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Infeccion cervical profunda
difusa. A proposito
de tres casos

Diffuse deep cervical infection.
Report of three cases

Resumen

Las infecciones cervicales profundas contimian apareciendo en
la actualidad, a pesar del uso de los antibioticos. Las fascitis ne-
crotizantes de cabeza v cuello son infecciones raras pero graves,
de etiologia polimicrobiana con predominio de gérmenes anaero-
bios. El curso natural de la enfermedad supone la necrosis de los
tejidos profundos del cuello y la septicemia.

Presentamos tres casos recientes de infeccion cervical profun-
da haciendo énfasis en la importancia del tratamiento quirirgico
precoz v agresivo, complementado con el uso parenteral de anti-
bidticos de espectro aero-anaerobio.

Palabras clave: Infecciones cervicales profundas. Fascitis cervi
cal necrotizante.

Summary

Deep cervical infections still appear despite antibiotic use. Ne-
crotizing fasciitis of the head and neck is a rare but serious infec-
tion caused by mixed, predominantly anaerobic bacterial flora.
The natural course of the disease is spreading necrosis of the soft
tissues of the neck and septicemia.

Three recent cases of cervical necrotizing sofi-tissue infection
are presented. The importance of early and aggressive surgical
treatment complemented by parenteral antibiotics with an aero-
bic-anaerobic spectrum is emphasized.

Key words: Deep neck infections. Cervical necrotizing fasciitis.

Introduccion

La infeccién cervical profunda difusa es infrecuente en
nuestro medio debido, en gran medida, a los avances pro-
ducidos en antibioticoterapia. Sin embargo, es una patolo-
gfa que hay que tener siempre presente por la rapidez de su
instauracion y por su gravedad, incluso llegando a compro-
meter la vida del paciente (1). Evoluciona de forma térpida
originando miiltiples complicaciones, siendo la mediastini-
tis la mds frecuente (2. 3). De etiologia polimicrobiana,
juegan un importante papel los gérmenes anaerobios.

Presentamos tres casos de celulitis cervical difusa en los
tltimos dos afios, con rdpida progresion hacia los espacios
tordcicos, atendidos en nuestro Servicio, y realizamos una
revision bibliogrifica del tema.

Casos clinicos

Primer caso

Se trata de una mujer de 48 afos cuyos linicos antece-
dentes de interés eran cuadros de amigdalitis de repeticion.
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Acudié al Servicio de Urgencias presentando dolor farin-
geo, trismus, fiebre e inflamacién facial y cervical derecha
de cuatro dias de evolucién. A la exploracion se observé
un absceso periamigdalino derecho. por lo que fue ingresa-
da para antibioticoterapia con amoxicilina-clavuldnico y
gentamicina, tras incision y drenaje del mismo.

Tres dias mas tarde presentd un enfisema subcutdneo en
hueco supraclavicular derecho, por lo que se instaurd tra-
tamiento con eritromicina, gentamicina y clindamicina
(Fig. 1). Dada la escasa mejoria, se le practicé a los dos di-
as drenaje cervical derecho con incisiones subdigdstrica,
supra y subclavicular para acceder a unas colecciones pu-
rulentas difusas, que ocupaban desde la celda submaxilar
todo el espacio vascular del cuello, los huecos espinal y su-
praclavicular y se extendia por la zona pectoral alta llegan-
do hasta el dngulo de la escdpula.

El cultivo del exudado reveld infeccion por Streprococcus
sanguis. Segun el antibiograma se propuso tratamiento con
vancomicina, metronidazol, clindamicina y cloranfenicol.

Dias después, presenté un cuadro peritoneal agudo, se
trataba de una perforacion de ulcus péptico secundaria a la
ingesta de AINEs, que requiri6 laparotomia media para su-
tura.

En el vigésimo segundo dia de ingreso apareci6 un derra-
me pleural bilateral que se solucioné con toracocentesis, y
un absceso subfrénico secundario al proceso abdominal de
dias previos, ante el que se mantuvo una actitud expectante.
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FIG. 1.—Dectalle del enfisema supraclavicular derecho.

Veinte dias después, la paciente empez6 a experimentar
leve mejoria de su estado general, asi como de sus lesiones
cervicales, y dos meses después del ingreso, fue dada de
alta hospitalaria.

Segundo caso

Varon de 49 afios, indigente, que fue encontrado en la
calle y llevado al Servicio de Urgencias con mal estado ge-
neral y presentando enrojecimiento difuso con crepitacion
desde la region retroauricular al hombro izquierdo, otalgia,
otorrea fétida y pardlisis facial periférica del mismo lado.
Relaté antecedentes de otorrea reciente, de una semana de
evolucion, ante la cual actué introduciendo fragmentos de
papel en el conducto auditivo externo y sin otro tratamien-
to. Achacd la otalgia a extraccién dentaria previa.

La radiografia cervical mostraba abundantes imige-
nes de gas en la region cervical posterior. El paciente fue
ingresado con la sospecha diagndstica de mastoiditis de
Bezold y se decidié el inmediato desbridamiento quirtr-
gico.

Se produjo un claro empeoramiento de su estado gene-
ral, instaurdndose un cuadro de shock séptico con parada
cardiorrespiratoria. Se practicé resucitacion cardiopulmo-
nar que resulté eficaz, aunque quedaron secuelas neurolo-
gicas severas que condicionarian el pronéstico del pacien-
te. Se desbridaron colecciones purulentas diseminadas por
el cuello que llegaban hasta la regién occipital (Fig. 2). De-
bido al mal estado del paciente se dejé el abordaje a mas-
toides para un segundo tiempo.

Tres dias después se produjo derrame pleural izquierdo
y celulitis en la zona lateral del térax, por lo que se realizé
toracocentesis. Tanto el exudado del cuello como el liqui-
do pleural demostraron infeccién por Bacteroides spp., que
se traté con clindamicina y amoxicilina-clavuldnico.

A pesar de que evolucioné favorablemente de su situa-
cién séptica. no se recuperé neuroldgicamente, mantenien-
do un grado 3 en la escala de Glasgow, falleciendo a los 10
dias de su ingreso.

Acta Otorrinolaring Esp 2000,51(2):183-187

FIG. 2.—Desbridamiento quirdrgico agresivo que pone en
comunicacion los distintos planos del cuello.

Tercer caso

Varén de 75 anos que acude al Servicio de Urgencias
por presentar disnea leve, disfonia y disfagia de tres dias de
evolucion. A la exploracion solo se observo edema en la
pared faringea posterior y abundante secrecion salivar es-
pesa que impedia visualizar la laringe. Por radiologia y
ecografia cervical se evidencid un aumento de tamano de
la epiglotis y de las partes blandas del cuello, por lo que se
diagnostico de epiglotitis. En la radiologia de térax tam-
bién se observo pardlisis de hemidiafragma derecho. Se
procedid al ingreso hospitalario instaurdndose tratamiento
con teicoplanina.

Al dia siguiente se le practicé una TAC que revelaba un
proceso inflamatorio en tejidos prevertebrales a nivel de
epiglotis y senos piriformes, asi como una dlcera de vallé-
cula y fundamentalmente gas disecando distintos planos
musculares y grasos a lo largo de todo el cuello (Fig. 3).

Durante la primera semana no hubo empeoramiento en
la clinica; sin embargo, en la segunda experimentd un au-
mento del edema cervical y peor estado general. Se practi-
¢6 una nueva TAC y se objetivd, ademas de la infeccion
cervical difusa, un derrame pleural derecho con neumoto-
rax y neumomediastino (Fig. 4). Para esclarecer el cuadro
se practicd una panendoscopia que solo evidencid las lesio-
nes laringeas observadas en la radiologia asi como una im-
portante retencion de saliva en el seno piriforme derecho;
se biopsio la laringe, dando como resultado tejido inflama-
torio inespecifico; y se realizaron cervicotomias de drenaje
asi como toracocentesis, con extraccion de contenido he-
mdtico franco. Tras descartar etiologia yatrégena del mis-
mo y con sospecha de carcinomatosis pulmonar se practico
fibrobroncoscopia no observdndose datos patolégicos. Ins-
tauramos tratamiento con clindamicina, teicoplanina y van-
comicina segin el antibiograma. El cultivo del exudado
obtenido fue negativo.

El paciente presentd una evolucion torpida y larga, per-
sistiendo la disfagia, por lo que se le realizd esofagograma
y gastroscopia sin hallazgos de interés. Continué con picos
febriles intermitentes, y desarrolld un rash cutineo y un
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FIG. 3.—TAC cervical: corte axial a nivel de hioides, donde
se observa inflamacion de tejidos blandos prevertebrales y
espacios parafaringeos laterales.

cuadro diarreico debido posiblemente al tratamiento mé-
dico.

Cuarenta dfas después del ingreso empezd a experimen-
tar leve mejoria de su estado general y de las lesiones cer-
vicales; y se normalizé la laringoscopia. Dos meses des-
pués, el paciente fue dado de alta.

Discusion

La denominacion «celulitis cervical difusa» es comun,
aunque no se ajusta al concepto de celulitis como infeccion
del tejido celular subcutdneo. Aqui definiremos las celulitis
cervicales como aquellos procesos infecciosos difusos del
tejido celular del cuello, diferencidndolos asi de otras co-
lecciones mds circunscritas y localizadas como los absce-
sos; ello no excluye la presencia de exudado purulento en
los espacios del cuello. En 1952, Wilson propuso el térmi-
no de fascitis necrotizante para aquellas infecciones que
producfan necrosis del tejido subcutdneo y de las fascias
musculares, no producidas por Clostridium (4).

La celulitis cervical difusa es una entidad clinica rara y
de una potencial mortalidad, en la que se afectan funda-
mentalmente las fascias superficial y profunda, con posible
necrosis de las estructuras adyacentes y, en ocasiones, de la
piel (5).

Presentamos tres casos de celulitis cervical difusa de
distinta etiologia. En el primero. la puerta de entrada resul-
té ser un proceso infeccioso amigdalar, en ¢l segundo una
mastoiditis de Bezold y en el dltimo una epiglotitis.

Revisada la literatura, serd el dentario el origen mds fre-
cuente de posibles celulitis cervicales (6-10), aunque tam-
bién existen otros procesos como otitis medias, infecciones
del suelo de la boca, infecciones de ganglios o quistes cer-
vicales y tiroides, lesiones cutaneomucosas, fracturas man-
dibulares o alveolares, quemaduras, radioterapia, catéteres
intravenosos, mordeduras e intervenciones quirdrgicas, a
partir de las cuales, con menos frecuencia, se puede desa-
rrollar dicha patologia (11-14). En ocasiones, no se en-
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FIG. 4.—Derrame pleural con neumotdrax y neumome-

diastino.

cuentra la puerta de entrada debido a que en el momento
del diagnéstico de la celulitis ya se ha resuelto la infeccion
que la origind.

Factores predisponentes son la diabetes, la arteriosclero-
sis, la obesidad, el alcoholismo, la insuficiencia renal cré-
nica, el hipotiroidismo, las neoplasias y la desnutricion.

Siendo frecuente la etiologia polimicrobiana juegan un
destacado papel los gérmenes anaerobios. Entre €stos Pep-
toestreptococcus, Fusobacterium y Bacteroides son las es-
pecies mds frecuentes (1, 15-18). pero hay otros que tam-
bién pueden participar (tabla I) (19, 20). En general se trata
de saprofitos de la cavidad oral y del tracto digestivo que
en determinadas condiciones pueden comportarse como
patégenos, algunos de ellos. de escasa virulencia.

Nuestro tercer caso, aunque tuvo un cultivo negativo,
fue incluido en esta serie de celulitis cervical por anaero-
bios por varios motivos: la presencia de gas en la radiolo-
gfa, propia de este tipo de microorganismos, la térpida
evolucién del cuadro y la buena respuesta a antibidticos
con espectro frente a anaerobios. En cuanto al Streptococ-
cus sanguis, no es anaerobio estricto sino aerobio-anaero-
bio facultativo (21). También pueden encontrarse aerobios,

TABLA 1 Distribucién de gérmenes anaerobios segtin

géneros (19)

Cocos grampositivos — Peplostreptococcus

— Peptococcus
Cocos grampositivos
no esporulados

— Praopionibacterium
— Eubacterium

— Lactobacillus

— Actinomyces

Bacilos grampositivos —Clostridium
esporulados

— Bacteroides
— Fusobacterium

Bacilos gramnegativos
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siendo Staphylococcus aureus, Streptococeus grupo Ay
Escherichia coli los mds frecuentes (22),

Las celulitis cervicales producen manifestaciones sisté-
micas y alteraciones locales. Son un proceso peligroso de
rdpida evolucién. Suelen aparecen después de 24 o 48 horas
de iniciarse un cuadro faringeo, dentario, etc. (11), aunque
en nuestros pacientes se demord mds tiempo (3 a 7 dias).
Progresivamente se va comprometiendo el estado del pa-
ciente hasta que aparece un sindrome infeccioso general
rapidamente progresivo con fiebre alta, sudoracién, deshi-
dratacién, letargia, nduseas y vémitos o alteraciones venti-
latorias y agravacion del estado general.

A nivel local, aparece edema secundario a la infeccion,
trismus, inclinacion antidlgica de la cabeza, odinofagia...,
por el espasmo muscular irritativo que se origina; disnea o
disfagia por obstruccién de la via aerodigestiva o crepita-
cion debida a la produccion de gas por los anaerobios. Es-
tas manifestaciones locales van a depender del tamafio y
lugar de la infeccidn.

Con facilidad se extiende la infeccién a nivel mediasti-
no-tordcico (23-25). Procesos difusos cervicales pueden al-
canzar el espacio retrofaringeo y por la fascia cervical pro-
funda pasar hacia térax; es por ello que ante todo proceso
cervical hay que explorar el mediastino. También se han
descrito otras complicaciones, aunque menos frecuentes:
sepsis, tromboflebitis, sindrome de Lemierre (26-29), rotu-
ra carotidea y/o meningitis (20, 30).

La mortalidad de la celulitis cervical varia entre el 8,3%
y el 100%, segiin estudios de Stamenkovic y Lew (31). La
mortalidad disminuye con un diagnéstico y tratamiento
precoces, y es debida fundamentalmente al shock séptico.
Factores de mal prondstico son la edad avanzada. la desnu-
tricién, el retraso en el tratamiento adecuado y la mediasti-
nitis (32, 33).

El diagnostico precoz de esta entidad es fundamental pa-
ra el éxito del tratamiento. Sin embargo, éste es dificil en
ocasiones, debido a la ausencia de signos y sintomas espe-
cificos. En estos casos, la radiologia juega un papel funda-
mental. Imdgenes de gas en la radiologia simple suponen
una sospecha de infeccién por anaerobios. La ecografia
puede detectar burbujas de aire pero no es diagndstica (34).
La TAC es muy fiable en el diagnostico de infecciones de
cuello porque diferencia edema, celulitis o formacién de
abscesos (31, 35), y ayuda a valorar la extensién del cua-
dro (11, 23, 32).

No siempre puede llegarse a un diagnéstico microbiolé-
gico (12). Esto es debido, en parte, a que la muestra ha de
extraerse en exquisitas condiciones de anaerobiosis, siendo
la punci6n con jeringuilla el mejor método de obtencién, y
transportarla en contenedores especiales. Por otro lado, las
colonias de aerobios que aparecen a las 24 horas pueden
inhibir el crecimiento de los anaerobios que lo hacen a las
48 0 72 horas.

El tratamiento debe instaurarse precozmente de forma
empirica con antibidticos de amplio espectro (11, 23) ad-
ministrados de forma intravenosa y después segiin el anti-
biograma. Se utilizan inicialmente una combinacién de fér-
macos activos frente a grampositivos, gramnegativos y
anaerobios (36) (tabla II).
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TABLA Il  Antibidticos con espectro
frente a anaerobios (19, 39)
Clindamicina Teicoplanina
Metronidazol Vancomicina
Cloranfenicol Tetraciclinas
Penicilinas Cefalosporinas

Penicilina G
Penicilina V
Aminopenicilinas
Ureidopenicilinas

Imipenem mas cilastatina

El tratamiento quirdrgico debe realizarse de forma tem-
prana y agresiva, llevando a cabo un desbridamiento am-
plio hasta planos profundos y limpieza de todos los espa-
cios cervicales. Posteriormente, se ha comprobado la utili-
dad de lavados de las heridas con H,0, y povidona yodada.
Otros autores apoyan el uso de oxigenoterapia hiperbérica
como método coadyuvante (14, 37, 38).

En caso de obstruccion de la via aérea debe plantearse
sin demoras la intubacion, una traqueotomia o una cricoti-
rotomia.

En conclusion, las celulitis cervicales por anaerobios
ocurren todavia en la era antibiética y pueden causar com-
plicaciones importantes. El diagnéstico clinico debe ser
apoyado por adecuadas pruebas de imagen como son la ra-
diologia simple, la ecografia y la TAC. La aspiracién con
aguja de la coleccion purulenta se realizard siempre que
sea posible, ya que suministra una muestra apropiada para
tincion y cultivo. Los principios terapéuticos son controlar
la via acrea, antibioticoterapia intravenosa y drenaje qui-
rirgico en el momento adecuado.
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