CASO CLiNICO
Rev. Otorrinolaringol. Gir. Cabeza Cuello 2017; 77: 435-440

Absceso retrofaringeo en lactante menor.
Reporte de caso y revision de la literatura

Retropharyngeal abscess in a toddler: Case report and literature review
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RESUMEN

El absceso retrofaringeo corresponde a una complicacion infrecuente de las infeccio-
nes de tracto respiratorio superior, asociada a una potencial pero significativa morbimor-
talidad. Posee mayor incidencia en la edad pedidtrica, siendo la media de presentacion
los 3 afios. En la literatura se le atribuyen diferentes factores de riesgo, destacando como
factores enddgenos enfermedades cronicas como diabetes mellitus y otros estados de
inmunodeficiencia, y como factor exdgeno las infecciones de via aérea superior, dentarias
y el traumatismo por cuerpo extrafio. Si bien es dificil aislar un solo agente etioldgico, se
describe con mayor frecuencia la participacion de Streptococcus pyogenes. El diagnéstico
es eminentemente clinico, con confirmacion imagenoldgica con tomografia computariza-
da como gold standard. El tratamiento es controversial, existiendo defensores de un tra-
tamiento quirtirgico precoz versus un manejo expectante con antibiéticos endovenosos.

Se presenta a continuacion el caso de una lactante menor de 1 afio 4 meses hospitali-
zada en el Servicio de Pediatria en Hospital San Camilo en San Felipe por un cuadro febril
agudo, catalogado inicialmente como meningitis, resultando en un absceso retrofaringeo
con extension hacia mediastino superior, el cual fue resuelto de manera exitosa con tra-
tamiento quirtirgico precoz asociado a antibiéticos endovenosos de amplio espectro.

Palabras clave: Absceso retrofaringeo, infecciones cervicales profundas, infeccio-
nes via aérea superior, tomografia computarizada, Streptococcus pyogenes.

ABSTRACT

Retropharyngeal abscess corresponds to an uncommon complication of upper res-
piratory tract infections, associated with a potential but significant morbidity and morta-
lity. It has a greater incidence in the pediatric age, being the average of presentation the
3 years. Different risk factors are attributed to the disease in the literature, standing out
endogenous chronic diseases such as diabetes mellitus and other immunodeficiency
states, and exogenous factors such as upper airway infections, dental infections and
foreign body trauma. Although it is difficult to isolate a single etiologic agent, the invol-
vement of Streptococcus pyogenes is more frequently described. The diagnosis is emi-
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nently clinical, with confirmed imaging with Tomography computed as gold standard.
Treatment is controversial, with advocates of early surgical treatment versus expectant
management with intravenous antibiotics.

Is presented below the case of a toddler girl of 1 year and 4 months hospitalized in
the Pediatrics service at San Camilo’s Hospital in San Felipe by an acute febrile condi-
tion, initially classified as meningitis, resulting in a retropharyngeal abscess with exten-
sion towards the upper mediastinum, which was successfully solved with early surgical
treatment associated with broad-spectrum intravenous antibiotics.

Key words: Retropharyngeal abscess, deep cervical infections, upper airway infec-
tions, Computed Tomography, Streptococcus pyogenes.

INTRODUCCION

El espacio retrofaringeo, también llamado retro-
visceral de Henke, retroesofagico o espacio visceral
posterior, estd comprendido entre la division visceral
de la capa media de la fascia cervical profunda,
la cual rodea a faringe y es6fago por anterior, y la
division alar de la capa profunda de la fascia cervical
profunda hacia posterior. Se extiende desde la base
de craneo hasta la bifurcacion traqueal a nivel de T2,
donde las divisiones visceral y alar se fusionan'?.
Contiene  principalmente  ganglios linfaticos
retrofaringeos, los cuales tienden a atrofiarse
alrededor de los 5 afios de edad®.

Dentro de las complicaciones de las infecciones
de via respiratoria alta, el absceso retrofaringeo
(ARF) es una de las mas infrecuentes, sin embargo
su consideracion es de suma importancia pues con-
lleva una potencial pero significativa morbimortali-
dad*. Corresponde aproximadamente al 22% de los
abscesos profundos del cuello, ocupando el segun-
do lugar en frecuencia, luego del compromiso del
espacio periamigdalino con 49%, le sigue el espacio
submandibular con 14% y parafaringeo con 7,5%?.

Datos recientes sugieren que los abscesos de
los espacios profundos del cuello han aumentado
su incidencia en los ltimos afos®, probablemente
debido al aumento de sus factores favorecedores
como los estados de inmunodepresion y enferme-
dades cronicas como la diabetes.

La causa principal en edad pediatrica es la
abscesificacion de los linfonodos retrofaringeos o
“de Gillette” secundaria a adenoiditis’, seguido de
la inoculacion directa por trauma de la cavidad oro-
faringea. En adultos la principal causa corresponde
a las infecciones o abscesos dentales y en menor
frecuencia infecciones faringoamigdalinas, infec-
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cion y/o obstruccion de glandulas salivales, instru-
mentalizacién aerodigestiva o dental, entre otros®.
Clinicamente se caracteriza por la aparicion de
fiebre, compromiso del estado general con dolor
cervical, disfagia, odinofagia, sialorrea y compro-
miso respiratorio en grado variable. En la explora-
cion fisica se aprecia un abombamiento de la pared
posterior de la faringe, y frecuentemente habra
trismus por irritacion de la musculatura pterigoi-
dea. El empastamiento cervical indica extension del
proceso infeccioso hacia los espacios laterales*’.
El diagnéstico es eminentemente clinico y se
confirma mediante imdgenes, fundamentalmente ra-
diografia simple lateral de cuello y tomografia compu-
tarizada cervical con contraste como gold standard®.
Todo absceso profundo del cuello debe ser
considerado una urgencia médica y debe manejar-
se como tal. Requiere de un enfrentamiento rapido
y ordenado, con énfasis en la evaluacion de la per-
meabilidad de via aérea. Si bien el manejo debe ser
adaptado caso a caso, se recomienda hospitalizar
al paciente, debido a la evolucion incierta de este
cuadro, pudiendo presentar un compromiso de via
aérea rapidamente progresivo requiriendo inclusi-
ve traqueotomia o cricotiroidotomia de urgencia™.
Existe controversia en la literatura cientifica
sobre el enfrentamiento de esta patologia, sin
existir un Gnico algoritmo. Si bien la mayoria de
los pacientes responde favorablemente al drenaje
quirdrgico precoz, se plantea la posibilidad de un
manejo médico con antibi6ticos endovenosos de
amplio espectro, reservando el manejo quirdrgico
frente a su fracaso, determinado con la ausencia
de respuesta clinica tras 48 horas de tratamiento™'.
Se describen numerosas complicaciones de
un ARF y de los abscesos profundos del cuello,
entre ellos obstruccion de via aérea, mediastinitis,
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osteomielitis de los cuerpos vertebrales, fasceitis
necrotizante, entre otros, que si bien suelen ser
poco frecuentes, pueden poner en riesgo la vida
del paciente*'01",

CASO CLiNICO

Paciente de 1 afio 4 meses, sin antecedentes
morbidos, es derivada a Urgencias Pediatricas desde
atencion primaria bajo la sospecha de meningitis
aguda, basado en un cuadro de 4 dias de evolucion,
inicialmente catalogado como faringitis aguda,
caracterizado por fiebre de hasta 39,7°, asociada a
rechazo alimentario y rigidez de nuca. A su ingreso
se solicitan examenes destacando pardmetros
inflamatorios elevados y se realiza puncion lumbar, la
cual descarta meningitis.

Debido a un rapido y progresivo compromiso
del estado general asociado a dificultad respirato-
ria, se solicita evaluacion por otorrinolaringdlogo,
quien evidencia un abombamiento severo de pared
posterior de orofaringe asociado a trismus. Se
solicita TAC de cuello de urgencia, constatando la
presencia de un absceso retrofaringeo (Figura 1).

Tras confirmar su diagndstico y delimitar su
extension hasta mediastino superior, se inicia
tratamiento antibidtico endovenoso con ceftriaxo-
na + clindamicina y se realiza drenaje quirurgico
de urgencia, dando salida a abundante material
purulento del cual se solicita cultivo, resultando
positivo para Streptococcus pyogenes.

Tras 48 horas de evolucion en UPC pediatrica,
se solicita TAC de cuello de control (Figura 2), evi-
denciando columna aérea conservada, sin signos
de una nueva coleccion por lo cual se extuba, sin

caudal hacia mediastino superior (didmetro AP: 4,11 cm, transverso a nivel faringeo: 2,32 cm, céfalo-caudal: 5,65 cm). Presenta aspecto
interno homogéneo y determina compresion extrinseca o efecto de masa sobre la columna cervical posterior y hacia anterior sobre la via
aérea faringea, donde presenta el mayor efecto de masa. También desplaza curvatura cervical importante a nivel de arterias carotideas.

Figura 2. TC de control a las 48 horas posdrenaje quirtrgico.
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incidentes. Se ajusta tratamiento antibidtico segun
cultivo (penicilina sddica + clindamicina) y se deci-
de traslado a servicio de pediatria.

En sala evoluciona favorablemente, con para-
metros inflamatorios en descenso. Tras completar 7
dias de tratamiento endovenoso, se realiza traslape
a amoxicilina + acido clavulanico y se decide com-
pletar esquema de 14 dias de manera ambulatoria.

Luego de dos semanas se evalla a la paciente
en policlinico de alta, encontrandose asintomatica
y sin indicios de recidiva. Por no presentar factores
de riesgo, se decide realizar estudio inmunoldgico
en busca de alguna alteracion que explique el
origen de su cuadro, resultando todos dentro de
rango de normalidad.

DISCUSION

Los abscesos retrofaringeos son complicaciones
poco comunes, pero potencialmente graves de
las infecciones de via aérea superior (VAS). El
interés por esta enfermedad sigue siendo elevado
debido su escasa incidencia, a la variabilidad de
formas de presentacion y la falta de signos clinicos
especificos, haciendo su diagnostico un verdadero
reto para el clinico.

Un estudio realizado en Brasil'® en el que se
analizaron 101 casos de infecciones cervicales
profundas, evidencié una mayor incidencia en
adultos (media: 28 afios, 73,3% de los casos),
mientras que en pacientes pediatricos, presentd
predominio en edad preescolar (media: 3 afios,
26,7% de los casos). La mayor incidencia se regis-
trd en el sexo masculino (55%). Particularmente el
absceso retrofaringeo correspondio al 17,8% del
total de los casos estudiados, afectando principal-
mente a adultos (77,7% de los casos).

Llama la atencion los resultados de este es-
tudio en particular, debido a que es ampliamente
difundido en la literatura una mayor incidencia
de abscesos retrofaringeos en la edad pediatri-
ca'>891314 |o cual se explica por la presencia de los
linfonodos retrofaringeos o “de Gillette”, siendo su
abscesificacion la principal causa de esta patologia
en dicho grupo etario hasta los 5 afos, cuando
inician su atrofia®.

Otra revision de 286 casos de infecciones cer-
vicales profundas realizada en Espafia® también evi-
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dencié mayor incidencia edad edad adulta (83,2%),
con una media de 37,2 afos. Sin embargo, de esta
muestra sélo el 5,6% correspondieron a abscesos
retrofaringeos y de éstos, 56,2% fueron pacientes
de edad pediatrica (principalmente entre los 2y 5
afios de edad) y el 43,8% restante, adultos.

Al analizar las etiologias de los abscesos cer-
vicales profundos se puede evidenciar que en
numerosas ocasiones es dificil determinar un
desencadenante, asi como los factores de riesgo
asociados. En la revision espafiola® se logro identi-
ficar el antecedente de enfermedades metabdlicas
(dislipidemia, hipertension y diabetes) en 68%; le
sigue en frecuencia el antecedente de infeccion de
VAS presente en 60% de los casos (incluyendo
faringoamigdalitis e infecciones odontdgenas).

Especificamente en la edad pediatrica, los
desencadenantes asociados, en primer lugar y al
igual que los adultos, fue el antecedente de infec-
cion de VAS (43,7%), sequido del antecedente de
traumatismo de VAS y/o cuerpo extrafio (8,3%),
resultando en la absesificacion de los ganglios
linfaticos retrofaringeos.

Sin embargo, considerando adultos y nifos,
en 38,5% de los pacientes no se pudo identificar
un factor de riesgo asociado, tal como ocurri¢ en
nuestro caso clinico.

Determinar el agente etiologico resulta un ver-
dadero desafio. El estudio brasilefio ya menciona-
do™ evidencié que el agente detectado con mayor
frecuencia es Strepfococcus pyogenes, mientras
que la revision espafiola® informa la mayoria de los
casos como polimicrobianos.

La presentacion clinica del absceso retrofa-
ringeo es variable, desde sintomas inespecificos
(irritabilidad, rechazo al alimento y fiebre) hasta
incluso hiperextension (signo de Bolte), rigidez y
dolor a la movilizacion del cuello (lo que muchas
veces confunde el diagnostico con meningitis), ta-
quipnea y estridor'®. En fases iniciales del proceso
la clinica puede ser indistinguible de una faringitis
aguda. Conforme evoluciona, se desarrolla una
inflamacion progresiva que puede llegar a obstruir
la via aerodigestiva superior.

En general, los principales signos y sintomas
descritos en la literatura cientifica son fiebre,
adenopatias cervicales, dolor a la movilizacion
cervical y disfagia en grado variable3*”. Esto pue-
de acompanarse de cambios en el tono vocal y
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dificultad respiratoria, lo cual suele ser manejado
inicialmente como una faringitis aguda'e, tal como
sucedid en nuestro caso.

A la exploracion fisica, ademas de los hallazgos
ya descritos, es de vital importancia realizar un
acucioso examen de la orofaringe mediante ins-
peccion; pudiendo observarse una tumoracion en
la pared faringea posterior, generalmente, a un lado
de la linea media que comdnmente se acompafia
de linfadenopatias cervicales'. No es infrecuente la
presencia de trismus, el cual dificulta la inspeccion
orofaringea por la escasa apertura bucal.

El laboratorio inicial frente a la sospecha de un
ARF, debe incluir un hemograma completo, cultivo
del exudado faringeo (si se observa), hemoculti-
vos y del contenido evacuado por drenaje o0 pun-
cion aspirativa, con estudio para microorganismos
anaerobios y aerobios'.

El diagnostico de ARF se basa en la sospecha
clinica confirmado con estudios de imagen. Inicial-
mente una radiografia cervical lateral tomada con
el cuello en hiperextension durante una inspiracion
profunda permitira evaluar el aumento de volumen
de los tejidos blandos prevertebrales, enfisema o
niveles hidroaéreos en los tejidos circundantes o
la presencia de cuerpos extrafios. El estudio de
eleccion es la tomografia computarizada (TC) la
cual permite identificar su localizacion y determinar
su extension'’.

Es importante descartar como diagndstico di-
ferencial meningitis, enfermedad de Pott, osteo-
mielitis cervical y tendinitis de los musculos del
cuello™.

El tratamiento de los abscesos retrofaringeos
continua siendo controversial respecto a la necesi-
dad de resolucion quirdrgica. En la ultima década
se han publicado numerosos trabajos que abogan
por un manejo conservador de esta patologia*. Sin
embargo, el tratamiento de las infecciones cervica-
les profundas tiene una doble dimension: médica
(basada en la antibioterapia intensiva) y quirdrgica
(por vias externas o mediante abordaje intraoral).
Su éxito radica en la rapidez de instauracion de tra-
tamiento y en la adecuada seleccion de pacientes
que requieran un abordaje quirtrgico'.

La terapia médica debe iniciar con antibidticos
endovenosos de amplio espectro considerando un
foco polimicrobiano, con presencia de aerobios y
anaerobios. Se sugiere un esquema inicial de clin-

damicina + cefalosporina de tercera generacion o la
combinacion de penicilina, gentamicina y metroni-
dazol, ajustados segun los resultados del cultivo y
antibiograma. La duracidn total del tratamiento debe
ser de 14 a 21 dias, siendo endovenoso hasta al me-
nos 48 horas después de la resolucion de la fiebre'.

En relacion a la resolucion quirtrgica, el abor-
daje intraoral, con anestesia topica o general, debe
ser considerado como tratamiento quirirgico de
eleccion, privilegiando esta (ltima en pacientes de
edad pediatrica debido a su escasa capacidad de
colaboracion. El abordaje intraoral ha demostrado
ser al menos igual de eficaz que el abordaje clasico
por via externa, pero con menor morbilidad, estan-
cia hospitalaria y costos asociados'®.

En nuestro caso, tras confirmar el diagndstico
y delimitar su extension con TC de cuello con con-
traste, se optd por un manejo agresivo. Se inici6
tratamiento antibidtico endovenoso con ceftriaxo-
na + clindamicina y se realizé drenaje quirdrgico de
urgencia en pabellon. Se tomaron muestras para
cultivo en el intraoperatorio y con sus resultados
se ajusto tratamiento antibiotico. Tras completar 7
dias de tratamiento endovenoso con evolucion fa-
vorable corroborada por TC, se procedi6 a extubar
a la paciente y realizar traslape a antibi6ticos via
oral, completando esquema de 14 dias de manera
ambulatoria de manera satisfactoria.

De no ser tratado oportunamente, el ARF pue-
de evolucionar con complicaciones que pueden
comprometer la vida'®™'7 es por esto que en el
enfrentamiento, mas alla del algortimo utilizado,
debe considerar un alto indice de sospecha y un
seguimiento cercano.

CONCLUSION

El absceso retrofaringeo, si bien es una patologia
infrecuente, es de suma importancia considerarla
dentro de los posibles diagndsticos diferenciales
causales de adenopatias cervicales, dificultad
respiratoria y rigidez cervical, ya que de no ser
detectado de manera oportuna, puede determinar
complicaciones de riesgo vital.

Al ser un cuadro de evolucion impredecible, es
fundamental un seguimiento cercano, con énfasis
en la deteccion de aquellos casos que requieran un
manejo agresivo con resolucion quirtirgica precoz.
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