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Introduccion: el absceso epidural posterolateral y la compresion radicular es una
rara complicacion del absceso retrofaringeo (ARF). Se realizo el reporte de un caso
con esta complicacion extremadamente rara. Méfodo: reporte de caso y revision de
la literatura (estudios radiologicos, historia y hallazgos clinicos). Se firmé consenti-
miento del paciente para la publicacion. Resultados: paciente de 33 afios remitido a
nivel terciario de atencion con un cuadro clinico de cervicalgia, odinofagia y fiebre.
La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN)
mostraron una coleccion retrofaringea con compromiso epidural en el espacio medu-
lar cervical; en el examen fisico se encontrd odinofagia, cervicalgia, fiebre y pérdida
de la fuerza muscular en el miembro superior derecho. El paciente fue llevado a
manejo quirirgico por otorrinolaringologia y ortopedia para el drenaje de la colec-
cion; ademas, se le administrd antibioticoterapia con cefepime y clindamicina por
21 dias con buenos resultados; se consider6 que el origen del absceso era idiopatico.
Conclusiones: el absceso epidural y la compresion radicular secundarias a un ARF
es una rara y potencialmente mortal complicacion de esta patologia, con secuelas
importantes en el paciente que la padece, que requiere un manejo médico-quirargico.
En nuestro caso el manejo fue interdisciplinario, ya que integro otorrinolaringologia,
ortopedia, infectologia y fisioterapia, lo que resultd en una evolucion satisfactoria
del paciente.
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ABSTRACT
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Introduction: posterolateral epidural abscess and radicular compression is a rare
complication of retropharyngeal abscess (RFA), a case report with this extremely
rare complication was made. Method.: case report and review of the literature (ra-
diological studies, clinical history, clinical findings) patient’s consent was signed
for the publication. Results: a 33-year-old patient referred at the tertiary care level
with a clinical picture of cervicalgia, odynophagia and fever; CT and MRI showed
retropharyngeal collection with epidural involvement in the cord cervical space,
physical examination, odynophagia, cervicalgia, fever and loss of muscle strength in
the right upper limb. Led to surgical management by ENT and orthopedics column
for drainage of the collection; antibiotic therapy with cefepime, clindamycin for 21
days with good results; It was considered of idiopathic origin. Conclusions: epidural
abscess and root compression secondary to an RFA is a rare and potentially fatal
complication of this pathology with important sequelae in the patient, which requires
medical-surgical management, in our case the management was integrated interdis-
ciplinary otolaryngology, orthopedics, infectology, physiotherapy , with satisfactory

evolution in the patient.

Introduccién

El absceso retrofaringeo (ARF) es una enfermedad infre-
cuente pero grave, con una mayor incidencia en la edad
preescolar. A pesar de que las infecciones del tracto respi-
ratorio superior, incluyendo el anillo de Waldeyer, son muy
frecuentes, especialmente en la poblacion pediatrica, los
ARF no suele presentarse comiinmente como complicacion
de estas. Tienen una baja incidencia en comparacion con
otros tipos de abscesos a nivel del cuello, como el parafa-
ringeo o el periamigdalino, su aparicién puede ser sutil y
su curso insidioso, por lo que presentamos este caso como
poco frecuente.

El ARF se define como una infeccion profunda del cuello
que afecta el espacio entre la pared posterior de la faringe
y la fascia visceral prevertebral. El diagnostico temprano
puede ayudar a prevenir las consecuencias potenciales,
como el compromiso de las vias respiratorias, la sepsis y la
extension de estructuras contiguas. Los ARF son infeccio-
nes criticas que requieren un diagnostico y un tratamiento
inmediatos; la tomografia axial computarizada (TAC) con-
trastada es la herramienta crucial para el diagnostico,
especialmente para diferenciar la celulitis de los abscesos.
El manejo incluye antibidticos intravenosos de amplio es-
pectro y, si es necesario, drenaje quirirgico en casos de
abscesos y/o complicaciones (1, 2).

Caso clinico

Paciente masculino de 31 afios que ingresa remitido desde un
centro de salud de primer nivel con un cuadro clinico de 11
dias de evolucion. Presenta cervicalgia intensa, que se irradia
al hombro y al miembro superior izquierdo, odinofagia, pi-
cos febriles e imposibilidad para el dectbito supino debido a

dolor cervical; en ese momento niega otros sintomas asocia-
dos. En primera instancia, a su ingreso se toman examenes
paraclinico, se inici6é el manejo con antibioticoterapia (ce-
ftriaxona, vancomicina), leucograma arrojo, leucocitosis a
expensas de neutrofilos, proteina C-reactiva (PCR) elevada,
prueba negativa para el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), prueba negativa para sifilis (VDRL) y puncién lum-
bar que arrojo contenido hematico.

El paciente niega sintomas respiratorios, traumas y/o
cuerpos extrafios en la orofaringe. Como antecedentes de
importancia menciona meningitis en la infancia, rinitis oca-
sional y encefalitis herpética hace cuatro meses, la cual fue
tratada con aciclovir; no hubo secuelas. En el examen fisico
el paciente se muestra consciente, alerta, ubicado en todas
las esferas mentales, colaborador, sin dificultad respiratoria,
sin disfonia ni estridor. Su temperatura corporal es de 37,5
°C. Presenta un dolor cervical que le impide la movilidad
del cuello, con flexion sostenida y un edema leve de la pared
posterior de la faringe. Fue valorado por medicina interna y
fisiatria en las primeras 12 horas; alli se descarté por clinica
una infeccidn meningea o una alteracion de la movilidad de
miembros superiores.

A su llegada al hospital se realizaron pruebas de imagen.
La TAC cervical contrastada mostré6 una aparente colec-
cion hipodensa en el espacio retrofaringeo, que disminuia
levemente la amplitud de la orofaringe, asociada con gan-
glios cervicales reactivos. Ademas, un aumento del espacio
prevertebral a nivel de C2 a C6 con un volumen aproxima-
damente de 18,4 cc, sin luxaciones del disco vertebral, pero
si una aparente rectificacion cervical (Figura 1) no se obser-
varon lesiones ni ocupacion de los senos paranasales.

El leucograma mostrd leucocitosis marcada: 22 100 y
PCR: 310 mg/dL. Se inici6 la administracion de antibioti-
coterapia de amplio espectro con cefepima-clindamicina y
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Figura 1. Coleccion hipodensa probablemente inflamatoria en el espacio retrofaringeo, que disminuye levemente la amplitud de la
orofaringe. Esta asociada con los ganglios cervicales, con aspecto reactivo.

analgésico y orden para la realizacién de un drenaje quirar-
gico de urgencias. El paciente fue llevado a drenaje transoral,
en el que no se obtuvo ningtin material; posteriormente pre-
sentd pérdida de la fuerza en el brazo izquierdo, por lo que
se ordeno realizar una RMN cervical contrastada y una valo-
racion por ortopedia-columna. En esta se observé un proceso
inflamatorio severo de la columna cervical con espondilitis
que afecta los cuerpos C4, C5 y C6, y un compromiso de los
tejidos prevertebrales posterior y lateral, un posible absceso
epidural posterior y lateral izquierdo de C4 a C7, con com-
promiso del cordon y mielopatia (Figura 2).

Figura 2. Proceso inflamatorio severo de la medula espinal cervical
con espondilitis que afecta los cuerpos C4, C5y C6, un compromiso
de los tejidos prevertebrales posterior y lateral, un absceso epidural
posterior y lateral izquierdo de C4 a C7, con compromiso del cordon
y mielopatia.

Inicialmente en sala de quirofano nuestro servicio de oto-
rrinolaringologia realizé puncion con aguja n® 18 en la pared
posterior de la orofaringe sin obtener ningtin contenido, pos-

teriormente fue llevado a cirugia por el servicio de ortopedia
columna por abordaje cervical posterior, laminectomia, la-
vado y drenaje de coleccion epidural. Se tomo6 una muestra
del hueso para biopsia, la cual report6é unicamente inflama-
cion, fue negativo para malignidad y el cultivo fue positivo
para Staphylococcus aureus (S. aureus) multisensible.
Generalmente las coleccidnes y/o abscesos evoluciona fa-
vorablemente con drenaje de su contenido en nuestro caso
en la puncioén transoral no se obtuvo material alguno, sin
embargo siempre debe considerarse este procedimiento
frente a la sospecha de alguna coleccion. Se continto la
administracion de antibioticoterapia por 21 dias, con una
mejoria clinica y sin signos de infeccion. Hubo secuelas
neurolégicas a nivel del hombro y el brazo izquierdo dadas
por una alteracion de la funcidon y movilidad, una reduccion
en la amplitud de la movilidad articular y un dolor leve en
el cuello y en la zona superior, media e interescapular del
trapecio. Finalmente, se dio el alta médica con una orden
de terapia fisica, la cual resultd en una evolucién favorable
en la movilidad y la recuperacion de la fuerza muscular en
el miembro superior derecho.

Discusion

El pico de incidencia ocurre en nifios de 3 a 5 afios, y esto
se debe probablemente al aumento del nimero de ganglios
linfaticos. La incidencia oscilaba entre 1 y 4.5 casos por afio,
bajo valor que se atribuy6 a las mejoras en la atencion de la
salud, la inmunizacion y el desarrollo de nuevos antibioticos.
Sin embargo, en las dos ultimas décadas la incidencia pare-
ce haber aumentado. Se produce después de una infeccion
del tracto respiratorio superior, como amigdalitis, faringi-
tis y linfadenitis, por la propagacion hacia areas contiguas.
Algunos casos son idiopaticos; la infeccion es casi siempre
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polimicrobiana, que incluye aerobios y anaerobios, siendo
el Streptococcus de los grupos Ay By S. aureus los mas
frecuentes. También se debe considerar la etiologia de Myco-
bacterium tuberculosis, especialmente en paises endémicos
(1-10), ya que puede causar complicaciones potencialmente
mortales como obstruccion de las vias respiratorias, neu-
monia por aspiracion, absceso epidural, trombosis yugular,
sepsis y erosion de la arteria cardtida (3, 5, 8).

Los ARF pueden desarrollarse de tres maneras dife-
rentes: un trauma penetrante en la cabeza o el cuello, que
puede resultar en la entrada de un patdégeno; la infeccion de
estructuras adyacentes como los dientes, la cual puede pro-
pagarse directamente al espacio retrofaringeo y conducir a
la formacion de abscesos; y el drenaje de la linfa de areas
infectadas en la nariz, senos paranasales, nasofaringe, oro-
faringe, oido medio y estructuras circundantes. En nuestro
caso no se encontré un foco claro de posible entrada; sin
embargo, por el antecedente de rinitis podria suponerse que
su origen fue paranasal. En el pasado, muchos ARF pueden
haber sido mal diagnosticados y tratados como una linfade-
nopatia cervical (3-6).

Los informes de sensibilidad sugieren que la eleccion de
antibidticos en casos no tuberculosos debe cubrir diversos
organismos, incluyendo anaerobios. El tratamiento antibioti-
co empirico que se propone en la mayoria de los casos es la
monoterapia con betalactamicos como amoxicilina y acido
clavulanico o cefalosporinas de tercera generacion, e incluso
piperacilina-tazobactam; también hay autores que defienden
el uso de la terapia combinada para anaerobios con clindami-
cina o metronidazol.

La duracion propuesta del tratamiento es de por lo me-
nos 14 dias, endovenoso segun la evolucion. No existe un
consenso sobre cuanto tiempo debe instaurarse la antibioti-
coterapia; sin embargo, por la zona anatdmica comprometida
y la probabilidad de complicacion por la extension de la in-
feccion, el compromiso de la via aérea y los antecedentes
del paciente en nuestro caso en conjunto con infectologia se
considero 21 dias de tratamiento.

La adicion de corticoides podria ser util en la obstruccion
de la via aérea, pero no hay estudios que respalden su uso en
esta patologia (6). La obstruccion de las vias respiratorias es
una de las principales complicaciones observadas en estos
pacientes que, en ocasiones, requieren de una traqueostomia.
La odinofagia o disfagia desproporcionada y los hallazgos
faringeos en el examen clinico deben despertar la sospecha
de un ARF. La intervencion temprana con antibidticos re-
duce las posibilidades de desarrollar complicaciones y el
drenaje del absceso mediante el abordaje transoral suele ser
suficiente (4, 7, 9).

Conclusion

El ARF y sus complicaciones son un gran desafio para el
otorrinolaringdlogo, ya que casi siempre implica un manejo
multidisciplinario en el que se incluyen otorrinolaringdlo-
gos, neurocirujanos, infectélogos, cirujanos de térax, etc.

En muchos casos, la causa es idiopatica; en nuestro caso no
existid una etiologia clara y no se encontr6 un reporte en la
literatura de otro caso similar. Varios estudios abogan por
el tratamiento conservador antibidtico, el cual tiene buen
resultado, principalmente en nifos, relegando la opcion qui-
rargica. No obstante, el manejo quirtirgico siempre sera una
opcion irrefutable cuando exista una complicacion asociada.
La utilizaciéon de RMN esté indicada cuando hay sospechas
de compromiso medular y/o radicular.
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