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RESUMEN

resentamos un caso de absceso parafaringeo en una nifia de  cia el lado contralateral, eran menos evidentes de lo habitual. En este

5 afios, secundario a una extension local de un absceso peria-  caso, con afectacion parafaringea, el tratamiento consistio en el drenaje

migdalino. Los signos tipicos del absceso periamigdalino, des-  del absceso a través de la amigdalectomia, asociando cobertura anti-
plazamiento amigdalar hacia la linea media y desviacion de la dvula ha-  bidtica intravenosa.
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ABSTRACT

PARAPHARINGEAL ABSCESS SECONDARY TO A PERITONSILLAR ABSCESS IN CHILDREN
e report a case of parapharyngeal abscess in a five-years-old  tonsil and displacement of the uvula toward the oposite side, were either

girl, secondary to a local extension of a peritonsillar abscess.  less pronunced than usual. In this case, with parapharyngeal involve-
The typical signs of peritonsillar abscess, medially displaced  ment, the treatment was abscess tonsillectomy under intravenous anti-
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INTRODUCCION

El espacio parafaringeo es una importante area cer-
vical que ofrece una minima resistencia al crecimiento
tumoral y a la extension de infecciones localizadas a es-
te nivel. Infecciones de compartimentos contiguos pue-
den extenderse al espacio parafaringeo por la via del
plano muscular del estilogloso desde el espacio periton-
silar, el suelo de la boca, espacio parotideo, espacio ma-
setérico, espacio submandibular y desde la glandula
submaxilar'. Cuando no se trata correctamente, la infec-
cion puede extenderse al espacio retrofaringeo y des-
cender al mediastino®®. Cuando la infeccién alcanza los
grandes vasos puede provocar hemorragia de la arteria
carotida, tromboflebitis yugular y sepsis, asi como trom-
bosis del seno cavernoso*®.

CASO CLIiNICO

Nifia de 5 afios acude al servicio de Urgencias del
Hospital Clinico Universitario de Valencia por presentar
fiebre (38,6 °C), odinofagia, trismus leve, rechazo ali-
mentario, dolor y leve tumefaccion latero-cervical izquier-
da y cierta dificultad a la movilizacién cervical. No pre-
sentaba signos de disnea. La analitica sanguinea mostro
una evidente leucitosis (21000 leuc/mcl) con desviacion
izquierda. El cuadro empez6 cuatro dias antes, siendo
diagnosticada de amigdalitis aguda y tratada con amoxi-
cilina-clavulanico via oral.

Exploracion ORL: Hiperemia e hipertrofia amigdalar
bilateral, leve abombamiento de hemivelo izquierdo. Ante
la imposibilidad de practicar puncidon-aspiracion tras
anestesia tépica por falta de colaboracion, se decide tra-

Figura 1. Se observa una coleccion hipodensa a nivel
parafaringeo izquierdo que capta contraste en su periferia, con
un diametro de 4,5 x 3,5 cm, desplazando carétida y yugular
interna hacia fuera.

tamiento antibidtico intravenoso (clindamicina: 200 mg
cada 8 horas y penicilina G Sodica: 800000 U cada
4 horas), asociando prednisona: 15 mg/IV/12 horas. Se
solicita Tomografia Computerizada (TC), con la intencion
de determinar si se trata de flemén o absceso, y para
valorar extensién de la lesion.

La TC nos informa de la presencia de una coleccién
hipodensa a nivel parafaringeo izquierdo que capta con-
traste en su periferia, con un diametro de 4,5x3,5 cm,
desplazando caroétida y yugular interna hacia fuera. En
su porcion apical se encuentra a 1 cm del pilar posterior
del velo del paladar.

Se propone intervencion quirdrgica y nasofibroscopia
bajo anestesia general. Comprobamos que no existia
compromiso de via aérea, solo se observaba leve ede-
ma a nivel de pliegue ariteno-epiglético izquierdo y una
minima protusién de pared faringea ipsilateral, por lo
que desestimamos efectuar traqueostomia profilactica.
Tras fijar el abrebocas de Davis efectuamos puncién a
nivel del leve abombamiento que presentaba en el pilar
anterior del velo izquierdo con aguja de suficiente longi-
tud que nos permitiese localizar, mediante aspiracion, el
absceso parafaringeo. Una vez localizado, efectuamos
incision y acceso extracapsular amigdalar en profundi-
dad del absceso. Una vez aspirado todo el contenido pu-
rulento, efectuamos amigdalectomia bilateral y dejamos
un amplio orificio de drenaje endobucal que llegara en
profundidad hasta el propio absceso parafaringeo. Tras
colocar una sonda nasogastrica, la nina permanecio
48 horas en UCI pediatrica, con tratamiento antibiotico
intravenoso (penicilina y clindamicina). El estudio micro-
bioldgico nos mostré el Streptococcus viridans como ger-
men responsable. Debemos resaltar que a las pocas ho-
ras del postoperatorio la mejoria clinica de la paciente
fue evidente, ya que no presentaba dificultad a la apertu-
ra mandibular y la movilidad cervical era normal.

Figura 2. Imagen de TAC, donde apreciamos la parte inferior del
absceso, con reaccion inflamatoria periférica, y cierta protusion
sobre la lateral pared faringea.
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Tabla 1: Complicaciones del absceso
parafaringeo

Mediastinitis

Pioneumotdrax

Neumonia

Hemorragia carotidea

Trombosis de la vena yugular interna
Trombosis séptica del seno cavernoso
Extension a laringe

Paralisis de cuerdas vocales

Asfixia

Rotura en eséfago

Fistulizacion a oido medio
Osteomielitis vertebral

Absceso epidural

Flebitis

Pericarditis

Parada cardiaca

Sindrome de Claude-Bernard-Horner
Rotura del absceso

Abscesos metastasicos

Sepsis

DISCUSION

Los flemones y abscesos parafaringeos, comunes en
la era preantibidtica, son actualmente una entidad poco
frecuente. Es necesario un diagnostico y actitud terapéu-
tica precoz para impedir acrecentar la morbimortalidad
asociada®®.

El espacio parafaringeo esta dividido en dos comparti-
mentos, separados por la aponeurosis estilofaringea. El
compartimento anterior contiene tejido conectivo, musculos
y ganglios linfaticos. En el posterior discurren los grandes
vasos Yy algunos pares craneales. Las infecciones a este ni-
vel son peligrosas por la posibilidad de extensién inferior
hacia el mediastino y la afectacion de carétida y yugular’.

Los sintomas mas frecuentes del absceso parafarin-
geo son el dolor y tumefaccién cervical, seguido por la
odinofagia y en menor medida por el trismus y torticolis’.
Si un paciente con absceso periamigdalino presenta una
clinica atipica, como cierta protusion de pared faringea,
edema de epiglotis, o los sintomas que acabamos de
mencionar, deberemos sospechar una extension al espa-
cio parafaringeo. Asimismo, la imagen tipica de abomba-
miento amigdalar y el desplazamiento contralateral de

Uvula son signos menos evidentes si el absceso peria-
migdalino se ha convertido en parafaringeo®. En el caso
que nos ocupa, y en los ninos en general, la exploracion
orofaringea puede ser dificultosa, por lo que nos tendre-
mos que ayudar, ante duda, de las exploraciones com-
plementarias y del resto de signos clinicos.

Un estudio de Stage y Bonding® nos muestra que un
2,3% de los pacientes (5 de un total de 217) que ingre-
saron en su centro hospitalario por absceso periamigdali-
no presentaron absceso parafaringeo. Estos cinco pa-
cientes fueron tratados quirargicamente, practicando
amigdalectomia, bajo anestesia general y drenaje del es-
pacio parafaringeo hacia la celda amigdalar. Herbild y
Bonding™ aconsejan la amigdalectomia «en caliente»
unilateral (en el lugar donde esta el absceso) en mayo-
res de 40 afos, ya que puede provocar sintomas de fa-
ringitis cronica en un 40% de los casos, mientras que so-
lo un 10-15% de los casos lo presentan si es unilateral.

Teniendo en cuenta el riesgo que supone la falta de
un adecuado drenaje de un absceso parafaringeo de ori-
gen peritonsilar, debemos practicar amigdalectomia «en
caliente», basandonos, ademas, en gran nimero de tra-
bajos que nos indican que no existe un riesgo significati-
VO en comparacion con la amigdalectomia «en frio»'®®,

Los gérmenes mas frecuentemente implicados en es-
te tipo de abscesos varia de unos estudios a otros. Los
mas frecuentes suelen ser los Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes y anaerobios, aunque recientes
estudios enfatizan la asociacion polimicrobiana’. En nues-
tro caso, el germen aislado fue el Streptococcus viridans.

La TC es fundamental cuando se sospecha la inva-
sion del espacio parafaringeo, sobre todo si aparecen
signos clinicos de ocupaciéon de esta area. También de-
beremos efectuarlo si existen dudas entre celulitis o abs-
ceso peritonsilar, y el paciente no colabora para efectuar
puncién diagndstica sobre la protusiéon del pilar del velo,
y si precisa, incision y drenaje de dicho absceso peria-
migdalino. Esta situacion se da sobre todo en nifios, co-
mo el caso clinico que presentamos. Sin embargo, debe-
mos resaltar que hay autores, como Sichel y cols.", que
destacan que la tomografia computerizada no es especi-
fica para diferenciar absceso de celulitis o edema infla-
matorio. De tal forma, aunque la TC es una herramienta
muy util en el diagndstico de abscesos parafaringeos, el
tratamiento quirdrgico deberia basarse principalmente en
los signos clinicos del paciente y la ausencia de res-
puesta a la antibioterapia intravenosa, por lo que estos
autores no consideran una emergencia el tratamiento
quirurgico, si el nino se encuentra en buen estado gene-
ral y la TC no muestra signos evidentes de absceso. En
estos casos indican tratamiento antibiético IV y actitud
expectante. Si en dos dias el estado clinico del nifio no
ha mejorado, se indicara drenaje del absceso parafarin-
geo, aunque las imagenes de la TC no sean concluyen-
tes de coleccién abscesificada. Sichel y cols. llegan a
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esta conclusion en base a un estudio”, donde presentan
8 niflos con edades comprendidas entre los 10 meses y
9,5 anos, diagnosticados de absceso segun la TC, con
dos casos negativos (no hallaron coleccion purulenta)
tras acceso quirurgico.

Los ultrasonidos no se consideran una prueba fiable
para distinguir si se trata de un absceso parafaringeo o
retrofaringeo, dada la dificultad para visualizar la le-
sion™'. La Resonancia Magnética Nuclear se considera
la prueba con mayor capacidad de resolucion para dis-
tinguir absceso de celulitis™.

El viejo principio de ubi pus, ibi evacuat es todavia
valido. En el caso de absceso periamigdalino defende-
mos la incisién y drenaje, ya que se ha comprobado un
mayor indice de recurrencia del absceso al practicar pun-
cion aspiracion, en comparacion al propio drenaje™, por lo
que evitaremos, con mayor grado de seguridad, compli-
caciones como trombosis de la vena yugular interna, ero-
sion de la arteria carétida, sepsis amigdalina, o abscesos
parafaringeos. El enfoque terapéutico de los pacientes
con absceso parafaringeo debe ser agresivo, con altas
dosis de tratamiento antibiético y drenaje quirdrgico den-
tro de las primeras 24 horas, ya que todavia hoy en dia
existe un considerable indice de mortalidad’. El antibioti-
co IV recomendado es la penicilina® y la clindamicina™,
por lo que nosotros, en el caso que nos ocupa, decidi-
mos tratarlo empiricamente con esta asociacion, con el
fin de que cubriera los principales gérmenes gram positi-
vos y anaerobios que provocan el absceso parafaringeo.

Si el abordaje por la amigdalectomia es insuficiente
o el origen del absceso parafaringeo no es un absceso

periamigdalino, la indicacidon quirdrgica consiste en dre-
nar la coleccion purulenta por via externa, a través de
un abordaje clasico cervical®.

Es importante valorar la via aérea superior, por si
existiese compromiso respiratorio provocado por un ede-
ma de Uvula o por protusion de la pared faringea, y en
caso de presentarse, efectuar traqueostomia.

CONCLUSIONES

El absceso parafaringeo es una entidad grave, por
las complicaciones que se pueden presentar, favorecido
principalmente por la continuidad de este espacio para-
faringeo con el mediastino y por presentar, en su com-
partimento posterior, la carétida y la yugular interna.

La tomografia computerizada es una herramienta
muy util para delimitar la localizaciéon del absceso y dife-
renciarlo de una celulitis. Ademas, nos basaremos en los
signos clinicos y la ausencia de respuesta a la antibiote-
rapia intravenosa, como sospecha diagndstica de un
absceso parafaringeo.

La indicacién terapéutica, como toda coleccion puru-
lenta, es el drenaje quirargico. Si el absceso parafaringeo
es secundario a uno periamigdalino, y es de facil acceso
a través de la amigdalectomia «en caliente», se accedera
por via endobucal. Si es otro el origen (angina de Lud-
wig, absceso submaxilar, etc.), el drenaje se efectuara a
través de un abordaje cutaneo cervical. En todos los ca-
sos asociaremos antibioterapia intravenosa, ajustada se-
gun el estudio microbioldgico de la coleccion purulenta.
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