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RESUMEN

Introduceion: El absceso periamigdalino es una causa importante de consulta de
urgencia en los servicios de otorrinolaringologia. Su manejo incluye tratamientos anti-
bidticos y drenaje del absceso.

Objetiva: Describir y analizar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y manejo
de los abscesos periamigdalinos en el Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo, incluyendo a todos los pa-
cientes con un absceso periamigdalino entre los afios 2013 y 2016. Se analizaron varia-
bles epidemioldgicas, clinicas, uso de antibioticos, drenajes, y persistencia del cuadro.

Resultados: La serie estd constituida por 122 pacientes, con una edad promedio
de 29 anos. Diez y nueve coma Seis por ciento corresponde a pacientes pediatricos. La
clinica se caracterizo principalmente por odinofagia (62,7%), voz engolada (32%), fiebre
(27%) y trismus (27%). Al examen fisico, se observo abombamiento del pilar (67,2%),
desplazamiento de la tvula (41,8%), trismus (26,2%), y placas blanquecinas sobre la
amigdala (18,9%). Este ditimo hallazgo fue mas frecuente en la poblacion peditrica.
El 46,2% de los pacientes recibio algtn tratamiento antibiotico antes de consultar en
el servicio de urgencia, y el 35,7% de los pacientes recibieron corticoides durante la
consulta al servicio de urgencia. En la gran mayoria (92%), se realizo un drenaje del
absceso, principalmente por incision (81,7%). Sélo en el 13,1% de los pacientes se
requirio un segundo drenaje.

Conclusion: El absceso periamigdalino es una causa importante de consulta en los
servicios de urgencia, siendo mads frecuente en el adulto joven. El drenaje del absceso
asociado a un tratamiento antibiético endovenoso y/o via oral presenta un excelente
pronastico.
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ABSTRACT

Intraduction: Peritonsillar abscesses are an important cause of emergency consults
in the otorhinolaryngology department. Its management includes use of antibiotics and
drainage of the abscess.

Aim: To describe and analyze the clinical characteristics, epidemiology, and manage-
ment of peritonsillar abscesses at the Dr. Sotero del Rio Health Center.

Material and method: Retrospective and descriptive study of all patients presenting
with a peritonsillar abscess between the years 2013 and 2016. Variables analyzed inclu-
de demographics, signs and symptoms, use of antibiotics, drainage, and persistence of
the disease.

Results: This series includes 122 patients, with a mean age of 29 years; 19.6%
are pediatric patients. Clinically, patients presented mainly with odynophagia (62.7%),
muffled voice (32%), fever (27%), and trismus (27%). On physical examination, swe-
lling of the tonsillar pillar (67.2%), uvula deviation (41.8%), trismus (26.2%), and whi-
te patches on tonsil (18.9%) were observed. The latter finding was more common in
children. Forty-six percent of the patients received an antibiotic treatment previous to
consulting at the emergency department, and 35.7% received steroids at the emergency
department. The majority (92%) had the abscess drained, mainly by incision (81.7%).
Only 13.1% of the patients required a second drainage.

Conclusion: Peritonsillar abscess is a common presentation at the emergency de-
partment, seen primarily in young adults. The prognosis is excellent with drainage of the
abscess associated with an intravenous and/or oral antibiotic treatment.

Key words: Peritonsillar abscess, infection, drainage, tonsil, quinsy.

INTRODUCCION

El absceso periamigdalino, no pertenece por
definicion a los abscesos de los espacios
profundos del cuello, sin embargo, dado el riesgo
de extension hacia estos espacios, miltiples
autores lo consideran dentro de este grupo al
realizar estudios, siendo uno de los mas comunes
en la poblacién'. La incidencia anual se estima
entre 9-41 casos por 100.000 personas al afio?.
Aunque pueden ocurrir a cualquier edad, los
grupos con mayor incidencia son los adolescentes
y los adultos jovenes?®.

Los abscesos periamigdalinos son colecciones
que se forman en el area del paladar blando entre
la capsula de la amigdala palatina y las fibras del
masculo constrictor superior de la faringe, gene-
ralmente hacia el polo superior de la amigdala’**.
El proceso de formacién empezaria con una in-
feccion local, una amigdalitis aguda, que luego se
transformaria en celulitis local para luego formar
una coleccidn en el tejido peritonsilar, muchas ve-
ces debido a un tratamiento tardio o inadecuado?®®.
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Passy, en 1994, expuso una segunda teoria en la
cual se ha observado cierta influencia de las glan-
dulas de Weber®. Estas glandulas son entre 20-25
glandulas salivales menores ubicadas en el espacio
supratonsilar. Si estas glandulas se inflaman o
si el conducto de drenaje se obstruye, se podria
desarrollar una celulitis local iniciando el proceso
de abscedacion?®5,

Esta infeccion es generalmente unilateral, y
se puede presentar con sintomatologia variada
tal como fiebre, compromiso del estado general,
odinofagia, disfagia u otalgia. Al examen fisico, se
puede observar trismus, abombamiento y eritema
de pilar amigdalino, Gvula desviada hacia el lado
contralateral, dolor y restriccion a la movilidad cer-
vical, salivacion causada por la odinofagia, voz de
“papa caliente” y adenitis cervical®”. El trismus es
un signo importante y tal como lo explica Steyer y
col, ocurre por la irritacion del misculo pterigoideo
por la secrecion purulenta y la inflamacion de los
tejidos circundantes’.

El estidndar de oro del diagnéstico es la as-
piracién de secrecion purulenta desde el sitio de
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sospecha clinica’. El cultivo de la secrecién gene-
ralmente resulta polimicrobiano®*. Las bacterias
mas frecuentemente descritas en los resultados
de los cultivos son Streptococcus del grupo A,
Streptococcus milleri dentro del grupo de los
microorganismos aerobios, y bacterias del filo
Fusobacteria en el grupo anaerobio®®. La terapia
antibiética adecuada y drenaje del absceso con-
forman el tratamiento habitual de estos abscesos,
siendo en la mayoria de los casos manejados en
forma ambulatoria®’. Se ha descrito que con estas
medidas se ha visto resolucion en mas del 90%
de los casos®. Aunque la mayoria de los casos
tienen buena respuesta a tratamiento, se debe
tener presente el riesgo de complicaciones como
la obstruccion de via aérea, extension a los espa-
cios parafaringeos, mediastinitis o hemorragia por
erosion o necrosis séptica de la vaina carotidea.
Para disminuir el riesgo de complicaciones, se
debe tener una alta sospecha clinica para realizar
un diagnostico precoz e implementar una terapia
adecuadas.

A pesar de ser una patologia bastante comdn,
no existe un consenso claro de tratamiento entre
los profesionales médicos®. Dado que existen mul-
tiples alternativas de manejo tal como la aspiracion
del absceso, la incision y drenaje del absceso,
amigdalectomia de forma aguda o aplazada®, el
uso controversial de corticoides, o la necesidad
de hospitalizacion, queda a criterio del profesional
tratante qué opcion elegir.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es describir y analizar las
caracteristicas clinicas, epidemiol6gicas y el manejo
de los pacientes con absceso periamigdalino
que consultaron en el Servicio de Urgencia del
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, de
todos los pacientes con un absceso periamigdalino
entre los afios 2013 y 2016 en el Complejo
Asistencial Dr. Sétero del Rio. Se incluyen a
los pacientes adultos y pediatricos con un

diagnostico clinico de absceso periamigdalino.
La blsqueda inicial reveld 148 pacientes,
pero se eliminaron 26 ya que fueron casos de
amigdalitis o flegmones periamigdalinos. Se
revisaron datos epidemioldgicos, manifestaciones
clinicas, tratamientos antibidticos previos, uso de
corticoides, puncionytipo de drenaje, y persistencia
del cuadro. Para comparar hallazgos entre el grupo
adulto y de pacientes pediatricos, se realizd un
andlisis estadistico con la prueba T de Student. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor p
<0,05. El estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente.

RESULTADOS
Demografica

La serie estd constituida por 122 pacientes, con
una edad promedio de 29 afios (rango 3-73 afios)
y una media de 28 afios; 64 hombres y 58 mujeres.
Diez y nueve coma seis por ciento corresponde
a pacientes pedidtricos, es decir, menores de 18
afos (n =24), con una edad promedio de 13 afios
(rango 3-17 afios). Solo 13 pacientes presentan
el antecedente de amigdalitis cronica, y 15
pacientes relatan haber presentado un absceso
periamigdalino previamente.

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia mas frecuente fue odinofagia
(62,7%), voz engolada, gutural, o de “papa
caliente” (32%), fiebre (27%) y trismus (27%).
Menos frecuente fueron la tos (3,3%), disnea
(2,5%), mialgia (1,6%) y disfonia (1,6%). La
sintomatologia segun grupo etario fue muy
similar (Figura 1), y no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes
adultos y los pacientes pediatricos (Tabla 1).

En cuanto a los hallazgos al examen fisico,
los més frecuentes fueron el abombamiento del
pilar amigdalino ipsilateral (67,2%), el despla-
zamiento de la dvula hacia el lado contralateral
(41,8%) v la presencia de trismus (26,2%). En
un porcentaje menor de los pacientes, se observd
hipertrofia amigdalina (17,2%), adenopatias cer-
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Figura 1. Signos y sintomas reportados por los pacientes con absceso periamigdalino al consultar en el Complejo Asistencial

Dr. Sétero del Rio.

Tabla 1. Hallazgos clinicos al momento de la consulta en el servicio de urgencia
o en el servicio de otorrinolaringologia

Adultos Pedidtricos Valor P
(n=98) (n=24)
Signos y sintomas:
Odinofagia 62 14 0,3542
Voz engolada 31 8 0,4269
Disfagia 26 6 0,4504
Trismus 26 7 0,3551
Fiebre 25 8 0,2291
Otalgia 5 2 0,2993
Tos 3 1 0,4014
Disnea 3 0 0,0516
Mialgia 1 1 0,2314
Disfonia 2 0 0,0791
Examen fisico:
Abombamiento del pilar 69 13 0,0814
Uvula desviada 40 11 0,3334
Trismus 24 8 0,2084
Placas blanquecinas 15 8 0,0480
Hipertrofia amigdalina 14 7 0,0760
Adenopatias 17 4 0,4689
Aumento de volumen cervical 9 1 0,1643
vicales (17,2%), y aumento de volumen cervical Antibioticoterapia

(8,2%). Al comparar los pacientes adultos con
los pacientes pediatricos (Figura 2), se observo
una mayor cantidad de pacientes pediatricos
con el hallazgo de placas blanquecinas sobre la
amigdala, y esta diferencia fue estadisticamente
significativa (P =0,048) (Tabla 1).
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En esta serie, 46,2% de los pacientes (n =52/122)
recibieron algln tratamiento antibi6tico antes de
consultar en el Servicio de Urgencia del Complejo
Asistencial Dr. Sétero del Rio. De ellos, 26,9% (n
=14/52) recibié mas un de antibidtico; una dosis de
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Figura 2. Hallazgos al examen fisico de los pacientes con absceso periamigdalino al consultar en el Complejo Asistencial Dr.

Sotero del Rio.

penicilina G benzatina seguido de un tratamiento
de via oral variable. Cincuenta y siete coma siete
por ciento de los pacientes recibieron penicilina G
benzatina (solo 0 combinado), y de los antibidticos
de administracion oral, 30,8% recibi6 amoxicilina,
11,5% recibi6 amoxicilina con &cido clavulanico,
11,5% recibié azitromicina y 21,2% recibié otro
tipo de antibidtico (moxifloxacino, eritromicina,
ceftriaxona, clindamicina o metronidazol).

Al ser evaluados en el Complejo Asistencial
Dr. Sétero del Rio, en el servicio de urgencia o en
el servicio de otorrinolaringologia segln la hora

de consulta, el 73,8% de los pacientes reciben
tratamiento antibi6tico sistémico (intramuscular o
endovenoso); la mayoria (97%) de estos pacientes
recibid un dia de tratamiento. Cincuenta coma
siete por ciento recibe clindamicina endovenosa,
12,6% recibe penicilina sodica endovenosa, 2,5%
recibe penicilina G benzatina intramuscular, 1,3%
recibe ceftriaxona endovenosa, y 32,9% recibe
mas de un antibidtico. Combinaciones frecuentes
incluyen penicilina con metronidazol, ceftriaxona
con clindamicina y penicilina con clindamicina
(Tabla 2).

Tabla 2.
Previo a la consulta al servicio de urgencia Servicio de urgencia
Combinados 26,9% Clindamicina eve 50,7%
(penicilina G benzatina + atb? vo®)
Penicilina G benzatina 57,7% Penicilina sddica ev 12,6%
(sola o combinada)
Amoxicilina 30,8% Penicilina G benzatina im¢ 2.5%
Amoxicilina con dcido clavulanico 11,5% Ceftriaxona ev 1,3%
Azitromicina 11,5% Combinados: 32,9%
Otros: 21,2% Penicilina sddica + metronidazol ev 38,5%
Moxifloxacino 9,1% Ceftriaxona + clindamicina ev 26,9%
Eritromicina 27,2% Penicilina G benzatina im + penicilina sédica ev 19,2%
Ceftriaxona 27,2% Penicilina sddica + clindamicina ev 11,5%
Clindamicina 18,2% Clindamicina + metronidazol ev 3,8%
Metronidazol 9,1%
Cloxacilina 9,1%

Antibiéticos indicados. %ath: antibictico; vo: via oral; ®ev: endovenoso; “im: intramuscular.
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El tratamiento antibiotico ambulatorio mas
frecuentemente indicado fue amoxicilina con acido
clavulanico (62%) de 7 a 14 dias, con una media
de 10 dias. Algunos pacientes recibieron amoxici-
lina (12%) o antibidticos combinados (14%). La
combinacion mas frecuente fue de amoxicilina con
metronidazol.

Uso de corticoides

El 35,7% de los pacientes recibieron al menos una
dosis de corticoides via endovenosa durante la
consulta al servicio de urgencia. El corticoides mas
frecuentemente administrado fue la betametasona
(60%), seguido de dexametasona (40%).

Drenaje del absceso

Enlagran mayoria de los pacientes (92%), se realizd
un drenaje del absceso. El restante de los pacientes
consiste en pacientes pediatricos que fueron
hospitalizados (n =6/10), y adultos con drenajes
espontaneos (n =4/10). Los drenajes fueron
principalmente por incisién; 81,7% de los casos, y
por puncién en 18,3%. El 67,2% de los pacientes
fueron drenados en el servicio de urgencia mientras
que el resto de los pacientes fueron drenados en
el servicio de otorrinolaringologia. So6lo 13,1%
de los pacientes requirieron un segundo drenaje,
principalmente por incision.

Los pacientes requiriendo una segunda inter-
vencién no presentaron alguna caracteristica en
particular dentro de la serie; el 50% habia recibido
un antibiético previamente, el 62,5% recibié un
antibiético sistémico al consultar al servicio de
urgencia, 12,5% recibi6 un corticoide endovenoso,
y 19% presentaba el antecedente de amigdalitis
cronica. Solo 6 pacientes fueron hospitalizados,
con una edad media de 11 afios. El resto de los
pacientes fueron manejados de forma ambulatoria.

DISCUSION

Dentro de los abscesos del cuello, los abscesos
periamigdalinos son los mas frecuentes™ siendo
su manejo resorte del otorrinolaring6logo general.
Los sintomas mas frecuentes en este estudio
fueron la odinofagia, voz engolada, fiebre y trismus.
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Llama la atencidn la diferencia en la frecuencia del
reporte del sintoma trismus, el cual es reportado
solo en 26,2% de nuestra serie en comparacion
con 87% en una serie pedidtrica’ y 73% en un
estudio prospectivo de adultos™. Esto podria
verse explicado por varias razones, a considerar,
deficiencia de registro de la informacion, ignorancia
del sintoma, dificultad para identificar el sintoma
por el paciente, entre otros. La odinofagia fue
el sintoma mas frecuentemente descrito por los
pacientes. Suele ser el motivo de consulta mas
importante en pacientes con sospecha de absceso
periamigdalino™.

Los pacientes tenian en promedio 29 afos,
este hallazgo es concordante con la literatura
mundial. Freire y cols describen una edad pro-
medio de 26,6 afios mientras que Marom y col.,
describen una distribucion de edad de 31,6 + 15,2
afios; ambos estudios incluyen pacientes adultos y
pedidtricos, y presentan datos clinicos de mas de
450 casos''5, Dentro de los factores de riesgo, se
describe el antecedente de amigdalitis recurrente o
cronica. Solo 10,7% (n =13/122) de los pacientes
refieren este antecedente lo cual es inferior a otras
cohortes estudiadas. Por ejemplo, en dos estudios
multicéntricos realizados en el Reino Unido y en
Francia en relacion a los abscesos periamigdalinos,
se describe 24% y 25% de amigdalitis recurrente,
respectivamente’'6, Un estudio realizado en Chile
ha demostrado igualmente cifras similares, con
24,4%".

Con respecto al manejo, 46% de los pacientes
recibieron manejo antibi6tico previo a la consulta,
lo que es concordante con lo descrito en la litera-
tura™®. Se indicé manejo ambulatorio posdrenaje
principalmente con amoxicilina/acido clavulanico
que presenta cobertura para bacterias Gram-positi-
vas, Gram-negativas y anaerobios. La indicacion de
la cobertura antibiotica y la via de administracion
es un tema controvertido en la literatura, la eviden-
cia es variada, por ejemplo, en la revision de Powell
y col se sugiere manejo con penicilina y metronida-
zol dado la presencia de infecciones polimicrobia-
nas®; por otro lado, la reciente revision de Herzon y
cols, que dentro de su anélisis incluyo tres estudios
clinicos randomizados, recomienda que pese a la
existencia de microorganismos productores de be-
talactamasa, el tratamiento con penicilina bastaria
para el manejo de abscesos periamigdalinos en los
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pacientes adultos™. Todos estos estudios fueron
realizados segun la epidemiologia local. La falta de
cultivos de nuestro medio nos limita en generar
una recomendacion sobre cudl antibiotico utilizar
para el manejo ambulatorio, pero seria razonable
el uso de amoxicilina/acido clavulanico a la espera
de nuevos estudios.

Acerca del uso de corticoesteroides sistémi-
cos, su indicacion clinica se basa principalmente
en disminuir el edemay la odinofagia. La evidencia
disponible a la fecha es favorable para su uso. Se-
gun el metaandlisis de Lee y cols, los corticoides
mostraron un beneficio en mejoria de la sinto-
matologia (dolor, fiebre, trismus) y alta precoz®.
Finalmente, la dltima revision sistematica de Hurr
y cols, que incluyé 2/3 de los trabajos incluidos
en el metaanalisis previo, también evidencid be-
neficio de los corticoides sobre placebo espe-
cialmente para el manejo del dolor y fiebre. Sin
embargo, cabe destacar que hacen falta mayores
estudios clinicos randomizados para sustentar una
recomendacion, dado que en todos los estudios
primarios el numero de pacientes y tiempo de se-
guimiento fueron muy cortos®'. Recientemente, se
realizd un estudio retrospectivo, de caso-control,
el cual demostro diferencias estadisticamente sig-
nificativas en relacion a tiempo para ingesta oral,
trismus, dolor y tiempo de hospitalizacion luego de
haber recibido una dosis de corticoides sistémicos,
ademads del drenaje del absceso?.

Con respecto a la via de drenaje, la Gltima re-
vision Cochrane que compard drenaje por puncion
versus incision, incluyd diez estudios con un total
de 612 pacientes. Se describe una tasa de recu-
rrencia mayor para los drenajes por puncion con
un riesgo relativo de 3,74 (1,63-8,59), sin embar-
go, con elevada heterogeneidad, siendo interpreta-
do como de muy baja calidad de la evidencia, del
mismo modo que para el dolor posprocedimiento.
Por lo tanto, actualmente no existe consenso sobre
si existe superioridad entre estos dos procedimien-
tos quedando a preferencia del tratante la eleccion

de la técnica a utilizar®. En este estudio, los dre-
najes fueron principalmente por incision (81,7%),
resultados similares a otro centro hospitalario del
pais (84,4%)"".

Cuatro por ciento de los pacientes de nuestra
serie requirieron manejo hospitalizado, de los
cuales 100% correspondieron a pacientes pedia-
tricos, sin embargo cabe destacar que de estos
pacientes que tuvieron manejo ambulatorio, la
mayoria recibi6 algln tratamiento sistémico. Esto
es concordante con lo descrito en la literatura®,
por lo que concluimos que aquellos pacientes sin
comorbilidades, sin sospecha de complicacion y
asegurando un adecuado seguimiento posdrenaje,
podrian ser manejados ambulatoriamente.

Dentro de las limitaciones de este estudio,
resulta importante destacar que es un estudio
retrospectivo, obteniéndose los datos de fichas
electronicas por lo que los andlisis de datos
sobre sintomas y signos pudiese estar incomple-
to. Ademas, los pacientes fueron evaluados por
cirujanos maxilofaciales y otorrinolaringdlogos,
independiente o secuencialmente, por lo que no
fue posible la creacion de grupos comparables
de manejo segun especialidad del profesional de
salud. Finalmente, no se disponen de cultivos lo
que dificultd realizar una caracterizacién de la mi-
crobiologia local para asi poder comparar la terapia
empirica indicada con la resistencia local.

CONCLUSION

La patologia inflamatoria del anillo de Waldeyer
corresponde a un gran capitulo de la otorrino-
laringologia, y la amigdalitis bacteriana junto con
los abscesos periamigdalinos, son parte de sus
principales exponentes, especialmente dentro de
pacientes jovenes. Resulta de gran importancia
tener un alto indice de sospecha, para asi ejecutar
un estudio, tratamiento y seguimiento acorde a las
necesidades particulares del paciente.
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