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Resumen

El flemón periamigdalino es una patología frecuente-

mente atendida en urgencias por los otorrinolaringó-
logos. Siendo una entidad generalmente de buen
pronóstico y sencillo tratamiento mediante un co-

rrecto drenaje y adecuada antibioterapia, puede cons-

tituir, como cualquier otra infección craneofacial, el

primer paso hacia una celulitis cen¡ical profunda di-

fusa, afección mucho más grave y potencialmente

mortal debido a sus complicaciones.
Presentamos un llamativo caso de medlastinitis, peri-

carditls supurada con taponamiento cardiaco y empie-

ma bllateral descendente consecutivos a una celulitis
cervical difusa de origen lnfeccioso periamigdalar.

Palabras clave: Flemón periamigdalino. l\4ediastinitis.

Empiema pleural, Fascitis necrotlzante cervlcal.

Summary

Peritonsillar abscess is a common emergency attended

by otolaryngologists. lt is a good prognosis and easy

treatment pathology by a correct drainage and suitable

antibiotherapy. ln spite of this, it may constitute, like

any other craniofacial infection, the first step towards

a deep soft tissue neck infection, which is of much
greater seriousness and potential mortality because of

its grave complications.
We report an amazing case of mediastinitis, purulent
pericarditis with heart tamponade and descendent

bilateral empyema as a consequence of cervical

necrotizing fasciitis of peritonsillar origin.

Key words: Peritonsil lar abscess. Med iasti nitis. Pleu ra I

empyema. Cervical necrotizing fasciitis.

lntroducción

El territorio craneofacial es escenario de multi-
tud de procesos infecciosos. La proximidad de

estos focos a zonas contaminadas (cavidad oral,

fosas nasales y senos paranasales) o el asenta'

miento del proceso en esas mismas zonas, faci-
litan la rápida y potencial progresión de la
infección por los espacios anatómicos cervica-

les, alcanzando, si el proceso no se controla a

tiempo, el mediastino, con la gravedad que esto

conlleva.

lJnavez más, el diagnóstico y tratamiento pre-

coz son decisivos para meiorar el mal pronósti-

co de las complicaciones de una afección
inicialmente benigna.

Caso clínico

Varón de 23 años fumador de 10 cigarrillos al

día sin antecedentes de interés. Acude a urgen-

cias por odinofagia y trismus de tres días de evo-

lución. A la exploración se observa boca séptica,

protusión del pilar amigdalino anterior derecho y

edema en el hemipaladar correspondiente origi-

nado por un flemón periamigdalino que se drena,

tratando al paciente ambulatoriamente con

antibióticos y antiinflamatorios. Al cabo de tres

días acude de nuevo por persistencia de la clíni-

ca asícomo la imagen del flemón. Se procede a

un nuevo drenaje y al ingreso del paciente para

instaurar antibioterapia intravenosa. Tras dos

días de estancia hospitalaria presenta empeora-
miento del estado general, con expulsión de coá-
gulos con la tos, dificultad respiratoria,
odinofagia importante y crepitación cervical a la

pa lpación.

Se realiza de urgencia ecografía cervical y TAC

cérvico-torácica que revelan la existencia de un
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.:=so cervical con extensión mediastínica y
. - iante gas disecando planos cervicales an_
,':s, lóbulo tiroideo derecho y mediastino,

, 
..-rañado 

de neumonía basal izquierda, de_--: nlellr:l r¡ :talontacia n,rt-^-^" tri^,,-^^'-: pleural y atelectasia pulmonar (Figuras
:'r

., a a cabo de forma urgente drenaje y desbri-
- 

=¡to cervical amplio bilateral, obteniéndose
::Co maloliente y corroborando la disección
-. planos cervicales por el gas. Se colocan

' es tipo Penrose en ambos lados (Figura
: servicio de Cirugía forácica realiza en el-: acto quirúrgico toracotomía bilateral
.=rolateral por 5o espacio (Figura 5)

- - :ndose 900 cm3de exudado empiematoso
:'asa mediastínlca y pericárdica necrosada

ado izquierdo y 100 cm3 en elderecho. Se

=:e también a la apertura mediastínica an_
_,, posterior, resecando esfacelos y grasa

:sada. Se mantienen sendos drenajes en
¡sriro anterior y posterior.

?:iente es trasladado a la unidad de cuida_,. rtensivos donde permanece estabilizado.-: semana después presenta fiebre de 3Bo y: ,sserva empeoramiento de la radiología
., :a de control, obligando a la realización

. -a TAC urgente que revela derrame pericár_
-,, tabicamiento y colección en mediastino
.='ior derecho. Con carácter urgente se drena
,:'iame pericárdico a tensión mediante nue_r _lracotomía. Se diseña una ventana

." -ardica dejando dos drenajes más además
= :s dos anteriormente colocados.

' : transcurso de otra semana es necesario de
-=.¡ drenar un empiema pleural derecho. A
.'--' de este momento el paciente sigue una
- :ción favorable que permite ir retirando los

=^ajes paulatinamente, siendo el mediastínico
-. iimo en extraerse.

- :l cultivo del exudado se aislaron STp milleri
-tterococo spp. resistentes a gentamicina,
-'lricina, cefotaxima y clindamicina.

' situación hemodinámica y respiratoria mejo_
:aulatinamente y es tras otra semana de reti_

os drenajes cuando se extuba al paciente y
:raslada a la planta de hospitalización.

Absceso cervical con extensión mediastinica y abunclante
cervicales anteriores, lóbulo tiraideo

Su recuperación es completa tras 50 días de
evolución, siguiendo controles periódicos por los
servicios de Otorrinolaringología y Cirugía
Torácica, que resultan normales hasta su a-ita
definitiva.

Figuras 1 y 2.
gas disecando planas
derecho y medrastlno
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Figura 3.

Neumanía basal rzquierda, derrame pleural,

med iastínico

**".

atelectasia pulmonar Y enfisema

cales superflciales y profundos originando una

celulitis cervical difusa. Esta es una entidad clí-

nlca cada vez menos frecuente gracias a la efi-

cac¡a antibiótica. Consiste en una devastadora

rnfeccrón polimicrobiana de tejidos blando"s, ca-

raclerizada por la formación de gas y necrosis

extensa de la grasa subcutánea2. Aunque se

puede obtener pus durante el desbridamientc
cervical, hay que distingulr este cuadro de abs-

cesos e infecciones circunscritas cervicales.

Son múltiples los procesos que pueden originar

una celulitis cervical, siendo el origen dentario e

más frecuentes. Soluclones de continuidad de

cualquier causa de la mucosa oral, linfadenltis.
parotrditis, submaxilitis, causticaciones, otitis.

tirolditis son sólo algunas de las puertas de en-

trada de esta afección3.

La etiología es polimicrobiana, cobrando espe-

cial importancia los gérmenes anaerobios, mu-

chos de ellos saprofitos de las mucosas íntegras

que adquieren especial virulencia en estas cir-

cunstancias. El cultivo es mixto aelanaerobios
enel 7I"A de loscasosyseaíslan sóloaerobios

en el29"A. Por orden de frecuencia, los gérme-

nes aislados son: Streptococo, Stafilococo, Bac-

teroides, Micrococcus, /Veisseria, Candida.
En te rob a cte r, E n te rococc u s, Pe ptost re ptococo.

Proteus, Propionobacter y Pseudomonasl. Los

a n aerob ios m ás f recuentes son Pepfost re ptococo.

Fusobacterium y Bacteroidesae. El aislamiento
de los anaerobios es a veces difícil ya que las

muestras deben ser recogidas en condiciones de

a naerobiosis com pleta.

Las complicaciones de la celulitis cervicaldifusa

son muy graves siendo la más frecuente la

mediastlnitis. En el caso del flemón periamig-

dalino la extensión tiene lugar a través de los

es pacios par al r elr of arín geos3' 1 1 . Otras com p I I ca -

ciones menos frecuentes son: pericarditis, fístu-

la esofágica, tromboflebitis, meningitis, rotura

carotídea, sepsis, síndrome de Lemierre' y

tromboembolismo pulmonar.

La clínica es de instauración rápida Q4-4Bho-
ras) desde el inicio del proceso local, aunque

cada vez es más frecuente la aparición de los

síntomas de modo más tardío debido al inicio

precoz, aunque a veces incorrecto, de la antibio-

terapia. A nivel local el paciente presenta trismus.

.s#
.. i&

rlilqtl.- r¡lil:rr.

Figura 4.

Cervicotomías bi laterales tras desbridamiento y drenaies tipa Penrose

Discusión

El flemón periamigdalino es una complicación
potencialmente mortal de la amigdalitis agudal.

Se puede extender a los espacios fasciales cervi-
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' r rcfagia, sialorrea, disfagia, edema, crepita_
: _ 

-. cerv¡cal a la palpación, contractura muscu_
.' :ervical por el dolor, etc. Como manifestacio_
-=s generales pueden aparecer disnea, fiebre,
- ::tensión, obnubilación, fallo renal, deshidra_

'- jn, compromiso hemodinámico por shock
-=::ico, etc.

- ::agnóstico clínico es muchas veces difícil por_

--.= los síntomas no son claros, pero hemos de
-,^tenernos alerta cuando tras el drenaje de un
- 
=-ón periamigdalino el paciente no experimenta

. - z clara y rápida mejoría. De forma escalonada'.. zaremos radiografía no sólo cervical, que pue-
,= mostrar aumento de partes blandas y gas
- s=cante, sino también torácica, pues podremos

=- :cntrar ensanchamiento mediastínico, empie_
--a pleural, condensaciones pulmonares, etc.,
- -:ls que nos pondrán en el correcto camino para
- - : iagnóstico preciso. En siguiente lugar emplea-
"=*os la ecografía cervical, que nos puede indicar
:':sencia de gas en los espacios cervicales, así
-, ro la existencia de absceso. Como prueba más
.=-sible y específica contamos con la TAC cérvico_
'-'acica, que diferencia celulitis y absceso, y como

'::rtación más importante nos informa de la ex_
.=-sión del proceso, lo que orientará la necesidad
-: uno u otro abordaje quirúrgico para la resolu_
: ,r del cuadro.

:-r factores de mal pronóstico la diabetes
^-:llitus, cualquier situación de inmuno-
: : : resión, enferm edades ca rd iovascu la res, d ro-

=?c¡cción intravenosa, insuficiencia renal, me-
: astinitis y el origen periamigdalino de la celuli-
. s cervical2.

-- mortalidad es aproximadamente del 40%
:-rque otros estudios la sitúan entre el B.2y el
_:0%r.

- :ratamiento requiere drenaje quirúrgico precoz,

'rplio y agresivo tanto a nivel cervical como
:,'ácico y/o mediastínico, combinado con

'^tibioterapia intravenosa de amplio espectro
--briendo anaerobiosl'2. Es una buena opción
. aplicación de sesiones de oxigenoterapia en
-?rnara hiperbárica así como un suplemento
-,tricional hipercalórico2. La aspiración con agu-
: fina delflemón periamigdalino ha sido defen-
: Ca durante mucho tiempo como un buen mé-
.-Co de drenaje, pero sin duda la incisión am-

-...,,.l.iiwalrii:a:l**i..ia.r.;.r

Toracotomía bilaterar posteroraterar para drenaje preurar, pericárdico y

plia con bisturí es mucho mejor opción para pre_
venir su extensión3. La integridad de la vía aérea
debe estar asegurada mediante traqueotomía o
intubación.

En cuanto al drenaje quirúrgico éste debe reali_
zarse en función del grado de mediastinitis que
presente el enfermo6. El estadiaje se realiza me_
diante TAC. El grado I engloba aquellos casos
en los que la colección de pus no supera la carina
y se recomienda drenaje cérvico-mediastínico. En
el grado llA es el mediastino anteroinferior el que
aparece afectado y se realizará transcervi_
cotomía y drenaje mediante incisión subxifoidea.
En el grado llB se afecta el mediastino inferior
anterior y posterior y se realizará drenaje me-
diante toracotomía derecha standard y mínima
toracotomía izq u ierda.

La colaboración entre distintas especialidades
(Otorri nola ri ngologia, Ci rugía forácica, U n idad de
Cuidados lntensivos, Radiología) es imprescin-
dible para alcanzar el éxito terapéutico5.

Conclusión

A pesar de la elevada incidencia de infecciones
de origen en cabeza y cuello, no debemos per-
derles cierto respeto. Serán tratadas siempre con

'tl
it

t:it*id

Figura 5.
med iastin ico
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especial atención y real¡zaremos un exhaustivo
seguimiento de estos enfermos debido a las po-
tenciales compl¡caciones que pueden producir-
se. La simple sospecha de la instauración de
una celulitis cervical difusa o de alguna de sus
complicaciones deben alarmarnos para iniciar
un tratamiento médico adecuado y s¡es preciso
abordaje quirúrgico.
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