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introdUcción

Las infecciones de los espacios profundos del 
cuello son entidades de baja frecuencia, debido 

al tratamiento antibiótico disponible en la actuali-
dad; sin embargo, continúan siendo de importan-
cia clínica por su riesgo inherente de compromiso 
de la vía aérea y su extensión a estructuras vitales(1).

En relación a la anatomía de los espacios 
profundos del cuello cabe, señalar que la fascia 
cervical profunda se divide en tres capas: 
superficial, media y profunda. La capa superficial 
de la fascia cervical profunda incluye los músculos 
esternocleidomastoideo y trapecio y las glándulas 

salivales parótida y submaxilar. La capa media 
incluye los músculos prelaríngeos, la glándula 
tiroides, esófago y la tráquea. Se extiende desde 
el hioides (por arriba) hasta el mediastino (parte 
inferior). La capa profunda se divide en dos 
partes: la fascia alar y la fascia prevertebral. 
La fascia prevertebral se encuentra junto a los 
cuerpos vertebrales cervicales y se extiende desde 
la base del cráneo hasta el cóccix. La fascia alar es 
inmediatamente anterior a la prevertebral, pero 
sólo llega a la segunda vértebra torácica. Los tres 
capas de la fascia cervical profunda forman parte 
del espacio carotídeo, por el cual pasan los vasos 
principales del cuello(2). 
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Infections of the deep neck spaces are low-frequency entities. They can be classified according 
to the anatomical space committed to peritonsillar, parapharyngeal, retropharyngeal, etc. 
They are clinically similar to other upper respiratory infection with symptoms like: fever, sore 
throat, dysphagia, dysphonia, cervical lymphadenitis. The diagnosis is made by clinical history, 
physical examination findings and imaging studies. The treatment consists in securing the 
airway, intravenous antibiotics and surgical drainage. We report the case of a ten months years 
old child who consulted at the Hospital Clínico Universidad de Chile by an upper respiratory 
infection associated with right cervical enlargement. The neck CT scan showed extensive 
soft tissue inflammatory changes of right lateral cervical region, supra and infrahyoid. The 
diagnosis of right deep neck space abscess was made. We began treatment with Cefotaxime / 
Clindamycin, and surgical drainage, showing favorable results.

sUmmarY

Rev Hosp Clín Univ Chile 2011; 22: 171 - 6



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile172

Las infecciones de espacios profundos de cuello 
se pueden clasificar según el espacio anatómico 
comprometido; entre ellos los espacios subman-
dibular, sublingual, masticatorio, parotídeo, vis-
ceral, periamigdalino, parafaríngeo,  retrofarín-
geo, prevertebral y espacio peligroso(3). 

En cuanto a la clínica, puede ser similar a cual-
quier otra infección respiratoria alta: fiebre, odi-
nofagia, disfagia, disfonía, adenopatías cervicales; 
por lo que para su diagnóstico se requiere un alto 
índice de sospecha(4). 

La presentación de las infecciones de los espa-
cios profundos del cuello puede ir desde f leg-
món, hasta un absceso. Otro aspecto interesante 
es la relación entre la localización y el microor-
ganismo involucrado; así en los abscesos peria-
migdalinos y parafaríngeos predomina la f lora 
de la orofaringe, mientras que en los retrofarín-
geos los gérmenes involucrados provienen de la 
nasofaringe(4,5,7). 

El diagnóstico de los abscesos profundos del cuello 
se realiza por la historia clínica, los hallazgos del 
examen físico y de los estudios imagenológicos(3,4). 

El tratamiento de elección consiste en asegurar la 
vía aérea, antibioticoterapia intravenosa y drenaje 
quirúrgico en caso necesario(1). 

descripción del caso clÍnico

Paciente masculino de 10 meses de edad sin an-
tecedentes mórbidos perinatales, ni familiares, 
con esquema de vacunación al día y no acude a 
jardín. Consultó a su pediatra por cuadro clínico 
de inicio súbito caracterizado por fiebre y coriza. 
Se diagnosticó infección respiratoria alta y se in-
dicó tratamiento con kaloba, nastizol y sinasmal. 
Dos días después acude a Servicio de Urgencia 
del HCUCH por persistencia de fiebre. Se reali-
za test pack viral el cual resulta positivo para in-

fluenza A y se inicia tratamiento con oseltamivir. 
El paciente continúa febril por lo que consulta 
nuevamente. 

Al ingreso se constata paciente febril 39°C, irri-
table, con aumento de volumen sublingual y sub-
mandibular derecho, hemograma con leucocitos 
en 15700, segmentados 65%, monocitos 5% y lin-
focitos 21%; VHS: 88; PCR: 134,8. 

Se realiza radiografía de tórax la cual fue normal 
y ecografía cervical de partes blandas que muestra 
signos compatibles con adenitis cervical derecha, 
asociado a cambios inflamatorios del tejido adya-
cente. 

Paciente es hospitalizado en Servicio de Pediatría 
con diagnóstico de influenza A y adenoflegmón 
cervical derecho y se inicia antibioticoterapia con 
cefotaxime y cloxacilina. 

A las 24 horas de hospitalización se realiza tomo-
grafía computarizada de cuello que muestra exten-
so compromiso inflamatorio de partes blandas de 
región cervical lateral derecha, supra e infrahioídea 
derecha, posiblemente secundaria a linfoadenitis, 
asociado a compromiso flegmonoso y con signos 
de abscedación en evolución (Figura 1).

Por los hallazgos anteriores se solicita interconsul-
ta a ORL. El paciente es evaluado, encontrándose 
aumento de volumen indurado en las regiones pa-
rotídea, masticatorio, submandibular, submento-
niano, sublingual, yugulo-digástrico y cervical del 
lado derecho (Figura 2), sin compromiso ventila-
torio. Se decide cambiar cloxacilina por clindami-
cina para cubrir anaerobios y esperar fluctuación 
de la masa para efectuar drenaje quirúrgico, con 
evaluación diaria por ORL.

Al tercer día de hospitalización se objetiva aumen-
to de volumen cervical fluctuante, por lo que se 
decide programar para resolución quirúrgica.
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Se efectúa drenaje de absceso bajo anestesia ge-
neral por abordaje externo, realizando una in-
cisión submandibular de 2 cm, y atravesando el 
plano subplatismal donde se aprecia una masa 
la cual se punciona y se obteniene líquido ci-
trino. Se vacía el contenido de la misma y se 
envía para cultivo. El resultado del cultivo fue 
negativo para crecimiento bacteriano, pero con 
abundantes leucocitos.  

Paciente evoluciona afebril, en buenas condiciones 
generales, sin aumento de volumen cervical, por 
lo que se decide alta con antibioticoterapia oral 

(cefuroximo 130 mg c/12 h) por 14 días, con 
control en una semana por ORL.

discUsión

El diagnóstico inicial de las infecciones de los 
espacios profundos del cuello es por lo general 
difícil en pacientes pediátricos, debido a lo su-
til de los síntomas. Además los niños pueden 
ser poco cooperadores durante el examen físi-
co son incapaces de comunicar con claridad sus 
síntomas y su orofaringe es difícil de examinar 
debido a su pequeño tamaño. Por otra parte, la 

Figura 1. TC de cuello: extenso 
compromiso inflamatorio 
de partes blandas de región 
cervical superficial y profunda, 
supra e infrahioidea derecha, 
comprometiendo el espacio 
carotídeo derecho, extendiéndose 
hacia los espacios parafaríngeo, 
periamigdalino, masticador, 
carotídeo y piso de la boca. 
Asociado a compromiso 
flegmonoso y con signos de 
abscedación.

Figura 2. Aumento 
de volumen cervical 

derecho, que 
compromete las 

regiones parotídea, 
masticatorio, 

submandibular, 
submentoniano, 

sublingual, yugulo-
digástrico y cervical del 

lado derecho.
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presentación clínica puede confundirse con otras 
enfermedades más frecuentes, como amigdalitis, 
faringitis viral, y linfadenitis, lo que puede favore-
cer diagnósticos erróneos(3,9). 

Los signos y síntomas observados en la mayoría 
de los estudios con niños son masa o aumento de 
tamaño cervical, fiebre, linfadenopatías, disminu-
ción de la ingesta oral y rigidez de nuca(3,4,6,8,10). 

Los factores predisponentes son similares para 
niños y adultos: infecciones del tracto respirato-
rio superior, infecciones odontogénicas, adenitis 
cervical; pero las características clínicas pueden 
ser distintas, dependiendo del grupo etario. Es así 
como los quistes congénitos sobreinfectados se ob-
servan con mayor frecuencia en pacientes pediá-
tricos(3,4,12). 

Coticchia y cols. encontraron en su estudio los 
siguientes factores predisponentes en lactantes: 
prematuridad, trauma reciente de cabeza y cuello, 
antecedente de hospitalización en UCI, quistes 
congénitos, inmunosupresión, historia de sepsis e 
infección otorrinolaringológica reciente(6). 

Estos abscesos se presentan en los distintos espa-
cios del cuello dependiendo del grupo etario; de 
esta forma los abscesos periamigdalinos son más 
frecuentes en adolescentes y adultos, y los retrofa-
ríngeos, en niños pequeños(3,4,6,8,10). 

Chang y cols obtuvieron hallazgos similares en su 
estudio: todos los pacientes con abscesos retrofa-
ríngeos eran niños pequeños, mientras que el 81% 
de los abscesos periamigdalinos ocurrieron en ado-
lescentes(3). 

La tomografía computarizada (TC) es el examen 
de imagen más importante para la evaluación co-
rrecta de los espacios profundos del cuello.  Su 
importancia radica en que permite determinar el 

abordaje quirúrgico correcto, ya que en la mayoría 
de los casos hay más de un espacio cervical afecta-
do. La TC posee excelente eficiencia en la determi-
nación de todos los sitios involucrados. La propa-
gación de la enfermedad puede ser reconocida por 
el aumento del contraste de los tejidos blandos del 
cuello. Una radiografía de tórax es también esen-
cial en la determinación de la planificación tera-
péutica, ya que podría indicar complicaciones más 
graves, tales como mediastinitis(1,3,11). 

En los abscesos retrofaríngeos (AR) o parafarín-
geos con compromiso respiratorio, es necesario 
realizar un drenaje quirúrgico inmediato y anti-
bioterapia empírica(1,2,3,6,13). 

En los niños sin compromiso respiratorio, la ma-
yoría de las publicaciones recientes optan por tra-
tamiento antibiótico en casos de AR < 2 cm. El 
tratamiento quirúrgico se reserva para los casos en 
que existe compromiso respiratorio, empeoramien-
to clínico, abscesos > 2 cm, y falta de respuesta a 
antibióticos. El uso de tratamiento conservador 
implica un seguimiento cercano, por la posibilidad 
de complicaciones(1,2,4,6,7,13). 

Como tratamiento empírico se utilizan antibióti-
cos de amplio espectro intravenosos, que cubran 
gérmenes gram positivos/negativos, anaerobios y 
gérmenes productores de betalactamasas. Se han 
usado diferentes combinaciones, una de ellas la 
asociación de cefalosporinas de 2° ó 3° generación 
y clindamicina o metronidazol, o el uso de be-
talactámico más un inhibidor de betalactamasa, 
entre otros(1,3,5-7). En nuestro caso la combinación 
cefotaxime y clindamicina  coincidió con los em-
pleados en la literatura.

En AR pequeños sin compromiso respiratorio se 
puede intentar antibioterapia de 24–48 h, realizar 
control con TC cervical y considerar drenaje qui-
rúrgico abierto(1,2,6,13,14). 
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El drenaje quirúrgico se realiza de acuerdo a la 
localización. Para los abscesos retrofaríngeos y 
periamigdalinos se recomienda el drenaje intrao-
ral y para los abscesos parafaríngeos el abordaje 
externo(2,9,13,14). 

En el caso presentado no hubo compromiso res-
piratorio, pero debido al extenso compromiso in-
flamatorio a pesar del tratamiento antibiótico, se 
decidió resolución quirúrgica.

El alta y cambio a tratamiento oral debe realizarse 
cuando el paciente esté afebril y con mejoría clíni-
ca, completando en forma ambulatoria  tratamien-
to oral por 14 días mínimo(5,6). 

En este caso optamos por cefuroximo a dosis de 
130 mg c/12 hrs por 14 días, el cual demostró ser 
una buena alternativa dada la evolución favorable.

La literatura sugiere que en los cuadros recidivan-
tes de éstas infecciones en  pacientes pediátricos 

debe descartarse patología congénita, principal-
mente quistes branquiales(15). 

La presentación, extensión y  evolución del cua-
dro clínico nos hace sospechar la presencia de 
malformación congénita asociada, por lo que 
mantendremos a nuestro paciente bajo estricta 
vigilancia y seguimiento. Ante cualquier signo 
de recidiva, complementar con más estudios 
imagenológicos para eventual resección quirúr-
gica. 

conclUsiones

Las infecciones de espacios profundos del cuello 
son una entidad poco común en general; sin em-
bargo, su enfrentamiento inicial adecuado per-
mite manejarlo correctamente evitando serias 
complicaciones. La sospecha clínica sumada a 
imágenes, permite su diagnóstico y tratamiento 
precoz ya sea con antibioticoterapia y/o drenaje 
quirúrgico.
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