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Resumen

El flemén periamigdalino es una patologfa frecuente-
mente atendida en urgencias por los otorrinolaringo-
logos. Siendo una entidad generalmente de buen
prondstico y sencillo tratamiento mediante un co-
rrecto drenaje y adecuada antibioterapia, puede cons-
tituir, como cualquier otra infeccion craneofacial, el
primer paso hacia una celulitis cervical profunda di-
fusa, afecciéon mucho més grave y potencialmente
mortal debido a sus complicaciones.

Presentamos un llamativo caso de mediastinitis, peri-
carditis supurada con taponamiento cardiaco y empie-
ma bilateral descendente consecutivos a una celulitis
cervical difusa de origen infeccioso periamigdalar.

Palabras clave: Flemon periamigdalino. Mediastinitis.
Empiema pleural. Fascitis necrotizante cervical.

Summary

Peritonsillar abscess is a common emergency attended
by otolaryngologists. It is a good prognosis and easy
treatment pathology by a correct drainage and suitable
antibiotherapy. In 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: Peritonsillar abscess. Mediastinitis. Pleural
empyema. Cervical necrotizing fasciitis.

Introduccion

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 répida y potencial progresion de la
infeccion por los espacios anatémicos cervica-
les, alcanzando, si el proceso no se controla a
tiempo, el mediastino, con la gravedad que esto
conlleva,

Una vez mas, el diagnodstico y tratamiento pre-
coz son decisivos para mejorar el mal pronosti-
co de las complicaciones de una afeccion
inicialmente benigna.

Caso clinico

Varén de 23 anos fumador de 10 cigarrillos al
dia sin antecedentes de interés. Acude a urgen-
cias por odinofagia y trismus de tres dias de evo-
lucion. A la exploracion se observa boca séptica,
protusion del pilar amigdalino anterior derecho y
edema en el hemipaladar correspondiente origi-
nado por un flemén periamigdalino que se drena,
tratando al paciente ambulatoriamente con
antibiéticos y antiinflamatorios. Al cabo de tres
dias acude de nuevo por persistencia de la clini-
ca asf como la imagen del flemon. Se procede a
un nuevo drenaje y al ingreso del paciente para
instaurar antibioterapia intravenosa. Tras dos
dias de estancia hospitalaria presenta empeora-
miento del estado general, con expulsion de coa-
gulos con la tos, dificultad respiratoria,
odinofagia importante y crepitacion cervical a la
palpacion.

Se realiza de urgencia ecografia cervical y TAC
cérvico-toracica que revelan la existencia de un
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= =I=so cervical con extension mediastinica y
=-.ndante gas disecando planos cervicales an-
“=7ores, lobulo tiroideo derecho y mediastino,
=--mpanado de neumonia basal izquierda, de-
“=7e pleural y atelectasia pulmonar (Figuras

3.

(81]

== 'zva acabode forma urgente drenaje y desbri-
=7 ento cervical amplio bilateral, obteniéndose
=+_2ado maloliente y corroborando |a diseccién
“= 0s planos cervicales por el gas. Se colocan
~=7zjes tipo Penrose en ambos lados (Figura
- = servicio de Cirugia Tordcica realiza en el
~ =mo acto quirdrgico toracotomia bilateral
-“sterolateral por 5° espacio (Figura 5)
~=niendose 900 em?* de exudado empiematoso
-7 Zrasa mediastinica y pericardica necrosada
= =/ ladoizquierdoy 100 cm?® en el derecho. Se
~~-cede también a la apertura mediastinica an-
=700y posterior, resecando esfacelos y grasa
“=Crosada. Se mantienen sendos drenajes en
“=diastino anterior y posterior.

= paciente es trasladado a la unidad de cuida-
~°= Intensivos donde permanece estabilizado.
-2 semana después presenta fiebre de 38° y
== observa empeoramiento de la radiologia
“-’2cica de control, obligando a la realizacién
-= una TAC urgente que revela derrame pericar-
- 22, tabicamiento y coleccién en mediastino
="=rior derecho. Con caracter urgente se drena
= Zerrame pericérdico a tensién mediante nue-
= toracotomia. Se disefia una ventana
“=ricardica dejando dos drenajes mas ademas
= 0s dos anteriormente colocados.

- =l transcurso de otra semana es necesario de
-=vo drenar un empiema pleural derecho. A
-zrir de este momento el paciente sigue una
/olucion favorable que permite ir retirando los
"=najes paulatinamente, siendo el mediastinico
= Ultimo en extraerse,

1T

i

&

=" el cultivo del exudado se aislaron STP milleri
. Enterococo spp. resistentes a gentamicina,
““sfomicina, cefotaxima y clindamicina.

-2 situacion hemodinamica y respiratoria mejo-
'z paulatinamente y es tras otra semana de reti-
“2r |os drenajes cuando se extuba al paciente y
== lraslada a |a planta de hospitalizacién.

Absceso cervical con extension mediastinica y abundante gas dis

Figuras I y 2.
ecando planos

cervicales anteriores, I6bulo tiroideo derecho ¥ mediastino

Su recuperacion es completa tras 50 dias de
evolucion, siguiendo controles periédicos por los
servicios de Otorrinolaringologia y Cirugia
Toracica, que resultan normales hasta su alta
definitiva.
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Figura 3.

Neumonia basal izquierda, derrame pleural, atelectasia pulmonar y enfisema

mediastinico

Figura 4.
Cervicotomias bilaterales

tras desbridamiento y drenajes tipo Penrose

Discusion

El flemon periamigdalino es una complicacion
potencialmente mortal de la amigdalitis aguda’.
Se puede extender a los espacios fasciales cervi-

cales superficiales y profundos originando Lnz
celulitis cervical difusa. Esta es una entidad cli-
nica cada vez menos frecuente gracias a la efi-
cacia antibiética. Consiste en una devastadora
infeccion polimicrobiana de tejidos blandos, ca-
racterizada por la formacion de gas y necrosis
extensa de la grasa subcutanea®. Aunque se
puede obtener pus durante el desbridamiento
cervical, hay que distinguir este cuadro de abs-
cesos e infecciones circunscritas cervicales.

Son multiples los procesos que pueden originar
una celulitis cervical, siendo el origen dentario e
mas frecuente®. Soluciones de continuidad de
cualquier causa de la mucosa oral, linfadenitis.
parotiditis, submaxilitis, causticaciones, otitis,
tiroiditis son solo algunas de las puertas de en-
trada de esta afeccion®.

La etiologia es polimicrobiana, cobrando espe-
cial importancia los gérmenes anaerobios, mu-
chos de ellos saprofitos de las mucosas integras
que adquieren especial virulencia en estas cir-
cunstancias. El cultivo es mixto ae/anaerobios
en el 71% de los casos y se aislan solo aerobios
en el 29%. Por orden de frecuencia, los germe-
nes aislados son: Strepfococo, Stafilococo, Bac-
teroides, Micrococcus, Neisseria, Candida.
Enterobacter, Enterococcus, Peptostreptococo.
Proteus, Propionobacter y Pseudomonas'. Los
anaerobios mas frecuentes son Peptostreptococo,
Fusobacterium y Bacteroides*®. El aislamiento
de los anaerobios es a veces dificil ya que las
muestras deben ser recogidas en condiciones de
anaerobiosis completa.

Las complicaciones de la celulitis cervical difusa
son muy graves siendo la mas frecuente la
mediastinitis. En el caso del flemén periamig-
dalino la extension tiene lugar a traves de los
espacios para/retrofaringeos®*!. Otras complica-
ciones menos frecuentes son: pericarditis, fistu-
la esofagica, tromboflebitis, meningitis, rotura
carotidea, sepsis, sindrome de Lemierre’ y
tromboembolismo pulmonar.

La clinica es de instauracion rapida (24-48 ho-
ras) desde el inicio del proceso local, aungue
cada vez es mas frecuente la aparicion de los
sintomas de modo mas tardio debido al inicio
precoz, aungue a veces incorrecto, de la antibio-
terapia. A nivel local el paciente presenta trismus,
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““inofagia, sialorrea, disfagia, edema, crepita-
- Zncervical a la palpacion, contractura muscu-
=7 cervical por el dolor, etc. Como manifestacio-
== generales pueden aparecer disnea, fiebre,
" Dotension, obnubilacion, fallo renal, deshidra-
“Z2ion, compromiso hemadinamico por shock
==ptico, ete.

= Ciagnostico clinico es muchas veces dificil por-
2.2 los sintomas no son claros, pero hemos de
~zntenernos alerta cuando tras el drenaje de un
“=man periamigdalino el paciente no experimenta

"z clara y rapida mejoria. De forma escalonada
=zlizaremos radiograffa no sélo cervical, que pue-
‘= mostrar aumento de partes blandas y gas
- secante, sino también torécica, pues podremos
=7contrar ensanchamiento mediastinico, empie-
—z pleural, condensaciones pulmonares, etc.,
“210s que nos pondran en el correcto camino para
7 diagnostico preciso. En siguiente lugar emplea-
"=mos la ecografia cervical, que nos puede indicar
“resencia de gas en los espacios cervicales, asi
~=mo la existencia de absceso. Como prueba méas
:=nsible y especifica contamos con la TAC cérvico-
“oracica, que diferencia celulitis y absceso, y como
20ortacion mas importante nos informa de la ex-
“=nsion del proceso, lo que orientard la necesidad
2= uno u otro abordaje quirtirgico para la resolu-
Z'on del cuadro.

-on factores de mal prondstico la diabetes

ellitus, cualquier situacién de inmuno-
oresion, enfermedades cardiovasculares, dro-
zzdiccion intravenosa, insuficiencia renal, me-
Zizstinitis y el origen periamigdalino de la celuli-
s cervical,

-z mortalidad es aproximadamente del 40%
zunque otros estudios la sitlian entre el 8.2 y el

100%t.

= tratamiento requiere drenaje quirdirgico precoz,
=mplio y agresivo tanto a nivel cervical como
oracico y/o mediastinico, combinado con
=ntibioterapia intravenosa de amplio espectro
-ubriendo anaerobios'?. Es una buena opcién
z aplicacion de sesiones de oxigenoterapia en
-2mara hiperbérica asi como un suplemento
“dtricional hipercalérico®. La aspiracion con agu-
z fina del flemén periamigdalino ha sido defen-
“ida durante mucho tiempo como un buen mé-
“odo de drenaje, pero sin duda la incisién am-

plia con bisturi es mucho mejor opcién para pre-
venir su extension®, La integridad de la via aérea
debe estar asegurada mediante traqueotomia o
intubacion.

En cuanto al drenaje quirtirgico éste debe reali-
zarse en funcion del grado de mediastinitis que
presente el enfermo®. El estadiaje se realiza me-
diante TAC. El grado | engloba aquellos casos
en los que la coleccién de pus no supera la carina
y se recomienda drenaje cérvico-mediastinico. En
el grado lIA es el mediastino anteroinferior el que
aparece afectado y se realizard transcervi-
cotomia y drenaje mediante incision subxifoidea.
En el grado 1IB se afecta el mediastino inferior
anterior y posterior y se realizara drenaje me-
diante toracotomia derecha standard y minima
toracotomia izquierda.

La colaboracion entre distintas especialidades
(Otorrinolaringologia, Cirugia Toracica, Unidad de
Cuidados Intensivos, Radiologia) es imprescin-
dible para alcanzar el éxito terapéutico®,

Conclusién

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

Figura 5.
Toracotomia bilateral posterolateral para drenaje pleural, pericardico v mediastinico
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especial atencion y realizaremos un exhaustivo
seguimiento de estos enfermos debido a Ias po-
tenciales complicaciones que pueden producir-

SB;
una

La simple sospecha de la instauracion de
celulitis cervical difusa o de alguna de sus

complicaciones deben alarmarnos para iniciar
un tratamiento medico adecuado y si es preciso
abordaje quirlrgico.
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