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Absceso y flegmon periamigdalino
¢, Lo estamos haciendo bien?

Abscess and cellulitis peritonsillar ¢Are we doing it right?

César Gomez V1, Edda Pruzzo Chl, Eduardo Reyes S2, Maria de los Angeles Contreras R2,
José Miguel Contreras R1, Viviana Vergara T1.

RESUMEN

El flegmon (celulitis) y el absceso periamigdalino son infecciones difusas o una
coleccién ubicada entre la cdpsula fibrosa de la amigdala palatina, las fibras horizontales
del mdsculo constrictor superior de la faringe y las verticales del musculo
palatofaringeo. Constituye la infeccién de tejidos y espacios profundos del cuello mas
frecuente.

Material y método: Revisién retrospectiva de las fichas de pacientes adultos y nifios
hospitalizados con diagndstico de absceso o flegmén periamigdalino en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital San Juan de Dios entre los afios 1995 y 2001.

Resultados y discusion: Se analizaron 124 pacientes. Se observé un acierto del
diagnéstico clinico en 85,5% de los casos. EI 100% de los pacientes presenté evolucion
clinica favorable segun la modalidad terapéutica indicada. La mayoria de los pacientes con
absceso periamigdalino fue tratado con drenaje y antimicrobiano, y los con flegmén
periamigdalino con antimicrobiano. El antibidtico utilizado con mayor frecuencia fue
penicilina. No existio diferencia significativa al usarlo en esquema asociado. La penicilina
S6dica sigue siendo un antimicrobiano de primera eleccion para este cuadro y no
requeriria de asociaciones; dosis de 3 millones de Ul cada 6 horas endovenosa pueden ser
recomendadas. El tratamiento en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital San Juan
de Dios se cifie a las reglas internacionales.

Palabras Clave: Absceso periamigdalino, flegmén periamigdalino, diagndstico,
cultivo, tratamiento.

SUMMARY

Cellulitis and abscess peritonsillar are a diffuse infection or a collection located
between the fibrous capsule of the palatine tonsil, the horizontal fibers of the superior
constrictor muscle of the pharynx and the vertical ones of the palatopharyngeal muscle.
It is most frequently an infection of deep tissue and spaces of the neck.

Material and method: Retrospective review of the index cards of adult patients and
children hospitalized with diagnosis of abscess or peritonsillar phlegmon cellulitis at the
Otolaryngology Service of Hospital San Juan de Dios between years 1995 and 2001.

* Médico del Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital San Juan de Dios.
2 Alumno de 7° afio de Medicina, Universidad de Chile
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Results and discussion: 124 patients were analyzed. In 85% of the cases good judgment of
the clinical diagnosis was noticed. 100% of the patients showed favorable clinical evolution
according to the therapeutic mode indicated. The majority of the patients with peritonsillar
abscess were treated with drainage and antimicrobial, and those with peritonsillar phlegmon
with antimicrobial. The antibiotic most frequently used was penicillin. No significant difference
was observed when using it in associated scheme. Sodium penicillin continues to be a first
selection antimicrobial for this picture and would nor require associations; endovenous doses
of 3 million Ul every 6 hours may be recommended. Treatment at the Otolaryngology Service
of Hospital San Juan de Dios follows the International rules.

Key words: Peritonsillar Abscess, peritonsillar cellulitis, diagnosis, cultive,

treatment.

INTRODUCCION

El absceso periamigdalino (AP) y el flegmoén (celuli-
tis) periamigdalino (FP) constituyen la infeccion de
tejidos y espacios profundos del cuello méas frecuen-
te en la poblacion adulta, con aproximadamente 30
casos cada 100 mil habitantes!. Fue descrito por
primera vez durante el imperio romano, aungue no
fue hasta el siglo XIV, cuando el cirujano francés,
Guy de Chaliac, describié su drenaje con la técnica
que no ha sufrido cambios hasta la actualidad?.

Es un cuadro capaz de originar morbilidad
grave como fascitis necrotizante y mediastinitis,
asi como mortalidad elevada3-6. Por ello, exige un
diagnostico temprano y un tratamiento efectivo
gue impidan la extensién a otros espacios del
cuello.

Se entiende por AP y FP una infeccidn, difusa
(flegmon o celulitis) o coleccidn (absceso), ubica-
da entre la cépsula fibrosa de la amigdala palatina,
las fibras horizontales del musculo constrictor
superior de la faringe y las verticales del mudsculo
palatofaringeol. Algunos autores no lo consideran
infeccion de espacio profundo de cuello®.

A pesar de ser una patologia frecuente, no
existe un tratamiento Unico para abordarlo. Diver-
sos procedimientos utilizados incluyen el uso de
antimicrobiano (ATM) endovenoso mas punciones
aspirativas repetidas, ATM mas drenaje quirdrgico,
ATM maés puncidén y drenaje, amigdalectomia du-
rante el proceso infeccioso mismo (“en caliente™),
amigdalectomia diferida, etc., existiendo gran can-
tidad de publicaciones extranjeras que avalan las
ventajas de uno y otrosl:27-11,
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Con el fin de averiguar cudl es la realidad local
respecto al diagndstico, tratamiento y frecuencia
de complicaciones, y compararla con publicacio-
nes internacionales, se realizd un analisis retros-
pectivo de los pacientes con diagnostico de AP y
FP ingresados al Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital San Juan de Dios entre los afios 1995
y 2001.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las fichas de los pacientes adultos y
pediatricos hospitalizados con diagnéstico de AP o
FP en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospi-
tal San Juan de Dios entre el 1° de enero de 1995y
el 31 de diciembre de 2001.

Los pacientes incluidos refirieron un cuadro
clinico de curso agudo, sintomatologia inflamatoria
orofaringea y presencia de aumento de volumen
periamigdalino (abombamiento).

Se definio AP en los pacientes que se describio
a su ingreso abombamiento severo de la region
orofaringea mas la existencia de material purulento
espontaneo o al efectuar el drenaje, y FP como el
abombamiento moderado de la region orofaringea
0 a la ausencia de obtencion de material purulento
espontaneo o al drenaje. Se descartaron los pa-
cientes con otros diagnosticos orofaringeos y/o
infeccion de otros espacios profundos de cuello.

En el periodo estudiado se registraron 176
ingresos con el diagndstico de AP o FP. De los 176
ingresos, 52 fueron descartados por datos incom-
pletos, resultando un grupo final de 124 pacientes.
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Se confecciond una ficha tipo para el registro
de pardmetros epidemiolégicos, clinicos y terapéu-
ticos.

Para evaluar la evolucién clinica, se tomaron en
cuenta 4 pardmetros: dias de hospitalizacion,
trismus, abombamiento palatino y fiebre. Se consi-
derd que un paciente respondia satisfactoriamente
a un esquema o dosis de ATM si a las 48 horas de
hospitalizacion, estos pardmetros clinicos desapa-
recian o disminuian notoriamente.

La amigdalectomia, siempre diferida, fue indica-
da en aquellos pacientes con mas de un episodio de
AP o FP, o los que presentaron un primer episodio
de AP o FP mas historia de faringoamigdalitis
recurrente.

El analisis de datos se efectud con los progra-
mas estadisticos de Epi-Info 6.04 y STATA.

RESULTADOS

Los 124 pacientes estudiados correspondieron al
2,1% del total de los pacientes hospitalizados en el
periodo 1995-2001. El 61,3% correspondio al gé-
nero femenino, y el 38,7% al masculino. El 20,2%
de los pacientes era menor de 15 afios, y el 79,8%
mayor de esa edad.

El proceso infeccioso no presentd diferencia en
lateralizacion (lado derecho 60 pacientes, izquierdo
63, un paciente sin dato).

Al ingreso, 84 pacientes fueron diagnosticados
clinicamente como AP, pero en s6lo 78 casos se
confirmo el diagndstico al ser positivo el drenaje
(92,9% de acierto). Cuarenta pacientes fueron
ingresados con el diagnéstico clinico de FP, y en 28
casos se confirmo el diagndstico (70% de acierto).
En los 12 restantes se confirmo la presencia de
absceso. El porcentaje de acierto conjunto con el
diagnostico al ingreso fue de 85,5%.

El promedio de dias entre el inicio de sintomas
y la fecha de hospitalizacion fue de 4 dias para los
AP (1-14 dias), y 3 dias para los FP (1-8 dias).

En 68,5% de los pacientes, éste fue su primer
episodio de FP o AP y 19,4% refiri6 episodios
anteriores de FP o AP. En 12,1% la informacion no
fue consignada en la ficha.

Respecto al antecedente de amigdalitis recu-
rrente, 22 de los pacientes (24,4%) con AP lo
refirieron y 14 (41,2%) de los con FP, sumando un
total de 36 (29%) de los 124 pacientes.

Solamente un paciente padecia de diabetes
mellitus tipo 2 y ninguno de ellos enfermedad
inmunolégica conocida. (Tabla 1).

El 77,8% de los pacientes con AP y el 80,8% de
los con FP recibieron tratamiento antibiético previo
a la hospitalizacion que pudo considerarse adecua-
do para el tratamiento de faringoamigdalitis
estreptocécica de acuerdo al ATM seleccionado,
dosis y duracion.

El tratamiento intrahospitalario de los pacientes
fue el siguiente: todos los pacientes con AP se
trataron con antibioticoterapia y algun procedimiento.
Puncién més incision y drenaje en el 15,6% de los
casos, solo incisién y drenaje en el 84,4%. En los FP,
en 41,2% de los casos el tratamiento consistié s6lo
en antibioticoterapia, y en el 58,8% de los casos el
tratamiento incluy6 algin procedimiento (puncién en
el 11,8%, puncién mas incision y drenaje en el 2,9%,
solo drenaje en el 44,1% de los casos). De un total de
40 pacientes que ingresaron con diagnostico de FP al
ingreso, en 12 se confirmd la existencia de un AP
luego del procedimiento (Figuras 1y 2).

Respecto al tiempo de hospitalizacion, en los
pacientes con FP (34 pacientes), el promedio de
estada fue de 5 dias (intervalo de 3-12 dias). En el
caso de los pacientes con AP (90 pacientes), el
periodo de permanencia fue similar, con un prome-
dio de 5,5 dfas (intervalo de 1-10 dias).

Al analizar el ATM utilizado, este fue penicilina
endovenosa en el 86%, penicilina endovenosa mas
alguna asociacion en el 11% y clindamicina

Tabla 1. Antecedentes morbidos en 124
pacientes con AP o FP

NUmero (%)
de pacientes

Episodio anterior AP o FP 24 (19,4)
Amigdalitis recurrente 36 (29)
Diabetes mellitus 1 0,8)
Enfermedad inmunolégica 0 0)
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Figura 1. Tratamiento intrahospitalario en pacientes con AP.
ATM =antibioticoterapia.

endovenosa en el 3% de los pacientes. Los datos
respecto a las dosis utilizada se pudieron obtener
desde la ficha clinica en 115 de 124 pacientes.

La eleccion del esquema antibiético entre peni-
cilina sédica en dosis de 3 millones, 4 millones 0 5
millones cada 6 horas se realiz6 de forma indistinta
y dependi6 exclusivamente del médico que realizé
el ingreso del paciente. Con los tres esquemas se

Figura 2. Tratamiento intrahospitalario en pacientes con FP.
ATM =antibioticoterapia.

observé adecuada regresion de la sintomatologia,
incluso una mejor tendencia en ellos con dosis de
4 millones. (Tabla 2).

Todos los pacientes presentaron evolucion clini-
ca favorable de acuerdo a los parametros definidos
de: dias de hospitalizacién, trismus, abombamiento
palatino y fiebre. Para comparar la evolucion de los
pacientes seguln la terapia empleada se analiz6 la

Tabla 2. Flegmon y absceso periamigdalino. Mejoria de los pardmetros clinicos a las 48 horas
de evolucion segln antimicrobiano utilizado en 115 pacientes

Ausencia de Trismus N (%) Ausencia de abombamiento Ausencia de fiebre
de paladar N (%) N (%)

A F No evaluable* A F No evaluable* A F No evaluable*
PNC SOD 12 9 3 16 12 3 15 6 10
3 millones (33,3) (25) (8,3) (44,4) (33,3 (8,3) (41,6) (16,6) 27,7
(36 pacientes)
PNC SOD 5 4 0 5 4 0 5 4 2
4 millones (41,6) (33,3) (0) (41,6) (333) (0) (41,6) (33,3) (16,6)
(12 pacientes)
PNC SOD 28 7 5 24 7 4 26 7 29
5 millones (41,7 (10,4) (7,4 (35,8) (10,4) (5,9) (38,8) (10,4) (43,2)
(67 pacientes)

A =absceso periamigdalino. F = flegmon periamigdalino. * =Parametro imposible de evaluar desde la ficha
clinica. PNC SOD= penicilina sodica.
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presencia de trismus, abombamiento y fiebre a los
dos y mas dias de evolucion (Tabla 2).

Se enviaron muestras para cultivo microbiol6gico
en s6lo 16,1% de los casos (20 pacientes) que fueron
sometidos a algin procedimiento de drenaje. Segun
registro en la ficha médica se obtuvo informe del
examen en s6lo 5 pacientes. En ninglin caso el médico
tratante especificd la microbiologia encontrada.

Ninguno de los pacientes de esta muestra fue
estudiado con imagenes.

S6lo un paciente presentd eritema nodoso
como complicacion atribuible al AP o FP.

Respecto al control posterior al alta, 32 pacien-
tes (25,8%) tuvieron control consignado en la ficha.

Del total de pacientes analizados 37,9% tuvo
indicacion quirdrgica, 49,2% no correspondio indi-
cacion operatoria, en tanto que en el 12,9% no fue
posible encontrar la informacioén pertinente. Del
total de pacientes con indicacién quirdrgica, sola-
mente 19 casos (40,4%) habia sido intervenido al
momento de finalizada esta revision.

DISCUSION

Los datos epidemioldgicos concuerdan con aque-
llos publicados?. La muestra analizada constituy6
un ndmero adecuado, superior a algunos repor-
tes211.12_ Sin embargo, el registro de datos incom-
pletos en las fichas clinicas no permiti6 un analisis
de todos los pardmetros planificados.

En este estudio, el antecedente de amigdalitis
recurrente no fue frecuente en los pacientes con
AP (24,4%). El 50% de los pacientes con FP tenia
este antecedente.

El uso de terapia ATM adecuada previo a la
hospitalizacién no impidid la evolucion hacia un AP
0 FP. Esto concuerda con reportes de otros autores
como Gidley y cols, en cuya publicacion el 50% de
los pacientes con infeccion de espacios profundos
del cuello habia recibido terapia antimicrobiana
previa a la hospitalizacién®. Sin embargo, un estu-
dio randomizado realizado en nifios con faringo-
amigdalitis que compara el tratamiento con
penicilina oral por 7 dias versus 3 dias y placebo,
demostré que el porcentaje de infeccion del espa-

cio peritonsilar es mayor en el grupo placebo?3.

Se observo acierto global en el diagndstico
clinico en 85,5% de los casos. Por otro lado, de los
40 pacientes con diagndstico clinico de FP, 12 de
ellos correspondieron verdaderamente a un absce-
so. Esto indica que ante el diagndstico clinico de FP
debe efectuarse un procedimiento complementario
para intentar confirmarlo, como son puncion, inci-
sion y drenaje, o tomografia computada de cuellol4.

En los 124 pacientes analizados en este estudio
el tratamiento efectuado en base a un diagnostico
clinico, sin complementacién con imagenes, tuvo
resultados favorables. Cabe destacar que los pa-
cientes con sospecha de infeccién con compromi-
so de otros espacios profundos de cuello no fueron
incluidos en este estudio.

Los antibidticos utilizados con mayor frecuencia
fueron: penicilina endovenosa u oral, clindamicina,
amoxicilina, cefalosporinas y macroélidos, ampi-
cilina-sulbactam. No existié diferencia significativa
al utilizar cualquiera de éstos>16. Segin los resul-
tados obtenidos, la penicilina sédica sigue siendo un
antimicrobiano de primera eleccidn para este cuadro
y no requiere de asociaciones2. Una dosis de 3
millones de Ul cada 6 horas endovenosa es suficien-
te para tener una buena evolucion.

La utilidad clinica del cultivo en este estudio fue
nula debido a la baja frecuencia de solicitud y el
escaso porcentaje con resultado disponible para
determinar modificacion en la eleccion antimi-
crobiana. La eleccién o modificacion de ATM en los
pacientes se basé en aspectos clinicos y no en
resultados microbiolégicos. En pacientes inmuno-
comprometidos el aislamiento microbiolégico
constituye un elemento de importancia. El cultivo
debe ser solicitado solamente en pacientes inmu-
nocomprometidos o con historia de absceso recu-
rrente215,

La indicacion de procedimientos de puncién
mas drenaje o de incision mas drenaje esta amplia-
mente avalada por la literatura.

En resumen, podemos concluir que el trata-
miento en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital San Juan de Dios se cifie a las reglas
internacionales, con muy buenos resultados en el
grupo estudiado logrando 100% de curacién y s6lo
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un paciente con complicacién atribuible al AP.

Aspectos interesantes de estudios futuros en
nuestro medio debieran incluir: identificacion de
pardmetros de severidad clinico y prondstico, com-
paracion de tratamientos ambulatorio versus hospi-
talizado, efectividad de puncién aspirativa versus
incision y drenaje, efectividad del tratamiento
antimicrobiano oral posterior al endovenoso, evolu-
cion clinica a largo plazo del paciente tratado por A/F
periamigdalino, comparacion de la amigdalectomia
inmediata versus diferida en pacientes con indica-
cion de amigdalectomia en AP o FP.
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