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RESUMEN

Antecedentes: Las infecciones profundas del cuello suponen una causa frecuente de infección 

en pediatría. Presentan complicaciones potencialmente graves, como el compromiso de la vía 

aérea, mediastinitis o sepsis, si hay un retraso en el diagnóstico o tratamiento. Los agentes 

causales más frecuentes son Staphylococcus aureus y Streptococcus spp. El tratamiento consiste en 

antibióticos específicos y manejo multidisciplinar de las posibles complicaciones. Caso clínico: 

Se presenta el caso de un lactante de 10 meses con cuadro febril y úlcera labial, con aparición de 

una gran tumoración submandibular y laterocervical bilateral posible compromiso de la vía aérea.  

Se inició tratamiento empírico intravenoso sin precisar tratamiento quirúrgico. Los exámenes 

complementarios fueron positivospara Influenza tipo B positivo, como origen del cuadro febril y 

a partir de la muestra labial creció Staphylococcus aureus, causante de la inflamación. El paciente 

recibio tratamiento de antibiótico dirigido y presentó una buena evolución sin complicaciones.  

Conclusión: Las infecciones profundas del cuello suponen un reto diagnóstico en pediatría. Su 

diagnóstico precoz y manejo adecuado pueden prevenir complicaciones potencialmente graves.

Swelling in the submandibular and bilateral laterocervical region in an 
infant 

A B S T R A C T

Background: Deep neck infections are a frequent cause of disease in pediatrics, with 

potentially serious complications such as airway compromise, mediastinitis, or sepsis, if there 

is a delay in diagnosis or treatment. The most frequent causative agents are Staphylococcus 

aureus and Streptococcus spp. The treatment consists of specific antibiotics and multidisciplinary 

management of possible complications. Clinical case: We present a 10-month-old infant with 

fever and a labial ulcer, associating a significant swelling in the lateral cervical and bilateral 

submandibular region, with initial doubts about the airway compromise. Empirical intravenous 

treatment was started without requiring surgical treatment. The complementary tests were 

positive for Influenza type B, as the febrile episode's origin. In the labial sample grew a 

Staphylococcus aureus, which causes inflammation. He received directed antibiotic treatment 
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Introducción 

Las infecciones profundas del cuello suponen una causa 
frecuente de enfermedad en pediatría y a pesar del aumento 
del uso de antibióticos, siguen siendo una entidad con 
complicaciones potencialmente graves como obstrucción 
respiratoria, mediastinitis o sepsis (1).  

Los hallazgos clínicos iniciales suelen ser poco específicos 
y en ocasiones de inicio insidioso, lo que puede retrasar el diag-
nóstico. La fiebre, inflamación o hiporexia son los síntomas 
más comunes (2). La etiología más frecuente son Streptococcus 
spp. y S. aureus y el diagnóstico es fundamentalmente clínico, 
aunque la ecografía cervical, la tomografía computarizada (TC) 
y la resonancia magnética (RM) ayudan a determinar la pro-
fundidad de la lesión, la presencia o no de colecciones suscep-
tibles de drenaje y permiten el seguimiento. 

El tratamiento antibiótico empírico debe cubrir los 
microorganismos causales más frecuentes, generalmente 
cefotaxima/clindamicina o amoxicilina-clavulánico, siendo 
otra opción cloxacilina y metronidazol y posteriormente 
tratamiento dirigido según el resultado de los cultivos (3,11). El 
tratamiento quirúrgico se suele reservar en caso de zonas 
susceptibles de drenaje o de las posibles complicaciones.

Descripción del caso

Se presenta el caso de un lactante de diez meses que acude 
trasladado desde un hospital comarcal hasta el hospital de 
referencia para vigilancia estrecha de vía aérea por tumoración 
submandibular bilateral. Embarazo, parto y periodo neonatal 
sin incidencias. Vacunación reglada según calendario y sin 
antecedentes médico-quirúrgicos ni familiares de interés.  
Acudió al hospital el día previo al traslado por cuadro febril de 
cinco días de evolución y sintomatología catarral, destacando 
en control analítico una proteína C reactiva (PCR) de 4.69 mg/

dl y un hemograma normal. En la exploración destacaba una 
lesión ampollosa en labio inferior, faringe hiperémica y 
adenopatías laterocervicales bilaterales. 

El día siguiente, consultó por aparición de tumoración 
submandibular y laterocervical bilateral asociando úlcera labial 
con extensión en mucosa yugal, que condicionaba rechazo 
marcado de la alimentación y sialorrea. En la exploración 
destacaba una tumoración submandibular con extensión 
laterocervical bilateral de consistencia pétrea, en contexto de 
adenopatías laterocervicales bilaterales y la úlcera labial (Figura 
1.).  

Se realizaron hemocultivos y control analítico con PCR, 
presentado 11.49 mg/dl y leucocitos de 13.000 μl (Neutrófilos 
65.5%). Se realizó ecografía cervical de partes blandas 
apreciándose marcado engrosamiento cutáneo y de grasa 
subcutánea mandibular y submandibular, con múltiples 
adenopatías. Se inició corticoterapia y antibioterapia empírica 
con cefotaxima y clindamicina, pero al no poder descartar una 
angina de Ludwig, ni la seguridad de la vía aérea en las 
siguientes horas, se decidió traslado a nuestro centro. 

A su llegada es valorado por otorrinolaringólogo y 
maxilofacial de guardia, que indican realización de TC, que 
muestra cambios inflamatorios en el tejido celular subcutáneo 
submaxilar, parotídeo y retroauricular izquierdo, abundantes 
adenopatías de aspecto homogéneo sin colecciones 
organizadas, sin afectación del suelo de la boca ni parafaríngea. 
No efecto de masa sobre la vía aérea (Figura 2).

Ante estabilidad hemodinámica y respiratoria se decidió 
continuar tratamiento conservador. Se extrajeron muestras 
para reacción de polimerasa en cadena (PCR viral) de virus 
respiratorios (panel múltiple) y muestra de exudado de la 
úlcera labial para PCR viral para Herpes simple 1 y 2 además 
de cultivo bacteriológico. Los resultados mostraron una PCR 
viral positiva para Influenza B, la cual se consideró como la 
probable causa del cuadro febril inicial. El cultivo bacteriológico 
de la úlcera fue positivo para Staphylococcus aureus, sensible 
a oxacilina y resistente a clindamicina, por lo que, tras 7 días 

and presented a good evolution without complications. Conclusion: Deep neck infections are a diagnostic challenge for pediatricians. Early 

diagnosis and proper management can prevent potentially serious complications. skin, and thus make an early diagnosis.

Figura 1. Tumoración en región submandibular y laterocervical bilateral junto a la gran úlcera en labio 
inferior.



66	 Síndrome de piel escaldada estafilocócica en lactante mayor. Hernández-Sarmiento R. -Lozano-Jaramillo MI, Álvarez-Olmos MI.  

de tratamiento con cefotaxima clindamicina, se cambió la 
pauta antibiótica a amoxicilina clavulánico intravenosa, según 
resultados de antibiograma. Esquema que completó durante 
16 días más. 

El estudio de inmunidad primaria (Función fagocítica y 
oxidativa, además de poblaciones l infocitar ias  e 
inmunoglobulinas) fue normal. Se concluyó que la infección 
previa por virus Influenza B actuó como factor predisponente 
para la sobreinfección bacteriana. El paciente presentó mejoría 
clínica, lentamente progresiva, disminución de la inflamación 
y aumento de tolerancia oral, siendo dado de alta a su domicilio 
y completando 7 días más de antibioterapia oral. 

Comentario

Las infecciones profundas del cuello son una causa importan-
te de morbilidad en pediatría.  Los hallazgos clínicos iniciales 
pueden ser inespecíficos y variar desde el aumento de calor o 
enrojecimiento local, hasta síntomas sistémicos como fiebre, 
decaimiento, rigidez cervical o compromiso de la vía aérea (4)
(5).  La fiebre, inflamación o hiporexia son los síntomas que se 
presentan con mayor frecuencia y a menudo asocian infeccio-
nes previas del tracto respiratorio superior (2). La diseminación 
de la infección puede ser por contigüidad desde espacios cer-
canos como infecciones óticas o de faringe, o por diseminación 
a través de los ganglios linfáticos regionales (6). 

La etiología más frecuente son Streptococcus spp. y S. aureus, 
aunque la causa puede ser variable en función de las regiones 
geográficas y en ocasiones ser polimicrobiana (7) . También se 
debe tener en cuenta que la presencia de organismos 
anaerobios puede estar infraestimada por la dificultad para su 
cultivo. Se postula que el S. aureus podría ser más frecuente en 
las infecciones del triángulo anterior y posterior del cuello y 
en los abscesos submandibulares y submentonianos debido a 
que es un organismo habitual en la piel de esas regiones y esas 
zonas se encuentran más distantes a la orofaringe (1). En el 
rpesente caso, acorde con la literatura previa, el cultivo de la 
infección localizada en la región anterior del cuello fue positivo 
a S. aureus sensible a oxacilina. 

El diagnóstico es fundamentalmente mediante datos 
clínicos. La ecografía puede distinguir entre una celulitis o un 
absceso, aunque puede ser normal, si la localización de la 
lesión es muy profunda, siendo en esos casos conveniente 
realizar TC o RM.  La TC es la técnica de elección en servicios 
de urgencias para un diagnóstico inicial. Permite distinguir 
entre flemón y absceso, establecer la localización exacta del 
proceso y sus posibles complicaciones regionales. La RM es de 
mayor utilidad para el seguimiento de las lesiones, para evitar 
administrar dosis de radiación repetidas al niño. En la TC el 
menor tiempo en la adquisición de imágenes hace que esté 
indicada en niños y pacientes poco colaboradores, así como en 
situaciones de urgencia (8). En caso de afectación sistémica se 
debe realizar hemocultivos y analítica sanguínea con 

Figura 2. Imágenes de TAC cervical en las que se observa la ausencia de afectación del suelo de la boca, 
las múltiples adenopatías cervicales y la importante afectación de partes blandas en región mandibular 
y submandibular.
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reactantes de fase aguda y hemograma. La toma de muestras 
locales para cultivo ayuda a dirigir correctamente el 
tratamiento antibiótico. 

El diagnóstico diferencial de la tumoración en nuestro caso 
se planteó con la angina de Ludwig, entidad rara en pediatría, 
sin embargo el paciente no presentaba elevación lingual ni 
afectación del suelo de la boca en las pruebas de imagen, con 
importante afectación ganglionar, lo cual es menos frecuente 
en dicha entidad (9). 

El retraso en el inicio del tratamiento puede conllevar 
complicaciones graves como mediastinitis o sepsis (1). En la 
elección del antibiótico empírico con el que se debe iniciar el 
tratamiento de la infección, la literatura recomienda cubrir a 
S. aureus y Streptococcus spp. que son los agentes causales más 
frecuentes (9). Una opción terapéutica inicial podría ser 
cefotaxima/clindamicina o amoxicilina-clavulánico (10), así 
como cloxacilina junto a metronidazol (11) para cubrir 
gérmenes anaerobios, con posterior ajuste del tratamiento 
dirigido según el resultado de los cultivos. 

En el caso de regiones con alta prevalencia de infección por 
S. aureus resistente a meticilina, puede valorarse, en función 
del riesgo o la gravedad, el uso de vancomicina u otras opciones 
como daptomicina o linezolid. Si el paciente está estable una 
opción terapéutica sería la clindamicina, siempre que la tasa 
de resistencias sea baja (12). Otra opción es el trimetoprim 
sulfametoxazol en infecciones no sistémicas de la piel y tejidos 
blandos (13).  

La duración del tratamiento es controvertida y no ha sido 
evaluada en estudios aleatorizados, centrándose en la 
respuesta clínica del paciente. La duración del tratamiento no 
suele ser inferior a 10-14 días (9). El tratamiento quirúrgico se 
realiza en caso de zonas susceptibles de drenaje objetivadas 
en la exploración o en las pruebas de imagen o en los casos en 
los que las complicaciones requieran un manejo quirúrgico. 

Conclusión

Las infecciones profundas del cuello son una entidad frecuen-
te en pediatría y el retraso en el diagnóstico y tratamiento pue-
de conllevar complicaciones graves. El diagnóstico es clínico, 
aunque las pruebas de imagen ayudan a su localización y al 
manejo terapéutico posterior. El tratamiento antibiótico empí-
rico debe iniciarse precozmente ante la sospecha clínica, y 
posteriormente dirigir el tratamiento si se conoce el agente 
causal. 
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