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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo observacional retrospectivo con revision de las
historias clinicas de pacientes ingresados con el diagndstico de absceso
periamigdalino en el Hospital Carlos M. de Céspedes de Bayamo, desde el 1ro de
enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2016 con un total de 52 pacientes de
55, excluyéndose 3 pacientes por presentar uno una angina de Ludwig y dos
pacientes con absceso del ultimo molar. Se pesquisan las siguientes variables:
edad, sexo, procedencia, sintomas y signos, variedad del absceso, proceder
quirargico, estadia hospitalaria y tratamiento, obteniéndose los resultados
siguientes: la edad promedio fue de 35.4 afos, los principales sintomas y signos
fueron la odinofagia, fiebre y abombamiento de pilares, predominé la variedad
anterior izquierda, el mayor intervalo de estadia fue de 1 a 5 dias y el antibiotico

utilizado con mayor frecuencia fue la penicilina.
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Palabras clave: absceso peritonsilar, diagndstico clinico, signos y sintomas,

antibacterianos.

ABSTRACT

A retrospective observational descriptive study was conducted with review of the
medical records of admitted patients with the diagnosis of peritonsillar abscess in
the Carlos M. de Cespedes Hospital of Bayamo, from January 1, 2012 to December
31, 2016 with a total of 52 patients out of 55, excluding 3 patients due to one
presenting a Ludwig's angina and two patients with an abscess of the last molar.
The following variables are investigated: age, sex, origin, symptoms and signs,
variety of the abscess, surgical procedure, hospital stay and treatment, obtaining
the following results: the average age was 35.4 years, the main symptoms and
signs were odynophagia, fever and bulging of pillars, the left anterior variety
predominated, the longest interval of stay was 1 to 5 days and the antibiotic most
frequently used was penicillin.

Key words: peritonsillar abscess, clinical diagnosis, signs and symptoms, anti-

bacterial agents.

INTRODUCCION

El absceso periamigdalino es una infecciéon a menudo unilateral que se caracteriza
por la formacion de material purulento en el espacio localizado entre la amigdala y
la capsula amigdalina. ComUnmente, se localiza en el polo superior de la amigdala,
con un mayor porcentaje en el espacio periamigdalino izquierdo; el rango de edad
se encuentra entre los 3 y 18 afios y predomina en el sexo femenino. En los nifios,
el absceso periamigdalino es la infeccién profunda del cuello mas frecuente (45 %),
seguida de los abscesos superficiales de cuello, los abscesos submandibulares-

submentonianos, retrofaringeos y parafaringeos en orden descendente. *

En los dltimos afos se ha observado un aumento de la frecuencia de los abscesos
periamigdalino y retrofaringeo en la edad infantil. La mayor parte de los nifios
responde favorablemente al tratamiento conservador. La historia previa de
amigdalitis a repeticién constituye el principal factor de riesgo de recurrencia del

absceso, y son estos pacientes los candidatos a la amigdalectomia. 2

Este incremento esta probablemente relacionado con el tratamiento inapropiado de

antibiéticos en enfermedades respiratorias. El diagndstico es clinico y a menudo la
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administracién intravenosa de betalactamicos con clindamicina y una actitud
expectante son resolutivos. La sospecha de absceso o la ausencia de mejoria clinica
recomiendan realizar puncidén con aspiraciéon con aguja fina (PAAF) y tomografia
computarizada (TC) y drenaje ante su confirmaciéon. La amigdalectomia,

normalmente diferida, deberia indicarse sélo en casos de amigdalitis a repeticion. 3

Una o ambas amigdalas pueden resultar infectadas. La infeccidon se puede
diseminar al techo de la boca (paladar), asi como al cuello y al térax, e incluir a los
pulmones. Los tejidos inflamados pueden obstruir las vias respiratorias, lo cual

constituye una emergencia médica potencialmente mortal. *

Es un cuadro capaz de originar morbilidad grave como fascitis necrotizante y
mediastinitis, asi como mortalidad elevada. Por ello, exige un diagndstico temprano
y un tratamiento efectivo que impidan la extensiéon a otros espacios del cuello.
Cuando no se trata correctamente, la infeccion puede extenderse al espacio
retrofaringeo y descender al mediastino, si la infeccion alcanza los grandes vasos
puede provocar hemorragia de la arteria carétida, tromboflebitis yugular y sepsis,

asi como trombosis del seno cavernoso. ®

A pesar de ser una enfermedad frecuente, no existe un tratamiento Unico para
abordarlo. Diversos procedimientos utilizados incluyen el uso de antimicrobiano
(ATM) endovenoso mas punciones aspirativas repetidas, ATM mas drenaje
quirdrgico, ATM mas puncién y drenaje, amigdalectomia durante el proceso
infeccioso mismo (“en caliente™), amigdalectomia diferida, gran cantidad de

publicaciones extranjeras avalan las ventajas de uno y otros. ® ’

Los abscesos perifaringeos son infecciones graves, potencialmente mortales, cuya
frecuencia de aparicién ha descendido considerablemente desde el advenimiento de
la antibioterapia. Sin embargo, aun representan un destacable niUmero de urgencias
en los centros hospitalarios de referencia, donde se emplean diversos protocolos
para mejorar tanto la morbilidad como la mortalidad asociada a ellos: la puncion-
aspiracion y el drenaje intraoral de los abscesos perifaringeos son una alternativa

eficaz al abordaje externo. & °

El flemon y el absceso periamigdalino son poco frecuentes en la edad pediatrica,
conociéndose bien su etiologia y manifestaciones clinicas. Su manejo inicial se
realiza en los servicios de urgencia por parte de pediatras y otorrinolaringdlogos

para con posterioridad y ya con el paciente ingresado instaurar un tratamiento
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definitivo. Ciertos aspectos referentes a su diagndéstico y tratamiento no gozan de

unanimidad de criterios. &

El absceso se puede romper dentro de la garganta, e infectar o bloquear

posteriormente la via respiratoria.

Aunque la mayoria de los casos sucede como complicacién supurativa de una
faringoamigdalitis y en un 15 % de los pacientes guarda relacidon con una infeccion
virica grave (ejemplo, virus Epstein-Barr), la causa subyacente no esta clara, Al
parecer, la infeccion a menudo comienza en la fosa localizada entre el polo superior
y el cuerpo de la amigdala, extendiéndose posteriormente alrededor de ella y puede
llegar al espacio parafaringeo y al mudsculo pterigoideo. Un 10-20 % de pacientes
tiene antecedentes de infecciones amigdalares frecuentes. Se ha sugerido que la
infeccion se debe a una obstruccidon de un pequefio grupo de glandulas salivares
localizadas en el polo superior de la fosa amigdalina (glandulas de Weber) otros
refieren que puede tratarse de una colonizacién bacteriana asociada con un defecto

anatémico o una extensién de la infeccién en el area periamigdalina. °

Pensamos como otros autores que los estudios microbioldgicos de identificacion
resultan innecesarios, pues a menudo una terapia empirica ya ha surtido efecto,
siempre que ésta incluya un agente resistente a las betalactamasas. El ingreso
hospitalario no es necesario si es posible realizar un correcto control ambulatorio.
Los gérmenes mas frecuentemente aislados en los cultivos de especimenes
obtenidos en puncién y drenaje de nifios con este diagndstico son: las especies de
estreptococos, con un 55 %, el estreptococo betahemolitico del grupo A es el
predominante, con un 35 %:; los anaerobios (Bacteroides sp.), con un 10 a 12 %, y
el estafilococo aureus, con un 2 a 6 %. El porcentaje de cultivos polimicrobianos es
del 37 % y de estos un 28,1 % son negativos. Al momento de la consulta, algunos

ya han recibido tratamiento antibi6tico. *°:**

El motivo de consulta del paciente, tanto en el servicio de urgencias como en la
consulta de atenciéon primaria es, en primer lugar, el dolor faringeo, que se describe
por parte del paciente como escozor, dolor al tragar (odinofagia), sensacion de
opresion faringea, otalgia refleja unilateral o bilateral, disfagia, sintomas generales

constitucionales, como astenia en grado variable, fiebre *?

ademas presenta
sialorrea, dificultad para abrir la boca, con un promedio de 3 a 5 dias de
sintomatologia antes de la consulta. Al examen fisico, se puede encontrar

adenopatias cervicales, dificultad para hablar con una voz de "papa caliente" (por
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disfuncién pasajera de los musculos del paladar en el lado afectado, que resulta en
una insuficiencia velofaringea), trismo (como consecuencia de una irritacion del
musculo pterigoideo por el material purulento y la inflamacion, halitosis,
inflamacion de pilar anterior de la amigdala con desplazamiento anterior de la
misma, eritema amigdalino, exudado blanquecino y edema del paladar blando con

desviacién de la Gvula hacia el lado contrario. 2

A los sintomas comunes se puede afiadir ronquera (el pus avanza hacia la region
gldtica) y signos de cuadro respiratorio agudo (como dolor toracico y dificultad

respiratoria).

Como ayudas diagnoésticas, se pueden utilizar: el hemograma, el cual se caracteriza
por leucocitosis; los cultivos del material purulento extraido con la puncion o el
drenaje de los abscesos, los cuales, en general, no afectan el tratamiento, pero son
importantes en los pacientes inmunosuprimidos y para el conocimiento de la
prevalencia de los patdgenos. Entre las ayudas imagenoldgicas se encuentran la
ultrasonografia, la tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética
(RNM). Se puede usar la ecografia percutanea para evaluar las amigdalas; aunque
la ecografia intraoral puede ayudar a definir la naturaleza quistica del absceso
periamigdalino, esta se realiza en posiciéon de sentado, pero puede estar limitada

por el trismo. *°

METODO

Se realizé un estudio descriptivo observacional retrospectivo con revision de las
historias clinicas de pacientes ingresados con el diagndstico de absceso
periamigdalino en el Hospital Carlos M. de Céspedes de Bayamo, desde el 1ro de

enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2016.

De la poblaciéon conformada por 55 pacientes, quedd una muestra de 52 debido a la
exclusién de 3 de ellos, uno por presentar angina de Ludwig y dos por absceso del

ultimo molar.

Se pesquisan las variables edad (cumplida en afios), sexo (masculino y femenino),
procedencia (urbana y rural), sintomas y signos presentes en cada paciente
(odinofagia, fiebre, abombamiento de pilares, trismo, otalgia y sialorrea), variedad
del absceso (anterior derecho, anterior izquierdo, posterior derecho y posterior

izquierdo), proceder quirdrgico realizado (puncion, puncidon + incisién y drenaje,
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incisién y drenaje), estadia hospitalaria (de 1-5 dias, 6-10 dias y mas de 10 dias) y

tratamiento medicamentoso (penicilina, cefazolina, quemicetina).

Se utilizaron como medidas de resumen los niumeros absolutos y el porcentaje. Se

cumplieron con los presupuestos éticos contemplados en la Declaraciéon de Helsinki.

RESULTADOS

El rango de edad de presentaciéon fue de 15 a 45 afos, con una edad promedio de
35.4 afios. Predominaron los grupos de edad de 15 a 30 y de 31 a 45 con 36.5 %

cada uno, seguido por el grupo de 46 a 60 afios con 13 pacientes (15 %).

De los casos incluidos 44.2 % correspondié a mujeres (23 casos) y 55.8 % a
hombres (29 casos). La mayoria de los pacientes procedia de area rural con 30
(57.6 %).

Los principales sintomas y signos fueron la odinofagia, fiebre y abombamiento de

pilares con el 96.1 %, 78.8 % y 76.9 % de los casos, respectivamente. (tabla 1)

Tabla 1. Signos y sintomas presentados por los pacientes con absceso

periamigdalino. 2012-2016. Hospital Carlos M. de Céspedes.

Sintomas y signos No. | %
Odinofagia 50 | 96,1
Fiebre 41 | 78,8

Abombamiento de pilares | 40 | 76,9

Trismo 34 | 65,3
Otalgia 16 | 30,7
Sialorrea 7 13,4

Predomind la variedad anterior izquierda en 27 pacientes con un 51.9 % (tabla 2).
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Tabla 2. Variedad de presentacion del absceso periamigdalino. 2012-2016.

Hospital Carlos M. de Céspedes.

Anterior | % | Posterior | %

Derecho 21 40,3 2 3,8
Izquierdo 27 51,9 2 3,8
Total 48 92,3 4 7,6

El proceder quirdrgico que mayormente se emple6 fue la puncién en 37 pacientes
con 36.5 %, (tabla 3).

Tabla 3. Proceder quirdrgico realizado en los pacientes con absceso periamigdalino.
2012-2016. Hospital Carlos M. de Céspedes.

Proceder quirurgico No. %
Puncion 37 | 71.15
Puncidén + incision y drenaje | 10 | 19.2
Incision y drenaje 5 7.6

El mayor intervalo de estadia fue de 1 a 5 dias en 34 pacientes con 65.3 %, (tabla

4).

Tabla 4. Estadia hospitalaria de pacientes con absceso periamigdalino. 2012-2016.

Hospital Carlos M. de Céspedes.

Estadia No. %
1-5 dias 34 65,3
6-10 dias 16 30,7
Més de 10 dias. 2 3,8

El esquema inicial siempre fue la penicilina como el antibiético mas empleado en 32
pacientes (61.53 %); excepto en aquellos pacientes que refirieron alergia a este
farmaco; en tal caso se empled el esquema considerado conveniente por el médico
encargado de ingresar al enfermo, 10 pacientes recibieron tratamiento con
cefazolina y 6 con quemicetina; los otros 4 recibieron combinacion de la penicilina

con el metronidazol que fueron los que tuvieron absceso posterior. (tabla 5).
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Tabla 5. Esquema de tratamiento medicamentoso recibido por los pacientes con

absceso periamigdalino. 2012-2016. Hospital Carlos M. de Céspedes.

Antibidticos No. %
Penicilina 24 46,1
Cefazolina 18 34,6

Quemicetina 17 32
Otros 10 19,2

No fue necesario cambiar el esquema antimicrobiano inicial en ningdn caso, no se
presentaron complicaciones y s6lo se operaron 10 pacientes por tener antecedentes

de amigdalitis recurrentes.

DISCUSION

Los datos concuerdan con los publicados por algunos autores quienes encontraron

3,13

un predominio en el sexo masculino no asi los resultados obtenidos por otros

autores *3 en los que predominé el sexo femenino.

La edad promedio también coincide con varias investigaciones sobre este tema

coincide con la encontrada por algunos autores. 12

El mayor nimero de pacientes fueron de procedencia rural no pudiendo comparar
este resultado con otra bibliografia por no existir este dato reflejado en ellas. La

odinofagia, fiebre y abombamiento de pilares. - ®

son los sintomas y signos que
mas inciden en esta entidad coincidimos con la literatura revisada, asi como que fue
el absceso periamigdalino variedad anterior izquierda la que se presentd en mayor

numero de pacientes.

El proceder quirdrgico mas empleado fue la puncion, esto indica que ante el
diagndstico clinico de absceso periamigdalino debe efectuarse un procedimiento
complementario para intentar confirmarlo, como son puncidn e incision y drenaje
La indicacion de procedimientos de puncidn mas drenaje o de incision mas drenaje

esta ampliamente avalada por la literatura. * 3 124

La estadia en estos pacientes esta en el rango de 1 a 5 dias como establecen otras

literaturas consultadas. '’
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Los antibiéticos utilizados con mayor frecuencia fueron: penicilina endovenosa '
13,14y, cefalosporinas. Segun los resultados obtenidos, la penicilina sédica sigue
siendo un antimicrobiano de primera eleccidén para este cuadro y no requiere de

asociaciones.

En los 54 pacientes analizados en este estudio el tratamiento efectuado en base a
un diagnostico clinico, sin complementacion con imagenes, tuvo resultados

favorables.

En resumen, podemos concluir que el tratamiento en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Carlos Manuel de Céspedes se cifie a las reglas
internacionales, con muy buenos resultados en el grupo estudiado se logré un 100
% de curacion y sin complicaciones atribuibles al absceso periamigdalino.

La utilidad clinica del cultivo en este estudio fue nula debido al escaso porcentaje
con resultado disponible para determinar modificacion en la elecciéon
antimicrobiana. En pacientes inmunocomprometidos el aislamiento microbioldgico
constituye un elemento de importancia. El cultivo debe ser solicitado solamente en

pacientes inmunocomprometidos o con historia de absceso recurrente.

Aspectos interesantes de estudios futuros en nuestro medio debieran incluir:
comparacion de tratamientos ambulatorio versus hospitalizado, efectividad de
puncién aspirativa versus incisiéon y drenaje, determinar si en nuestro medio se
mantiene el estreptococo B hemolitico como factor de riesgo importante en esta

entidad.

CONCLUSIONES

La penicilina es el tratamiento de eleccién en los diferentes tipos de amigdalitis y la

puncién el proceder quirdrgico mas empleado.
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