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TITIJLQ. AP'KZ505 ll!TNlFABJNGl'.QS V 
PABAE,UllNGl'.QS; t:XRll'E!CIA CLINJCA pEL QQSPUAJ1 
INFANTIL pt: Mpg<;O. , ............ ,,. AL • ...... 

drl2902. 

Los ab9Cesos retrof'uíngeos y puúuíngeos a pesar de llCr poco 
fteaJentes son inf"ea:iones muy snves que ponen en pelipo la vida de 
los pacíenaes afectados. La evolución -í como el pronó9lic:o depe11den 
del momento en el que se realice el dí-snóstico. y sie le pueda oftecer 
un tndmniento oportuno y ef"JCaZ.. En la lítaalUnl (3,4,S,6) la mayoría 
de los reportes 90ll ~ aisl.SO., que hablan MJlo de la experieneía de 
un clínico. y en el mejor de los ~ de la experiencia que se ha 
tenido en un hospital. 1- series que 11e de9criben 90ll papleftas. La 
sintomatología puede ser muy Vllriada, los esquemas amibíótícos 
difieren de aic:ucrdo a la bacteriología encontnlda en cada ho9pítal. 

Ddlllid69 de a~: Es la aa1mulacíón de pus en un C9pllCio 
delimítado por &ma filscia. 

"lwne"'EP°'rlwce• 
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Aqatonria· también COllOCído con los nombra de eapacío víllCClal 
poRerior. espacio l"CUOYÍ9Cenll, o npecio rctroaofisico. La pend 
anterior ala f"Ol'lllllda por la c..- malía de f"ucía cavícml profimda del 
cuello. que esta en contacto con la pared postaior del aófilso {el 
míuculo consariaor ~). La pared pastCrior ~ 
conf"onnado por la capa profunda de la f"ascía cenical. lnfcrionnenae 
estas dos f"ascias se fusionan pma delimitar este especia 1-cía la 
primera y segunda véncbra tonícica. 

--------------------
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El espacio l'etf'Ofilrinseo contiene dos cadenas de sansJios linfáticos 
que rea-i,en drenaje de la nuofiaingc,. edenoides y 9ellOS .,._..ies 
posteriores. E.aas ~ .,.. prominenetes en Jos niftos pequeftos. 
y 9e a1rofian en la pubcnad. debido a esta pmtia.ah1ridad antómic:a este 
tipo de abscesos son más fi"ecuenles en los niftos pequeilos. 

Bwclcñploaja· 

En las series reponadas en la litendUnl (1.2) la mayoria de los abscesos 
retnJfillringeos 90ll polimi~ en una Mrie reportada del Hospital 
de niilos de Michipn(l) encontrmon que IS de los 17 .,.:ientes 
estudiados tenían dos o más miCRXW"pnismos aislados, en todos los 
pecienles me aislaron microorpnismos aerobios, mient111S que los 
anaerobios solo en el S3% de los ~ esto puale estar relaáonlldo a 
las dificultades plll'll el aislamiento de estos últimos. En oua 11erie 
reportada (2) enconlnlroD 14 niftos con absce9os reuofilrins- en 
donde 9e aislaron m-robios en todos Jos pacientes y en 12 estaban 
mezclados con aerobios. los anaerobios predominantes fueron los 
Bac:teroide.s .specie.s. Peptoe.!llreptococao .specie.s y F•MJbaclerhnn 
.specie.s, los aerobios prcdominanres fueron los Streptococc..s alfa y 
gamma hemolíticos, S.mn-eu.s. H. Il!fliwnzae y EstreptoCOCO beta 
hemolítico del srupo A. 

Práericamente todas los ....._jos repCJl'tados en la Jitcndura refJejan una 
bacteriología muy similar, aunque el número de aislamientos y las 
bacterias suelen ser dif"'aenleS en purc:entajes. Existe aJsunos reportes 
en los que 9e CN:Otthmon ottos sá'mene• difeRllteS como 90ll 
SlreptOCOCCM.s ogalactie y P~. pero esaos 90ll únicos,. por lo 
que solo - consideran anecdólicos (7). 

Existen ob'o tipo de p. menes involuc:ntdos como son las 
Mycobaclerias. en donde Jos a"-- han úclo descrito 9CCUlidarios a 
tuberculosis en las vértebnls c:enrícales, aunque esao es con _,_. 
frecuencia en niiios (9). 

Se ha ob11C1Vado que además las ínf"'ecciones polímicrobiatms - más 
p111ógenas que aquellas en las que solo se aisla una bllc:lcria. De los 
microorpnismos aislados S.allTIN.!I ha siclo de los más ftecueates ya 
sea solo ó en uocíación con anaerobios. y se ha eatCOlllll'8do que bula 
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en 41% es produclor de betal-=tarnllsU (J ). esao es de .. ma 
ílllpOIUllCia pues delenninmá el tnmanienlo a clepr en c:ada c:entn> 
ho8pitalario. 

El tnlbllllÍClllO está .te.tinado a '-'-iaa Wobias y -obios de la 
f1ona ond. El manejo en la mayoría de los~ - ._ c:ambinación de 
antibiótia>s y drenaje quirúrpco. aJnqUe alpnos han obMnrmdo buena 
evoluc:íón solo con el manejo antibíótic::o(J ,2,3). 

La vía de llepda a este espacio e.aa relacionada ínaimamense con la 
anatomía habitualmenle es llCICUndaria al drenaje linfillico. y la 
ínf'eccíón primaria puede estar relacionada a los - pananuales. 
f"aringe y adenoides. otra vía de entnda es di~e por péntida de 
la contí ... idad de la pared anterior del C9pllcio recrofiuinsco por 
tnwmatismo directo, en el ca.o de los niftos esto se ha ob9ervmdo en 
uwi- por lipic:cs, o cualquier cuerpo exbllfto que dafte la 
pared. o almldo dunlnte una explonlción armada de~ o esó&8o 
se lesiona dicha región. OIJ'O mecanismo puede _.. la inoculación 
inadvertida por punción al colocar anestesia local en alsún 
procedimiento dental (S). 

CWMko clínico· 

'T'E.SlS CON 
FA.LLh DE ORlGEN 

De aAlerdo a lo reponado en la lítaatura del 4S al .S0-.4 de los c:uos 
cunaron con una inf"eccíón respindoria previa. 

Se puede enc:ontnir estridor larinpo por edema. celulitis y síntomas de 
obstrucción.. El edema laríngeo puede oc::uiOJmr di.._ o taqu.,._, 
también puede haber diñagia., sialorrea y odinof'asia- La tonicolis y 
limitación del movimienao del cuello está reportada en la 3• pute de los 
pecientes (3). 

A la cxplol-.ción fisiaa enc:ont.-- desplazamienlo o abolnbllmiento 
de la pared posaerior" de la filrinse. y _.tarde en la evolución se puede 
encontrar por palpación una - f1uctumlte en la miuna ,,__._ 

Las imágenes ndiológiaas pueden ser útiles CUllJldo se ..,.._ ... este 
tipo de absceso, ~ se puede obMl'var ._ mua convexa en la 
columna de aire en una nldiogndia llllerlll de cuello. las vát«was 
cervi&:ales &ecuentemen1e esaim R!troftexiolUldas ~ a la 
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disaen.ión por el ~- El atudio de pbinetc pera confinas el 
diqnósaico de ..,_ retnJfilrinseo - la tomoJpafia c:ompuurUada 
(TAC). En una aerie de~ de Mauachuuet-<13) se COlllplll"Ó la 
TAC prcopcqlOria y se conf"'umó con la explonlción quirúrsica y se 
enM>11lró M>lo en S pacientes (13.2-.4) con &1- nepaivos,. ya que la 
exploración quirúrgica encontró solo celulitis. La '1efllaja de la 
tomosida es la 9e11Sibilidad que tiene pua disainsuir el liquido. el 
ps. los esplCÑ>S involuenldos. las esuucnuaa vuc:ulawes. para 
dctenninu extensión y complicaciones. por ejemplo en las uornbosis 
venosas. La sensibilidad de la TAC ha sido reportada en 87.9".4. En la 
serie de PiShbufB se reportó que la sensibilidad de la TAC para 
dif"erenciar celulitis de absceso file del 91% (13). 

Los exámenes de labonlorio incluyen biornetria hem81ica en donde se 
enc:uen1n una fOnnula blanca altcnda., con incremento importanle de 
las células blancas, y predominio de segmenlados(3). 

El u.tamiento de esaos ..,__ irH:luyen el drenaje quirúrsico. así 
c:omo los antibióticos insravenosos. Si el absce90 es pequeno se 
recomienda u._ incisión a tnlVés de la boca. si se ha enconando -
masa de dimensiones mayores se recomienda una incisión externa. Si 
no se realiza drenlge quú'úr]pco 11e puede .,.._,..,.. dRnaje al 
Jnediasaino, la compliateión mis snave. o se puede abrir a la vía aá'ea 
ocasionando obsuucción de la misma e iDOQIJación de ~ a la 
vía respiratoria imerior. Esaas complicaciones prolons8n el tiempo de 
tratamiento. ponen en pelisro la vida, por lo que el lnllamiento 
quÍJ'Úrgico alá indicado una vez realiz.ado el dÍa8JJÓ91ÍCO. 

El alllibióbco de elección --* uno resi.aente a bela-Jact•nwe•, debido 
a la ptesencia de S.OMrna y Bacteroide.s llP- Se recorniendlm filrnmcos 
como ampicilina-9111~ ox.cilina. ÍICÍdo clavulárúc:o c:ambinMo 
con ~cilina. Puede .,.. na:auio hacer düerenae. c:ombílllláonea 
con clindamicina y rnetronidaz.ol los cuales .,.. panicularmenle útiles 
en el manejo de B.fragt/l.s. El u90 rulinario de amiJloBlucósido es 
COlllJ'OVatido ~ no es lo mas ftecuente que se aislen 
microorpni- srarnnesativos. 
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Esaa dclcnninalo por las esttuc1UraS anaaónlic8s involucradu, si ea 
incluido en el abscc9o la porción posterior" encon1..- entre las 
manit"esaaciones clínicas de9plazamiento de la pmed lmcral de la 
f"aringe. indunlción de la puólida. con ú~ variable del nervio 
f"acial. si esta af"ecr.da la CllrÓIÍda puede haber en>llión o~ Si 
solo at"ecaa la v- yusular imana ~ enconcrar 110111bosi• 
venosa, disminución del reflejo de deglución., y dis&gia. puálisis de la 
c::uenla v-a ipsibderal. dcbilidaid del músculo tqpecio ipsihcral. 
desviación ipsilaleral de la IC1J811a y Sindn>me de Homer sí esta 
involucrada la cadena cavical simpática. Si también esta at"ecaado el 
compartimento anterior encomnunos trismus por COllJPRllÍÓn del 
rnúsallo ptcrigoideo interno. así como indunlción del llngulo de la 
mandíbula. 

En la mayoría de los ~ enaxnnunos fiebre en picos. mal estado 
genenal. se puede observar al paciente tóxico, con dificuhad 
iespÍi atoria. sialorr-. 

En la exploración fisica encontramos desplazamiento de la pared 
lateral de la t"aringe. en la laringoscopia indirecta se puede obscrvllr la 
parillisis de la cuerda vocal ipsilateral y oblitcnción del seno 
pirifünne. en la palpación del cuello encolllJ'mDOs endurecimiento de 
tejidos bl~ con una zona fluauante poco delinútada. 

Compljqcioncs 

Las complic:aciones de aae tipo de abscaos son Rlacionadas a las 
csuuctunlS involucradas. cuando esta afCdada la Clll'álida pode8-
encontrar hemiplejía. La trombosis de la vena yugular interna • puede 
extender imraa-anealmente ocasionando una trombosis del seno 
cavemoso. esta es cuaclerizllda por fictwe en picos. cet"alea. diú'oresis. 
y datos de cráneo hipertensivo, ocuionahnenle podemos enconttar 
embolia pulmonar. 

TESIS CON 
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Corqplicacioncs 

Las complicaciones más &ec:uenaes .,.. el ~e apomm.eo h8cia 
vías respiQaorias. ocasionando ~ _ _.. de las mismas, o 
bien el drenaje h8cia el mediaslino puede ocaaionar inf'ección de esta 
rqpón anatómica. la c:ual es una complic:m:íón _,,_.. y nxwtal, 
af'~ poco fia':uenae. También puede ocasionar 
complicaciones como scpsis o c:hoque Mptico. sotwe todo si .e trala de 
inf"ecciones polimíerobianas. 

Anatomía 

También conocido como ab9cello tiuingoa.xilar. lalaal o esp.:io 
filringeo. Anatómicamente tiene la fürma de cono invertido. su eje se 
considera paralelo a la rana de la mandíbula. la bese del cono es la 
base del aimeo y la punta el hueso hioides. La f"ucía bucofiuingea. 
latentl al múSQllo consariaor superior de la f"arinp delimita el borde 
medial. la glándula parólida y la capa profunda de la filscia «:enical 
profunda delimitan la pared lal-.1 de este cono, el músculo 
pterigoídeo y la mandíbula delinúaan la pute anaerolatcral del cono. el 
espacio paraf"aringeo es contisua con el peritonsilar • .ubmandibular y 
espacio retrofilringeo. y todas estas repsaenbln vías de extensión de 
este tipo de..,__. 

La porción posterior del cono conaier.ie diversas esaructuns ....aómicas. 
entre las que ~ mencio.-r la arteria c:arólida.. la v- yuplar 
interna. los nervios aa__,. IX a XO. la cadena sílllpMica cervical. 
En la porción anterior ~ el múM:ulo pterisoideo inlcmo y 
tejido coneccivo graso. El oripn de la inf'eeción en los - de 
abscesos paraf"aringeos pualen _. diverus como .,.. fiuinsiti• 
t.cteriana parcial o illlldealadamente ~ amisdaJiais. absceso 
pcritonsilar. inf'ecciones denlales. perOlidiai• blu:leriana. masaoiditis. 
peUOsitís • adenitis cavical. tuberculosis de las véncbns csvicales y 
cuerpos ex11aaos. 

Cuadro clínico· 
TESIS CON 
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Esaa delcnninado por las esuuaunlS anatómicas invol&M:nldu, si está 
incluido en el llb9ce9o Ja pol'Ción posterior encona.._ eatrc las 
manif"aa.cioncs clíni- dc9plazamicnto de la .,.red l8tcnaJ de Ja 
f'mingc. induración de la pllRÍllÍda. aJll af"ec:aación Vllriablc del navío 
f"lláal. si esta af"ecblda la carótida puede hllber erosión o henKxragia. Si 
solo af"ecaa la vena yusular imcrna podemos --..... l10111bosis 
venosa. disminución del reflejo de dcslución. y dis&sia. puálisis de la 
cucnla voasJ ipsihdcnil. ddñlid8d del músculo lnapecio ipsiltcral. 
dcsvUlción ipsilalenal de Ja •cnsua y Síndrome de Homcr si csaa 
involuc.-ada la cadena eavicaJ simpálica. Si uunbién csaa af"edado el 
companimc1110 anlCrior cnc:orttramos lrismus por comptesáón del 
músculo prcrigoideo imcrno. así como induración del ilngulo de la 
mandíbula. 

En Ja mayoría de los casos cnconumnos fiebre en picos, mal CSlado 
gcncn1I. .e puede ob9crvar al pacieme tmúco. aJ11 dificultad 
respiratoria, sialon"Ca. 

En la exploración fisica cncontnunos desplazamiento de Ja pared 
latcnal de Ja f'aringc. en la laringoscopia indirecta se puede observmr la 
puálisis de tao cuerda voc:al ipsilalcral y oblilenlción del seno 
pirif'onne. en Ja pclpación del cuello enconuamos endurecimiemo de 
tejidos blandos. con una zona tlucluanle poco delimitada. 

Las complicaciones de CSlc tipo de ..,_ - relacionadas a las 
csuuauras involucnldils. cuando CSla a&clada la caróaida podenlOS 
encontrar hemiplejia. La trombosis de la vena yugular inaema se puede 
extender i~e ocasionando una trombosis del 11C110 

cavcmoso. csaa es cm-acteriz.ada por fiebre en picos. cefale., diatbl'esís. 
y dalos de cníneo hipcrtcnsivo. ocuionahncncc poda.- cnconlTar 
embolia pulmonar. 

TrwamjCDIO· 
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debe de ser de Conna externa por 1- cstnlC:IUnlS vitales que esám 
incluidas en este apecio. por lo que si se presenta una anergencia el 
llbordajc oqJ dificulta la raohM:ión de las milllllU. 

El tipo de mrtibióeicos util~ es el mismo que .,_a los ab9c:e9o 
reuof'aringeos pues la bacteriologím es muy similmr por lo que no 
amplia-e mas en este •specto . 

.JUSTWCACIQN: 

El presente trabajo tiene c:omo finalidad la de proveer información 
accr.:a del auMlro clínico, abordaje di88JIÓSIÍCO, tratamiento, evolución 
y compliau:iones, de los pacientes aJ11 diagnósaico de absceso 
rcrrofiuingco y pmú"arinsco. que hltn sido manej8dos en el Hospital 
ln&ntil de México. y que esto sirva de cxpericncia en el tratamiento de 
pacientes con cuadro clíni&::a similar, la jusrificación principal tiene 
como finalidad la de orienlar al clíni&::a, ~ en la experiencia 
obtenida por lo que se hit observado en este Hospital. 
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OBIETIVOS 

l.Dewlipc:i611 ... QH'llCferilidcw de ... CW de allecHH 
~ ..... ur y pawararill•:n• - el lla9pital illf'a9til de M&ice -
el pert•d• de tiempo q- JllNlfta del 1° de - de 1999 al 38 de 
j1111ietlel2802. 

1 Dacíbir el número de ~ grupo elalio. ~o. oripn geosrídico. 
nivel socioeconómico. lupr de wef'erencia, ftbdo nutric:ional, 
ent"ennedades suby-=cnaes 

2. 8-nibir la ~ de ._ alMea• ........ rirr•1- y 
ret_...riqur - ... _ __......__el HIM (H ........ l.r..cil 
de Mésico) del 01 de-... de 19'0 al 30 de j .... del 2092. 

2 A. l>e9cribír que bacterias fueron aislmdas en todos los ~ 
panafilringeos y retro&ringeos.. 
2 B. l>e9cribir en Cl.llllllos ..,__no re aisló nift8Ún microorpnísmo. 
3 C. Sensibílidmd de las bacterias aislJldas. 

3.Dewripd611 de ... •Et..... dh& i•tic- ...... ... - ... 
padnrcn - • ..__ • ......,.arna1 r y ......r.ri-.e-

3A.Describir la sín10111111ología clínica que llev..-on a la SOllpft':ba de 
llbKe90 paraf'aringeo o retaulilrinpo. de llQlel'do al tipo de ab-.o. 
38. l>e9cribír en cuantos .-:ienles se realizó *-je quúúrgico y re 
~•oboró el díasnóRico por exploración quinír¡pca 
3C.Describir en que s-áeates se realizo TAC (TOIDDSllafia axial 
computarizada) aJlllO método clÍliBIJÓ9lÍCO definilivo 
3D.Describír en que IJllCÍenles re realizo US (Ultruonído) de cuello 
como método dÍa8JIÓSIÍCO definitivo. 

4. Dewaipc:i611 de ._ -pH1:mcl•-• - ._ pacleaaes -
dias•hffeo de ........ ~· pawaf'ari...-.. 

TESIS CON 
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4 A. Deseribir el número de compliceQones en todos los ~ de 
~ retrofiainpos y puaf"ariJl&eos. 
4 B. Tspo de complicaciones (locales y si•émicas). 
4c..J>esgibir el número de muencs MCUndmia a ..,_ l'ctn>fiirinseos 

y pmaf"aringeos. 

5.DESCIUl'CIÓN DEL TRATAMIENTO VTILIZADO EN LOS 
CASOS DE ABSCESOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE 
MÉXICO EN EL PEIÚODO EL 01 DE ENERO DE 1990 AL 30 
de j••io del 2002. 

S A. Dnc:ribil' en c:uantos p!IÁCntes se utilizó únicamente tnatamiento 
antibiótico. ya sea como~ terapia combinada 
S.B Describir los esquemas mnibiólicos utilizados. 
S C. Desc;ribir en cuamos pecientcs se utilizó t...aamiento médico 
c0111binado con quúúr-gico • .,_. Hesar a la aaqción_ 
S. D. Describir en cuantos pacientes fue necesmio cambiar la tenpia 
antibiótica y cuáles fueron los criterios clínicos o de gabinete que 
llevaron a tomar dicha decisión. 
S.G Describir el tiempo de tnnamienao que 9e administró pua llevar a 
la CUl'&Ción en todos los casos estudiados. 

QJS.Efto QEL ESTIJQIO: 

Carac:teri.aicas: 
Método de obsel'vación: induecta 
Tipo de análisis: rctrolectivo. .-ebospectivo 

TESIS CON 
FALLA DE ORIG.EN 

Ternponalidad: 01 de enero de l990 al 30 de junio del 2002. 

MATERIAL Y METQDQS: 

Población: Pacientes que hallan sido u.aados en el IDM con el 
d~ de absceso rebuf'aringeo y pmafilrinpo. 
Periodo de tiempo escudíado: del 01 de enero de 1990 al 30 de junio 
del2002. 

Método de muestteo: Se incluirán todos los pec;ienaes que cumplan los 
criterios de inclusión. 



Análisis estadísaK=o: esladística dacriptiva 

Crilcóos ele l!CJcccjón: 

Se incluirán en esle estudio a todos los pacícntcs : 

A todos los pacientes con el diagnóstico de absc:C9o panafiuinsco o 
rcttof'aringco entre el 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999. 

A El diagnóstico confinnmorio se halla realizado por tomosnafia 
• uhnuonido. o explonlción quirúrgica. 
B. Pacientes de un mes de edad a 18 ailos. 

Definiciones de lu vviablcs del ellUdio· 

Ab5CCSO retrof"aringco: presc11cia de pus. en el espacio recrofilringco. 
confirmado por US. TAC o drenaje quUúrgico. 

Ab5CCSO para&ringco: pcscocia de pus en el espacio puaf"aringco 
confirmado por US. TAC o drenaje quirúrgico. 

Grupo etario: 
Lactante: periodo comprendido entre las 4 semanas y los 24 meses de 
vida posnatal. 

Prescolar: compwende de los 24 meses a los 6 aftas. 

Escolar:comprendc de los 6 a los 14 ai\os. 

Adolescentes: comprende de los 14 • los 18 anos. 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
Estado nutricional: 
Se identificarán 4 esa.dos nutricíonalcs de acuerdo a la clasificación 
de Federico Gómcz(basada en peso para la edad). 

l. Normal:~/. o más del pao esperado pua la edad. 
2.Dcsnutrición leve: 7S-909/. del peso esperado .,... la edad. 
3.Desnutrición moderada:60-74% del peso espermdo pua la edad. 
4.Danutrición grave: menos del 609/. del pao esperado pera la edad. 
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S. Tntamiento .... ibiólico previo: vuálble dicotómica (si, no). 

6. Cu.dro clínico: aaalitativa nominal: fiebre. Ohdsia,. odinofilgia,. 
diñagia, hiporexia, dolor en Qlello, irritabilidad, toníc::olis, trismo. 
aumento de volumen en Qlello: ref'eridas en la l10hl de insreso. eomo 
parte del inaerropaorio. 

7.Exploración física: Se ret"crirán aquí los datos cnconuados por el 
médico explondor. al momenao del ingreso al hospital y pueden ser: 
fiebre. gquicardia, polipnea. eritema de faringe. abombamiento de la 
faringe, desviación de la lensua y o úvula. dificuhad respiratoria, ptosis 
palpebral. desviación de la lensua, disartria, estridor, disfonía. 

8. Cuhivos obtenidos. se tnda de una variable nominal. en la que se 
mencionaran. de donde se obtuvieron cultivos. pueden ser 
hcmocuhivo. exudado farinseo. adtivo de material drenado del 
absc:eso. 

9.Microorsanismo aislado. variable nominal en donde se cspecific:a 
séflero y especie. 

JO. Sensibilidad del microorsanismo. variable nominal en donde se 
mencionan los antibióticos a los que es sensible la cepa aislada, se 
dividen en dos grupos principalmente. pma snun nesativos y pam 
positivos. 

J J. Tnllamiento antibiótico. variable nominal. menciona el esquema 
utilizado. 

J 2. Ttempo de tr•amiemo. variable cuanaitativa, se asrupman por 
rangos de semanas. 

13.Complicaciones, variable nominal. se meneionan las 
complicaciones directas del absc:c.o reb'Ofarinseo o parafaringeo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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RESULTADOS: 

Para este estudio se realizó una revisión de 92 expedientes, se seleccionaron 
únicamente 21, que son Jos que cumplen con los criterios de inclusión, se 
obtuvieron los siguientes resultados: 

Se seleccionaron 22 casos con diagnóstico confirmado de absceso 
paraf"aríngeo o retrof"aringeo, que fueron atendidos en el hospital lnf"antil de 
México en el periodo del 01 de enero de 1990 al 30 de junio del 2002, 12 
eran del sexo masculino y 9 del sexo fomenino, las edades estuvieron entre 1 
año y 1 O años. De todos los abscesos se encontró que en 7 casos se trataba de 
abscesos paraf"aringeos, en 12 de retrof"aríngeos y en 3 casos estaban 
presentes ambos tipos de abscesos. De los pacientes que ingresaron con estos 
diagnósticos 4 f"allecieron, uno con el antecedente de haber presentado 
escarlatina 2 semanas previas, se atribuyó la muerte a choque tóxico, en otro 
caso la muerte fue secundaria a choque anafiláctico con el medio de 
contraste, cuando se realizaba la Tomografia, el diagnóstico no se 
confirmó(por Jo tanto este paciente se excluyó del estudio) la tercera y 
cuarta muerte se atribuyeron a choque séptico en los dos casos, uno de ellos 
con sospecha de un Síndrome linf"oprolif"erativo, que no se confirmó. 

Retrof"aríniz.eo 11 53o/o 
Paraf"arín12.eo 7 33% 
Retro y paraf"aríngeo 3 14% 
Total 21 100% .. 
Tabla 1 D1str1buc1on de los pacientes de acuerdo al tipo de absceso 

Femenino 9 42% 
Masculino 12 58% 
Total 21 100% 
Tabla 2 Distribución de los pacientes de acuerdo a sexo 
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Recién nacido o o 
Lactante menor 5 24% 
Lactante mavor 6 28% 
Preescolar 3 14% 
Escolar 7 34% 
Adolescente o o 
Total 21 100% 
Tabla 3. Distribución de los pacientes de acuerdo a grupo erario. 

Como podemos observar en la tabla de distribución por edad, hay un claro 
predominio en el grupo de lactantes en la presentación de este tipo de 
abscesos, seguidos por el grupo de escolares. 
La mayoría de los pacientes provenían del interior de la República mexicana, 
siendo solamente el 38% residentes del Distrito Federal. 

1" j( ,
1 , 1111 ' •' ,, 

Distrito Federal 8 38% 
Estado de México 11 52% 
Puebla 1 5% 
Guerrero 1 5% 
Total 21 100% 
Tabla 4. Lugar de origen de los pacientes atendidos por abscesos 
retrofaríngeos y parafaringeos en el hospital Infantil de México. 

De todos los pacientes incluidos en este análisis, el 57% acudió 
espontáneamente, sin referencia, el resto ya había recibido atención en otro 
nivel de atención. 

"" 1 ,, 
" '1, 1' 1 " 

Primer nivel 5 24% 
Sec:undo nivel 4 19% 
Tercer nivel o 0% 
Sin referencia 12 57% 
Total 21 100% 
Tabla 5. Nivel de referencia de los pacientes atendidos por abscesos 
retrofaríngeos y parafaringeos en el Hospital Infantil de México. 
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En la mayoría de los pacientes se trataba de nii'ios previamente sanos (85%). 
solo en dos de ellos se conocían enfermedades crónicas. Entre los 
antecedentes de importancia relacionados a la presentación del absceso se 
encontró que dos de ellos había presentado escarlatina dos semanas previas 
al diagnóstico del absceso. y en 3 casos existía el antecedente de ingestión de 
cuerpo extrai'io. 

Escarlatina 2 9"/o 
Ingestión de cuerpo 3 14% 
extraño 
Sx linfoproliferativo• 1 5% 
osteocondromatosis 1 5% 
Sx de Down + CIV 1 5% 
Ninguna 13 62% 
Total 21 100% 
Tabla 6. Antecedente de enfermedad en los pacientes ingresados por absceso 
retrofaríngeo y parafaríngeo. 

Se determinó el estado nutricional de acuerdo a la talla y el peso referidos 
en la nota de ingreso al hospital, se calculó según la clasificación de 
Federico Gómez. en desnutrición leve. moderada y severa. 

1 e •• r •• , ',,, ' 

Leve 8 38% 
Moderada 3 14% 
Grave o o 
Sin desnutrición 10 47% 
Total 21 100% 
Tabla 7. Estado nutnc1onal de los pacientes mgresados en el Hospital 
Infantil de México con diagnóstico de absceso parafaríngeo o retrofaríngeo. 
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Estado nutriclonal en nltios que 
presentaron abscesos parafaringeos 

y retrofaringeos 

48% 

CUADRO CLINICO. 

e moderada 
•grave 
CJnormal 
CJleve 

Se recopilaron del expediente los síntomas más frecuentes referidos al 
interrogatorio como parte del cuadro clínico desde su inicio hasta el 
momento de su ingreso y se encontró lo siguiente: 

..._llll•' 1. 1 " " 
Fiebre 18 
Otah:da 2 
Odinofal'!;ia 10 
Disfagia 13 
Hioorexia 13 
Dolor en cuello 18 
Irritabilidad 6 
Tortícolis 2 
Trismos 2 
Aumento de volumen en 16 
cuello 
Tos 8 
Estridor 4 
disfonía 10 
Tabla 8. Smtomatología mas frecuente refenda en el interrogatorio. 

También se recopiló la información que con más frecuencia se encontró en 
la exploración fisica referida en la nota de ingreso al servicio de urgencias. 
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En los tres casos en que se realizó ultrasonido, hubo necesidad de 
confirmarse por medio de tomografía, por lo cual en ningún caso se utilizó 
éste como método de confirmación diagnóstica. 

A todos los pacientes se les realizó biometría hemática a su ingreso, se 
encontró en 6 casos (28%) leucocitosis, de los cuales dos (9%) tenían 
bandemia. 

Se revisó la realización de proteína C reactiva y velocidad de sedimentación 
globular, pues está descrito que puede ser un método adecuado de 
seguimiento, sin embargo solo se encontró descrita en un paciente, al 
momento de su ingreso, y no se le dio seguimiento. 

BACTERIOLOGIA 

Se buscó la iníormación acerca de que cultivos se tomaron, y que 
micoorganismos se aislaron, solamente a 1 1 de los 21 pacientes se les 
practicó hemocultivo, a 5 exudado faríngeo, en 13 casos se realizaron 
cultivos para identificar gérmenes aerobios y anaerobios en aspirado 
obtenido del drenaje quirúrgico, a 12 de los 21 pacientes se les realizó 
tinción de Gram en el material obtenido por punción o drenaje quirúrgico. 

1..:' 11
1

1 hl•' ' "' ,, ,¡ 

Sin bacterias 4 19% 
Cocos l!ram oositivos 6 29% 
Bacilos l!ram ne2ativos 2 9% 
No se realizó tinción 9 43% 
Total 21 100% 

., 
Tabla 1 1 . Resultados de la tmc1on de Gram practicada en el matenal 
obtenido por drenaje quirúrgico o punción. 

De los pacientes en donde se encontró una tinción de Gram positiva se 
aislaron los siguientes gérmenes: 

a) estreptococo beta hemolítico del grupo A 
b) estafilococo coagulasa negativo 
e) estafilococo dorado y Enterobacter sp 
d) Streptococcus viridans y Neisseria sp 

En el resto de las tinciones positivas no hubo crecimiento bacteriano. 
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Hemocultivo 11 
Exudado f"arín¡;,;eo 5 
Cultivo para aerobios de material de 13 
absceso 
Cultivo para anaerobios de material 13 
de absceso 
Tabla 12. Cultivos tomados a los pacientes con abscesos retrof"aringeos y 
paraf"aríngeos. 

De los cultivos sembrados en 9 casos se aisló germen, en uno de ellos en 
sangre perif"érica, en el 8 restante del material drenado del absceso. 

'1 ' .... , " ' " "' ,, ' 1 

Streotococcus sp absceso 1 
Staohylococcus aureus absceso 3 
Streotococcus nvol!enes absceso 2 
Streptococcus absceso 1 
pneumoniae 
Staphylococcus hemocultivo l 
coaizulasa negativo 
Enterobacter so* absceso 1 
Neisseria so• absceso l 
Streptococcus viridans* absceso 1 .. 
*Estos microorganismos se aislaron en combinacion con otros gennenes. 
Tabla 13. Microorganismos aislados en los pacientes con abscesos 
retrof"aríngeos y paraf"aríngeos. 

Se detectó únicamente en dos casos abscesos polimicrobianos, en el primero 
se aisló 
Estafilococo dorado y Enterobacter sp, y en el segundo caso Streptococcus 
viridans y Neisseria sp 

La sensibilidad a estos microorganismos solo se encontró ref"erida por escrito 
en el expediente en un caso, y se trataba de un germen aislado en 
hemocultivo, por lo que no se hará ningún análisis al respecto. 
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TRATAMIENTO: 

En cuanto al tratamiento se investigó si antes de su ingreso en esta 
institución habían utilizado antibióticos y por cuanto tiempo. se encontró que 
en 13 casos ya habían iniciado tratamiento antibiótico, con un período 
mínimo de 3 días previos a su ingreso y máximo de 1 mes, el tiempo 
promedio fue de 12 días de antibiótico. 

2 semanas 4 31% 
4 semanas 2 15% 
Total de acientes 13 1 00% 
Tabla 14. Tiempo de tratamiento antibiótico previo al ingreso de los 
pacientes con abscesos retrofaríngeos y parafaríngeos. 

En cuanto al tratamiento intrahospitalarío a todos los pacientes se les dio 
tratamiento antibiótico desde su ingreso, los esquemas variaron en cuanto al 
antibiótico utilizado y al tiempo de terapia, los esquemas utilizados fueron 
los siguientes: 

Clindamicina (monoteraoia) 4 19% 
Clindamicina/amikacina 9 42% 
Dicloxacilina/cloranfenicol 4 19% 
Penicilina/clindamicina 1 5% 
Vancomicina/amikacina 1 5% 
Amoxicil ina/clavulanato 1 5% 
Penicilina 1 5% 
Total 21 100% .. . .. . Tabla 15. Esquemas ant1b1ot1cos ut1hzados en el Hospital Infanttl de Mex1co 
para manejo de abscesos retrofaríngeos y parafaríngeos. 
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El tiempo de tratamiento antibiótico intravenoso fue variable, en un rango 
desde 2 días hasta 1 7 días en los casos más severos, el tiempo promedio fue 
de 9.3 días. 

En todos los casos se completó tratamiento en f"orma ambulatoria, también el 
tiempo f"ue variable desde 3 días hasta 14 días, en 6 casos se realizó cambio 
de antibióticos durante su estancia intrahospitalaria, sin embargo en 3 de 
ellos no se especifica en el expediente cual fue el motivo del cambio, en dos 
se menciona que el absceso persistía a pesar del drenaje quirúrgico y el 
tratamiento antibiótico utilizado, en el primero en 4 días y en el segundo por 
1 5 días, en el último caso se agregó al tratamiento Penicilina, por 
aislamiento de Streptococcus pyogenes. El tiempo total de tratamiento 
antibiótico varió de 2 días en el caso de una defunción hasta 30 días, el 
promedio del tiempo de tratamiento total f"ue de 16 días, la moda f"ue de 27 
días. 

1 '' 1" ,1, 11 1! t 111, 111, " ,, 
' 

2-7 días 2 9% 
8-14 días 6 29% 
15-21días 5 24% 
22 a 28 días 7 33% 
29 a 36 días 1 5% 
Total 21 100% 
Tabla 1 6. Tiempo total de tratamiento de los pacientes con abscesos 
retrof"aringeos y paraf"aringeos. 

rYPAIAY 
16 días 

La estancia intrahospitalaria varió desde 2 días (por defunción) hasta 30 días, 
el tiempo promedio de hospitalización fue de 9 días, la moda fue de 12 días, 
en 3 pacientes. 

Las complicaciones ref"eridas en los 21 pacientes con abscesos retrof"aríngeos 
y paraf"aríngeos fueron las siguientes, neumonía por aspiración, posterior al 
drenaje, en dos casos, en uno de estos casos también se refiere neumotórax 
secundario a la colocación de catéter central y estenosis subglótica por 
intubación prolongada, las defunciones que se presentaron, en una de ellas 
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fue secundaria a anafilaxia por medio de contraste durante la tomografia. 
(este paciente ingresó con cuadro clínico de absceso retrofaríngeo sin 
embargo. no se corroboró el diagnóstico) en dos casos más se consideró 
choque séptico y en un caso Síndrome de choque tóxico. 

Neumonía 
as iración 
Defunción 

por 2 

4 

9% 

19% 
Tabla 17. Complicaciones observadas durante el tratamiento en los pacientes 
con diagnóstico de absceso retrofaríngeo y parafaríngeo. 

Después del egreso a todos los pacientes se les dio seguimiento por la 
consulta externa. por un período mínimo de 3 meses. máximo de 5 meses. 
no se refieren recaídas ni complicaciones durante el período de observación. 

DISCUSION: 

El principal objetivo del presente estudio es mostrar un panorama del 
abordaje clínico y tratamiento de los pacientes pediátricos que cursan con 
abscesos retrofaríngeos y parafaríngeos y orientar para un mejor abordaje, 
con los resultados obtenidos vemos que en un período de 11 años 6 meses, 
en este hospital fueron detectados 21 casos de este tipo de abscesos. es decir. 
en promedio 2 por año. aproximadamente. lo cual resulta muy similar con lo 
revisado en la literatura (5). pues afortunadamente no se trata padecimientos 
muy frecuentes. En nuestro estudio no encontramos ningún predominio de 
acuerdo al sexo. 58% fueron varones y 42% mujeres. 

Este tipo de infecciones son más frecuentes en los niños pequeños. 
principalmente entre lactantes, y preescolares. y a medida que va 
incrementando la edad, disminuye la incidencia. esto debido principalmente 
a que la vía de infección de estos sitios anatómicos es secundaria a la 
diseminación linfática de infecciones provenientes de parótida. amigdalas. 
adenoides, oídos, senos paranasales, faringe, y es precisamente en las etapas 
mencionadas, donde por cuestiones anatómicas y de desarrollo del tejido 
linfoide estas infecciones también son más frecuentes. en este estudio se 
observa claramente que desde la etapa de lactantes hasta los preescolares es 
donde se agrupa la parte más numerosa de pacientes, siendo del 

20 



66%,ob!laválldose un incremento et.ro en la incidencia en los laclantes 
mayores, el pon:entaje re9lmlte 11e obMrvó en la etapa de aa>lar, en donde la 
edad que con mayor ftec:uenc:ia 11e observó fue a los 7 llik>s. con esca 
podemos obMl'var que a medida que el niik> aece la incidencia -
disminuyendo y así en la etapa de adolescencia no encontnunos ningún caso 
en esca revisión. 

Es importante mencionar que en ... estro medio los f"actORS de hacinamiento. 
nivel socioeconómico bajo. y el tardío acceso a la atención médica pueden 
hacer. más rr~- y mú gnaves este tipo de padecimientos. la población 
que estudiamos provenía en su mayoria del Estado de México y Disañto 
Federal. de zonas suburbanas. la mayoría sin ref'erencia de un médico. es 
decir. en alpnos ca.os 11e habían automedicado. y en ouos no había recibido 
ningún tipo de lnllamiento. lo que lleva a «:aSOS mis complicados aún. 

Como ya había mencionado anteriormente los principales f"actores 
determinantes par:a que se produa;an csae tipo de ab9cesos. son las 
inf"ecciones de vi- respi1'81orias. relacionadas con el drenaje linfidico de 
estos espacios. sin embargo existen ocros. como son la inmunocompelencia 
del huésped. la virulencia del gérmen., tnwmaaismo de la vía aérea,. que 
penniten una vía de entrada a las miaoorganismos,. para observar estos 
f"actores se invcsaipron otras enf"ermedades que pudiesen influir y 
enconuamos que la mayoria de ... csaros pacientes (6'79..4) enm niik>s sa-. 
El estado nuuicional es importante. pues en nuestro malio la desnutrición es 
la principal causa de inmunodeficiencia. en la población estudiada 
encontramos que el 47-Ao tenia un estado nutricional .-nual. el 3S-,,_ 
desnutrición leve y el 14% moderada. lo cual concuerda con el dato de que la 
mayoría de los pacientes eran previamente sanos. y que setPJnmenle, a 
excepción de los casos mencionados arriba. se inf"caaron por vía linfidica o 
por contigüidad de la vía aérea. 

Entre los pacientes con patología ll(Vesada encont..- a un .-ciente con 
Síndrome de Down y cardiopatía. 
En otro paciente se IJOSPC'Chaba síndrome linf"oprolif"enuivo. la evolución file 
tórpida. "*Pida y llKX'lal y no 11e logró dacan8- la presencia de una 
enf"ermedad subyacente. pero por los hallazgos encontrados a su ifllP"CSO 
(hepatoesplewKMIJeBalia. adenopatías) 11e consideró que 9C tnlhlba de un 
paciente francamente inmuncx:ompromctido. 
Dos ~ más tenían como antecedente haber presenUldo escarlatina. esto 
resulta de vital importancia pues nos orienla hacia un ser- muy asresívo. 
el EstreptOQJCO beta hemolítico del ,pupo A. capmz: de clesmrollar csae tipo 
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de complicaciones,. que ~ ser muy sevaas. como vímos en esaa revisión 
en uno de aaos niftos ocasionó la muerte 9CCllllduio a choque tmico. 

Otro dalo imerCSIUlle de mencionllF es que el 14% de nuesaros pllCienaes (3 
casos) que desarrollaron ab-.o retro&rinseo. tenían el antecedente de 
ingestión de cuapo extraik>, en dos de estos casos se les habían realizado 
proa!dimiemos inv-ivos de la vía aérea (endoscopia). lo cual da un f"-=tor 
predispOliente muy claro. ya sea por el uauma direcao del cuerpo ~. o 
por la insarumenaación a que fueron sometidos. esae tipo de casos también 
eslán descritos en la litaatura ( J) como pane de los f"actores de riesgo de 
desarrollar ab- rctrof"aringeos. 
En nuesira serie encontramos que en dos de estos casos se aislaron los 
siguientes gérmenes: Slreptococ:cu~ wridans y Nei.iueria sp en el primero y 
Esareptoax:o beta hemolítico del grupo A en el sepmdo, en el tercer caso no 
se aisló ninguno. 

En cuanto a la sintomawlosia observada en la población estudiada 
encontramos que hasta el SS"• presentó f"lebre y dolor en cuello (SS-.4). 
seguidos en ftecuencia de aumento de volumen de cuello (769..4). disf"onia 
(4,./e). Disf'agia(609/e), odinofilgia (609.4), biporexia (609.4). estos dalos llOl1 

muy similares a lo de9crito en los libros de texto y en 1- publicaciones que 
mencionan la sintomatologia para sospechar este tipo de abllcesos 
( J .2,3.4.S). 

En la exploración fisica encontramos descripciones muy pobres en cuanto a 
los signos que nos orienten a pellUI'" en neos pedecimientos. el eritema de 
faringe. aumento de volumen de cuello y la fiebre fiaeron los principales 
síntomas encontnldos,. en 10 casos (4"19/e) se conoboió disf"onía, en S -
(209/e) estridor. en 6 (289..4) abombamienw de la pared posterior de la filrinse 
y en S (299/e)desvíación de las pan:des laterales de la úvula, y paredes 
laterales de la f"aringe. solo en un caso (S"'•> de ab-.o paraf"aríngeo se 
observaron datos sus-entes de af"eaación de pares cnmeales, como llOll 

desvíación de la lengua y ptosis palpebral. 

Esaa descrito en la litendllra (9) pera el abordaje diagnósaico que ademú de 
una revísión clínica meticulosa llOD útiles alsunos estudios de pbinete como 
son el ultnuonido, y la tomosa~aa axial computarizada. nosolrOs 
observamos que en la población ahJdiada. el ultruonido no file utilizado 
como parte del diagnóstico definitivo, pues aaando sie MJSpeCbó el 
diagnósaico a pesar de realizane el mismo, se coafinnó con tomopafia.. 
también observamos que en alsunos casos se realizó ínlftvención qu~ 2 



sin .--lizarse tomosnlfia. basándose en el cuadro clínico, o por que iie 

realizó otro tipo de intavención. como en el caso de los niiios con c:uapo 
""'1rai\o. en donde la exploración inicial iie realizó por endoscopí8. y se 
realizó el drenaje ante el hal~ encontllldo en la revisión. en los ~ en 
los que lalbo necesidad franca de ton1Dpafia fue en donde se observaron los 
dos tipos de abscesos juntos. con gqndes dimensiones y !le requirió mas de 
un drenaje. y sesuirniento con TAC para llev..- a la CllAción.. 

En cuanto a otro tipo de auxiliares de laboratorio. c:omo son la proceina C 
reactiva. y la velocidad de sedimentación globul..-. no se utilizó mas que en 
un paciente. tal vez por que no iie tiene acceso a este tipo de estudio en todos 
los horarios en esae hospital y eso limita su uso. 

En cuanto al aislamiento de bacterias. en la literatura (1.2) mencionan que la 
mayoria de estos abscesos son polimicrobianos. con gérmenes 
grampositivos. gramnegativos y anaerobios, existen series de pacientes 
publicadas. con un aho índice de aislamiento. la mayoria reporta gnun 
positivos. existe una serie (2). en donde se logró aislar un buen número de 
anaerobios. sin embargo esto es muy dificil desde el punto de vista téalico. y 
quizá en esto radica el hecho de que no en todas las series se reponen 
anaerobios. 

La toma de la muestra. su procesamiento. los medios de aihivo utiliz.ados. 

l 
l 
' 1
1 

etc. son importantes para lograr aislar estos microorganismos, en lllleStro ,.-----.1 
caso el aislamiento fue muy pobre. de los 21 casos se aislaron 8 
microorganismos. en donde predominan eslreplOCOC'OS y estafilococos. en 
dos casos se aisló más de un sennen. Nei$!WTja sp y Enterobacter sp. y 
Streptococ:&us wridan.s con Slaphylococew1s aureu.s. en el resto de cuhivos no 
laibo crecimiento. además de que hubo 8 caM>S en los que no !le realizaron 
cuhivos., esao desaf"ortu...tanlenle limita el estudio de esae padecimiento en 
nuestro hospital. pues nos deja incompleta la inf'onJlllCÍÓn acer«:a de la 
bacteriología que manejamos. y quizá se deberían de revisar las técnicas 
utilizadas en el aislamiento de gél menes anaerobios. pues no se reportó 
ninguno. '------' 

Cabe mencionar que se reportó en un «:aso neumococo. lo Qllll es 
relativamente raro • .,._ esae germen esaa relacionado más frecuentelllCll1e 
con OCitis. f"arinsi1is. claro que esao predispone a que se disemine llllCia estos 
sitios. sin embargo en la literatura se menciona como l'OQ> fRcuenle. con 
reporte de casos anecdólicos de su aislamiento en esaos sitios. 

j 



Otra etiología dacri1a en la literatura (4) es la oc::dÑnulda por micobacterias. 
a pesar de que en este esaudio no enconb1ll1IOS ninpín aislamiento. exi111ió el 
caso de una P11ciente c:on diagnóstico de ingreso de llbsceM> rettofilrinseo 
llll8erenle por el c:::uadro clínico. Ciiia nifta contaba c:on el llllla:edente de 
padres y un hermano con tuberculosis. y la exploración radiológica revelaba 
delllnK:ción de las vértebras. así como un absceso relrofarinseo. sin embargo 
,..nea se pudo 'º"oborar que se tnllaba de abKe9o. ni que el orisen fuera 
fimico. pues la nifta &lleció secundario a choque -'ililctico durante la 
aDe111esia para realizarle la tomosrafia .• de haberse confirmado ellle cuo se 
hubiera conobor.SO con la liternura, pues además de las etiokJsías 
mencionadas ames las inf'ecciones ocasionadas por micobacterias también 
están descritas. 

Prácticameme todos los pacientes estudiados habían recibido un tratamiento 
antibiótico previo. desde 3 días antes hasta un mes previo, sin mejoría, esto 
puede ser el reflejo de la resisaencia de los gél menes involucrados. pues en la 
mayoría se utilizaron betalaaámicos, una vez hospitalizados los tntamientos 
fueron dif'erentes entre sí en cuanto al rannaco elesido y al tiempo de 
tratamiento, los esquemas más utilizados, fueron la clindamicina. que cubre 
peñectamente al esaafilococo dorado, -ubios, en alpnos casos 
específicos se utilizó penicilina contra estreptococo beta hemolítico del 
srupo A. Vancomicina cuando 11e aisló neumococo y por el .,.arón de 
resistencia observado en este hospital. 

El tiempo de tratamiento utilizado para llevar a la curación de elllOs 
pacientes fue mínimo de 7 días. mállimo de 30 días. tomando en cuenta tanto 
el tratamiento intravenoso como el entera!. en la literatura están descritos 
esquemas ef'ectivos de 14 a 21 días. aunque elllo depende del estado del 
paciente. llU evolución. en este estudio observamos que los esquemas más 
largos son en niños con abscesos en ambos sitios anatómicos. tanto 
paraf'arinseos como reuof'aringeos. los cuales también requirieron drenaje 
quiriugico en más de una ocasión.. 

El drenaje de estos abscesos es de vital importancia, si no se realiza la 
evolución es t<Xpida. Está descrito. que en algunos casos el tnllamiento 
puede ser solamente con antibióticos. pero esto llOlo es posible cuando el 
ab!ICesO ellla en IUS &ses iniciales de f'onnación. una vez f'onnacla la 
colección de pus. el drenaje es indispensable, en el cuo de nuesaros 
pacientes en todos los pacientes se realizó drenaje en las primeras 48 hn de 
haber iniciado el tnlhlmiento antibiótico intraveno90. 
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U. compli-.:íones obSCl'Vlldaa en csaos .,.cíentcs fueron en dos ~ 
bronc:oaspíración que son de bis más paves. pues represen1an una 
inoculaQón directa a la vía acrea. esao prolonsa la escaneia intrahospítalari 
el tratamiento. y la morbilidad en senenal. laabo 4 muertes. una relac:ion8'la a 
choque toxico, dos a choque séplíc:o y una a choque -filáctíco. las tres 
primeras son relaciolllldas díreaamente al pr- inf"eccioso. y son 
desafonunlldaimeme de las compliaiciones ..... sraves y mU temidas. 

El .-esto de los pacientes no praentó ninp111a compli~n. aún en el 
sesuimiento. no se obsel"varon recaídas. 

CQNQ.USIONJ:S: 

Los ~ retrofilringcos y panaf"aringeos vistos en el Hospital 
lnf"antil de México pn:dominan en la etapa de lactantes y 
preescolares. 

No hay un predominio en la presentación de e•os ..,__, ni por el 
estado socioeconómico. ni el sexo. 

La mayoría de los absceM>s retrofaringcos y parafaríngeos se 
preseman en niik>s previamente sanoa. con estado nutricíonal --1. 

La principal síntomatología obserwada es la fiebre. el aumento de 
volumen en el cuello, odíno&gia., disf"agía. disfünia. estridor. tos e 
híporeúa. 

En la explonlcíón lo más &ccuente file encontrar eritema de faringe. 
aumento de volumen de c:ueilo. dolos- a la movilización. 
abombamiento de pared po91erior de filringe. desviaeíón de la úvula y 
paredes laterales de la misma. 

Es poco fi"ecuentc(en nuestra serie 5%) encontrar afecueión de los 
.,..._~--

El diagnóstico es prírK:ipalmente clínico. se debe ~ por los 
hallazgos al intenCJSlllOrio y explolllcíón. 

ul.J ~ \...);_·~ 1 TEc:-T0 c0"~ 
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La tOfllOBJ'mfia es el método llWÚliar de dÍllgllÓ9tÍCO con nmyor 
!ICllSÍbilicbid plU"a conobOlm el dÍa8JIÓSIÍCO de este tipo de abKaos. 

El d~je quínírgíc:o fue~ en todos los paeientes. 

Los gél naenes aislados en esta serie fueron Streptococe11s pyogenes 
en dos casos evolución c:línic:a.. Streptococcus pnnnwoniae en un 
caso. Strept~OCCll.Y viridalu en Olro. Staplry/ococcas a11Teus en tres. 
Enterobac:ter y Neí.s!leria en ocro c:aso y Slreptococcu.Y • en ocro. 
Solo en dos c:asos se c:onsídenaron c:omo polimicrobianos. 

El tratamiento lllltÍbíótic:o se debe iniciar en f"onna empiric:a. es 
conveniente iniciar c:on un beta.lac:támic:o. resistente a 
betalachunaslls. más un aminogluc:osido. y un fiírmac:o que c:ubra 
anaerobios. siempre se debe pensar en la naturaleza polimicrobiana 
de estos padecimientos. 

Es necesario revisar las técnicas de aislamiento de míc:rompnismos 
anaerobios., pues su aislamiento fue nulo en todos los c:asos 
revisados. 

El tiempo de tl'lllamÍento se SUBiere en dos a tres semanas. sin 
embargo deberá estar determinado por la evoluc:ión c:línic:a del 
paáente. 

Las c:omplic:acíones observadas en esta serie reportan J 99Ao de 
JJKXhllicbid relac:íonada al proceso inf"ec:iOSIO. En este c:aso hubo dos 
f"allecimientos Mallldarios a c:hoque séptíc:o. uno a c:hoque ténúc:o y 
Din> a choque -61áctíc:o. El 99/e presentó neumonía secundaria a 
bronc:oaspírac:ión. oua de las c:omplic:ac:iones mú ftecuentes. 
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ANEXO l. 

HO.JA DE RECOLECCIÓN DE DATOS; 

l. Información general: 
Nombre: Número de expediente: 
Fecha de ingreso: 

2.Edad: 
a.lactante menor 
b.Lactante mayor 
c.Prescolar 
d.Escolar 
e.Adolescente 

3.sexo 
a.masculino 
b.Femenino 

4.Lugar de origen: 
a.Distrito Federal 
b.Fuera del D.F. 
Estado 

5.Peso 

6.Talla 

7.Lugar de referencia: 
a.Médico particular 
b.Centro de salud 
e.Hospital de 2ª nivel 
d.Hospital de 3er nivel 
e.Sin referencia de otro médico 

8. Diagnóstico: 
a.Absceso retrofaringeo 
b.Absceso parafarigneo 
e.Absceso parafaringeo y retrofaringeo 
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9.Tratamiento previo 

1 O.Antibióticos si no 

1 1. Tiempo de terapia al ingreso: 

12.Cuadro clínico: 
Por interrogatorio: 
a.fiebre 
b.otalgia 
c.odinofagia 
e.dolor en cuello 
f.disfagia 
g.hiporexia 
h.irritabilidad 
i. tortícolis 
j.trismo 

Por exploración fisica: 

a-eritema de faringe 
b.Abombamiento de faringe 
e.Fiebre 
d.Dificultad respiratoria 
e.ptosis palpebral 
f.desviación de la lengua 
g.Disartria 
h.Estridor 
i.Disfonia 
i.asimetria facial 
j.desviación de úvula 
k.aumento de volúmen en cuello 
!.debilidad de músculo trapecio 

Métodos auxiliares de diagnóstico: 

a.Biometria hemática 
HB 
LEUCOCITOS 
NEUTROFILOS 

si no 
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BANDAS 
LINFOCITOS 
EOSINOFILOS 
PLAQUETAS 

Proteína C reactiva 
b. Velocidad de sedimentación globular 

a.Tipo de cultivo (anotar si o no) 

1. hemocultivo 
2. Exudado faríngeo 
3. Cultivo de aspirado del absceso 
4. Cultivo de material obtenido por drenaje quirúrgico 

-aerobios 
- anaerobios 

.Gabinete: 
Conteste si se utilizó para el diagnóstico: 

a.Tomografia axial computarizada 
b. Ultrasonido simple 
c. Ultrasonido doppler 

TRATAMIENTO 

Anotar que tratamiento antibiótico se utilizó. y por cuanto tiempo se 
usó en los siguientes intervalos: 
a.una semana 
b.dos semanas} 
c.3 semanas 
d.4 semanas 

Anotar si se realizó cambio de antibioticos: 
Motivo del cambio de antibióticos: 
- evolución clinica 
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-patrón de resistencia in vitro 
-efectos colaterales del medicamento 

VI BACTERIOLOGIA 

Se aisló microorganismo 
e.Que microorganismo se aisló 
-aerobio y facultativo 
-coco grampositivos 
-coco gramnegativo 

anaerobios 
-coco 
-bacilos gramnegativos 

si no 

Describir la sensibilidad para cada uno de los gérmenes aislados. 

COMPLICACIONES 

A.Locales: 
a.ruptura del absceso 
b.compresión de estructuras adyacentes 
e.Ruptura a la carótida 

B Sistémicas 
a.sepsis 
b. mediastinitis 
c.ernbolización 
d.Absceso cerebral 

si no 
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