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RESUMEN. Presentamos un caso de paciente femenino de tres afios ocho meses de edad con antecedente de infeccion de via
aérea superior y bronconeumonia y que posteriormente present6 disfagia, rechazo a los alimentos, respiracion ruidosa, babeo. Al
examen fisico luce agudamente enferma, febril, voz apagada, gorgoteo, babeo, hiper extension de cabeza, tumoracion con cam-
bios inflamatorios en hemicuello derecho; abombamiento anterior de pared faringea, posterior y abundantes secresiones. Anali-
ticamente leucocitosis-neutrofilia, reactantes inflamatorios de fase aguda elevados y con hallazgo radiol6gico de masa retrofaringeo
y presencia de gas libre. Se realizd drenaje quirdrgico y se prescribié manejo antibiotico parenteral.

PALABRAS CLAVE: Absceso retrofaringeo.

INTRODUCCION.

El espacio retrofaringeo es la segunda localizacion mas
comun de abscesos cervicales profundos en nifios."” Di-
cho espacio contiene los ganglios linfaticos de Henle.?)
que drenan la nasofaringe, las adenoides y los senos
nasales posteriores."® La supuracion de los ganglios da
lugar a formacion de abscesos. Estos ganglios se encuen-
tran en rmayor ndmero en nifios menores de cuatro anos
deedad, .*2°")

El absceso retrofaringeo puede ser una complicacién de
la faringitis bacteriana.”) Con menos frecuencia aparece
por extension de una infeccion osteomielitico vertebral
o tras la infeccién de una herida causada por una lesion
penetrante en la pared posterior de la faringe.*)
Infecciones del espacio faringeo lateral pueden ex-
tenderse al espacio retrofaringeo y vertebral. -

*Qtorrinolaringélogo Pediatra, IHSS.
**Neonarologo Pediatra, Hospital La Policlinica
***|nfectologo Pediatra, Hospital Escuela.

Los agentes patdgenos mas frecuentes son los
estreptococos beto hemoliticos del Grupo A, staphylo-
coccus aureus y los anaerobios de la boca."-*! Los
microorganismos anaerobios mas comunes son especies
de bacteroides y petostreptococcus.®

CASO CLINICO.
Datos del paciente.

Femenina de tres afios ocho meses de edad, procedente
del area urbana de Tegucigalpa, primer hijo de matri-
monio integrado, de clase socioecondmica media alta,
se le atiende en Hospital La Policlinica con cuadro agu-
do el 22 de Febrero de 1991 a las 10:30 horas.

Historia de la enfermedad.

Fiebre de tres dias de evolucion, diaria, cuantificado en
39 °C disfagia, rechazo a los alimentos, limitacion de
movilidad de cuello hacia la derecha, limitacion de aber-
tura bucal; 48 horas después gorgoteo, respiracion rui-
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dosa, babeo y tumoracién de hemicuello derecho con
cambios inflamatorios.

Antecedentes.

El 9-11-99, estando en U.S.A., inicia infeccién de via aé-
rea superior, 24 horas después es visto por facultativo
que prescribid azitromicina a 10 mg/kg el primer dia
y a 5 mg/kg/dia tres dias mas.

El 15-11-99 se le diagnosticé bronconeumonia por clini-
ca y radiologia en esta ciudad, se le hospitalizé por tres
dias, recibe ceftriaxona a 100 mg/kg/dia 1.V. en dos
dosis y ambulatorio dos dias mas en dosis Unica I.M. y
luego cefixima V.0. a 9 mg/kg/dia por dos dias.

EXAMEN FiSICO.

Peso: 16 kg, pulso: 118 por minuto. Luce agudamente
enferma no tdxica, voz apagada, respiracion ruidosa,
babeo, hiperextensién de cabeza y lateralizacién de la
misma a la izquierda, otoscopia con conductos auditivos
externos y membranas timpanicas normales; nariz con
septum central, no secreciones, cornetes con leve con-
gestion, coloracion normal; limitacion de abertura bu-
cal en un 50%, no carias, carrillos sin patologia, base de
lengua libre, amigdalas G-I1 sin evidencia de patologia,
pilares amigdalinos no abombados; pared posterior de
faringe con abombamiento anterior y abundantes
secresiones, no se efectla palpacion; cuello asimétrico
a expensas de tumoracién derecha con cambios
inflamatorios de aproximadamente 6 por 4 cms.

Analiticamente: hemograma: Hb: 10.2 gr (dL), HE: 31
vol%, G. blancos: 19,100; Neutréfilos: 80%; Linfocitos:
17%; Monocitos: 3%; Plaquetas: normal; VES: 70mm/
Hr(VN: 0-1.2 mg/dL),

Hemocultivo (1): Negativo.

Gram de aspirado: polimorfonucleares muy abundan-
tes, cocos en cadenas escasas. Cultivo Aspirado:
Streptococcus no hemolitico. Estudios radioldgicos:
Figuraly 2.

Manejo: se prescribié cobertura antibiética con
penicilina cristalina 200,000 Ul kg/dia c/4 hrs y
clindamicina 40 mg/kg/dia ¢/6 hrs y se practico dre-
naje quirdrgico bajo anestesia general, extrayendo
aproximadamente 100 mi de material purulento, respi-
racion se normaliza.

Evolucion: Primer dia postoperatorio cedio la fiebre,
respiracién normal, se alimentd con agrado; del 2* al 6°

Figura No. 1 Radiografia lateral de cuello que muestra maso
retrofaringeo con nivel hidroaéreo.

TAl. 14 Puid AL

Figura No. 2 Radiografia lateral de cuello 8 dias postoperatorio, se
aprecia normalizacion de la curvatura cervical, espacio prevertebral
ligeramente aumentado.
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dia postoperatorio, afebril, FOG normales, respiracion
y movimientos activos, pasivos de cuello normal, egresa
al 6° dia postoperatorio con examenes de control nor-
males, cumplié ocho dias de terapia antibittica I.V. y
dos dias més de clindamicina V.O.

DISCUSION.

El espacio retrofaringeo se encuentra en la pared
faringea posterior e incluye el espacio potencial (vir-
tual) de la mucosa a la aponeurosis prevertebral.™"*-* El
borde superior es la base del craneo, mientras que el
inferior puede estar hasta la bifurcacion de la traquea.
Un absceso retrofaringeo puede producir erosién del
espacio prevertebral y luego descender por debajo del
diafragma hasta los musculos psoas. .6

El paciente suele tener una historia de nasofaringitis
o faringitis aguda @467 y los sintomas de la enfermedad
anterior pueden estar manifestandose todavia. El
comienzo suele ser brusco, con fiebre y dificultad
para tragar, rechazo del alimento, molestias
locales intensas con dolor faringeo, hiperextension de
la cabeza, respiracion ruidosa y, a menudo, con gorgo-
te0. 3

Ocasionalmente este puede ocurrir como una obstruc-
CionN respiratoria. (.46

A la exploracion se encuentra al nifio febril y con dolor
al movimiento del cuello o) la pared posteior de la fa-
ringe esta abombada hacia delante a4 Si el nifio permite
palpacion de la pared posterior de la faringe con
frecuencia se percibe fluctuacién, no obstante, esta ma-
niobra debe realizarse con gran cautela y nunca se debe
forzar al nifio, debido a que el absceso puede romperse
y producir broncoaspiracion y obstruccion de la via res-
piratoria. s Ademas hay linfadenopatia cervical
ipsilateral (1-46)

Aveces los abscesos retrofaringeos no se descubren por
la simple inspeccion,™ en estos casos si las condiciones
del paciente lo permiten se puede practicar una explo-
racién con nasofaringoscopia flexible; @ una radiogra-
fia lateral de la nasofaringe o del cuello demostrara la
masa retrofaringea; cuando existe un absceso
retrofaringeo, la anchura del tejido retrofaringeo blan-
do es mayor que la mitad de la anchura de los cuerpos
vertebrales adyacentes estando el paciente con el cue-
llo en extensién, puede haber desaparicién de la lordo-
sis cervical normal,®*-" *Y también puede verse aire libre en
retrofaringe,>*® esto Gltimo sugiere infeccién por
anaerobios.®

La tomografia computada del cuello con énfasis en el
area retrofaringea, es el mejor método para el diagno6s-
tico definitivo™-*! este método o el uso de la ultrasono-
grafia, pueden ayudar a diferenciar entre celulitis y abs-
Ces0. (146)

El tratamiento consiste en la administracion parenteral
de antibidticos (penicilina sédica cristalina o
cefalosporinas mas cloranfenicol o clindamicina) 4

y aungue ha habido informes de casos de pequefios
abscesos retrofaringeos tratados de manera exitosa sélo
con antibidticos todavia el drenaje quirtrgico es el
tratamiento definitivo,*"*2-* el cual debe hacerse bajo anes-
tesia general.

La complicacion méas comun es la rotura hacia vias res-
piratorias con la subsecuente aspiracion, sobre todo en
nifios. 5 Otras complicaciones son la extension al es-
pacio parafaringeo o el mediastino, o su diseminacion
por via hematdgena y linfatico a la region meningeo.
También puede haber erosion de los grandes vasos del
cuello, o presion de la epiglotis con el subsecuente ede-
ma laringeo, por ultimo puede haber abscesos
pulmonares. -7
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SUMMARY. We report a female of a 3 years and 8 months old with a high airway infection and bronchopneumony and
that afterwards presenti dysphagia, meal rejection, noisy breathing and salivation. To the physical exam seems acutely
sick,febfile, soft voice, gurgling, salivation, head hyperestension, inflamatory change swelling in the rigth neck, pharingeal
wall anterior bulging, posterior and bountifiil secretions. Analitically leucocytosis with neutrophilia, high acide reacting and
a radiological finding as a retropharingeal mass andfree gas presence. Surgical drain was done and parenteral antibiotic
was precribed.

KEY WORDS: Retropharingeal abcess.





