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O abscesso peritonsilar é a complica¢do mais comum das infec¢coes supurativas dos espacos perifaringeos. Os
pacientes queixam-se de odinofagia intensa, febre e trismo. O exame fisico sugere toxemia e a faringoscopia
mostra edema unilateral da drea peritonsilar, com desvio contralateral da ivula e abaulamento da regifio péstero-
lateral do palato mole, o que nao ¢ de dificil diagnéstico na maioria das vezes.

Apresentar a tomografia computadorizada como um elemento importante de exame complementar dos proces-
sos infecciosos agudos da orofaringe, especialmente aqueles de dificil identifica¢do e diagndstico.

Paciente do sexo masculino, 42 anos, com queixas de odinofagia intensa ha trés dias, sem febre. O exame
otorrinolaringologico convencional e a laringoscopia demonstravam apenas uma assimetria discreta das tonsilas
palatinas sem sinais aparentes de infec¢do. O uso de anti-inflamatério nao-esteroidal nao melhorou o quadro
clinico. A TC da faringe e da regiao cervical evidenciou uma estrutura nodular bem definida com centro
hipodenso e impregnacao anelar pelo meio de contraste iodado, medindo cerca de 1,8 x 1,5cm no pilar
amigdaliano anterior direito, sugerindo um pequeno abscesso nesta regiao. Estabelecido o diagndstico, o tra-
tamento clinico com levofloxacina melhorou os sintomas e normalizou a TC apds trés semanas.

O tratamento das infec¢des supurativas dos espacos perifaringeos deve ser o mais precoce possivel, evitando
assim as suas complicacdes, principalmente a dissemina¢ao do processo infeccioso para as regides subjacentes.
Na revisao de literatura encontra-se indicacao de TC para confirmacao de diagndstico e para avaliar os riscos
do tratamento cirdrgico.

abscesso peritonsilar, abscesso retrofaringeo.

Peritonsillar abscess is the most common deep suppurative infection of the parapharyngeal space. The presenting
symptoms include severe odinophagia, fever and trismus. The physical examination shows toxemic signs, and
the pharyngoscopy demonstrates unilateral edema of the peritonsillar area, with contralateral deviation of the
uvula and enlargement of the postero-lateral area of the soft palate, suggesting the diagnosis most times.
The authors present the computerized tomography as an important complementary device in the acute oropharynx
infections, specially the ones that demand a differencial diagnosis.

A male patient, 42 years old, complained of odynophagy during three days, without fever. The ENT examination
and videolaryngoscopy displayed only a slight asymmetry of palatine tonsils without apparent signs of infection.
The clinical course didn’t improve with the use of non-steroid anti-inflammatory agents. The CT of pharynx and
cervical region demonstrated a well-defined nodular structure, with hipodense center and ring-like impregnation
with iodine contrast, measuring 1.8 x 1,5 cm on the right anterior pillar, suggesting a litlle abscess in this area.
After the diagnosis, the clinical treatment with levofloxacin caused improvement of the symptoms and normalization
of the CT after three weeks.

The treatment of deep suppurative infections of the parapharyngeal space must be early and requires immediate
diagnosis to avoid life-threatening complications that may accompanny such infections. In the litterature revision
computed tomography is indicated to elucidate the diagnosis, to investigate the anatomical relationship between
the abscess and the parapharyngeal space and also to determine safe surgical access.

peritonsillar abscess, retropharyngeal abscess, quinsy
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INTRODUCAO

O abscesso peritonsilar € a complicacio mais co-
mum das infec¢des supurativas dos espacos perifaringeos.
Os pacientes se queixam de odinofagia intensa, febre e
apresentam trismo. Ocorrem sempre em conseqii€éncia de
uma infecco de vizinhanca, sobretudo da orofaringe ou
dos dentes, podendo raramente advir de processos sinusais
ou mesmo otologicos (1,2). O exame fisico é de um
paciente com aparente toxemia e a faringoscopia mostra
edema unilateral da area peritonsilar com desvio contralateral
dadvula e abaulamento da regiao postero-lateral do palato
mole, o que nao € de dificil diagnéstico na maioria das
vezes. Apresentamos o caso de um paciente do sexo
masculino com42 anos de idade com queixas de odinofagia
intensa, sem febre. O exame otorrinolaringologico conven-
cional e a televideolaringoscopia eram praticamente nor-
mais. O uso de antiinflamatorio nao-esteroidal nao melho-
rou o quadro, sendo entio solicitado uma tomografia
computadorizada de pescoco e regiao faringea que evi-
denciou estrutura nodular bem definida, com centro
hipodenso e impregnacao anelar pelo meio de contraste
iodado, localizada no pilar amigdaliano anterior direito,
sugerindo um pequeno abscesso nesta regido. Estabeleci-
do o diagnoéstico, o tratamento clinico com levofloxacina
levou a melhora dos sintomas e a normalizacao da TC apos
trés semanas.

RevisAO DA LITERATURA

Embora o diagnéstico clinico seja na maioria das
vezes de facil execugdo, no caso apresentado apenas a
tomografia computadorizada esclareceu as queixas do
paciente. Na revisao de literatura, encontra-se a indicacao
da tomografia computadorizada para confirmar o diagnos-
tico. Também estd indicada a ultrassonografia para confir-
macao do diagnostico e sua evolugio, quando se pode
avaliar se o processo ainda € de uma celulite peritonsilar ou
se ja existe uma colecao purulenta, Gtil para se decidir
sobre o tratamento clinico ou cirtrgico da doenca (3,4). A
tomografia computadorizada também tem sido usada para
avaliar os riscos do tratamento cirtrgico, considerando que
o contraste localiza o trajeto da artéria carétida interna que
caminha medialmente no espaco perifaringeo médio (5).

Segundo os dados da literatura os germes causado-
res desta supurac¢io sao aqueles encontrados nas infeccoes
das vias aero-digestivas superiores, tanto aeroébios quanto
anaerobios e a causa principal desta complicacao seria a
selecao microbiana em razao de uma antibioticoterapia mal
prescrita ou mal usada. Os germes aerobios mais encontra-
dos nas culturas realizadas sio o Streptococcus pyogenes
alfa e beta hemolitico do grupo A e o Staphylococcus
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aureus € mais raramente o Streptococcus pneumoniae, o
Haemopbhilus influenzae, a Klebsiella pneumoniae e a
Escherichia coli. Dentre os germes anaerébios os mais
frequentes sio os Bacteroides sp, Peptococcus sp,
Peptostreptococcus sp e Actinomycosis sp (6,7).

A antibioticoterapia deve ser agressiva e conside-
rando-se a flora mais comumente encontrada as escolhas
sao: penicilina G, as cefalosporinas de terceira geracao, os
imidazolicos e as quinolonas. Na rotina clinica o estudo
bacteriologico € dispensavel, mas deve ser recomendado
naqueles pacientes com grande probabilidade de apresen-
tarem microorganismos resistentes como nos diabéticos,
nos imunocomprometidos e naqueles que apresentam
abscessos periamigdalianos recorrentes (7). O tratamento
clinico € usado na fase de celulite e o tratamento cirargico
quando a colecao purulenta se instala. Nos adultos deve ser
realizada a drenagem com anestesia local injetando-se
lidocaina na mucosa do pilar anterior da fossula tonsilar,
bloqueando assim o ramo tonsilar do nervo glossofaringeo.
Faz-se uma puncdo com agulha de grosso calibre para
localizar a colecao purulenta, procedendo imediatamente
uma incisao no pilar anterior. Divulsiona-se e amplia-se a
abertura e aspira-se o exsudato presente. Nesta fase, a
antibioticoterapia pode se tornar oral até que todo o
processo infeccioso seja debelado. Deve ser indicado
tonsilectomia ap6s a resolucio total do processo embora
alguns autores realizem a tonsilectomia neste mesmo ato
cirdrgico da drenagem do abscesso. Nas criancas a drena-
gem do abscesso deve ser realizada sob anestesia geral (8-
1D.

As complicagcoes graves sao raras e a indicagcao de
tonsilectomia se impoe, ou durante a drenagem do absces-
so ou mesmo apo6s a cura da fase aguda porque as recidivas
sao freqlientes e cada vez piores predispondo as compli-
cacoes. Ha relatos de fasceite necrotizante dos tecidos
conjuntivos e musculares adjacentes com alta mortalidade
sobretudo nos pacientes debilitados ou imuncomprometidos

(12,13).

APRESENTACAO DE Caso CLiNICO

Apresentamos o caso de um paciente do sexo
masculino com42 anos de idade com queixas de odinofagia
intensa, sem febre e o exame otorrinolaringolégico con-
vencional e a televideolaringoscopia eram praticamente
normais. O uso de antiinflamatério nao-esteroidal nao
melhorou o quadro sendo entao solicitado uma tomografia
computadorizada de pescoco e regido faringea que evi-
denciou estrutura nodular bem definida, com centro
hipodenso e impregnaciao anelar pelo meio de contraste
iodado, medindo cerca de 1,8 x 1,5 cm nos seus maiores
didmetros transversos, localizada no pilar amigdaliano an-
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Figura 1. TC de faringe e regiao cervical evidenciando
estrutura nodular bem definida, com centro hipodenso e
impregnacao anelar pelo meio de contraste iodado, medindo

cerca de 1,8 x 1,5 cm nos seus maiores didmetros transversos,
localizada no pilar amigdaliano anterior direito.

terior direito devendo corresponder a um pequeno absces-
so nesta regiao (Figura 1). Estabelecido o diagnédstico, o
tratamento clinico com levofloxacina, tornou o paciente
assintomatico e duas semanas depois a tomografia
computadorizada estava normal (Figura 2). Embora o
diagnostico clinico seja na maioria das vezes de facil
execucao, apenas a tomografia computadorizada esclare-
ceu as queixas do paciente.

DiscussAo

O diagnostico do abscesso peritonsilar na maioria
das vezes ¢ de ficil execucao, e assim que se tenha
certeza dele o tratamento deve ser imediato para se evitar
as complicacoes locais e sistémicas, bem como aliviar o
sofrimento do paciente. O tratamento cirdrgico de drena-
gem do abscesso muitas das vezes ¢€ realizado precoce-
mente ou adiado pela davida da existéncia ou nao de uma
colecao purulenta na infeccao peritonsilar, tratando-se
apenas de uma celulite, ja que as queixas das duas
condicoes sao idénticas bem como o exame fisico. O
diagnostico de certeza ¢ complementado pela aspiracao
com agulha de grosso calibre e drenagem do abscesso,
depois de localizado e se existente, seguido de
antibioticoterapia. O caso que apresentamos so foi diag-
nosticado através da tomografia computadorizada e em-
bora o tratamento tenha sido exclusivamente clinico a
certeza do diagnéstico foi em razao da resposta a
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Figura 2. TC de faringe e regiao cervical normal, trés semanas
apoOs o tratamento com levofloxacina.

antibioticoterapia. Scorr et al. (1999) em um estudo
prospectivo de 14 pacientes com infeccao peritonsilar
concluiu que a impressao clinica teve a sensibilidade de
78% e especificidade de 50% para o abscesso peritonsilar
(4). A TC apresentou uma sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 75% e o ultrassom uma especificidade
de 89% e sensibilidade de 100%, recomendando ainda o
altimo como exame importante no diagnoéstico diferenci-
al entre o abscesso peritonsilar e a celulite peritonsilar.
Miziara et al. (2001) recomendam o ultra-som como um
bom método para o diagndstico diferencial entre as duas
entidades clinicas, tendo encontrado uma sensibilidade
de 92.3 % e uma especificidade de 62.3% (3). Ishii et al.
(2002) preconizam o uso da TC com contraste para
investigar as relacdes anatdmicas entre o abscesso € o
espaco parafaringeo, para determinar os locais cirtrgicos
mais apropriados para a drenagem, considerando as
situacdes anatdbmicas do abscesso com a artéria cardtida,
aveiajugular interna e os nervos que se situam no espaco
parafaringeo (5). O diagndstico diferencial deve ser feito
também com os tumores das tonsilas palatinas e com a
mononucleose infecciosa.

Recomenda-se a tonsilectomia nos casos de absces-
so peritonsilar, entretanto o paciente recusou-se ser sub-
metido a cirurgia proposta. Até a presente data, 5 anos apos
a instalacio e tratamento do quadro, o paciente estd
assintomatico nao tendo tido recidiva da infeccao peritonsilar
e nem outras tonsilites agudas.
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Ha controvérsias sobre quando realizar as tonsilec-
tomias nos casos de abscesso peritonsilar. Alguns autores
realizam a cirurgia no préprio ato da drenagem do abscesso
e outros realizam a drenagem em um primeiro tempo
orientando a tonsilectomia apés cura do quadro agudo.
Raut e Yung (2000) conduziram um estudo de seus
proprios pacientes € de uma enquete com varios
otorrinolaringologistas da Inglaterra e concluiram que a
tonsilectomia no abscesso peritonsilar deve ser realizada
como o tratamento definitivo naqueles pacientes que tem
historia passada de tonsilite aguda e s6 a historia clinica seria
oindicativo do tratamento radical, tanto nas criangas como
nos adultos (10). A maioria destes pacientes que foram
hospitalizados e nao foram submetidos a tonsilectomia
estavam assintomaticos 2 a 8 anos apos o tratamento
clinico ou drenagem. A tonsilectomia deve ser indicada nos
poucos casos em que o tratamento conservador nao surte
efeito.

COMENTARIOS FINAIS

Os autores apresentam a tomografia
computadorizada como um elemento importante como
exame complementar dos processos infecciosos agudos
de orofaringe, especialmente aqueles de dificil identifica-
cao e diagnostico. O tratamento das infec¢oes supurativas
dos espacos perifaringeos deve ser o mais precoce possi-
vel evitando as complicacodes de disseminacao do processo
para toda a topografia regional.
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