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Deep neck infections — an unusual presentation
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Resumo
Os autores descrevem o caso de um fleimao retrofaringeo numa
mulher de 47 anos que se apresentou no servico de urgéncia com
febre e mialgias com 4 dias de evolugao e 0 aparecimento de um
exantema maculo-papular e de cervicalgias intensas com menos
de 24 horas de evolugdo. A relevancia deste caso reside no facto
de se tratar ainda de uma patologia relativamente comum, que
geralmente € diagnosticada e tratada por outras especialidades,
tendo sido avaliada por internistas pela apresentacao sistémica
que o caso teve e pelas suas complicacdes (com elevadas taxas
de mortalidade associadas a estas situacoes). O quadro clinico
evoluiu favoravelmente apds instituicéo de antibioterapia dirigida
tendo a doente tido alta assintomatica. A proposito deste caso
clinico os autores apresentam uma revisao bibliografica realcando
a vertente médica na abordagem deste tipo de infeccéo.
Palavras chave: infeccoes profundas do pescoco, celulite do
pescoco, abcesso retrofaringeo, toxicodermia, choque séptico,
anti-inflamatorios nao esterdides.

Introducéo

As infeccoes profundas do pescoco ao nivel dos es-
pacos virtuais delimitados pelas fascias profundas do
pescoco sdo situacoes graves, com taxas de mortalida-
de que podem atingir os 40-50% quando na presenca
de complicacdes."* No entanto, estas taxas tém vindo
a diminuir com o advento da antibioterapia moder-
na e melhoria da higiene oral, para além dos novos
meios de diagnostico e de intervencdes cirtirgicas mais
precoces."*? Para as situacoes fatais que ainda hoje se
verificam contribuem complicacdes como a obstrucao
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Abstract
The authors describe a clinical case of a deep neck infection in a
47-year-old woman admitted in the emergency department with
a 4 day history of fever and myalgia, associated with a maculo-
papular eruption and intense cervical pain during the 24 hours
prior to admission. The relevance of this presentation, a relatively
frequent condition usually treated by other medical specialities,
resides in the fact that it was observed and treated by internists
because of the systemic form of presentation (which is associated
with a high mortality rate). The evolution was favourable after
treatment with an appropriate antibacterial agent. The patient was
discharged free of symptoms. We took the opportunity to present
a bibliographic revision, highlighting the medical (as opposed to
the surgical) approach and management of this infection.

Key words: deep neck infections, cervical cellulitis, retropha-
ryngeal abscess, cutaneous reaction, septic shock, non-steroidal
anti-inflammatory drugs.

das vias aéreas superiores, mediastinite descenden-
te, empiema pleural, pericardite e derrame pleural,
trombose das veias jugulares ou dos seios cavernosos,
abcessos epidurais, embolizacao séptica, ruptura da
artéria carotida ou pseudoaneurisma, fistula aortico-
pulmonar, dificuldade respiratoria, insuficiéncia renal
aguda, choque séptico ou coagulacio intravascular
disseminada.'* Em termos de agentes etiologicos
encontramos bactérias anaerobias, como Bacteroides
spp. e Peptostreptococcus (nos casos de origem odon-
togénica), ou aerdbias, como Staphylococcus aureus
e Streptococcus spp. (geralmente associado aos casos
traumaticos ou idiopaticos)."® Situacdes como diabe-
tes mellitus, insuficiéncia renal, alcoolismo e cirrose
hepadtica, neoplasias, terapéutica imunomodeladora
(como corticosteroides ou citostaticos), violéncia
(nos casos de fracturas mandibulares), uso de dro-
gas endovenosas e mad higiene dentdria continuam a
contribuir hoje em dia para o desenvolvimento deste
tipo de infeccao.*’
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Eritema rosa salmao com atingimento dorsal (1) e palmar (2) [na admissao]

FIG. 1

Caso clinico

Doente do sexo feminino, de 47 anos de idade, que
recorreu ao servico de urgéncia (SU) por apresentar
hipertermia (por volta dos 38°C) com 4 dias de evo-
lucdo associada a mialgias e mal estar generalizados,
dores abdominais e urina de aspecto concentrado.
Neste periodo de tempo a doente negou sempre
nauseas ou vomitos, disfagia ou odinofagia, trismus,
aparecimento de massas ou edema cervical, queixas
urindrias ou alteracdes do transito intestinal. Pela
sintomatologia algica que apresentava ter-se-a auto-
medicado com 5-6 saquetas de ibuprofeno 600 mg
granulado e 3-4 comprimidos de paracetamol 1 gr
efervescente. Referiu o aparecimento de cervicalgias
de caracter mecanico e de grande intensidade, com
inicio no dia da vinda ao SU, associado a um exan-
tema maculopapular de aparecimento subito e cor
rosa salméo, ndo pruriginoso sobretudo ao nivel do
tronco (com algumas lesdes com aspecto em alvo) e
de aspecto punctiforme ao nivel dos membros (com
envolvimento palmar e plantar) — Fig. 1. Antecedentes
de febre tifoide aos 26 anos e um quadro de febre de
origem indeterminada por volta dos 35 anos. Sem
medicacao habitual ou alergias conhecidas. Historia
epidemiologica irrelevante, nomeadamente em termos
de viagens recentes ou estadias em ambientes rurais,
uso de drogas ilicitas ou comportamento sexuais de
risco, contactos com pessoas doentes ou com animais.
Sem referéncia a intercorréncias infecciosas prévias
(nomeadamente do tracto respiratorio superior) ou
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manipulacoes dentarias. Na admissao apresentava-se
consciente e colaborante, muito queixosa do ponto
de vista dlgico, tensionalmente estavel e com 37,3°C
(temperatura axilar). Sem alteracoes auscultatorias,
pecas dentarias em bom estado sem caries evidentes.
Otoscopia, exame da orofaringe e restante exame ob-
jectivo sem alteracdes. Internada com o diagnostico
presuntivo de febre escaro-nodular, foi medicada com
antipiréticos (paracetamol e acido acetilsalicilico) e
doxiciclina 100 mg de 12/12h.

A doente sofreu um agravamento clinico signifi-
cativo no 1° dia de internamento, com um quadro de
choque séptico com hipotensao a necessitar de fluido-
terapia “agressiva”, dejeccoes diarreicas abundantes,
dificuldade respiratoria e oliguria; agravamento das
mialgias e cervicalgias. Hipertermia durante a 1?
semana de internamento de dificil controlo por ter
sido colocada a hipotese do exantema cutaneo como
provavel toxicodermia aos analgésicos efectuados em
ambulatorio. Por apresentar edema cervical e dor a
mobilizacdo do pescoco bilateralmente e sem altera-
cdes ao nivel da orofaringe, foi observada pela ORL,
que nao detectou qualquer alteracdo. Do estudo ana-
litico e imagiologico efectuado realca-se uma discreta
insuficiéncia renal aguda (Ur 40 g/dl e creatinina 1,3
mg/dl) e uma PCR de 420,94 mg/l sem leucocitose, es-
tudo da coagulacao sem alteracdes, gasimetria arterial
(em ar ambiente) com pH 7,428 CO2 27,1 02 180,5
HCO3 17,5 e lactatos normais, radiografia do torax
com derrame pleural bilateral de pequeno-médio vo-



TC da regido cervical onde é visivel uma coleccéo liquida ao nivel do espago retrofaringeo (ao 2° dia de internamento).

FIG. 2

lume sem outras alteracdes. Ao 2° dia de internamento
realizou TC das estruturas do pescoco, que revelou
uma “...coleccdo hipodensa retrofaringea desde o pla-
no da uvula até a cartilagem cricoide, sendo dificil de
estabelecer a origem infecciosa desta coleccao...com
a porcédo inferior da amigdala palatina esquerda li-
geiramente mais volumosa e hipodensa e celulite da
gordura cervical do espaco cervical posterior, sobretu-
do no espaco infra-hioideu” — Fig. 2. Rastreio séptico
efectuado negativo, nomeadamente as hemoculturas
para aerdbios, microbiologico e parasitologico de
fezes, serologias infecciosas (nomeadamente HIV,
virus das hepatites B e C, EBV e CMV, para Leptospira,
Rickttesias e Borrelia, reaccoes Weil-Félix e Widal,
VDRL), estudo imunolégico sem alteracoes (ANAs e
ANCAs negativos), biopsia cutanea que revelou um
infiltrado linfocitario inespecifico (sem caracteristicas
sugestivas de toxicodermia). Nao se tratando de uma
coleccdo liquida de facil acesso nem de limites bem
definidos, optou-se por uma abordagem conservadora
com suspensao da doxiciclina ao 5° dia e instituicao
de amoxicilina/acido clavulanico 2,2 gr e clindamici-
na 600 mg EV 8/8h durante 10 dias, tendo a doente
ficado apirética apos 48 horas com melhoria franca e
progressiva da sintomatologia - reducéo significativa
das mialgias e das cervicalgias, melhoria do perfil

tensional com resolucio da dificuldade respiratoria,
lesoes cutaneas em regressao. Alta ao 17° dia, perfei-
tamente assintomatica, sem alteracdes analiticas de
relevo e com resolucao ad integrum do ponto de vista
imagiologico — Fig. 3.

Comentarios
As infeccoes profundas do pescoco deixaram de ser
situacdes comuns apos o advento da antibioterapia,
apresentando, no entanto, um elevado potencial de
complicacoes graves e até mesmo mortes, sobretudo
se abordadas de uma forma incorrecta®® ou na presen-
ca de complicacgoes. Os sintomas e sinais mais comuns
na pratica clinica sao a disfagia e odinofagia, febre,
trismus, dor, massa ou edema cervical.'*>71° Muitas
vezes os doentes referem uma infeccdo respiratoria
superior prévia, infeccoes ou manipulacdes dentarias
ou otologicas recentes, embora isto nem sempre se
verifique’ ou aconteca semanas antes o que dificulta
muitas vezes a identificacao da fonte primaria da
infeccao.!? Neste caso a anamnese nao permitiu re-
lacionar qualquer um destes eventos com o inicio da
sintomatologia da doente.

Na era pré-antibiotica a maioria das infeccoes
tinha origem faringea ou amigdalina (70% dos ca-
S0S), a0 passo que as séries mais recentes apontam
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Desaparecimento da coleccao liquida na TC da regido cervical de controlo (ao 8° dia de internamento).

FIG. 3

as infeccoes odontogénicas e a sialoadenite como as
principais fontes de infeccdo na actualidade®® nos
adultos (a par de situacoes como a ingestao de cor-
pos estranhos ou devido a procedimentos invasivos,
traumatismos locais, uso de drogas ou estados de
imunossupressio, entre outras). Pelo contrario, nas
criancas deve-se sobretudo ao desenvolvimento dos
ganglios linfaticos, o que faz com que este tipo de in-
feccao seja mais prevalente'2. Os agentes bacterianos
mais frequentemente isolados sao geralmente do tipo
aerobio (em particular os Streptococccus viridans e do
grupo {$-hemolitico, Staphylococcus aureus e Klebsiella
pneumoniae) ou agentes anaerobios (Bacteroides e Pep-
tostreptococcus), embora cada vez mais se reconheca
o padrao polimicrobiano (até 2/3 dos casos segundo
algumas séries) deste tipo de infeccao.?**® Entende-
se o papel decrescente dos Streptococcus {3-hemolitico
grupo A se tivermos presente que as infeccoes com
ponto de partida faringeo ou amigdalino sao cada
vez menos'? e por serem precocemente abordadas e
tratadas. Chaplain et al. sugerem que, para além dos
agentes microbianos, os corticosterdides e os anti-in-
flamatorios nao esterdides possam desempenhar um
papel na etiologia deste tipo de infeccdo,' situacao
que de facto se verificou no presente caso. Os novos
meios de diagnostico imagioldgico tém permitido um
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diagnoéstico mais precoce das complicacoes e uma
localizacdo mais precisa do local da infec¢ao, !
com claros beneficios em termos de prognostico. Des-
tacamos neste campo a tomografia computadorizada,
um meio essencial na distincdo entre processos de
celulite/fleimao e de abcessos com interesse nuclear
na abordagem destes doentes (embora esta distincao
nem sempre seja facil de fazer), uma vez que a pre-
senca de abcessos deve fazer pensar sobretudo numa
exploracao cirurgica com desbridamento do material
infeccioso.”® A presenca destes abcessos associa-se
mais frequentemente a vdrias comorbilidades (como
a diabetes, uremia, cirrose hepatica ou doencas do
colagéneo, entre outras) e a complicacoes.” Na pre-
senca de um fleimao ou celulite é admissivel optar-se
pela abordagem conservadora.’ As séries recentes
demonstram que a abordagem médica nao aumenta
as taxas de complicacoes ou de mortalidade,” a menos
que ocorra a formacdo de um abcesso que venha a
necessitar de drenagem cirurgica.” Ao nao recorrer a
abordagem cirtirgica (e a colheita directa do liquido
infectado) encontramos um dos motivos para em
muitos dos casos nao se isolar o agente etiologico
responsavel; outro motivo € a baixa percentagem de
hemoculturas positivas (que ronda os 15%) devido
ao uso liberal e em altas doses de antibioticos antes



da admissao ou pelas dificuldades técnicas de cultura
de organismos, em particular os anaerdbios que sao
tecnicamente mais dificeis de cultivar, para além de
serem agentes muitas vezes subestimados.’” No nosso
caso poderemos atribuir o nao isolamento do agente
etiologico ao facto de nao termos obtido liquido infec-
tado sob colheita directa, ndo se terem feito colheitas
ad initium a pensar em agentes como os anaerobios,
por exemplo, nao podendo excluir o eventual papel
etiopatogénico dos anti-inflamatérios (sem grande
informacao na literatura a este respeito). Em relacao
a antibioterapia empirica nao parece haver grande
consenso entre os autores, pelo que devemos ter sem-
pre em conta os agentes microbianos mais provaveis,
para procedermos a escolha do(s) antibiotico(s) mais
correcto(s). Assim e genericamente, a escolha de
um f3-lactamico (do grupo das penicilinas, ou uma
cefalosporina) para cobertura dos cocos Gram posi-
tivos, uso da clindamicina ou do metronidazol para
os agentes anaerobios e a gentamicina para cobertura
dos bacilos Gram negativos (em particular para a
Klebsiella pneumoniae, que é o agente mais comum
entre a populacao diabética)."**>!° Decidimos optar
pela amoxicilina com acido clavulanico com associa-
¢ao da clindamicina 24 horas depois. Alguns autores
preconizam, ainda, a utilizacao da vancomicina para
os toxicodependentes que utilizam a via endovenosa
ou no caso das infeccoes proximas das estruturas do
sistema nervoso central.> A maior parte dos autores e
dos trabalhos consultados recomendam uma duracao
de 10 dias de tratamento.

As infeccoes profundas do pescoco sao situacoes
clinicas cada vez menos frequentes devido a melhoria
das condicoes de higiene da populacao, do arsenal
terapéutico e dos métodos de imagem de que dispo-
mos. No entanto, e atendendo as situacoes fatais que
podem ocorrer, sobretudo se na presenca de compli-
cacoes ou de uma abordagem incorrecta, devemos
ter sempre presente este diagndstico na nossa pratica
clinica. ®
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