
Introducción

Las supuraciones perifaríngeas suelen ser secundarias a una
infección faríngea o dental o a la ingestión de un cuerpo
extraño. Más raramente son consecutivas a un traumatismo
durante un examen endoscópico.
Se pueden diferenciar, tanto en el adulto como en el niño, las
infecciones localizadas, con colección de pus (abscesos) o no
(flemones o celulitis circunscritas), de las infecciones exten-
sas de origen faríngeo (fascitis necrotizantes o celulitis difu-
sas). Los gérmenes identificados con mayor frecuencia en
estas infecciones son los estreptococos betahemolíticos del
grupo A y los anaerobios. Otra característica es la necesidad
de un drenaje quirúrgico cuando existe un absceso constitui-
do o una infección extensa.
Las aponeurosis cervicales delimitan diferentes espacios
celuloadiposos o viscerales del cuello desempeñando así un
papel importante tanto en la limitación como en la propaga-
ción del proceso infeccioso. Estos espacios anatómicos pue-
den ser afectados de manera aislada o asociada. El absceso
periamigdalino es la manifestación más frecuente, seguido
por las supuraciones de los espacios parafaríngeos, tanto en
el adulto como en el niño. Los abscesos retrofaríngeos son
menos frecuentes; se observan esencialmente en los niños
muy pequeños [3, 20].

Las supuraciones perifaríngeas se resuelven habitualmente
con un tratamiento adecuado. No obstante, pueden poner en
peligro el pronóstico vital del paciente debido al riesgo de
obstrucción de la vía respiratoria o de extensión de la infec-
ción a los espacios vitales (extensión mediastínica o vascular
yugulocarotídea). 

Anatomía y fisiopatología [1, 16]

La faringe es un conducto musculomembranoso vertical
continuo de 15 cm que se extiende de la base del cráneo al
borde inferior de la sexta vértebra cervical (fig. 1). Se divide
en tres partes: la rinofaringe, la orofaringe (a ambos lados
del velo del paladar) y la hipofaringe. Se continúa hacia
abajo por el esófago. Sus paredes están constituidas, de
adentro hacia afuera, por la mucosa, una capa conjuntiva
submucosa denominada fascia faringobasilar, una capa
muscular formada por la superposición de los músculos
constrictores superiores, medios e inferiores y, por último,
una capa conjuntiva denominada fascia perifaríngea.
El esófago cervical es un conducto musculomembranoso de
4 a 5 cm que nace en el borde inferior del cartílago cricoides.
Está constituido por una capa mucosa, una submucosa y una
musculosa.
El hueso hioides permite separar esquemáticamente tres
espacios que pueden ser la localización de abscesos y de
supuraciones.

REGIÓN SUBMAXILAR (POR DELANTE DEL HUESO
HIOIDES)

Se denomina región submandibular en la nueva nomencla-
tura. Su parte profunda, situada entre la mandíbula y el
hueso hioides, está limitada esquemáticamente de adelante
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hacia atrás por el vientre anterior del músculo digástrico, el
músculo milohioideo, el músculo hiogloso y el vientre pos-
terior del músculo digástrico (acompañado del músculo esti-
lohioideo). Esta región comunica con la región sublingual
(trayecto del conducto de Wharton) por dentro del borde
posterior del músculo milohioideo. Esto explica la posibili-
dad de difusión de las infecciones del piso de la boca. En
cambio, el espacio submaxilar está separado de la celda
parotídea por el tabique intermaxiloparotídeo lo que dismi-
nuye las posibilidades de extensión infecciosa. Además de la
glándula submaxilar, el nervio hipogloso (hipogloso mayor)
y los vasos faciales, el espacio submaxilar contiene ganglios
linfáticos ubicados a ambos lados de los vasos faciales y de
la glándula (cadenas pre y retrovasculares y pre y retroglan-
dulares). La infección local, por lo general de origen dental o
más raramente debida a una herida del piso de la boca,
puede difundirse directamente a través del piso de la boca o
por la supuración de una adenopatía satélite.

REGIÓN PARAFARÍNGEA (POR ENCIMA DEL HUESO
HIOIDES)

Esta región se relaciona por fuera con la celda parotídea que
puede ser la localización de tumefacciones infecciosas y de
supuraciones debidas a una difusión de la infección a partir
de los ganglios linfáticos intraparotídeos.
La región profunda se extiende de la base del cráneo (hueso
esfenoides) al hueso hioides. Está separada en dos regiones,
orofaríngea y rinofaríngea, sin que exista una barrera real
entre ellas.

� Región rinofaríngea

Las supuraciones perifaríngeas son poco frecuentes en esta
región por varias razones: no está involucrada en el paso del
bolo alimenticio; las vegetaciones adenoides regresan rápi-
damente (son excepcionales después de los 10 años).

Paredes

La pared superior es adyacente al cuerpo del esfenoides. La
pared lateral está separada de la región parafaríngea por el
músculo constrictor superior de la faringe recubierto, sobre
su cara interna, por la fascia faringobasilar y, sobre su cara
externa, por la fascia externa de la faringe. En la parte supe-
rior sólo persisten las dos fascias, acompañadas de los mús-
culos de la trompa de Eustaquio. La pared anterior se conti-
núa con las fosas nasales por medio de las coanas.

Espacios parafaríngeos

La región rinofaríngea posterior está en continuidad con la
región orofaríngea e hipofaríngea posterior lo que facilita la
difusión de la infección. Su constitución es la misma a nivel
rinofaríngeo y orofaríngeo. Está separada de la región lateral
por láminas fibrosas, denominadas láminas de Charpy. Se
pueden delimitar tres espacios retrofaríngeos:
— el espacio retrofaríngeo propiamente dicho que se extien-
de de la base del cráneo a la vértebra C7 o T1. Está limitado
por el músculo constrictor por delante y la fascia perifarín-
gea por detrás;
— por detrás del espacio retrofaríngeo, limitado por la fas-
cia perifaríngea por delante y la aponeurosis prevertebral
por detrás, existe un espacio que los anglosajones denomi-
nan el espacio peligroso (danger space) debido a la posibili-
dad de difusión de la infección hacia el mediastino. Es a este
nivel que se sitúan los ganglios linfáticos retrofaríngeos. Los
más importantes son los ganglios retrofaríngeos laterales
(los ganglios retrofaríngeos mediales son inconstantes);
— el espacio prevertebral.
La región rinofaríngea lateral está ocupada por la musculatu-
ra del velo del paladar y de la trompa de Eustaquio que impi-
de la difusión de las infecciones de origen faríngeo. No obs-
tante, existen ganglios linfáticos situados por delante del ori-
ficio faríngeo de la trompa de Eustaquio, el plexo pretubárico.
Además, la parte anterior de la región lateral se relaciona
con la parte posterointerna de la fosa pterigomaxilar (o fosa
infratemporal), donde pueden localizarse abscesos y supu-
raciones debidas a una infiltración (anestesia troncular) u
originadas en adenopatías supurativas.

� Región orofaríngea

Es la región más comprometida en las supuraciones parafa-
ríngeas cuyo foco de origen es esencialmente amigdalino.

Paredes

La amígdala o tonsila palatina, situada en la cara lateral de
la orofaringe, está constituida por tejido linfoide. Está rodea-
da por una cápsula fibrosa que la separa de la pared orofa-
ríngea lateral formada por los músculos constrictores de la
faringe. Es en este espacio de separación que se constituyen
los abscesos periamigdalinos. Los músculos que delimitan la
celda amigdalina, palatogloso por delante y palatofaríngeo
por detrás, impiden la difusión de la infección hacia la pared
anterior y posterior.
La pared orofaríngea lateral y posterior está constituida por
una superposición en forma de «techo de tejas» de dos mús-
culos planos y finos, los constrictores superior y medio de la
faringe.
La existencia de un hiato entre estos dos músculos y su esca-
so espesor son responsables de la difusión parafaríngea de las
infecciones. La fascia faringobasilar que recubre la cara inter-
na de los constrictores constituye una barrera importante con-
tra la invasión tumoral de las lesiones carcinomatosas de la
región pero es menos eficaz contra la difusión infecciosa.

2

E – 20-520-A-10 Supuraciones perifaríngeas Otorrinolaringología

1

2

3

4

5

6

1 Diferentes espacios anatómicos: corte en C2.
1. Carótida interna; 2. músculo constrictor superior de la faringe; 3. múscu-
lo prevertebral; 4. músculo bucal; 5. nervio lingual; 6 músculo masetero.
Flechas: trayecto de los nervios lingual, VII y IX.



Espacios parafaríngeos

La región orofaríngea está dividida en dos por la parte inter-
na del septo estiloideo constituido, de afuera hacia adentro,
por el vientre posterior del músculo digástrico, el músculo
estilohioideo, el ligamento estilohioideo y el ligamento esti-
lomandibular. Estos músculos están unidos por tejido con-
juntivo. El espacio preestiloideo, adyacente a la fascia farin-
gobasilar, está ocupado por los músculos pterigoideos, la
arteria y el nervio maxilar (interno). El espacio retroestiloi-
deo (región subparotídea posterior), por detrás del septo
estiloideo y por fuera de las láminas de Charpy, contiene la
arteria carotídea interna, la vena yugular interna, los cuatro
últimos pares craneales (IX, X, XI y XII) y el ganglio simpáti-
co cervical.

REGIÓN CERVICAL (POR DEBAJO 
DEL HUESO HIOIDES)

Esta región se relaciona con la hipofaringe y el esófago cer-
vical. La laringe y la tráquea tienen un papel limitado en las
infecciones cervicales debido a su carácter aséptico.

� Paredes

Los senos piriformes están separados de la región cervical
por las alas del cartílago tiroides (por delante) en las cuales
se encastran. La pared posterior y la parte más posterior de
la pared hipofaríngea lateral sólo están separadas de la
región cervical por los músculos constrictores medio e infe-
rior de la faringe. El esófago cervical está en contacto con la
tráquea por delante (sobre la cual desborda ligeramente a la
izquierda). Ambos conductos están rodeados por la vaina
visceral, única barrera además de la musculatura intrínseca
a la difusión cervical.
Las tumefacciones y las supuraciones cervicales son rara-
mente consecutivas a la difusión de una infección de origen
endoluminal (hipofaringe o esófago). Se deben esencialmen-
te a cuerpos extraños (espinas de pescado) o a traumatismos
endoscópicos.

� Espacios parafaríngeos

En la región cervical no existe una verdadera barrera medial
(entre el lado derecho e izquierdo del cuello) o inferior (con
el mediastino superior). Esto explica la posibilidad de difu-
sión de las infecciones cervicales de manera bilateral y la
afectación frecuente del mediastino superior.
La hipofaringe se relaciona directamente con el canal yugu-
locarotídeo mientras que el esófago está separado de este
último por los lóbulos tiroideos.
La red linfática cervical es densa y comprende las cadenas
ganglionares yugulocarotídeas, espinales y cervicales trans-
versas. Esta red realiza el drenaje linfático de todas las regio-
nes precedentes. Las infecciones cervicales provienen por lo
tanto esencialmente de una adenopatía (sobre todo subdi-
gástrica), consecuencia de una infección local (por ejemplo,
amigdalina o dental).

Bacteriología

Las bacterias responsables de las infecciones cervicales sue-
len ser bacterias comensales de la flora orofaríngea. Estas
bacterias se vuelven virulentas e invasivas cuando se produ-
ce una ruptura del equilibrio fisiológico, en particular una
infección viral o bacteriana faríngea, una infección dental o
una herida por un cuerpo extraño que rompe la barrera
mucosa y permite la difusión de estos gérmenes en los espa-
cios cervicales profundos.

La flora orofaríngea y salival está compuesta por gérmenes
aerobios y anaerobios, a menudo con predominio de estos
últimos. En función de la virulencia de los gérmenes impli-
cados, así como del terreno (pacientes inmunodeprimidos,
de edad avanzada o diabéticos) y/o de los tratamientos aso-
ciados (antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y corticoi-
des), la infección puede permanecer localizada durante
mucho tiempo y luego evolucionar hacia un absceso o una
infección difusa de extensión rápida, a veces necrotizante, en
forma de celulitis cervical gangrenosa o adenoflemonosa.
Cuando existe una colección purulenta es necesario un exa-
men bacteriológico. Este examen no sería necesario en los
abscesos periamigdalinos debido a la eficacia casi constante
de la penicilina sobre los gérmenes aislados en estos casos [11]

pero conviene efectuarlo sistemáticamente para verificar un
eventual fracaso del tratamiento. Se debe tener en cuenta
que las modalidades de transporte y de cultivo tienen una
influencia capital en el aislamiento de los gérmenes anaero-
bios. La ausencia de aislamiento de bacterias a partir de una
supuración perifaríngea debe llevar a la sospecha de la pre-
sencia de gérmenes anaerobios cuya presencia no puede
comprobarse por las técnicas de transporte y de cultivo uti-
lizadas. La identificación de gérmenes comensales no pató-
genos de la flora orofaríngea es frecuente en estos exámenes
que revelan, a menudo, infecciones polimicrobianas.
Los estudios en los cuales las técnicas de aislamiento de gér-
menes anaerobios son óptimas muestran el predominio de
estos gérmenes en las infecciones faríngeas [2]; se trata de
Bacteroides sp, Micrococcus sp, Fusobacterium sp y Peptostrepto-
coccus sp. Los principales gérmenes aerobios aislados son los
estreptococos; por lo general, son estreptococos betahemolí-
ticos del grupo A cuando el origen de la supuración es una
infección faríngea. Los estafilococos y los cocos gramnegati-
vos son menos frecuentes [8]. Estos últimos gérmenes se iden-
tifican sobre todo en pacientes hospitalizados o internados y
en pacientes alcohólicos o diabéticos.
Si el paciente presenta hipotermia o hipertermia también son
necesarios hemocultivos. Deben realizarse por duplicado (en
condiciones aeróbicas y anaeróbicas) y repetirse dos o tres
veces solamente.

Infecciones localizadas

ABSCESO PERIAMIGDALINO

Es la causa más frecuente de supuración perifaríngea, tanto
en el adulto como en el niño. Su incidencia se estima en 30
casos por 100 000 personas y por año [10]. Estos abscesos se
observan esencialmente en el adolescente y en el adulto
joven después de una angina. La infección se propaga a tra-
vés de la cápsula fibrosa de la amígdala hacia el espacio
periamigdalino, espacio virtual que se forma a partir de la
separación de la amígdala del plano muscular de los cons-
trictores faríngeos por la constitución del absceso.
Antes de la constitución del absceso, existe una primera fase
puramente inflamatoria que se extiende a menudo a la
región orofaríngea (velo, pilares amigdalinos) y parafarín-
gea. El absceso suele desarrollarse en el polo superior de la
amígdala, más raramente en la parte media o inferior.
La presentación clínica es típicamente la de una angina que
se agrava de manera unilateral con una disfagia que se
intensifica y puede llegar a la afagia y a una recrudescencia
de la fiebre. El dolor es unilateral con limitación frecuente de
la abertura bucal y modificación de la voz por la inflamación
del velo.
El examen clínico suele ser difícil debido al trismo. El velo
está inflamado y edematoso de manera unilateral, con la
úvula a menudo desviada hacia el otro lado, a veces también
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edematosa. Las dos amígdalas presentan un volumen
aumentado y están inflamadas. A veces, la amígdala del lado
del absceso queda oculta por el edema del pilar anterior.
Las adenopatías cervicales son frecuentes, a veces unilatera-
les. A veces, es difícil afirmar la presencia de una colección;
el trismo y la lateralización de la úvula son los únicos signos
clínicos sugestivos [19]. La aspiración de pus por punción con
aguja en el centro de la tumefacción (a la altura de la parte
superior del pilar anterior) permite confirmar el diagnóstico.

INFECCIONES DE LOS ESPACIOS PARAFARÍNGEOS

Los abscesos parafaríngeos son complicaciones poco frecuen-
tes que se producen por mecanismos múltiples. La infección
puede tener un origen amigdalino, más raramente parotídeo
o provenir de la supuración de un ganglio que drena las fosas
nasales o la faringe. El origen de estos abscesos es excepcio-
nalmente dental. En función de su localización con respecto al
ramillete estiloideo se distinguen los abscesos preestiloideos y
retroestiloideos. El espacio anterior preestiloideo no contiene
elementos nobles, sólo tejido adiposo y linfático.
Es importante distinguir estas dos localizaciones anatómicas
del absceso ya que la presentación clínica, la gravedad de la
infección y la vía de acceso quirúrgica son diferentes. Sus
características clínicas comunes son: fiebre, dolor al tragar,
rigidez cervical y alteración del estado general (cuadro I). 
Los abscesos faríngeos laterales (abscesos preestiloideos o
paraamigdalinos) se observan esencialmente en el adulto o
en el niño mayor. Los pacientes con un absceso del segmen-
to anterior presentan un trismo moderado, fiebre y tumefac-
ción faríngea lateral junto con una tumefacción cervical
dolorosa por detrás del ángulo de la mandíbula, en la región
parotídea. La colección purulenta se localiza por fuera del
músculo constrictor faríngeo y empuja la amígdala hacia
abajo y hacia adentro. Los signos inflamatorios locales, sobre
todo el edema, son mucho menores que en los abscesos
periamigdalinos. El riesgo es la extensión a los espacios celu-
losos vecinos y, sobre todo, a la región submaxilar. El diag-
nóstico puede establecerse por punción orofaríngea.
Los abscesos del espacio posterior (abscesos retroestiloideos
o subparotídeos posteriores) se caracterizan típicamente por
la intensidad de los signos generales de toxiinfección, la
ausencia de trismo y la discreción de los signos faríngeos
locales, dolor y disfagia. En cambio, puede existir un edema
responsable de disnea y de parálisis de los últimos pares cra-
neales. Los signos característicos son la tumefacción de la
región retromandibular junto con un engrosamiento del
pilar posterior de la amígdala. En el niño, el absceso puede
revelarse por un tortícolis. Excepcionalmente, el origen es
ótico, secundario a un absceso mastoideo (absceso de Be-
zold) o a una petrositis que se han abierto hacia la región
subparotídea posterior. La gravedad de las complicaciones
se explica por la proximidad de la carótida interna y de la
vena yugular interna y la posibilidad de difusión de la infec-
ción hacia el mediastino. 

INFECCIONES DEL ESPACIO RETROFARÍNGEO

El espacio retrofaríngeo se extiende desde la base del cráneo
al mediastino superior (a la altura de la primera vértebra
dorsal). Los ganglios retrofaríngeos situados frente a C2, que
forman dos grupos a ambos lados de la línea media, regre-
san entre los 2 y los 5 años. La infección de estos ganglios
explica la mayor frecuencia de las supuraciones retrofarín-
geas antes de los 4 años. Las supuraciones retrofaríngeas del
niño mayor o del adulto son secundarias a la ingestión de un
cuerpo extraño o a un traumatismo a veces yatrógeno de la
pared faríngea posterior (intubación, endoscopia, conten-
ción anterior del raquis cervical con material de osteosínte-

sis). A veces se deben a la propagación de una infección de
otro espacio perifaríngeo o de una infección ósea vertebral.
La presentación clínica típica asocia dolor faríngeo, fiebre y
disfagia con una rigidez cervical incluso una hiperextensión
cervical, que sugiere un tortícolis o una meningitis [9]. Puede
plantearse el diagnóstico diferencial con una epiglotitis cuan-
do el paciente presenta una disnea inspiratoria asociada a sia-
lorrea y fiebre. El examen clínico muestra un abombamiento a
menudo un poco lateralizado de la pared posterior de la farin-
ge. Este examen debe realizarse con prudencia, sobre todo en
el niño pequeño, ya que puede agravar la dificultad respira-
toria y provocar un espasmo laríngeo. Es necesario tener a
mano un sistema de aspiración ya que existe un riesgo de
inundación de las vías respiratorias por ruptura del absceso,
sobre todo si se intenta una palpación de la colección.
La lesión del espacio prevertebral por extensión de la infec-
ción expone a un riesgo de difusión hacia el mediastino.
También puede existir una colección anterior, complicación de
una espondilodiscitis, la mayoría de las veces por estafiloco-
co, aunque también puede tratarse de una tuberculosis (enfer-
medad de Pott) o de una coccidioidomicosis. La presentación
clínica es idéntica; la colección es medial con signos de lesión
de los cuerpos vertebrales adyacentes en la radiografía.

Diagnóstico por imágenes

RADIOGRAFÍA SIMPLE

La radiología convencional tiene pocas indicaciones en el
estudio de las infecciones perifaríngeas. No obstante, las
incidencias cervicales de perfil se utilizan todavía en la eva-
luación de las infecciones retrofaríngeas, sobre todo en el
niño, o bien para localizar un cuerpo extraño radioopaco. En
los abscesos retrofaríngeos, las radiografías cervicales de
perfil muestran la desaparición de la curvatura fisiológica y
un engrosamiento de los tejidos blandos (con una distancia
de separación entre la pared faríngea posterior y el cuerpo
vertebral superior a 7 mm en C2 y superior a 14 mm en el
niño y a 22 mm después de los 15 años en C6). También
puede observarse un desplazamiento de la grasa preverte-
bral, la presencia de aire o un nivel líquido, incluso un cuer-
po extraño. Las radiografías deben realizarse de perfil estric-
to, en inspiración y con el cuello en hiperextensión, ya que
las imágenes laterales en un niño que llora o en espiración
pueden mostrar un falso engrosamiento de las partes blan-
das. Actualmente, la radiografía ha sido ampliamente reem-
plazada por la tomografía computarizada pero conserva
cierto interés, sobre todo en el niño, debido a la facilidad y
rapidez de ejecución. 
Las radiografías panorámicas dentales son útiles en el estu-
dio etiológico, en busca de un foco infeccioso dental. En caso
de hospitalización, se pide habitualmente una radiografía de
pulmón en busca de una infección pulmonar asociada y/o
un ensanchamiento del mediastino sugestivo de infección
mediastínica.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

La tomografía computarizada (figs. 2, 3) es actualmente el
examen de elección en el diagnóstico y la evaluación de los
abscesos cervicales profundos y de las supuraciones perifa-
ríngeas. En la práctica, no es necesaria en los abscesos peria-
migdalinos. En los abscesos para o retrofaríngeos, permite
localizar el foco de la infección y delimitar los espacios ana-
tómicos afectados para guiar al cirujano en el drenaje qui-
rúrgico. También permite evaluar el estadio clínico de la
infección y diferenciar una inflamación celulítica de un abs-
ceso. La correlación entre el aspecto tomográfico y la explo-
ración quirúrgica es del 92 % [23]. 
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En el estadio de celulitis, los tejidos patológicos captan el
contraste de manera difusa y homogénea, con contornos mal
delimitados. El edema periférico no se realza con el contras-
te. En estadio de absceso, la tumefacción es redondeada con
centro hipodenso, sin realce después de la inyección del
medio de contraste. La cápsula del absceso es gruesa e irre-
gular y capta intensamente el contraste.
Debe destacarse la importancia de la búsqueda de pequeñas
burbujas gaseosas en las celulitis anaeróbicas, dado su pro-
nóstico.
La tomografía computarizada también permite evaluar las
complicaciones vasculares y óseas asociadas. A veces permi-
te descubrir el foco de origen de la supuración, sobre todo, si
se trata de un cuerpo extraño.

RESONANCIA MAGNÉTICA

La resonancia magnética se utiliza menos debido a su menor
accesibilidad de urgencia. Es el examen más sensible para el
estudio de las partes blandas, los tejidos inflamatorios, el
edema o las colecciones, cuyo contenido seroso o mucopro-

teico puede evaluarse fácilmente en función de la señal en
las diferentes secuencias potenciadas en T1 o T2.
La captación del contraste después de inyección de gadoli-
nio es equivalente a la de la tomografía computarizada.
Debe destacarse el interés de las secuencias en saturación de
grasa que permiten una mejor identificación de la captación
del contraste en los tejidos inflamatorios sin colección con
respecto a los espacios adiposos adyacentes.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones supurativas perifaríngeas
es medicoquirúrgico. Se basa en una antibioticoterapia
administrada por vía parenteral. El uso de penicilina en
monoterapia es teóricamente suficiente, sobre todo, en el tra-
tamiento de los abscesos periamigdalinos [11]. No obstante, en
algunos estudios [20] se han aislado gérmenes productores de
betalactamasas en el 22 % de los casos. Se puede prescribir
una asociación de penicilina A + inhibidor de betalactamasas
o una asociación con metronidazol para el tratamiento de los
abscesos periamigdalinos. En caso de infección grave, la
necesidad de un tratamiento rápidamente eficaz incita a
menudo a utilizar desde un comienzo una antibioticoterapia
de amplio espectro, asociando una cefalosporina inyectable,
un aminoglucósido y metronidazol con una adaptación del
tratamiento a las 48 horas en función del antibiograma.
Las diferentes modalidades de tratamiento de los flemones
periamigdalinos son motivo de discusión. La más clásica
comprende la punción del absceso, seguida de una incisión
y drenaje si la punción aspira material purulento. Puede ser
necesaria una anestesia general en el niño pequeño o en
pacientes temerosos. Algunos autores [10] proponen puncio-
nes iterativas (por lo general dos o tres son suficientes pero
el riesgo de recidiva del absceso es mayor) o una amigdalec-
tomía «en caliente» (facilitada por el desprendimiento debi-
do al absceso [6]). Si la punción no aspira pus, se instaura una
antibioticoterapia aislada. Después de 24 horas de trata-
miento, la mejoría o la agravación permite diferenciar un fle-
món sin colección de un absceso que será necesario puncio-
nar y drenar. Se recomienda la hospitalización en todos los
casos si la disfagia impide la alimentación y sobre todo la
absorción de los antibióticos. En este caso, es necesaria la
administración por vía intravenosa. Algunos autores reco-
miendan clásicamente una amigdalectomía a distancia (5 a 6
semanas después del episodio agudo). Dado que la recidiva
del absceso sólo ocurre en el 10 a 15 % de los casos, los auto-
res anglosajones proponen la amigdalectomía sólo para los
pacientes con antecedentes de anginas a repetición, que
constituyen alrededor del 30 % de los pacientes con un abs-
ceso periamigdalino [10].
El tratamiento de los flemones parafaríngeos y retrofarínge-
os depende de la presencia o no de colección. En primer
lugar es médico y luego depende de los datos clínicos y
radiológicos y del resultado de la punción. La punción está
indicada cuando se sospecha la presencia de una colección
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Cuadro I. – Manifestaciones clínicas en las supuraciones faríngeas.

Espacio Dolor Trismo Disnea Disfagia Tortícolis Edema

Periamigdalino ++ ++ 0 ++ 0 Pilar anterior

Parafaríngeo:
anterior ++ ++ 0 ++ 0 Empuja la amígdala hacia abajo  

y hacia adentro
posterior + - + - + Pilar posterior, ángulo mandibular

Retrofaríngeo + - ++ niño + ++ Pared posterior de la faringe

2 Absceso periamigdalino: la tomografía computarizada muestra una hipo-
densidad que indica la presencia de colección.

3 Absceso retrofaríngeo sobre un cuerpo extraño: vista por tomografía com-
putarizada.



purulenta y cuando el absceso es accesible sin riesgo para el
eje vascular por vía endobucal o por vía externa. Por lo gene-
ral, se efectúa bajo anestesia general, sobre todo en el niño.
Si la punción aspira pus, es necesario el drenaje del absceso.
La vía de abordaje, externa o endobucal, depende de la loca-
lización de la colección y de su extensión. En la práctica, la
vía endobucal se reserva para las colecciones limitadas, a
distancia del eje vascular. Los abscesos que ocupan el espa-
cio retroestiloideo (en contacto con el eje vascular) y/o que
se extienden a varios espacios anatómicos se tratan prefe-
rentemente por vía externa [3, 8]. El acceso externo permite
drenar la colección y colocar un drenaje de tipo Penrose que
facilita los lavados.
Si la punción no aspira pus, se puede discutir en función de
la tolerancia clínica un tratamiento médico en hospitaliza-
ción con una nueva evaluación de la evolución clínica local
y general cada 24-48 horas. 

Complicaciones de las infecciones
localizadas

COMPLICACIONES VASCULARES

La tromboflebitis de la vena yugular interna es una compli-
cación relativamente frecuente de las infecciones del espacio
visceral del cuello. Esta complicación puede pasar inadverti-
da o descubrirse durante el drenaje quirúrgico del absceso
cuando la trombosis es aséptica, reactiva a la infección adya-
cente. La trombosis séptica de la yugular interna puede a
veces palparse como un cordón indurado y doloroso por
delante del músculo esternocleidomastoideo, raramente aso-
ciado a una lesión neurológica del neumogástrico. Una sep-
ticemia puede ser el único signo de alerta. Los émbolos sép-
ticos pulmonares y osteoarticulares son frecuentes. Puede
producirse una infección retrógrada que se manifiesta por
un absceso cerebral o una meningitis. El diagnóstico, sospe-
chado clínicamente, se confirma por tomografía computari-
zada con contraste intravenoso [5].
Un traumatismo local, debido a un cateterismo vascular o a
las inyecciones en los toxicómanos, puede ser responsable
de una tromboflebitis séptica primitiva de la vena yugular
interna. La sintomatología es entonces idéntica pero el ger-
men más frecuente es Staphylococcus aureus. Otra causa más
rara de tromboflebitis de la vena yugular interna es la pro-
pagación de una infección mastoidea a partir del seno lateral
o de una infección dental.
El tratamiento es ante todo médico y se basa en una antibio-
ticoterapia adecuada. El interés de los tratamientos anticoa-
gulantes es discutido. El acceso quirúrgico para ligadura de
la vena sólo está indicado si existe una colección purulenta
que se debe drenar o en caso de fracaso del tratamiento anti-
biótico con un estado septicémico no controlado.
El síndrome de Lemierre, descrito inicialmente en 1936 [14],
asocia una angina y una trombosis de la vena yugular inter-
na responsable de émbolos sépticos pulmonares por Fusobac-
terium necrophorum. Este síndrome es excepcional. 
Las complicaciones vasculares arteriales son afortunada-
mente excepcionales. La ruptura de la carótida complica los
abscesos del espacio visceral del cuello. Se trata esencial-
mente de la carótida interna, más raramente de la carótida
común, de la carótida externa o de sus ramas. El riesgo es
considerable en las infecciones del espacio retroestiloideo, lo
que justifica el drenaje rápido de los abscesos de esta locali-
zación. Debe sospecharse una ruptura de la carótida ante
sangrados faríngeos menores repetidos. La ruptura suele ser
tardía en la evolución de la infección (entre el séptimo y el
decimocuarto día) debido a la resistencia de la pared arterial
contra la infección y a la constitución de un falso aneurisma.

Puede manifestarse por una hemorragia bucal violenta
cuando la hemorragia se evacúa a la altura del pilar poste-
rior de la amígdala o únicamente por un voluminoso hema-
toma cervical seguido de un estado de shock. Si este diag-
nóstico se sospecha precozmente, la mejor actitud consiste
en practicar una arteriografía que muestra el seudoaneuris-
ma y permite, al mismo tiempo, la obliteración endoluminal
de la arteria. A veces, es necesario un acceso quirúrgico vas-
cular para ligar la arteria con un riesgo incrementado de
secuelas neurológicas transitorias o definitivas. Estas com-
plicaciones, actualmente excepcionales, eran en la antigüe-
dad mortales en el 20 al 40 % de los casos.

CELULITIS CERVICALES DIFUSAS DE ORIGEN 
FARÍNGEO

Se trata de complicaciones poco frecuentes pero graves de
estados infecciosos debidas a una contaminación transmu-
cosa, la mayoría de las veces a partir de un foco de origen
dental o faríngeo.
La gran mayoría de los pacientes presenta signos generales
y locales en el examen inicial. Se constata un síndrome infec-
cioso con una temperatura siempre superior a 38 °C y signos
funcionales que asocian dolor cervical, odinofagia, a menu-
do disnea laríngea y a veces dolor torácico en caso de exten-
sión mediastínica. Deben distinguirse dos formas clínicas de
celulitis.
— La celulitis gangrenosa es la traducción clínica de una
necrosis hística gasógena responsable de una crepitación
subcutánea y de un enfisema en la radiografía. Esta forma de
celulitis se caracteriza por una evolución rápida y signos
generales muy acentuados (temperatura superior a 40 °C,
facies grisácea, sepsis).
— La celulitis adenoflemonosa se manifiesta por una tumefac-
ción cervical, al principio submandibular, que se extiende
progresivamente hasta el hueco supraclavicular homolate-
ral. Al final se observa una tumefacción cervical tensa, roja,
muy dolorosa, desde la punta de la mastoides hasta el hueco
supraclavicular. La difusión de la infección puede pasar la
línea media y extenderse hasta la horquilla esternal, a menu-
do con un eritema doloroso preesternal, independientemen-
te de la extensión mediastínica alta. Las radiografías suelen
mostrar zonas de necrosis hísticas en forma de burbujas de
aire en las partes blandas. La evolución de esta forma clínica
es siempre más lenta que la forma gangrenosa. 
La anamnesis tiene gran importancia en este tipo de infec-
ción y permite, a menudo, encontrar una sintomatología
dental o faríngea en los días o semanas previos a la hospita-
lización. Los datos de la literatura muestran que el 70 % de
las celulitis tiene una puerta de entrada dental y el 20 % es
de origen faríngeo [18, 22]. También deben citarse las celulitis
postoperatorias después de una cirugía oncológica otorrino-
laringológica. Se han identificado varios factores predispo-
nentes, como la diabetes [13, 21], la corticoterapia y la infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana [22]. El trata-
miento con AINE no pudo ser formalmente involucrado
como factor predisponente en las celulitis cervicales. El estu-
dio de Solberg et al muestra que la fenilbutazona inhibe in
vitro la activación de los granulocitos, la fagocitosis y la des-
trucción intracelular de los estreptococos y estafilococos [17].
Por otra parte, los AINE disminuyen los primeros signos de
inflamación y pueden así retardar la primera consulta [13, 15].
La mortalidad varía entre el 20 y el 25 % y alcanza el 40 % en
caso de extensión mediastínica [4, 13, 24]. A pesar del desarrollo
de la antibioticoterapia desde mediados del siglo XX, la tasa
de mortalidad de las mediastinitis de origen cervical ha dis-
minuido modestamente. Los metaanálisis de Estrera y
Wheatley muestran que la mortalidad asociada a las medias-
tinitis de origen cervical es del 40 % [4, 24]. Esta tasa elevada
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depende evidentemente de varios factores, como el retraso
del tratamiento [12, 13], la forma clínica y la rapidez de la apari-
ción de complicaciones mediastínicas, un tratamiento quirúr-
gico inadecuado [13] y un tratamiento no multidisciplinario.
Los pacientes que presentan una celulitis cervical difusa
requieren una atención multidisciplinaria con participación
de cirujanos otorrinolaringológicos y torácicos y especialis-
tas de cuidados intensivos. La internación en unidad de cui-

dados intensivos es necesaria en caso de shock séptico o de
descompensación de una patología subyacente. En la gran
mayoría de los casos es indispensable un drenaje quirúrgico,
urgente en las formas gangrenosas. El objetivo es desbridar
todas las colecciones purulentas y resecar las zonas necróti-
cas glandulares, musculares y vasculares. El segundo tiempo
consiste en instalar un sistema de drenaje y de lavado de los
diferentes espacios explorados [7].
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