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Resumen. — Los abscesos perifaringeos suelen ser secundarios a una infeccién o un traumatis-
mo de la faringe o de la cavidad bucal. Los abscesos periamigdalinos son frecuentes, sobre todo
en el nifio mayor y en el adulto joven. Las otras localizaciones son mds raras pero pueden poner
en peligro la vida del paciente por obstruccién de las vias respiratorias, por extension mediasti-
nica o por complicacion vascular o séptica. La presentacion clinica es variable en funcion de la
localizacion del absceso. Los gérmenes implicados la mayoria de las veces son los estreptococos
del grupo A aunque también son frecuentes las infecciones polimicrobianas que incluyen gér-
menes anaerobios. El tratamiento se basa en una antibioticoterapia de amplio espectro y en un
drenaje quirdrgico.
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Introduccion

Las supuraciones perifaringeas suelen ser secundarias a una
infeccion faringea o dental o a la ingestion de un cuerpo
extrafio. Mds raramente son consecutivas a un traumatismo
durante un examen endoscépico.

Se pueden diferenciar, tanto en el adulto como en el nino, las
infecciones localizadas, con coleccién de pus (abscesos) o no
(flemones o celulitis circunscritas), de las infecciones exten-
sas de origen faringeo (fascitis necrotizantes o celulitis difu-
sas). Los gérmenes identificados con mayor frecuencia en
estas infecciones son los estreptococos betahemoliticos del
grupo A y los anaerobios. Otra caracteristica es la necesidad
de un drenaje quirdrgico cuando existe un absceso constitui-
do o una infeccién extensa.

Las aponeurosis cervicales delimitan diferentes espacios
celuloadiposos o viscerales del cuello desempefiando asi un
papel importante tanto en la limitacién como en la propaga-
cién del proceso infeccioso. Estos espacios anatémicos pue-
den ser afectados de manera aislada o asociada. El absceso
periamigdalino es la manifestacion mas frecuente, seguido
por las supuraciones de los espacios parafaringeos, tanto en
el adulto como en el nifio. Los abscesos retrofaringeos son
menos frecuentes; se observan esencialmente en los nifos
muy pequefios 2.
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Las supuraciones perifaringeas se resuelven habitualmente
con un tratamiento adecuado. No obstante, pueden poner en
peligro el prondstico vital del paciente debido al riesgo de
obstruccion de la via respiratoria o de extension de la infec-
cién a los espacios vitales (extensién mediastinica o vascular
yugulocarotidea).

Anatomia y fisiopatologia v

La faringe es un conducto musculomembranoso vertical
continuo de 15 cm que se extiende de la base del craneo al
borde inferior de la sexta vértebra cervical (fig. 1). Se divide
en tres partes: la rinofaringe, la orofaringe (a ambos lados
del velo del paladar) y la hipofaringe. Se contintia hacia
abajo por el eséfago. Sus paredes estan constituidas, de
adentro hacia afuera, por la mucosa, una capa conjuntiva
submucosa denominada fascia faringobasilar, una capa
muscular formada por la superposiciéon de los musculos
constrictores superiores, medios e inferiores y, por dltimo,
una capa conjuntiva denominada fascia perifaringea.

El es6fago cervical es un conducto musculomembranoso de
4 a 5 cm que nace en el borde inferior del cartilago cricoides.
Esta constituido por una capa mucosa, una submucosa y una
musculosa.

El hueso hioides permite separar esquemdticamente tres
espacios que pueden ser la localizacién de abscesos y de
supuraciones.

REGION SUBMAXILAR (POR DELANTE DEL HUESO
HIOIDES)

Se denomina regién submandibular en la nueva nomencla-
tura. Su parte profunda, situada entre la mandibula y el
hueso hioides, esta limitada esquematicamente de adelante
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1 Diferentes espacios anatémicos: corte en C2.

1. Carétida interna; 2. miisculo constrictor superior de la faringe; 3. miiscu-
lo prevertebral; 4. miisculo bucal; 5. nervio lingual; 6 miisculo masetero.
Flechas: trayecto de los nervios lingual, VII y IX.

hacia atras por el vientre anterior del musculo digastrico, el
miusculo milohioideo, el musculo hiogloso y el vientre pos-
terior del masculo digéstrico (acompanado del musculo esti-
lohioideo). Esta regiéon comunica con la regioén sublingual
(trayecto del conducto de Wharton) por dentro del borde
posterior del masculo milohioideo. Esto explica la posibili-
dad de difusién de las infecciones del piso de la boca. En
cambio, el espacio submaxilar estd separado de la celda
parotidea por el tabique intermaxiloparotideo lo que dismi-
nuye las posibilidades de extensién infecciosa. Ademas de la
glandula submaxilar, el nervio hipogloso (hipogloso mayor)
y los vasos faciales, el espacio submaxilar contiene ganglios
linfaticos ubicados a ambos lados de los vasos faciales y de
la glandula (cadenas pre y retrovasculares y pre y retroglan-
dulares). La infeccién local, por lo general de origen dental o
mas raramente debida a una herida del piso de la boca,
puede difundirse directamente a través del piso de la boca o
por la supuracién de una adenopatia satélite.

REGION PARAFARINGEA (POR ENCIMA DEL HUESO
HIOIDES)

Esta region se relaciona por fuera con la celda parotidea que
puede ser la localizacién de tumefacciones infecciosas y de
supuraciones debidas a una difusién de la infeccién a partir
de los ganglios linféticos intraparotideos.

La region profunda se extiende de la base del craneo (hueso
esfenoides) al hueso hioides. Esta separada en dos regiones,
orofaringea y rinofaringea, sin que exista una barrera real
entre ellas.

B Region rinofaringea

Las supuraciones perifaringeas son poco frecuentes en esta
regién por varias razones: no esta involucrada en el paso del
bolo alimenticio; las vegetaciones adenoides regresan rapi-
damente (son excepcionales después de los 10 afios).
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Paredes

La pared superior es adyacente al cuerpo del esfenoides. La
pared lateral esta separada de la regién parafaringea por el
miusculo constrictor superior de la faringe recubierto, sobre
su cara interna, por la fascia faringobasilar y, sobre su cara
externa, por la fascia externa de la faringe. En la parte supe-
rior s6lo persisten las dos fascias, acompafadas de los mus-
culos de la trompa de Eustaquio. La pared anterior se conti-
nia con las fosas nasales por medio de las coanas.

Espacios parafaringeos

La regién rinofaringea posterior estd en continuidad con la
regién orofaringea e hipofaringea posterior lo que facilita la
difusién de la infeccién. Su constitucién es la misma a nivel
rinofaringeo y orofaringeo. Estd separada de la region lateral
por laminas fibrosas, denominadas laminas de Charpy. Se
pueden delimitar tres espacios retrofaringeos:

— el espacio retrofaringeo propiamente dicho que se extien-
de de la base del craneo a la vértebra C7 o T1. Esta limitado
por el musculo constrictor por delante y la fascia perifarin-
gea por detras;

— por detras del espacio retrofaringeo, limitado por la fas-
cia perifaringea por delante y la aponeurosis prevertebral
por detrds, existe un espacio que los anglosajones denomi-
nan el espacio peligroso (danger space) debido a la posibili-
dad de difusién de la infeccién hacia el mediastino. Es a este
nivel que se sitdan los ganglios linfaticos retrofaringeos. Los
mas importantes son los ganglios retrofaringeos laterales
(los ganglios retrofaringeos mediales son inconstantes);

— el espacio prevertebral.

La regién rinofaringea lateral esta ocupada por la musculatu-
ra del velo del paladar y de la trompa de Eustaquio que impi-
de la difusién de las infecciones de origen faringeo. No obs-
tante, existen ganglios linfaticos situados por delante del ori-
ficio faringeo de la trompa de Eustaquio, el plexo pretubarico.
Ademas, la parte anterior de la region lateral se relaciona
con la parte posterointerna de la fosa pterigomaxilar (o fosa
infratemporal), donde pueden localizarse abscesos y supu-
raciones debidas a una infiltracién (anestesia troncular) u
originadas en adenopatias supurativas.

B Region orofaringea

Es la region mas comprometida en las supuraciones parafa-
ringeas cuyo foco de origen es esencialmente amigdalino.

Paredes

La amigdala o tonsila palatina, situada en la cara lateral de
la orofaringe, esta constituida por tejido linfoide. Esta rodea-
da por una capsula fibrosa que la separa de la pared orofa-
ringea lateral formada por los miusculos constrictores de la
faringe. Es en este espacio de separacién que se constituyen
los abscesos periamigdalinos. Los musculos que delimitan la
celda amigdalina, palatogloso por delante y palatofaringeo
por detrés, impiden la difusién de la infeccién hacia la pared
anterior y posterior.

La pared orofaringea lateral y posterior esta constituida por
una superposicién en forma de «techo de tejas» de dos mds-
culos planos y finos, los constrictores superior y medio de la
faringe.

La existencia de un hiato entre estos dos musculos y su esca-
s0 espesor son responsables de la difusién parafaringea de las
infecciones. La fascia faringobasilar que recubre la cara inter-
na de los constrictores constituye una barrera importante con-
tra la invasion tumoral de las lesiones carcinomatosas de la
region pero es menos eficaz contra la difusién infecciosa.
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Espacios parafaringeos

La regién orofaringea esta dividida en dos por la parte inter-
na del septo estiloideo constituido, de afuera hacia adentro,
por el vientre posterior del musculo digastrico, el musculo
estilohioideo, el ligamento estilohioideo y el ligamento esti-
lomandibular. Estos misculos estdn unidos por tejido con-
juntivo. El espacio preestiloideo, adyacente a la fascia farin-
gobasilar, estd ocupado por los musculos pterigoideos, la
arteria y el nervio maxilar (interno). El espacio retroestiloi-
deo (regioén subparotidea posterior), por detrds del septo
estiloideo y por fuera de las ldminas de Charpy, contiene la
arteria carotidea interna, la vena yugular interna, los cuatro
dltimos pares craneales (IX, X, XI'y XII) y el ganglio simpéti-
co cervical.

REGION CERVICAL (POR DEBAJO
DEL HUESO HIOIDES)

Esta region se relaciona con la hipofaringe y el eséfago cer-
vical. La laringe y la traquea tienen un papel limitado en las
infecciones cervicales debido a su caracter aséptico.

B Paredes

Los senos piriformes estan separados de la region cervical
por las alas del cartilago tiroides (por delante) en las cuales
se encastran. La pared posterior y la parte mas posterior de
la pared hipofaringea lateral sélo estdn separadas de la
region cervical por los musculos constrictores medio e infe-
rior de la faringe. El es6fago cervical esta en contacto con la
traquea por delante (sobre la cual desborda ligeramente a la
izquierda). Ambos conductos estan rodeados por la vaina
visceral, inica barrera ademads de la musculatura intrinseca
a la difusién cervical.

Las tumefacciones y las supuraciones cervicales son rara-
mente consecutivas a la difusién de una infecciéon de origen
endoluminal (hipofaringe o eséfago). Se deben esencialmen-
te a cuerpos extranos (espinas de pescado) o a traumatismos
endoscépicos.

B Espacios parafaringeos

En la region cervical no existe una verdadera barrera medial
(entre el lado derecho e izquierdo del cuello) o inferior (con
el mediastino superior). Esto explica la posibilidad de difu-
sién de las infecciones cervicales de manera bilateral y la
afectacion frecuente del mediastino superior.

La hipofaringe se relaciona directamente con el canal yugu-
locarotideo mientras que el eséfago esta separado de este
altimo por los I6bulos tiroideos.

La red linfatica cervical es densa y comprende las cadenas
ganglionares yugulocarotideas, espinales y cervicales trans-
versas. Esta red realiza el drenaje linfatico de todas las regio-
nes precedentes. Las infecciones cervicales provienen por lo
tanto esencialmente de una adenopatia (sobre todo subdi-
gastrica), consecuencia de una infeccién local (por ejemplo,
amigdalina o dental).

Bacteriologia

Las bacterias responsables de las infecciones cervicales sue-
len ser bacterias comensales de la flora orofaringea. Estas
bacterias se vuelven virulentas e invasivas cuando se produ-
ce una ruptura del equilibrio fisiolégico, en particular una
infeccion viral o bacteriana faringea, una infeccién dental o
una herida por un cuerpo extrafio que rompe la barrera
mucosa y permite la difusién de estos gérmenes en los espa-
cios cervicales profundos.
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La flora orofaringea y salival estd compuesta por gérmenes
aerobios y anaerobios, a menudo con predominio de estos
dltimos. En funcién de la virulencia de los gérmenes impli-
cados, asi como del terreno (pacientes inmunodeprimidos,
de edad avanzada o diabéticos) y/o de los tratamientos aso-
ciados (antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y corticoi-
des), la infeccién puede permanecer localizada durante
mucho tiempo y luego evolucionar hacia un absceso o una
infeccion difusa de extensién rapida, a veces necrotizante, en
forma de celulitis cervical gangrenosa o adenoflemonosa.
Cuando existe una colecciéon purulenta es necesario un exa-
men bacteriolégico. Este examen no seria necesario en los
abscesos periamigdalinos debido a la eficacia casi constante
de la penicilina sobre los gérmenes aislados en estos casos "
pero conviene efectuarlo sistematicamente para verificar un
eventual fracaso del tratamiento. Se debe tener en cuenta
que las modalidades de transporte y de cultivo tienen una
influencia capital en el aislamiento de los gérmenes anaero-
bios. La ausencia de aislamiento de bacterias a partir de una
supuracién perifaringea debe llevar a la sospecha de la pre-
sencia de gérmenes anaerobios cuya presencia no puede
comprobarse por las técnicas de transporte y de cultivo uti-
lizadas. La identificacién de gérmenes comensales no paté-
genos de la flora orofaringea es frecuente en estos eximenes
que revelan, a menudo, infecciones polimicrobianas.

Los estudios en los cuales las técnicas de aislamiento de gér-
menes anaerobios son 6ptimas muestran el predominio de
estos gérmenes en las infecciones faringeas ; se trata de
Bacteroides sp, Micrococcus sp, Fusobacterium sp y Peptostrepto-
coccus sp. Los principales gérmenes aerobios aislados son los
estreptococos; por lo general, son estreptococos betahemoli-
ticos del grupo A cuando el origen de la supuracién es una
infeccion faringea. Los estafilococos y los cocos gramnegati-
vos son menos frecuentes . Estos dltimos gérmenes se iden-
tifican sobre todo en pacientes hospitalizados o internados y
en pacientes alcohdlicos o diabéticos.

Si el paciente presenta hipotermia o hipertermia también son
necesarios hemocultivos. Deben realizarse por duplicado (en
condiciones aerdbicas y anaerébicas) y repetirse dos o tres
veces solamente.

Infecciones localizadas

ABSCESO PERIAMIGDALINO

Es la causa mas frecuente de supuracioén perifaringea, tanto
en el adulto como en el nifio. Su incidencia se estima en 30
casos por 100 000 personas y por afno ". Estos abscesos se
observan esencialmente en el adolescente y en el adulto
joven después de una angina. La infeccién se propaga a tra-
vés de la capsula fibrosa de la amigdala hacia el espacio
periamigdalino, espacio virtual que se forma a partir de la
separacion de la amigdala del plano muscular de los cons-
trictores faringeos por la constitucién del absceso.

Antes de la constitucién del absceso, existe una primera fase
puramente inflamatoria que se extiende a menudo a la
region orofaringea (velo, pilares amigdalinos) y parafarin-
gea. El absceso suele desarrollarse en el polo superior de la
amigdala, mas raramente en la parte media o inferior.

La presentacion clinica es tipicamente la de una angina que
se agrava de manera unilateral con una disfagia que se
intensifica y puede llegar a la afagia y a una recrudescencia
de la fiebre. El dolor es unilateral con limitacién frecuente de
la abertura bucal y modificacién de la voz por la inflamacién
del velo.

El examen clinico suele ser dificil debido al trismo. El velo
estd inflamado y edematoso de manera unilateral, con la
tvula a menudo desviada hacia el otro lado, a veces también
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edematosa. Las dos amigdalas presentan un volumen
aumentado y estan inflamadas. A veces, la amigdala del lado
del absceso queda oculta por el edema del pilar anterior.

Las adenopatias cervicales son frecuentes, a veces unilatera-
les. A veces, es dificil afirmar la presencia de una coleccién;
el trismo y la lateralizacion de la tivula son los tinicos signos
clinicos sugestivos I". La aspiracién de pus por puncién con
aguja en el centro de la tumefaccién (a la altura de la parte
superior del pilar anterior) permite confirmar el diagndstico.

INFECCIONES DE LOS ESPACIOS PARAFARINGEOS

Los abscesos parafaringeos son complicaciones poco frecuen-
tes que se producen por mecanismos multiples. La infeccién
puede tener un origen amigdalino, més raramente parotideo
o provenir de la supuracién de un ganglio que drena las fosas
nasales o la faringe. El origen de estos abscesos es excepcio-
nalmente dental. En funcién de su localizaciéon con respecto al
ramillete estiloideo se distinguen los abscesos preestiloideos y
retroestiloideos. El espacio anterior preestiloideo no contiene
elementos nobles, sélo tejido adiposo y linfatico.

Es importante distinguir estas dos localizaciones anatémicas
del absceso ya que la presentacion clinica, la gravedad de la
infeccién y la via de acceso quirtrgica son diferentes. Sus
caracteristicas clinicas comunes son: fiebre, dolor al tragar,
rigidez cervical y alteracion del estado general (cuadro I).
Los abscesos faringeos laterales (abscesos preestiloideos o
paraamigdalinos) se observan esencialmente en el adulto o
en el nifo mayor. Los pacientes con un absceso del segmen-
to anterior presentan un trismo moderado, fiebre y tumefac-
ciéon faringea lateral junto con una tumefaccién cervical
dolorosa por detras del dngulo de la mandibula, en la region
parotidea. La colecciéon purulenta se localiza por fuera del
musculo constrictor faringeo y empuja la amigdala hacia
abajo y hacia adentro. Los signos inflamatorios locales, sobre
todo el edema, son mucho menores que en los abscesos
periamigdalinos. El riesgo es la extension a los espacios celu-
losos vecinos y, sobre todo, a la regién submaxilar. El diag-
noéstico puede establecerse por puncién orofaringea.

Los abscesos del espacio posterior (abscesos retroestiloideos
o subparotideos posteriores) se caracterizan tipicamente por
la intensidad de los signos generales de toxiinfeccion, la
ausencia de trismo y la discreciéon de los signos faringeos
locales, dolor y disfagia. En cambio, puede existir un edema
responsable de disnea y de parélisis de los tltimos pares cra-
neales. Los signos caracteristicos son la tumefaccién de la
regién retromandibular junto con un engrosamiento del
pilar posterior de la amigdala. En el nifo, el absceso puede
revelarse por un torticolis. Excepcionalmente, el origen es
Otico, secundario a un absceso mastoideo (absceso de Be-
zold) o a una petrositis que se han abierto hacia la regién
subparotidea posterior. La gravedad de las complicaciones
se explica por la proximidad de la carétida interna y de la
vena yugular interna y la posibilidad de difusién de la infec-
cién hacia el mediastino.

INFECCIONES DEL ESPACIO RETROFARINGEO

El espacio retrofaringeo se extiende desde la base del craneo
al mediastino superior (a la altura de la primera vértebra
dorsal). Los ganglios retrofaringeos situados frente a C2, que
forman dos grupos a ambos lados de la linea media, regre-
san entre los 2 y los 5 afos. La infeccién de estos ganglios
explica la mayor frecuencia de las supuraciones retrofarin-
geas antes de los 4 afios. Las supuraciones retrofaringeas del
nifo mayor o del adulto son secundarias a la ingestién de un
cuerpo extrafo o a un traumatismo a veces yatrégeno de la
pared faringea posterior (intubacién, endoscopia, conten-
cién anterior del raquis cervical con material de osteosinte-
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sis). A veces se deben a la propagacién de una infeccién de
otro espacio perifaringeo o de una infecciéon 6sea vertebral.
La presentacion clinica tipica asocia dolor faringeo, fiebre y
disfagia con una rigidez cervical incluso una hiperextension
cervical, que sugiere un torticolis o una meningitis . Puede
plantearse el diagnéstico diferencial con una epiglotitis cuan-
do el paciente presenta una disnea inspiratoria asociada a sia-
lorrea y fiebre. El examen clinico muestra un abombamiento a
menudo un poco lateralizado de la pared posterior de la farin-
ge. Este examen debe realizarse con prudencia, sobre todo en
el nifio pequeno, ya que puede agravar la dificultad respira-
toria y provocar un espasmo laringeo. Es necesario tener a
mano un sistema de aspiracion ya que existe un riesgo de
inundacién de las vias respiratorias por ruptura del absceso,
sobre todo si se intenta una palpacion de la coleccion.

La lesion del espacio prevertebral por extensién de la infec-
cién expone a un riesgo de difusién hacia el mediastino.
También puede existir una coleccién anterior, complicacién de
una espondilodiscitis, la mayoria de las veces por estafiloco-
co, aunque también puede tratarse de una tuberculosis (enfer-
medad de Pott) o de una coccidioidomicosis. La presentacion
clinica es idéntica; la coleccion es medial con signos de lesién
de los cuerpos vertebrales adyacentes en la radiografia.

Diagndstico por imdgenes

RADIOGRAFIiA SIMPLE

La radiologia convencional tiene pocas indicaciones en el
estudio de las infecciones perifaringeas. No obstante, las
incidencias cervicales de perfil se utilizan todavia en la eva-
luacién de las infecciones retrofaringeas, sobre todo en el
nifio, o bien para localizar un cuerpo extrafo radioopaco. En
los abscesos retrofaringeos, las radiografias cervicales de
perfil muestran la desaparicién de la curvatura fisioldgica y
un engrosamiento de los tejidos blandos (con una distancia
de separacion entre la pared faringea posterior y el cuerpo
vertebral superior a 7 mm en C2 y superior a 14 mm en el
nifio y a 22 mm después de los 15 afios en C6). También
puede observarse un desplazamiento de la grasa preverte-
bral, la presencia de aire o un nivel liquido, incluso un cuer-
po extrafo. Las radiografias deben realizarse de perfil estric-
to, en inspiracion y con el cuello en hiperextensién, ya que
las imédgenes laterales en un nifio que llora o en espiracién
pueden mostrar un falso engrosamiento de las partes blan-
das. Actualmente, la radiografia ha sido ampliamente reem-
plazada por la tomografia computarizada pero conserva
cierto interés, sobre todo en el nifo, debido a la facilidad y
rapidez de ejecucion.

Las radiografias panoramicas dentales son titiles en el estu-
dio etioldgico, en busca de un foco infeccioso dental. En caso
de hospitalizacién, se pide habitualmente una radiografia de
pulmoén en busca de una infeccién pulmonar asociada y/o
un ensanchamiento del mediastino sugestivo de infeccién
mediastinica.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada (figs. 2, 3) es actualmente el
examen de eleccién en el diagnéstico y la evaluacion de los
abscesos cervicales profundos y de las supuraciones perifa-
ringeas. En la préctica, no es necesaria en los abscesos peria-
migdalinos. En los abscesos para o retrofaringeos, permite
localizar el foco de la infeccién y delimitar los espacios ana-
témicos afectados para guiar al cirujano en el drenaje qui-
rurgico. También permite evaluar el estadio clinico de la
infeccion y diferenciar una inflamacién celulitica de un abs-
ceso. La correlacion entre el aspecto tomografico y la explo-
racién quirtrgica es del 92 % ™.
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Cuadro 1. — Manifestaciones clinicas en las supuraciones faringeas.

Espacio Dolor Trismo Disnea Disfagia Torticolis Edema
Periamigdalino ++ ++ 0 ++ 0 Pilar anterior
Parafaringeo:
anterior ++ ++ 0 ++ 0 Empuja la amigdala hacia abajo
y hacia adentro
posterior + - + - + Pilar posterior, angulo mandibular
Retrofaringeo + - ++ nifo + ++ Pared posterior de la faringe

2 Absceso periamigdalino: la tomografia computarizada muestra una hipo-
densidad que indica la presencia de coleccion.

3 Absceso retrofaringeo sobre un cuerpo extraiio: vista por tomografia com-
putarizada.

En el estadio de celulitis, los tejidos patolégicos captan el
contraste de manera difusa y homogénea, con contornos mal
delimitados. El edema periférico no se realza con el contras-
te. En estadio de absceso, la tumefaccion es redondeada con
centro hipodenso, sin realce después de la inyeccién del
medio de contraste. La cadpsula del absceso es gruesa e irre-
gular y capta intensamente el contraste.

Debe destacarse la importancia de la bisqueda de pequenas
burbujas gaseosas en las celulitis anaerdbicas, dado su pro-
ndstico.

La tomografia computarizada también permite evaluar las
complicaciones vasculares y 6seas asociadas. A veces permi-
te descubrir el foco de origen de la supuracién, sobre todo, si
se trata de un cuerpo extrafno.

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética se utiliza menos debido a su menor
accesibilidad de urgencia. Es el examen mas sensible para el
estudio de las partes blandas, los tejidos inflamatorios, el
edema o las colecciones, cuyo contenido seroso o mucopro-

teico puede evaluarse facilmente en funcién de la sefal en
las diferentes secuencias potenciadas en T1 o T2.

La captacion del contraste después de inyeccion de gadoli-
nio es equivalente a la de la tomografia computarizada.
Debe destacarse el interés de las secuencias en saturacion de
grasa que permiten una mejor identificacion de la captacion
del contraste en los tejidos inflamatorios sin colecciéon con
respecto a los espacios adiposos adyacentes.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones supurativas perifaringeas
es medicoquirtrgico. Se basa en una antibioticoterapia
administrada por via parenteral. El uso de penicilina en
monoterapia es tedricamente suficiente, sobre todo, en el tra-
tamiento de los abscesos periamigdalinos . No obstante, en
algunos estudios * se han aislado gérmenes productores de
betalactamasas en el 22 % de los casos. Se puede prescribir
una asociacién de penicilina A + inhibidor de betalactamasas
0 una asociacién con metronidazol para el tratamiento de los
abscesos periamigdalinos. En caso de infeccién grave, la
necesidad de un tratamiento rdpidamente eficaz incita a
menudo a utilizar desde un comienzo una antibioticoterapia
de amplio espectro, asociando una cefalosporina inyectable,
un aminoglucésido y metronidazol con una adaptacién del
tratamiento a las 48 horas en funcién del antibiograma.

Las diferentes modalidades de tratamiento de los flemones
periamigdalinos son motivo de discusién. La mas clasica
comprende la puncién del absceso, seguida de una incision
y drenaje si la puncién aspira material purulento. Puede ser
necesaria una anestesia general en el nifio pequefio o en
pacientes temerosos. Algunos autores " proponen puncio-
nes iterativas (por lo general dos o tres son suficientes pero
el riesgo de recidiva del absceso es mayor) o una amigdalec-
tomia «en caliente» (facilitada por el desprendimiento debi-
do al absceso ). Si la puncién no aspira pus, se instaura una
antibioticoterapia aislada. Después de 24 horas de trata-
miento, la mejoria o la agravacion permite diferenciar un fle-
mén sin coleccién de un absceso que serd necesario puncio-
nar y drenar. Se recomienda la hospitalizaciéon en todos los
casos si la disfagia impide la alimentacién y sobre todo la
absorcion de los antibidticos. En este caso, es necesaria la
administraciéon por via intravenosa. Algunos autores reco-
miendan clasicamente una amigdalectomia a distancia (5 a 6
semanas después del episodio agudo). Dado que la recidiva
del absceso sélo ocurre en el 10 a 15 % de los casos, los auto-
res anglosajones proponen la amigdalectomia sélo para los
pacientes con antecedentes de anginas a repeticién, que
constituyen alrededor del 30 % de los pacientes con un abs-
ceso periamigdalino ™.

El tratamiento de los flemones parafaringeos y retrofaringe-
os depende de la presencia o no de coleccién. En primer
lugar es médico y luego depende de los datos clinicos y
radiolégicos y del resultado de la puncién. La puncién esta
indicada cuando se sospecha la presencia de una coleccién
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purulenta y cuando el absceso es accesible sin riesgo para el
eje vascular por via endobucal o por via externa. Por lo gene-
ral, se efectiia bajo anestesia general, sobre todo en el nifo.
Si la puncién aspira pus, es necesario el drenaje del absceso.
La via de abordaje, externa o endobucal, depende de la loca-
lizacién de la coleccién y de su extension. En la practica, la
via endobucal se reserva para las colecciones limitadas, a
distancia del eje vascular. Los abscesos que ocupan el espa-
cio retroestiloideo (en contacto con el eje vascular) y/o que
se extienden a varios espacios anatémicos se tratan prefe-
rentemente por via externa ®*. El acceso externo permite
drenar la coleccion y colocar un drenaje de tipo Penrose que
facilita los lavados.

Si la puncién no aspira pus, se puede discutir en funcién de
la tolerancia clinica un tratamiento médico en hospitaliza-
cién con una nueva evaluacién de la evolucién clinica local
y general cada 24-48 horas.

Complicaciones de las infecciones
localizadas

COMPLICACIONES VASCULARES

La tromboflebitis de la vena yugular interna es una compli-
cacion relativamente frecuente de las infecciones del espacio
visceral del cuello. Esta complicacién puede pasar inadverti-
da o descubrirse durante el drenaje quirtrgico del absceso
cuando la trombosis es aséptica, reactiva a la infeccién adya-
cente. La trombosis séptica de la yugular interna puede a
veces palparse como un cordén indurado y doloroso por
delante del musculo esternocleidomastoideo, raramente aso-
ciado a una lesién neurolégica del neumogastrico. Una sep-
ticemia puede ser el tinico signo de alerta. Los émbolos sép-
ticos pulmonares y osteoarticulares son frecuentes. Puede
producirse una infeccién retrégrada que se manifiesta por
un absceso cerebral o una meningitis. El diagnéstico, sospe-
chado clinicamente, se confirma por tomografia computari-
zada con contraste intravenoso .

Un traumatismo local, debido a un cateterismo vascular o a
las inyecciones en los toxicomanos, puede ser responsable
de una tromboflebitis séptica primitiva de la vena yugular
interna. La sintomatologia es entonces idéntica pero el ger-
men mas frecuente es Staphylococcus aureus. Otra causa mas
rara de tromboflebitis de la vena yugular interna es la pro-
pagacion de una infeccién mastoidea a partir del seno lateral
o de una infeccién dental.

El tratamiento es ante todo médico y se basa en una antibio-
ticoterapia adecuada. El interés de los tratamientos anticoa-
gulantes es discutido. El acceso quirtrgico para ligadura de
la vena sélo esta indicado si existe una coleccién purulenta
que se debe drenar o en caso de fracaso del tratamiento anti-
bidtico con un estado septicémico no controlado.

El sindrome de Lemierre, descrito inicialmente en 1936 ",
asocia una angina y una trombosis de la vena yugular inter-
na responsable de émbolos sépticos pulmonares por Fusobac-
terium necrophorum. Este sindrome es excepcional.

Las complicaciones vasculares arteriales son afortunada-
mente excepcionales. La ruptura de la carétida complica los
abscesos del espacio visceral del cuello. Se trata esencial-
mente de la carétida interna, més raramente de la carétida
comun, de la carétida externa o de sus ramas. El riesgo es
considerable en las infecciones del espacio retroestiloideo, lo
que justifica el drenaje rapido de los abscesos de esta locali-
zacién. Debe sospecharse una ruptura de la carétida ante
sangrados faringeos menores repetidos. La ruptura suele ser
tardia en la evolucién de la infeccién (entre el séptimo y el
decimocuarto dia) debido a la resistencia de la pared arterial
contra la infeccién y a la constitucién de un falso aneurisma.
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Puede manifestarse por una hemorragia bucal violenta
cuando la hemorragia se evactia a la altura del pilar poste-
rior de la amigdala o tinicamente por un voluminoso hema-
toma cervical seguido de un estado de shock. Si este diag-
noéstico se sospecha precozmente, la mejor actitud consiste
en practicar una arteriografia que muestra el seudoaneuris-
ma y permite, al mismo tiempo, la obliteracién endoluminal
de la arteria. A veces, es necesario un acceso quirirgico vas-
cular para ligar la arteria con un riesgo incrementado de
secuelas neurolégicas transitorias o definitivas. Estas com-
plicaciones, actualmente excepcionales, eran en la antigtie-
dad mortales en el 20 al 40 % de los casos.

CELULITIS CERVICALES DIFUSAS DE ORIGEN
FARINGEO

Se trata de complicaciones poco frecuentes pero graves de
estados infecciosos debidas a una contaminacién transmu-
cosa, la mayoria de las veces a partir de un foco de origen
dental o faringeo.

La gran mayoria de los pacientes presenta signos generales
y locales en el examen inicial. Se constata un sindrome infec-
cioso con una temperatura siempre superior a 38 °C y signos
funcionales que asocian dolor cervical, odinofagia, a menu-
do disnea laringea y a veces dolor toracico en caso de exten-
sion mediastinica. Deben distinguirse dos formas clinicas de
celulitis.

— La celulitis gangrenosa es la traduccién clinica de una
necrosis histica gaségena responsable de una crepitacion
subcutanea y de un enfisema en la radiografia. Esta forma de
celulitis se caracteriza por una evolucién rapida y signos
generales muy acentuados (temperatura superior a 40 °C,
facies grisacea, sepsis).

— La celulitis adenoflemonosa se manifiesta por una tumefac-
cién cervical, al principio submandibular, que se extiende
progresivamente hasta el hueco supraclavicular homolate-
ral. Al final se observa una tumefaccién cervical tensa, roja,
muy dolorosa, desde la punta de la mastoides hasta el hueco
supraclavicular. La difusién de la infeccién puede pasar la
linea media y extenderse hasta la horquilla esternal, a menu-
do con un eritema doloroso preesternal, independientemen-
te de la extensién mediastinica alta. Las radiografias suelen
mostrar zonas de necrosis histicas en forma de burbujas de
aire en las partes blandas. La evolucién de esta forma clinica
es siempre mas lenta que la forma gangrenosa.

La anamnesis tiene gran importancia en este tipo de infec-
cién y permite, a menudo, encontrar una sintomatologia
dental o faringea en los dias o semanas previos a la hospita-
lizacién. Los datos de la literatura muestran que el 70 % de
las celulitis tiene una puerta de entrada dental y el 20 % es
de origen faringeo " *. También deben citarse las celulitis
postoperatorias después de una cirugia oncolégica otorrino-
laringolégica. Se han identificado varios factores predispo-
nentes, como la diabetes *?!, la corticoterapia y la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana . El trata-
miento con AINE no pudo ser formalmente involucrado
como factor predisponente en las celulitis cervicales. El estu-
dio de Solberg et al muestra que la fenilbutazona inhibe in
vitro la activacién de los granulocitos, la fagocitosis y la des-
truccién intracelular de los estreptococos y estafilococos .
Por otra parte, los AINE disminuyen los primeros signos de
inflamacién y pueden asi retardar la primera consulta ™.
La mortalidad varia entre el 20 y el 25 % y alcanza el 40 % en
caso de extensién mediastinica “'**1. A pesar del desarrollo
de la antibioticoterapia desde mediados del siglo XX, la tasa
de mortalidad de las mediastinitis de origen cervical ha dis-
minuido modestamente. Los metaandlisis de Estrera y
Wheatley muestran que la mortalidad asociada a las medias-
tinitis de origen cervical es del 40 % ™**I. Esta tasa elevada
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depende evidentemente de varios factores, como el retraso
del tratamiento ", la forma clinica y la rapidez de la apari-
cién de complicaciones mediastinicas, un tratamiento quirtr-
gico inadecuado ™y un tratamiento no multidisciplinario.

Los pacientes que presentan una celulitis cervical difusa
requieren una atencién multidisciplinaria con participacion
de cirujanos otorrinolaringolégicos y toracicos y especialis-
tas de cuidados intensivos. La internacion en unidad de cui-
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dados intensivos es necesaria en caso de shock séptico o de
descompensacién de una patologia subyacente. En la gran
mayoria de los casos es indispensable un drenaje quirtrgico,
urgente en las formas gangrenosas. El objetivo es desbridar
todas las colecciones purulentas y resecar las zonas necréti-
cas glandulares, musculares y vasculares. El segundo tiempo
consiste en instalar un sistema de drenaje y de lavado de los

diferentes espacios explorados .

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Barry B, Kici S, Ameline E et Bensimon JL. Suppurations péripharyngées. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et
Meédicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-520-A-10, 2000, 6 p.
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