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Introduccidon y puntos clave

El absceso periamigdalino (APA) es la infeccién mas frecuente de los tejidos profundos de cabeza y cuello y la
complicacién mas usual de la faringoamigdalitis aguda. Un 10-20% de los pacientes tienen antecedentes de
amigdalitis frecuentes. Ocasionalmente ocurre en pacientes amigdalectomizados.

Se produce por invasion bacteriana del espacio periamigdalino (entre la capsula amigdalar y los masculos
constrictor superior de la faringe y palatofaringeo). Inicialmente es un flemon, con posibilidad posterior de
formacion de una coleccion purulenta (absceso). Generalmente unilateral (3% bilateral). La mayoria se localizan
en el polo superior de la amigdala.

Dada la localizacion del proceso requiere un diagndstico y tratamiento precoces, ya que puede producir un
compromiso respiratorio por compresion o por drenaje espontaneo y broncoaspiracion. También puede
extenderse a otras zonas por proximidad: espacio parafaringeo, prevertebral y mediastino.

La recurrencia del absceso se produce en 10-15% de los pacientes, 4 veces mas frecuente en nifios con
antecedentes de amigdalitis de repeticion.

Se ha descrito un aumento de la incidencia de esta infeccion en la edad pediatrica en los Gltimos afios.

Manifestaciones clinicas: tras una faringoamigdalitis aguda, con o sin tratamiento antibiético, aparece fiebre,
odinofagia acusada e irradiada al oido, disfagia mas o menos intensa (babeo), voz dificultosa, apagada, halitosis
bucal, adenopatia dolorosa cervical homolateral y trismo en mayor o menor grado, que puede dificultar la
exploracion local: abultamiento asimétrico de la amigdala con desplazamiento de la misma hacia la linea media y
abajo, y de la Uvula hacia el lado opuesto.

El diagnéstico es clinico. Debe diferenciarse el flemén del absceso, siendo a veces necesaria ecografia o TC, pero
la obtencién de pus por puncién o escision es mas rapida y econémica. La escasa colaboracién de los pacientes
pediatricos dificulta el diagnostico y el tratamiento.

La infeccion esta causada la mayoria de las ocasiones por una flora mixta (aerobios y anaerobios). EI germen més
frecuente es el Streptococcus pyogenes. El antibiético de eleccién es la amoxicilina con acido clavulanico. En
alérgicos a la penicilina se recomienda el uso de la clindamicina.

Generalmente es necesario el ingreso hospitalario para tratamiento antibiotico parenteral y para valorar la
formacion de un absceso que deba ser evacuado. La mayoria de los pacientes responde bien al tratamiento
médico. Algunos pueden ser tratados de forma ambulatoria tras la evaluacion y tratamiento inicial.

Cambios mas importantes respecto a la versién anterior: no se han introducido cambios
substanciales. La amoxicilina con acido clavulanico es la mejor opcién en el tratamiento, ya que
los agentes implicados mas frecuentemente son Streptococcus pyogenesy bacterias
anaerobias. Tras la evaluacién y tratamiento inicial es posible valorar seguir tratamiento
ambulatorio en los nifios no graves y sin factores de riesgo.
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Microorganismos causales®

Frecuentes Menos frecuentes

Bacterias aerobias Streptococcus pyogenes Staphylococcus aureus, Streptococcus alfa-
hemoliticos, Haemophilus sp., Neisseria sp.

Bacterias anaerobias Bacteroides, Fusobacterium,
Peptostreptococcus, Prevotella sp.

Estudios complementarios

Indicados en la evaluacion inicial Indicados en situaciones especiales
Laboratorio Hemograma, PrCR
Microbiologia Cultivo del aspirado del absceso
Pruebas de imagen = Ecografia transcutanea o intraoral: Gtil en el

diagnostico diferencial del flemén y absceso
periamigdalino

= TC: indicada en nifios pequefios que no se
dejan explorar y ante la sospecha de
extension del absceso a espacios adyacentes

Indicaciones de ingreso hospitalario

= En general todos los casos para tratamiento antibiético parenteral y valorar la necesidad de drenaje

= Es posible valorar seguir tratamiento domiciliario tras el drenaje en nifios sin factores de riesgo

Tratamiento antimicrobiano empirico?

Tratamiento de eleccién Alternativas

Amoxicilina/clavulanico, 1V = Penicilina G + metronidazol, IV
= Piperacilina/tazobactam, IV
= Sj alergia a penicilina: clindamicina, 1V

Dosis recomendadas

= Amoxicilina/clavulanico: IV: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis. VO: 40 mg/kg/dia (de
amoxicilina®), en 3 dosis

= Clindamicina, 1V: 20-40 mg/kg/dia, en 4 dosis
= Metronidazol, IV/VO: 15-30 mg/kg/dia, en 3 dosis
= Penicilina G sédica, 1V: 150.000-250.000 Ul/kg/dia, en 4-6 dosis

= Piperacilina/tazobactam, 1V: 200-250 mg/kg/dia (de piperacilina; relacién piperacilina/tazobactam 8/1;
maximo 2,5 g/dosis), en 4-6 dosis
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Otras medidas terapéuticas

= Drenaje quirdrgico en caso de absceso. Todos los procedimientos han demostrado ser igualmente efectivos y
seguros. No hay acuerdo en cudl es el método mas idéneo:

— Aspiracion con aguja; técnica considerada de eleccion en el APA no complicado. Ha demostrado ser
efectivo en nifios mayores colaboradores, pacientes con enfermedades hemorragicas y cuando se trata
de evitar la anestesia general. Resolucién con éxito en el 94%. Solo el 4% requieren una 22 aspiracion.

— Alternativa: incision y drenaje (suele precisar sedacién o anestesia general)

= Amigdalectomia “en caliente”. Existe acuerdo en su indicacion en APA no localizados en el polo superior, en
los que causan obstruccién de las vias aéreas u otras complicaciones, si existe fracaso con los anteriores
métodos de drenaje, en caso de recurrencias ante un nuevo episodio de APA y antecedente de amigdalitis de
repeticién. Un Gnico APA por sf solo no es indicacién de amigdalectomia diferida *

= Hidratacién y nutricion adecuadas

= Analgesia y antiinflamatorios®
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Abreviaturas: APA: absceso periamigdalino. 1V: via intravenosa. PrCR: proteina C reactiva. TC: tomografia
computadorizada. VO: via oral.
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Notas

L En el cultivo del material extraido del APA se aisla generalmente una flora polimicrobiana con bacterias aerobias
y anaerobias. El germen mas frecuente es el Streptococcus pyogenes, pero con una elevada participacion de
anaerobios. El frotis faringeo no se relaciona con el cultivo del aspirado del APA. Se ha comprobado que los
resultados del cultivo del material obtenido tienen poca influencia en el tratamiento y evolucién del proceso,
salvo el interés de conocer la prevalencia de patégenos y con la excepcién de los pacientes
inmunocomprometidos. Algunos virus (por ej. virus de Epstein Barr) pueden actuar como “facilitadores” o factor
de riesgo para el desarrollo de un APA.

2 Una vez que se comprueba la evolucién favorable, el nifio esté afebril y pueda tolerar medicacién oral, los
antimicrobianos parenterales deberan sustituirse por sus equivalentes orales hasta una duracion de 10-14 dias
de tratamiento.

8 Usar formulaciones con relacién amoxicilina/acido clavulanico de 4/1, salvo en nifios mayores (méas de 40 kg de
peso) y adolescentes en los que la dosis maxima de acido clavulanico es de 125 mg por dosis.

4 Las indicaciones de la amigdalectomia diferida son: nifio con APA y faringoamigdalitis de repeticién y ante el
segundo episodio de APA.

5 Los corticoides han sido ampliamente usados, si bien con limitadas evidencias; dosis Unicas de dexametasona (4
mg) o metilprednisolona (2-3 mg/kg) parecen tener un importante efecto antiinflamatorio y analgésico.

Notas: la Guia ABE se actualiza con regularidad; préxima revision prevista en 2009/10. Los autores y editores recomiendan
aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcién de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada
paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la
probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.
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