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CASO CLÍNICO

P
resentamos 2 casos de abscesos de localización larín-

gea en espacio paraglótico. Se revisa la literatura relati-

va a esta, actualmente, rara entidad que precisa un rápi-

do diagnóstico y tratamiento pues pone en peligro la vida del

paciente en poco tiempo.

W
e present 2 cases of laryngeal abscesses in the para-

glottic space. We revise the existing literature in rela-

tion with this nowadays rare entity that requires a

quick diagnosis and treatment as it is a fast life threatering

disease.
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INTRODUCCIÓN

El absceso laríngeo se puede considerar una
rareza clínica en la era antibiótica siendo en épo-
cas anteriores un problema relativamente común
con una tasa de mortalidad próxima al 100%1. La
revisión bibliográfica efectuada por nosotros mues-
tra la publicación de 13 casos desde 1979.

La existencia de casos de aparición espontá-
nea sin otros antecedentes patológicos asociados
se considera excepcional, ya que por lo general se
han descrito en relación con traumatismos, cirugía
o cuerpos extraños en la región, tratamientos in-
munosupresores o bien asociados a alguna condi-
ción patológica laríngea previa como laringoceles
o quistes, cánceres o radioterapia previa.

El germen aislado en pacientes con esta pato-
logía en la era preantibiótica fue con mayor fre-
cuencia Salmonella typhi2 en el marco de una fie-
bre tifoidea y con menor frecuencia la afectación
laríngea se asociaba a gonorrea, sífilis, tuberculo-
sis, erisipela, difteria o ántrax. 

Actualmente el espectro bacteriano ha cambia-
do debido a las vacunaciones y los antibióticos
disponibles. Hasta hace unos años los gérmenes
más habitualmente aislados en procesos infeccio-
sos laríngeos han sido neumococos, estreptococos
y estafilococos3 haciéndose últimamente más fre-
cuentes los aislamientos de Branhamella catarralis
y Haemophylus influenzae, aunque concretamente
en abscesos es frecuente encontrar flora polimi-
crobiana y asociación con anaerobios4.

La localización más frecuente de los abscesos
en la laringe es la región supraglótica periepiglóti-
ca como consecuencia de la coalescencia de fle-
mones en el curso de una epiglotitis5, siendo extre-
madamente infrecuentes en otras localizaciones.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 57 años con antecedentes de tiroi-
dectomía total hace 5 años por carcinoma papilar
de tiroides y vaciamiento cervical funcional izquier-
do por metástasis cervicales de dicho tumor hace
3 años. Alérgico a betalactámicos.

Acude a urgencias por cuadro de tres días de
evolución con fiebre, odinofagia, disfagia a sólidos
y disfonía con rápida evolución en las últimas ho-
ras a disnea con estridor y tiraje.

Hemograma con leucocitosis y desviación a iz-
quierda y gasometría con pCO2 = 40,7 mmHg,
pO2 = 60,0 mmHg y StO2 = 89,5%.

La exploración clínica ORL urgente pone mani-
fiesto un edema de hemiorofaringe izquierda y en
región periepiglótica izquierda con exudado puru-
lento superficial sobre hemilaringe izquierda que
se encuentra fija con escasa luz glótica. La palpa-
ción cervical es normal. 

Se practica traqueotomía urgente bajo aneste-
sia local y se instaura tratamiento con clindamicina
y metilprednisolona parenterales mientras se espe-
ra el resultado microbiológico de la toma de exu-
dado laríngeo superficial y de la toma de biopsia
efectuada. 

A las 12 horas de la intervención se realiza un
TAC cervical que pone de manifiesto una imagen
flemonosa no abscesificada que afecta a toda la
hemilaringe izquierda hasta subglotis siendo el
resto de las estructuras cervicales normales.

Cultivo de exudado laríngeo: Se aislan S. pyo-
genes grupo A, Citrobacter koseri, S. aureus, Neu-
mococo y Neisseria subflava sensibles a ciproflo-
xacino por lo que se cambia el tratamiento
instaurado.

Biopsia laríngea: Infiltración inflamatoria aguda. 
Serología lúes: Negativa.
A los 7 días de su ingreso y ante la no resolu-

ción clínica del proceso, se repite el TAC cervical
en donde se aprecia abscesificación de la anterior
imagen flemonosa que ocupa todo el espacio pa-
raglótico izquierdo alcanzando subglotis y convir-
tiendo la luz glótica en virtual.

Se decide y practica la incisión y drenaje me-
diante microlaringoscopia con la obtención del mis-
mo resultado microbiológico del cultivo del pus ob-
tenido.

El paciente fue decanulado a los 20 días de su in-
greso pero debido a la persistencia de la parálisis vo-
cal izquierda y a una más que importante dependen-
cia psíquica de la cánula la traqueotomía se debió
reabrir permaneciendo con ella 9 meses después.

Caso 2

Varón de 53 años fumador de 40 cigarrillos al
día y sin antecedentes de interés que acude a ur-
gencias por cuadro febril con odinofagia, disfagia a
sólidos y disfonía de 2 días y con evolución rápida
a disnea con estridor y tiraje que no respondió a
amoxicilina-clavulánico vía oral.

Hemograma: Leucocitosis con desviación a iz-
quierda. Gasometría arterial: pCO2 = 38,6 mmHg,
pO2 = 84, 2 mmHg y StO2 = 96,5%. 

En la exploración clínica destacan una palpa-
ción cervical normal y un abombamiento con su-
perficie granulomatosa en repliegue ariepiglótico y



banda ventricular derechas con hemilaringe dere-
cha fija sin poder apreciar el estado glotosubglóti-
co por el edema existente y la escasa luz laríngea. 

Se procede a realizar una traqueotomía urgen-
te bajo anestesia local y a tratamiento parenteral
empírico con amoxicilina-clavulánico, tobramicina y
metilprednisolona.

El TAC efectuado a las 24 horas (Figura 1)
muestra una masa cavitada intralaríngea derecha
que ocupa región aritenoidea y espacio paraglótico
derecho con captación periférica de contraste
compatible con absceso. Resto de cuello normal.

Al segundo de día de ingreso se produce una
fistulización y drenaje espontáneo del absceso
apareciendo una rápida mejoría clínica de paciente
y con recuperación de la movilidad vocal derecha
el quinto día, decanulándose sin incidencias y con
una imagen laringoscópica prácticamente normal
al sexto día.

DISCUSIÓN

Ninguno de los casos que presentamos mostró
factores predisponentes o antecedentes claramen-
te asociados al episodio que en ambos pacientes
se presentó de forma aguda y rápida. En la litera-
tura consultada la mayor parte de los casos des-
critos se presentan asociados a traumatismos la-
ríngeos por intubación endotraqueal 6-8,
alimentación mediante sonda nasogástrica8,9 o por
cuerpos extraños10, tratamiento inmunosupresor
y/o enfermedades autoinmunes como el lupus eri-
tematoso sistémico o diabetes11, radioterapia cervi-
cal previa8, laringoceles o epiglotitis agudas con
evolución hacia absceso8,9,12.

Los antecedentes más frecuentes descritos fue-
ron los traumatismos laríngeos por intubación en-
dotraqueal o nasogástrica, de forma que hay auto-
res 8 que recomiendan que la intubación
nasogástrica en pacientes inmunocomprometidos
debe ser realizada bajo visión endoscópica directa
y que cualquier paciente que haya sufrido intuba-
ción endotraqueal traumática debe ser explorado
mediante laringoscopia directa a la vez que se
produce su extubación.

Se ha descrito la evolución de epiglotitis agu-
das en adultos hacia la formación de abscesos la-
ríngeos hasta en el 26 o 29% de los casos15,16.

En todo caso, y sobre todo en pacientes con
factores de riesgo, el principal diagnóstico diferen-
cial se ha de plantear con el carcinoma laríngeo
que, además, puede coexistir con un absceso,
siendo aquel el factor favorecedor para la forma-
ción del absceso13,14.

En los dos casos presentados ésta fue la sos-
pecha diagnóstica inicial debido al aspecto anor-
mal mostrado por la mucosa laríngea, sin embargo
la evolución clínica rápida en el contexto de un
claro cuadro infeccioso agudo, la resolución de los
procesos una vez drenado el absceso y, en último
término, los resultados anatomopatológicos en
nuestro primer caso descartaron esta posibilidad.

Clínicamente la presentación del cuadro es
bastante uniforme con odinofagia, disfagia, faringo-
lalia cuando se afectan estructuras supraglóticas o
franca disfonía en localizaciones más bajas como
las que presentamos, en las que existía además
una inmovilización vocal unilateral.

La gravedad y rapidez de la evolución de la in-
suficiencia ventilatoria depende fundamentalmente
de la localización laríngea del absceso. Las locali-
zaciones supraglóticas evolucionan en cuanto a la
disnea se refiere de forma más lenta al existir más
espacio en esta zona y al no aparecer inicialmente
parálisis vocal alguna; por el contrario las localiza-
ciones paraglotosubglóticas como en los 2 casos
comentados presentan una disnea en fases preco-
ces y más intensa al existir menos espacio y afec-
tar precozmente a la movilidad vocal.

Una clara consecuencia de esto es la inexisten-
cia de abscesos laríngeos en la población infantil,
en donde la sola aparición de un proceso inflama-
torio ya supone de entrada un compromiso ventila-
torio que precisa terapia inmediata, no dando tiem-
po a la formación de un absceso.

Los datos diagnósticos fundamentales serán: el
contexto infeccioso agudo con fiebre, signos y sín-
tomas inflamatorios faringolaríngeos evidentes, la
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Figura 1. Caso número 2: TAC cervical axial con contraste a nivel
glótico. Imagen típica de absceso multicompartimentado que
afecta a región prearitenoidea y zona posterior del espacio
paraglótico (flechas) afectando gravemente a la luz laríngea.



imagen laringoscópica que según la gravedad del
caso se deberá obtener en el mismo quirófano y la
realización de TAC cervical que confirmará la exis-
tencia de la característica imagen cavitada irregu-
lar con márgenes captantes de contraste, además
de orientarnos sobre su extensión y posibles lesio-
nes asociadas o coexistentes.

La actitud terapéutica ante la sospecha clínica
de un absceso laríngeo, generalmente en el con-
texto de una urgencia, debe ser la evaluación la-
ríngea en medio quirúrgico para poder controlar la
vía aérea bien mediante intubación o traqueotomía
así como explorar la región, tomar muestras micro-
biológicas o realizar punciones o biopsias de zo-
nas sospechosas.

En principio, en casos de localizaciones supra-
glóticas la intubación, de ser posible, sería la me-
jor opción; siendo más aconsejable la realización
de una traqueotomía en lesiones más extensas,
bajas y con parálisis vocales asociadas ante la
previsible más larga evolución del proceso en el
tiempo y la posibilidad de que persistan secuelas
de inmovilidad vocal o estenosis glotosubglóticas.

De los 13 casos descritos en la literatura desde
1979 en 2 de ellos6,8 el absceso afectó la región
subglótica, en los dos apareció desde el momento
del diagnóstico una parálisis vocal y ambos preci-
saron de una traqueotomía urgente. Así mismo am-
bos presentaron como antecedente directo una ma-
niobra de intubación orotraqueal sobre pacientes
más o menos inmunocomprometidos o debilitados
lo que sugiere que el trauma de dicha maniobra
pueda afectar directamente a la mucosa subglótica

o al cono elástico permitiendo la extensión de in-
fecciones paraglóticas a la región subglótica.

Otro factor que influye decisivamente en la acti-
tud terapéutica, una vez asegurada la vía aérea,
es evaluar si el proceso se encuentra aún en fase
flemonosa o si se ha abscesificado. Esto puede
ser aclarado mediante TAC cervical o con una
punción aspiradora sobre la zona sospechosa.

En nuestro primer caso, inicialmente, el proce-
so se diagnosticó mediante TAC como flemonoso
por lo que no se procedió a actuación quirúrgica
alguna sino a terapia antibiótica parenteral empíri-
ca, para proceder a su drenaje cuando se detectó
la abscesificación en la evolución posterior. En el
segundo caso el absceso se diagnosticó al ingreso
del paciente pero su drenaje espontáneo obvió la
actuación quirúrgica.

En ambos casos se decidió la traqueotomía co-
mo la opción más segura al existir afectación larín-
gea baja y parálisis vocal.

En los casos publicados con anterioridad la cu-
ración sin secuelas fue lo habitual, a excepción de
los dos casos con afectación subglótica, que al
igual que nuestro primer paciente continuaron con
parálisis vocal y dependientes de su traqueotomía.

En conclusión, la existencia de abscesos intrala-
ríngeos, al tratarse de procesos de muy escasa fre-
cuencia hoy día, exigen un alto nivel de sospecha
diagnóstica y un tratamiento inmediato, siendo la
TAC cervical el medio diagnóstico de certeza y el
control de la vía aérea la clave terapéutica. Consi-
deramos datos de mal pronóstico que el absceso
afecte al espacio subglótico y a la movilidad vocal.
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