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CARTAS AL EDITOR

Tortícolis secundario 
a un absceso retrofaríngeo
(An Esp Pediatr 2001; 55: 288-289)

Sr. Editor:
Nos gustaría poner en su conocimiento y en el de los lecto-

res interesados el caso de un niño con tortícolis asociado a un

absceso retrofaríngeo que siguió una evolución favorable tras

un adecuado tratamiento médico.

El tortícolis es una contractura involuntaria unilateral del es-

ternocleidomastoideo y de la musculatura posterior del cuello,

que causa inclinación de la cabeza hacia un lado con rotación y

desviación del mentón hacia el lado contrario1. Entre sus causas

se encuentra el absceso retrofaríngeo2 que constituye una infec-

ción grave por su potencial de extensión y sus serias complica-

ciones que pueden llegar hasta el 43 % de los casos y alcanzar

una mortalidad del 10%1,3.

Nos encontramos en urgencias con un niño afectado de

8 años de edad, febril, con tortícolis izquierdo, voz gangosa, odi-

nofagia y adenopatías laterocervicales. Sólo había recibido ácido

acetilsalicílico y no tenía antecedentes de interés. En el momen-

to del ingreso presentaba datos analíticos de infección: leucoci-

tos, 20.600 (neutrófilos, 80%, leucocitos 13%); PCR, 67 mg/dl;

velocidad de sedimentación globular, 106. La tomografía com-

putarizada (TC) cervical al ingreso (fig. 1): imagen hipodensa

con captación periférica de contraste subjetiva de absceso en

área prevertebral y paravertebral izquierda.

Con el diagnóstico de absceso retrofaríngeo se establece tra-

tamiento antibiótico intravenoso de amplio espectro con cefota-

xima y metronidazol y analgésico y antiinflamatorio con acetil-

salicilato de lisina; 48 h más tarde se observó importante mejoría

clínica. Tras 4 días de tratamiento antibiótico se realiza una re-

sonancia magnética (RM) cervical (fig. 2): absceso prevertebral y

paravertebral izquierdo en región cervical alta nasofaríngea. Una

semana más tarde se repitió de nuevo la RM apreciándose una

importante mejoría.

Figura 1. TC cervical con contraste. Imagen homogénea e
hipodensa prevertebral y paravertebral izquier-
da rodeada por completo de contraste. Capta-
ción en anillo.

Figura 2. RM cervical. Área de hiposeñal paravertebral
izquierda con efecto masa que provoca obstruc-
ción parcial de la vía respiratoria.
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Su evolución clínica, analítica y radiológica fue progresiva-

mente favorable, sin ninguna complicación. Tras 27 días de es-

tancia hospitalaria se decidió dar al paciente el alta con una ex-

ploración física íntegramente normal y sin datos analíticos de

infección.

La infección desencadenante de absceso retrofaríngeo más co-

mún en niños es la amigdalitis seguida de infecciones en cavida-

des nasales, senos paranasales, faringe, glándulas salivales, fuentes

otológicas y dientes. El traumatismo penetrante en la bucofaringe

con un objeto, es otra causa posible. Pueden existir causas iatro-

génicas como maniobras endoscópicas o intubaciones4,5.

Clínicamente este proceso se manifiesta, como en el caso que

se presenta, con fiebre elevada, taquicardia, disfonía, odinofagia,

tortícolis, dolor al intento de movilizar el cuello y adenopatías

cervicales5-7. Cuando aumentan las dimensiones del absceso

aparece disfagia, disnea y estridor inspiratorio/espiratorio más

intenso cuanto más joven es el niño8.

Normalmente, los abscesos retrofaríngeos están causados por

una flora polimicrobiana (88-100%) con una alta proporción de

anaerobios (53-100 %) y organismos productores de betalacta-

masas (41-71 %). Entre los gérmenes más frecuentemente en-

contrados están Streptococcus, Staphylococcus aureus, Haemo-
philus influenzae, Neisseria, Peptostreptococcus, Bacterioides y

Fusobacterium3,7,9.

La TC con contraste y la RM son las dos técnicas de imagen

que más nos van a ayudar en la determinación de la causa de un

tortícolis infeccioso agudo2. La TC con contraste se considera

en la actualidad la técnica de elección para el diagnóstico y se-

guimiento de un absceso retrofaríngeo con una especificidad del

60% y una sensibilidad de entre el 90 y el 95% según los dife-

rentes estudios7,9,10.

Una vez establecido el diagnóstico de absceso cervical pro-

fundo debe instaurarse inmediatamente el tratamiento adecua-

do. Es muy discutido, según los diferentes estudios publicados,

el optar inicialmente por un tratamiento médico con drenaje qui-

rúrgico o sólo por tratamiento médico. Optar por una u otra

posibilidad está en función de factores como el estado general

del niño, el tamaño del absceso, su accesibilidad quirúrgica y la

presencia o no de complicaciones añadidas. En los niños, y en

estadios iniciales podría optarse por un tratamiento antibiótico

intravenoso de amplio espectro y si el paciente no mejora en

las siguientes 24-72 h debería considerarse la necesidad de inci-

sión y drenaje quirúrgico abierto4,5,9.

Como tratamiento antibiótico empírico inicial han de elegirse

fármacos de amplio espectro con cobertura sobre grampositivos,

gramnegativos, anaerobios y gérmenes productores de betalacta-

masas. El uso de clindamicina más cefuroxima constituye una

buena opción3. En nuestro caso, también se consiguió una cober-

tura de amplio espectro utilizando cefotaxima más metronidazol.

Finalmente, y como conclusión, deberíamos pensar en la posi-

bilidad diagnóstica de un absceso retrofaríngeo ante un niño

con tortícolis, fiebre, leucocitosis, disfagia y adenopatías latero-

cervicales. Este proceso es una enfermedad grave que debe ser

reconocida precozmente para establecer un tratamiento adecua-

do y así evitar sus complicaciones que pueden llegar a ser letales.
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Síndrome 
de Wolff-Parkinson-White,
paro cardíaco e infarto 
de miocardio
(An Esp Pediatr 2001; 55: 289-291)

Sr. Editor:
La fibrilación ventricular y el paro cardíaco son complicacio-

nes conocidas en pacientes con síndrome de Wolff-Parkin-

son-White (WPW), y en niños pueden constituir la primera ma-

nifestación clínica1-4. La encefalopatía hipoxicoisquémica es la

secuela más frecuentemente descrita tras un episodio de paro

cardíaco en niños2-4. En este trabajo se presenta el caso de un

niño con síndrome de WPW, previamente asintomático, recu-

perado de un episodio de paro cardíaco, y en el que se observó,

tras la ablación de la vía accesoria, un patrón de infarto de mio-

cardio anterolateral extenso.


