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RESUMEN

Mas del 95% de los abscesos en el espacio retrofaringeo se pre-
senta en pacientes menores de seis anos. Generalmente, se de-
sarrollan a causa de diseminacién de infecciones nasofaringeas,
presencia de cuerpos extranos, traumatismos de la faringe o ade-
nitis supuradas. En el adulto, su presentacion esta altamente re-
lacionada con procedimientos quirtargicos o cuerpos extranos en
pacientes con protesis dentales. Presentamos el caso de una mu-
jer adulta, quien tras la impactacion de una espina de pescado en
la pared faringea posterior, desarrollé un absceso retrofaringeo
que requirié de drenaje quirtrgico, traqueotomia y antibiotico-
terapia intravenosa. Finalmente, realizamos una revision biblio-
grafica y presentamos los aspectos mas destacados en cuanto a la
presentacion clinica, hallazgos en la exploracion fisica y estudios
de laboratorio y gabinete concernientes a esta entidad, asi como
las diferentes opciones quirtrgicas disponibles para su drenaje.

Palabras clave: Absceso retrofaringeo, absceso profundo de
cuello, espacios de cuello.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCION

Las infecciones profundas de cuello son causadas por
bacterias capaces de producir abscesos o celulitis en los
espacios profundos del cuello; la etiologia de estas in-
fecciones puede ser odontégena, infecciones de las vias
respiratorias superiores o de senos paranasales, uso de
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Retropharyngeal abscess
ABSTRACT

More than 95% of retropharyngeal abscesses present in children
under six years of age. They occur as the result of the dissemi-
nation of nasopharyngeal infections, foreign bodies, trauma, and
suppurative adenitis. In adults, retropharyngeal abscesses are
related to a history of local trauma, such as surgical procedures
or foreign bodies and in patients with a dental prosthesis. We pre-
sent the case of an adult woman who had a fish bone impacted in
the posterior pharyngeal wall. She developed a retropharyngeal
abscess, which required surgical drainage, tracheotomy, intrave-
nous antibiotic therapy, and daily surgical lavage. We review the
literature and present the most important features of the clinical
presentation, physical examination, laboratory and imaging fin-
dings, as well as surgical drainage options.

Key words: Retropharyngeal abscess, deep neck infection, neck
spaces.

Level of evidence: IV

drogas intravenosas, sialoadenitis, defectos de los arcos
braquiales, neoplasias malignas y cuerpos extranos.
Comorbilidades asociadas tales como diabetes mellitus
o enfermedades cardiovasculares juegan un papel im-
portante en la progresion de estas infecciones, asi como
el incremento en la incidencia y prevalencia de pacien-
tes inmunocomprometidos y que tienen un factor pre-
dictivo en relacién con la morbilidad y la mortalidad.
El conocimiento de la anatomia del cuello es de suma
importancia en el diagnéstico y tratamiento de estas
infecciones y sus complicaciones. Son generalmente in-
fecciones polimicrobianas debido a su origen, en el cual
destacan bacterias aerobias y anaerobias, lo que hace
que el abordaje inicial a base de antibi6ticos empiricos
sea indispensable, asi como elegir el tratamiento qui-
rargico adecuado para evitar complicaciones fatales.

REPORTE DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 69
anos de edad, diabética hace 23 anos, en tratamiento
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con hipoglucemiantes orales. Inicié su padecimiento
20 dias previos a su valoracién, tras la ingesta de pes-
cado, cuando refiriere haber notado una sensacién de
cuerpo extrafno en la faringe. Por este motivo, acudié
con facultativo, quien realiz6 una endoscopia y en-
contré una pequena laceracién en la pared posterior
y edema local. Inici6 un tratamiento con antibiéticos
y antiinflamatorios no especificados; durante 10 dias
present6 mejoria parcial de la sintomatologia. Cua-
tro dias después de haber concluido el tratamiento
inicial, present6 faringodinia moderada tipo ardoro-
sa, y al dia siguiente, se agregé odinodisfagia de la
segunda fase de la deglucién, inicialmente a s6lidos,
posteriormente a liquidos. Tres dias previos a nues-
tra valoracion, inicié con cambios en el tono de la voz
y disnea progresiva.

A la exploracion fisica, se encontr6 paciente con
ortopnea; cavidad oral con adecuada apertura, algu-
nas piezas dentales obturadas y edentulia, piso de la
boca sin edema ni elevaciones, lengua central mévil,
paladar duro y blando sin alteraciones, paredes fa-
ringeas laterales sin desplazamientos; amigdalas pa-
latinas grado I, cripticas, sin caseum ni reacciéon pe-
riamigdalina; la pared faringea posterior se apreci6
con aumento de volumen, con la mucosa hiperémica.

Por lo anterior, se decidi6 su ingreso hospitalario
para estudio y manejo.

Durante su estancia en el servicio de urgencias,
se solicité una radiografia anteroposterior y lateral
de cuello (Figura 1), ante la sospecha de un absceso
profundo del mismo.

En la radiografia lateral se observé radioopacidad
dependiente del espacio retrofaringeo con incremen-
to en su espesor desde C-2 (30.73 mm) hasta C-7
(48.36 mm), que condicionaba estrechamiento de la
via aérea, asi como contacto del vértice de la epiglotis
con la pared faringea posterior.

Se le realizaron estudios de laboratorio, donde des-
tacaron los siguientes: leucocitosis de 16,900/uL con
neutrofilia del 88.70%, glucosa 323 mg/dL, urea 74.9
mg/dL, creatinina 1.4 mg/dL, acido trico 5.5 mg/dL.

Debido a la elevacion de la creatinina sérica y por
recomendacién del Servicio de Radiologia, no fue po-
sible realizar tomografia de cuello con medio de con-
traste (Figuras 2 a 4).

En el estudio simple se apreciaron multiples ima-
genes isodensas al musculo en el espacio retrofarin-
geo, que iban desde la base de craneo hasta T2. Dicha
imagen condicioné obstruccién de la via aérea en un
70%, observandose un espacio entre la pared farin-
gea y la epiglotis de 2.34 mm. El resto del estudio,
incluyendo el mediastino, fue normal.

TRATAMIENTO

Con la paciente en dectibito supino, se realizé traqueo-
tomia bajo sedacién y anestesia local previa al drenaje

Figura 1. Radiografia lateral de cuello en donde se aprecia aumento en
el espesor del espacio retrofaringeo a nivel de C2 y C7.

Figura 2. Corte sagital de tomografia simple de cuello con aumento en el
espesor del espacio retrofaringeo, con imagenes hipodensas sugestivas
de presencia de aire.
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del absceso; posteriormente, con rotacién de la cabeza
hacia la izquierda, se infiltré la piel y el tejido celu-
lar subcutaneo con lidocaina con epinefrina al 2% a
nivel del borde anterior del musculo esternocleido-

Figura 3. Corte axial de tomografia simple de cuello a nivel de C6 con au-
mento en el espesor del espacio retrofaringeo, con imdgenes hipodensas
sugestivas de presencia de aire.

Figura 4. Corte coronal de tomografia simple de cuello a nivel del espacio
retrofaringeo, en donde se muestran imdgenes hipodensas sugestivas de
presencia de aire.
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mastoideo desde su insercién en la apdéfisis mastoides
hasta cinco ¢cm por encima de su insercién distal en el
manubrio del esternén. Se incidi6é con hoja de bisturi
namero 20 y localiz6 el musculo platisma. Se disecé
y corté con monopolar; se visualizé e incidi6 la capa
superficial de la fascia cervical profunda. Posterior-
mente, se accedi6 al espacio parafaringeo desplazando
el contenido del espacio carotideo en sentido anterior.
Finalmente, con diseccion digital, se accedi6 al espacio
retrofaringeo, donde se encontraron aproximadamen-
te 50 mL de material purulento espeso. Se realizaron
irrigaciones con abundante solucion fisiolégica y se
cerré parcialmente la incisién por planos. La paciente
sali6 a recuperacién sin apoyo mecanico ventilatorio.
Durante los siete dias subsecuentes, se realizaron dos
curaciones diarias con irrigaciones estériles a base de
solucion fisiol6gica con agua oxigenada (10:1) a tra-
vés de la incision, que fue afrontada sélo parcialmente
en su mitad superior. Se administré doble esquema
antimicrobiano (ceftriaxona, clindamicina), antiinfla-
matorios no esteroideos y cuidados de traqueostomia.
La paciente fue egresada sin complicaciones; continué
tratamiento antibidtico por siete dias mas, se cerr6 la
incisién completamente y se retird la canula de tra-
queostomia.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIiA

Las infecciones profundas de cuello ocurren como
consecuencia de infecciones bacterianas desde el
tracto aerodigestivo superior, aunque las etiologias
son multiples. Pueden producirse celulitis o absce-
sos, ya sea en espacios superficiales o profundos del
cuello. El abordaje se basa en principios quirirgicos,
manejo de la via aérea y un entendimiento claro de la
microbiologia de estas infecciones.! Actualmente, las
infecciones de cuello rara vez ponen en riesgo la vida
del paciente cuando se inicia un tratamiento médico
y quirdrgico a tiempo. Sin embargo, la mortalidad se
incrementa cuando aparecen complicaciones como
mediastinitis necrotizante descendente, pericardi-
tis, obstruccion de la via aérea, neumonia, derrame
pleural, trombosis yugular, choque séptico o erosiéon
de la carétida.?? Las infecciones, ya sean abscesos o
celulitis, tipicamente se diseminan a lo largo de los
espacios cervicales formados por las multiples fascias
musculares que se encuentran en el cuello. Es por
eso que, para iniciar un tratamiento adecuado, es in-
dispensable que se conozca de forma extensa la ana-
tomia del cuello. De acuerdo con las manifestaciones
clinicas, el origen de las infecciones y los estudios
de imagen, es posible realizar un diagnéstico topo-
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grafico que es la base para el éxito en el tratamiento
de estas infecciones. En el caso de la paciente que
se presenta en este articulo, se trata de un absceso
retrofaringeo aislado. Lo comtun es encontrar dos o
mas espacios involucrados debido a la facilidad con la
que estas infecciones pueden diseminarse.

El absceso retrofaringeo es una coleccion de pus en
el espacio retrofaringeo del cuello, el cual se extiende
desde la base del craneo (su limite superior) hasta el
mediastino en su limite inferior a nivel de la segunda
vértebra toracica. En su borde anterior estd delimitado
por la pared posterior de la faringe, y en su borde pos-
terior, por la fascia alar de la fascia cervical profunda.*®

Se trata de una entidad usualmente descrita en ni-
nos. Mas del 95% de los casos ocurren en menores de
seis anos, siendo poco comiin en adultos. Un estudio
reporta 51 casos de abscesos retrofaringeos en adul-
tos en un periodo amplio de estudio de 1970-1995.6

Es causada por organismos aer6bicos como el es-
treptococo beta hemolitico, Staphylococcus aureus,
organismos anaerobios como Bacteroides y Veillo-
nella y Gram negativos como Haemophilus parain-
fluenzae y Bartonella henselae.

La presentacién clinica varia de acuerdo con el grupo
etario que se estudie. Los principales sintomas en adul-
tos son faringodinia, disfagia, odinofagia, dolor cervical
y disnea. En nifos menores de un ano, son mas comu-
nes faringodinia, fiebre, rigidez de nuca, odinofagia y
tos. Los sintomas en nifios incluyen fiebre, inflamacion
cervical, pobre alimentacion, rinorrea, letargia y tos.

Los abscesos retrofaringeos se presentan como com-
plicacién de infecciones de vias respiratorias superiores
e infecciones orales —ya sea por via drenaje linfatico o
por contigiiidad—, trauma faringeo, como lo seria du-
rante una mala intubacién endotraqueal, insercién de
sonda nasogastrica’ e ingestién de cuerpos extrafos.

Los pacientes inmunocomprometidos o con en-
fermedades créonicas como diabetes mellitus, cancer,
alcoholismo e infeccién con el virus de inmunodefi-
ciencia humana tienen mayor riesgo de padecer esta
complicacién.

Una revision en Taiwén realizada por Wang y co-
laboradores en 2003, reporté una tasa de mortalidad
del 1% en individuos con infecciones de espacios pro-
fundos de cuello.® En Alemania, Ridder y su grupo
reportaron en 2005 una mortalidad del 2.6% en un
estudio con 234 sujetos.? La mortalidad se eleva dra-
maticamente una vez que el absceso se disemina y se
complica con mediastinitis, alcanzando hasta el 50%.

Por su importancia y alto riesgo de complicacio-
nes, presentamos el caso de una mujer de la séptima
década de vida con un absceso retrofaringeo secunda-

rio a la impactacién de un cuerpo extrano en la pared
faringea posterior.

DISCUSION

Todos los pacientes con infecciones de espacios pro-
fundos de cuello requieren manejo intrahospitalario
debido al alto riesgo de complicaciones y elevada mor-
bimortalidad de las mismas. Debido a que la etiologia
de este padecimiento es polimicrobiana, la cobertura
con antibiéticos de amplio esquema es fundamental,
incluyendo a bacterias productoras de beta-lactama-
sa y anaerobias. El tratamiento quirargico debe ser
individualizado dependiendo del espacio afectado.
Los puntos clave para el abordaje de estos individuos
son el aseguramiento de la via aérea, control vascu-
lar, visualizacién adecuada y no pasar por alto la po-
sibilidad de extensién con rapidez al mediastino.

El abordaje quirtrgico de las infecciones cervica-
les profundas generalmente requiere de abordajes
extensos bajo anestesia general. La metodologia debe
basarse en tres principios:

* Evidenciar las zonas de afeccién de modo que pue-
dan tomarse cultivos bacteriolégicos.

* Abordaje de los espacios aponeurdéticos para dre-
naje adecuado de los espacios, evitando asi colec-
ciones residuales.

e Escindir todos los tejidos necroéticos hasta los te-
jidos sanos y realizar lavados quirtrgicos de com-
partimentos anatémicos.

Para acceder al espacio retrofaringeo, existen dos
abordajes principales. En sujetos que no se encuen-
tran complicados con una masa en orofaringe, puede
realizarse via transoral; en el caso contrario, la indi-
cacién es un abordaje con drenaje externo.!0:1

En el caso que se presenta, se decidié asegurar en
primer lugar la via aérea mediante la realizacién de
traqueotomia, y en segundo tiempo, un abordaje cer-
vical lateral (Figura 5).

El plan terapéutico se enfocé en realizar drenaje y
lavados posteriores por irrigacién, asi como desbrida-
miento de tejido necrético y fibrina.

CONCLUSIONES

Es ampliamente conocido que el diagnéstico veraz y
oportuno de los abscesos profundos de cuello tiene un
valor pronéstico importante desde el punto de vista
de la morbimortalidad, con lo cual coincide nuestra
experiencia. Los pacientes con abscesos de espacios
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Figura 5. Imagen del abordaje quirdrgico al dia siguiente del drenaje, en don-
de se aprecia fibrina en el plano muscular, sin salida de material purulento.

profundos de cuello representan un reto diagnéstico
y terapéutico, el cual requiere de un manejo multi-
disciplinario e integral debido a que, en su mayoria,
coexisten comorbilidades que pueden afectar de for-
ma negativa la evolucién de su padecimiento. La in-
tervenciéon médica y/o quirtrgica temprana en estos
individuos tiene un valor vital.
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