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Las complicaciones supurativas de la faringoamigdalitis aguda no tratada o inadecuadamente tratada
son infrecuentes. Destacan, por su potencial gravedad, el absceso retrofaringeo y parafaringeo. Por su
presentacion clinica como limitacién de movilidad cervical o rigidez de nuca en contexto infeccioso,
pueden plantear la sospecha inicial de meningitis aguda. Por ello, es necesario que los profesionales
sanitarios conozcan las caracteristicas clinicas y la evolucién de estas complicaciones, para asi actuar
de manera correcta, precoz y eficaz, debido a su potencial gravedad. A continuacién, se presentan dos
casos de complicaciones supurativas del drea otorrinolaringoldgica que debutaron con clinica cervical:
rigidez de nuca o limitacion de la movilidad, y que suponen un reto diagnéstico.

Stiff neck, is it always neurological? Let’s think about something else
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Abstract

INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda debida a estreptococo
betahemolitico del grupo A (SBHA) o Streptococcus
pyogenes es una de las patologias mas prevalentes
en la edad pediatrica, cuyo tratamiento especifico
es preciso para evitar complicaciones. Las compli-
caciones supurativas de la faringoamigdalitis por

Suppurative complications of untreated or improperly treated acute pharyngotonsillitis are uncom-
mon. Because of its potential severity, retropharyngeal and parapharyngeal abscess are important. Due
to their clinical presentation as a limitation of cervical mobility and/or neck stiffness in an infectious
context, they can raise the initial suspicion of acute meningitis. For that, it is necessary for health pro-
fessionals to know the clinical characteristics and the evolution of these complications, in order to act
correctly, early and effectively, due to their potential severity. Below we present two cases of suppura-
tive complications of the otorhinolaryngology area that debuted with a cervical clinic, either with neck
stiffness or limited mobility, posing a diagnostic challenge.

SBHA no tratadas o inadecuadamente tratadas
son infrecuentes. Destacan, por su potencial gra-
vedad, el absceso retrofaringeo y el absceso para-
faringeo®. Debido a su sintomatologia inespecifica
y a la posibilidad de presentarse con rigidez de
nuca en el contexto de un cuadro infeccioso, es
preciso un alto indice de sospecha para llegar al
diagnostico.
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A continuacion, se exponen dos casos de complica-
ciones supurativas de la faringoamigdalitis aguda
estreptocdcica.

CASO CLINICO 1

Nino de tres afios que acude a urgencias remitido
por su pediatra por decaimiento y rigidez de nuca.
Estaba afebril en el domicilio. Asocia disminucion
de la ingesta, sin vomitos. No tiene cuadro catarral
ni otra clinica asociada. Antecedentes: diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), diagnosticada al afio de
vida; es portador de dispositivo de medidor conti-
nuoy bomba de insulina.

En la exploracion destaca regular aspecto por de-
caimientoy somnolencia, palidez cutaneay seque-
dad de mucosas. Presenta exudado amigdalar bila-
teral, sin abombamiento de pilares, con posicion
antialgica cervical, rigidez de nuca y dificultad para
la exploracion de signos meningeos. No se obser-
van adenopatias cervicales ni axilares. El resto de |a
exploracion es anodina. Constantes: temperatura
axilar 37 °C, glucemia 300 mg/dl, frecuencia car-
diaca 150 Ipm, presién arterial (PA) 106/71 mmHg
y saturacion de oxigeno (SatO,) del 95%.

Tras comprobar la estabilidad del paciente y reali-
zar una correcta valoracion ABCDE, se solicita ana-
litica sanguinea, donde se observa glucemia en
308 mg/dl, Na en 127 mEqg/| con resto de iones
normales, proteina C reactiva (PCR) en 421,9 mg/ly
procalcitonina en 11,5 ng/ml. En el hemograma se
observan 33,30 x 10%/| leucocitos con 96,50% neu-
tréfilos, hemoglobina en 11,20 g/dly 472,00 x 10%/I
plaquetas. El estudio de coagulacion y la gasome-
tria venosa son normales. El estudio se completa
con analitica de orina y radiografia de torax, que
no muestran alteraciones, y un test de estreptoco-
co, con resultado positivo.

Se ingresa para completar el estudio e iniciar anti-
bioterapia intravenosa. Dado el aspecto del pacien-
te y una vez descartados signos de hipertension
intracraneal, se realiza una puncion lumbar, con la
que se obtiene un liquido claro transparente, y se
inicia posteriormente tratamiento con cefotaxima
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intravenosa a una dosis de 200 mg/kg/dia. PCR y
antigenos en liquido cefalorraquideo (LCR) son ne-
gativos. Se mantiene estable hemodinamicamen-
te, con buen control de glucemias, y persisten pi-
cos febriles de hasta 40 °C. A las 8 horas de su
ingreso, por dolor y limitacion en la lateralizacion
cervical progresivas, se realiza tomografia compu-
tarizada (TC) cervical y nueva radiografia de térax,
en las que se observa un absceso en el espacio re-
trofaringeo (Fig. 1), condensacion neuménica y de-
rrame pleural derecho, por lo que se contacta con
un hospital terciario para traslado a una unidad de
cuidados intensivos (UCIP). Una vez alli, el derrame
pleural es drenado, y se aisla Streptococcus pyoge-
nes en el liquido. Se asocia al tratamiento clindami-
cina intravenosa a dosis de 30 mg/kg, con buena
evolucion, sin llegar a precisar drenaje del absceso
retrofaringeo.

CASO CLINICO 2

Nino de nueve anos sin antecedentes de interés,
que acude a urgencias derivado por su pediatra por
decaimiento, dolor cervical/occipital intenso de 12
horas de evolucién y vomitos. Refieren cuadro ca-
tarral y odinofagia los dias previos, no tratado con
antibidtico. Estaba afebril en el domicilio.

En la exploracion destaca regular aspecto por dolor
y palidez cutanea. Presenta hiperemia faringea sin
exudados ni abombamiento de pilares, posicion
antialgica cervical y contractura muscular paraver-
tebral cervical, con signos meningeos dudosos. No
tiene trism us. Constantes: temperatura axilar de
36 °C, PAde 98/70 mmHg, frecuencia cardiaca (FC)
de 96 Ipmy SatO, del 97%.

Tras comprobar la estabilidad del paciente y reali-
zar una correcta valoracion ABCDE, se solicita ana-
litica sanguinea, donde se observa PCR 50 mg/l,
18,00 x 10°/I leucocitos con 76% neutrdfilos, he-
moglobina de 13,20 g/dl y 249,00 x 10%/I de pla-
quetas. Test de estreptococo positivo y radiografia
de térax normal.

Se decide ingreso para observacién. A las 24 horas,
se observa empeoramiento del dolor, progresiva



Figura 1. Lesion hipocap
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dificultad para la movilizacion cervical en el plano
horizontal junto con abombamiento del pilar
amigdalino derecho. Ante sospecha clinica de abs-
ceso, se solicita TC cervical, en la que se observa un
absceso parafaringeo derecho (Fig. 2), por lo que se
inicia antibioterapia con cefotaxima y clindamici-
nay se administran corticoides a dosis de 2 mg/kg.
Se mantiene fluidoterapia hasta el inicio de |a tole-
rancia oral a las 72 horas, con mejoria clara, sin
precisar drenaje.

DISCUSION

Las complicaciones supurativas de la faringoamig-
dalitis por EBHA son infrecuentes®. No obstante,
en los Ultimos anos se ha descrito un aumento en
su incidencia, probablemente secundario al au-
mento de factores predisponentes, como la diabe-
tes mellitus y la inmunosupresion?.

El interés por este tipo de patologia reside en su
escasa incidencia, el reto diagndstico que supone
por la variabilidad en la presentacion clinica, junto
con su potencial gravedad, que puede implicar
consecuencias quirurgicas.

El absceso retrofaringeo es la infeccion del espacio
anatomico que comprende desde la base del cra-
neo al mediastino posterior, cuyo limite anterior es
la pared esofagica posterior y el limite posterior es
la capa profunda de la fascia cervical profunda. La

Figura 2. Lesion hipocaptante compatible con absceso
en el espacio parafaringeo derecho
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infeccion de este espacio tiene potencial gravedad,
puesto que proporciona una via de entrada para
que las infecciones se extiendan al mediastino® El
absceso laterofaringeo o parafaringeo es la infec-
cion del espacio anatomico, de forma similar a una
piramide invertida, que se extiende desde la base
del craneo hasta el hueso hioides* En la mayoria
de las ocasiones son secundarios a una infeccion
subyacente de la via aérea superior, ya sea farin-
goamigdalitis, otitis, mastoiditis, parotiditis, linfa-
denitis cervical o infecciones odontogémcas“, que
se extienden a ganglios linfaticos localizados en el
espacio entre |a pared posterior faringea y la fascia
prevertebral. En cuanto a la etiologia, suele tratar-
se procesos polimicrobianos, siendo los gérmenes
mas frecuentemente aislados el SBHA, Staphylo-
coccus aureus y los anaerobios de la cavidad oral®.

Se pueden presentar con fiebre, odinofagia, babeo,
trismus, masa cervical palpable, dificultad para la
movilizacion cervical y rigidez de nuca, en pacien-
tes estables, pero con regular aspecto general,
aunque puede variar segun la localizacion del abs-
ceso. La afectacion cervical es mas frecuente en los
abscesos posteriores. Con menor frecuencia pue-
den observarse disnea, taquipnea y estridor y, en
casos muy evolucionados, compromiso de la via
aérea’. En la exploracion se puede observar abom-
bamiento de la pared posterior de la faringe, gene-
ralmente unilateral, limitacién a la movilidad cer-
vical y rigidez de nuca, lo que nos puede plantear
inicialmente el diagndstico de meningitis aguda.

Ademas, la rigidez de nuca es un sintoma impor-
tante que puede aparecer incluso en ausencia de
otros hallazgos. En la practica clinica, estos hallaz-
gos suelen ser inespecificos y es precisa una explo-
racion minuciosa de la cabeza y el cuello, acompa-
fada de pruebas de imagen, para llegar al
diagnéstico definitivo. Las diferencias clinicas en-
tre el absceso periamigdalino y los abscesos para-
faringeo y retrofaringeo se muestran en la Tabla 1.

El diagnostico en ambos casos se basa en la sospe-
cha clinica y en las pruebas complementarias de
imagen. La TC con contraste permite determinar la
localizacion y extension de la lesion, lo que contri-
buye a la toma de decisiones terapéuticas®. Ade-
mas, es necesario completar el estudio con un he-
mograma, donde se puede observar leucocitosis
con neutrofilia, un hemocultivo, que puede ayudar
aidentificar el patdgeno, y una radiografia de torax
para evaluar la extension al mediastino®®. En to-
dos los casos se obtendra una prueba microbiolé-
gica para SBHA, ya sea prueba de diagnéstico rapi-
do o cultivo de exudado faringeo.

Se describen numerosos casos en la literatura mé-
dica en pacientes con fiebre y rigidez de nuca, con
signos meningeos negativos, en los cuales se des-
carté en un primer momento la presencia de me-
ningitis aguda’®. Posteriormente, tras la realiza-
cion de puncion lumbar y obtener resultados
negativos, y dada a la mala evolucion clinica, se
planted el diagnostico de absceso retrofaringeo o
parafaringeo.

Tabla 1. Presentacion clinica y exploracion fisica en las infecciones profundas del cuello. Diferencias entre el

absceso periamigdalino y los abscesos parafaringeo y retrofaringeo
Absceso periamigdalino

Abscesos parafaringeo y retrofaringeo

Fiebre
Odinofagia
Trismus
Babeo

Voz gangosa

Presentacion clinica

Fiebre

Odinofagia

Babeo

Masa cervical y dolor regional
Rigidez de nuca

Taquipnea

Estridor

Trismus (si es anterior)

Exploracion fisica Hiperemia amigdalar

amigdalino, con desviacion de la dvula
contralateral

Asimetria amigdalar a expensas de un pilar

Abombamiento de la pared posterior faringe
Rigidez de nuca y limitacion de la movilidad
cervical
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El diagndstico diferencial debe incluir meningitis
aguda, osteomielitis cervical, enfermedad de Pott,
tendinitis de los musculos del cuello y otras infec-
ciones del area otorrinolaringolégica. En la Tabla 2
se enumeran diversas causas infecciosas que pue-
den cursar con rigidez de nuca.

Se debe iniciar tratamiento antibidtico intravenoso
de amplio espectro que cubra SBHA y anaerobios.
La amoxicilina-clavulanico o la cefotaxima, asocia-
das a clindamicina, son ampliamente utilizados. El
tratamiento se ajusta segun los resultados de los
cultivos y después del tratamiento intravenoso se
continda con antibiodtico oral hasta completar un
total de 14 dias. Actualmente no existen ensayos
controlados aleatorizados que evalien el manejo
de infecciones retrofaringeas y las recomendacio-
nes se basan en estudios observacionales'?. La
evolucion suele ser satisfactoria si el absceso es
pequefo y no hay compromiso de la via aérea®,
aunque en algunos casos puede estar indicado el
drenaje. En caso de mala evolucion se puede ob-
servar sepsis, mediastinitis, compromiso de via aé-
rea e invasion de estructuras contiguas. Los absce-
sos que no son tratados pueden llegar a romperse
de manera espontanea en la faringey la aspiracion
del material purulento puede provocar neumonia
o) derrame/empiemalo, como en el caso de nuestro
paciente. Por ello, es imprescindible actuar de ma-
nera eficaz, con un alto indice de sospecha, y evi-
tando retrasar las pruebas diagndsticas y el inicio
del tratamiento.

A pesar de no estar estandarizado su uso, los corti-
coesteroides pueden ser utilizados en estos casos.
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Tabla 2. Causas infecciosas que pueden cursar con
rigidez de nuca

Meningitis bacteriana

Adenitis cervical

Faringoamigdalitis

Neumonia (I6bulo superior)

Otitis media aguda, mastoiditis
Miositis viral

Absceso retrofaringeo o parafaringeo

Infecciones de la columna cervical (discitis, osteomielitis,
absceso epidural)

Nuestra experiencia nos ha hecho plantearnos que
ante un paciente con aspecto séptico y rigidez de
nuca debemos descartar la presencia de meningi-
tis aguda. Sin embargo, es necesario realizar una
exploracion fisica minuciosa en busca de compli-
caciones supurativas del area otorrinolaringolégi-
ca. Se recomienda, ademas, el manejo coordinado
por diferentes especialistas (pediatras de Atencion
Primaria y Hospitalaria y otorrinolaringélogos)
para resolver de forma satisfactoria estos proce-
sos, debido a su potencial gravedad.
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