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Flemon periamigdalar
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Resumen

Las infecciones de las vias altas en la infancia tienen una ele-
vada incidencia y son fuente habitual de consultas, cuyo mane-
jo a veces es controvertido por la excesiva utilizacién de medi-
cacion. El anillo de Waldeyer actia como un paraguas protector,
al impedir muchas veces el progreso de las infecciones al resto
del organismo. En ocasiones, por circunstancias poco conoci-
das, esa proteccién puede perderse y causar una patologia
relevante para la salud del nifio.

Presentamos el caso de una nifia con un proceso realmente
poco frecuente en la infancia, que es preciso diagnosticar con
prontitud para evitar su progreso. El flemén periamigdalar es el
primer sintoma de un absceso v, a pesar de que la primera in-
tencion terapéutica es el ingreso de los pacientes, administrar
tratamiento intravenoso y realizar exdmenes complementarios
complejos, en bastantes casos podria adoptarse una actitud
mas conservadora, que fue la que se siguié en esta paciente.

Se revisa la bibliograffa para conocer los Gltimos cambios en
la actuacion ante esta patologfa.

Palabras clave

Flemén periamigdalar, Streptococcus pyogenes, infancia

Abstract

Title: Peritonsillar phlegmon

The upper respiratory airways infections in childhood have a
high incidence and they are a frequent source of consultation
whose management sometimes is controversial because of the
use of excessive treatment. The Waldeyer's tonsillar ring is the
umbrella protector to prevent many times the infection’s pro-
gress to the whole organism. Sometimes due to less known
circumstances this protection can be lost and therefore cause
an important pathology in the health of the child.

We show a girl with a very infrequent process during child-
hood and which is necessary to diagnose rapidly to avoid its
progress. The peritonsilar phlegmon is the first step for an abs-
cess and even though the first intention is to hospitalize hospi-
tal, intravenous treatment, complex complementary exams, in
many cases a a more conservative attitude could be adopted
than the one we used in this case.

We review the bibliography to learn the last changes in how
to act in the presence of this disease.
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Introduccion

Las infecciones de las vias altas en la infancia tienen una
elevada incidencia y son fuente habitual de consultas, cuyo
manejo a veces es controvertido por la excesiva utilizacién
de medicacidn. El anillo de Waldeyer actda como una espe-
cie de paraguas protector, al impedir muchas veces el pro-
greso de las infecciones al resto del organismo. En ocasio-
nes, por circunstancias poco conocidas, esa proteccion
puede perderse y causar una patologia relevante para la
salud del nifio.

El flemdn periamigdalino se considera la complicacion mas
frecuente de las faringoamigdalitis. La infeccion amigdalar
puede propagarse a través de la capsula conectiva amigdalina
y producir primero una infeccién flemonosa en torno a la amig-
dala, que posteriormente puede evolucionar, o no, a un absce-
so en el espacio periamigdalino, entre la amigdala y los mis-
culos constrictor superior de la faringe y palatofaringeo,
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espacio que, en condiciones normales, esta ocupado por un
tejido conectivo de disposicién laxa.

No se conoce por qué la barrera defensiva que ofrecen las
amigdalas palatinas deja de ser eficaz y |a infeccién se propa-
ga a los tejidos profundos.

Caso clinico

Se presenta el caso de una nifia de 11 afios de edad, con una
clinica insidiosa de corta evolucion y fiebre de 38 °C, en la que
destaca un dolor referido al cuello y al ofdo, con un estado
general excelente y antecedentes de aislamiento de cultivo
positivo a Streptococcus pyogenes el afio previo. Llama la
atencion su modo de hablar, como si tuviera una patata calien-
te en la boca y, aunque no tiene trismo, presenta cierta dificul-
tad a la apertura de la cavidad oral y evidentes molestias al
tragar.
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Figura 1.
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En la exploracion de la cavidad oral se aprecia una desvia-
cién de la dvula hacia el lado derecho y un abombamiento del
paladar izquierdo (figura 1). La amigdala izquierda esta hiper-
tréfica y la derecha normal, sin exudado, y la paciente presen-
ta un ligero aumento de la cadena ganglionar del cuello.

En el momento del diagnéstico, su hermana de 5 afios pre-
sentaba un cuadro febril, un exantema micropapuloso compa-
tible con la escarlatina y un cultivo positivo para S. pyogenes,
en tratamiento con penicilina, con la aparicién de descamacion
alos 4 dias de su evolucién (ambos datos parecen confirmar el
diagndstico). Hacia 5 meses también habfa presentado una
amigdalitis con cultivo positivo para S. pyogenes.

Ante la fundada sospecha de flemén amigdalar, se deriva a
la paciente al servicio de otorrinolaringologia, donde se confir-
ma el diagnéstico y se instaura tratamiento ambulatorio con un
estricto control ante la minima variacién del estado de la nifia.
La respuesta fue excelente, y a los b dias se encontraba total-
mente asintomatica.

No se practicé ningn examen complementario ni tomas del
exudado.

Discusion

Hasta en un 57% de los flemones periamigdalares existe un
antecedente de catarro de la via respiratoria superior, y en un
27% amigdalitis de repeticion, aunque también se han descrito
casos en pacientes amigdalectomizados'?. Algunos trabajos
refieren una implicacion de las glandulas de Weber® y también
una alta incidencia de enfermedad periodontal en los nifios con
un flemén periamigdalar. La tasa de recurrencia puede llegar a
alcanzar hasta el 10-15%, aunque existe una gran variabilidad
segln los distintos estudios realizados.

El flemon periamigdalino constituye la infeccion de los teji-
dos profundos de la cabeza y el cuello que se presenta con mas
frecuencia en los nifios, por lo que reviste una gran importancia
epidemiolégica. A pesar de ello, es una entidad clinica poco
frecuente en pediatria; es raro en menores de 10 afios, y la
edad de mayor incidencia es de 20-30 afios. Dicha incidencia

parece haber sufrido un incremento en los Gltimos afios'-24.

La méxima incidencia se da en primavera y en otofio, cuando
las infecciones por S. pyogenes, el patégeno relacionado clési-
camente con este proceso, son mas prevalentes. Sin embargo,
se ven involucrados otros patégenos, como Staphylococcus au-
reus o distintos microorganismos anaerobios (Fusobacterium,
Prevotellal®, lo que puede explicar el aumento relativo de las
resistencias al tratamiento farmacol6gico’28 y también la im-
plicacién de una flora mixta hasta en el 45-71% de los casos'.

S. pyogenes se identifica en un 20% de los cultivos farin-
goamigdalares de los pacientes con un flemén periamigdalar’,
aunque hay que destacar que su prevalencia en nifios asinto-
méticos puede alcanzar en algunas series hasta el 16%*.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Se caracteriza
por la presencia de odinofagia unilateral, fiebre, disfagia, con
0 sin babeo, otalgia, halitosis... En la exploracién destaca la
inflamacion amigdalar unilateral, con desviacién de la dvula
hacia el lado contralateral, trismo, exudado amigdalar, voz «en
patata caliente» y adenopatias laterocervicales dolorosas.

Los casos excepcionales de flemén periamigdalino bilateral
son mas dificiles de diagnosticar, ya que no se aprecian clara-
mente los signos clasicos de inflamacién de un solo lado del
paladar blando y el desvio de la Gvula.

Las pruebas complementarias, el hemograma (leucocitosis con
neutrofilia), las pruebas de imagen (tomografia computarizada,
ecograffa, radiografia cervical lateral o resonancia magnética) y
el cultivo del exudado pueden contribuir a establecer el diagnds-
tico, aunque su uso se limita a casos con una evolucion no favo-
rable o cuando es necesario diferenciarlo de otros procesos.

La distincién con los abscesos retrofaringeos es muy impor-
tante, dada su mayor gravedad y las complicaciones asociadas,
como neumonias, abscesos cervicales y orbitarios, mediastini-
tis... Por ejemplo, la distincién con el absceso periamigdalino
no esté clara, pues son fases de un mismo proceso y clinica-
mente son similares. La ecograffa intraoral o transcervical pue-
de ayudar a distinguirlos. El drenaje o la puncién con salida de
pus confirma la existencia del absceso; no obstante, la res-
puesta a los antibidticos en las primeras 24 horas confirma que
se trata de un flemon'378,

El diagndstico diferencial también hay que realizarlo con la
necrosis séptica o la erosién carotidea, las inflamaciones pe-
riodontales, los linfomas, la mononucleosis, el aneurisma caro-
tideo...

El abordaje terapéutico es controvertido. La actitud conser-
vadora es la mas habitual en la mayor parte de los casos, y se
consigue un 50% de respuestas Unicamente con tratamiento
médico, sobre todo en los nifios menores de 6 afios. El trata-
miento farmacoldgico méas utilizado es la penicilina, pero debi-
do a la incidencia de otros patégenos, Gltimamente se asocia
amoxicilina-acido clavulanico con clindamicina, o se prefiere el
uso cefalosporinas de tercera generacion® y valorar la respues-
ta al cabo de 24-48 horas (grado de evidencia C)°.

©2010 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

415



Acta Pediatr Esp. 2010; 68(8): 414-416

416

El uso de corticoides asociados en las primeras 24 horas es
favorable para la resolucién clinica (grado de evidencia B), aun-
que no existen estudios que permitan recomendar su empleo
de forma sistematica®.

Cuando la respuesta al tratamiento conservador es insufi-
ciente, se llevan a cabo medidas méas agresivas, aunque en
este sentido también hay discrepancias. Se discute sobre la
utilidad del drenaje o la realizacién de una puncién-aspiracion;
el primero es mas eficaz (grado de evidencia C)'3 y siempre va
asociado al tratamiento antibidtico intravenoso.

Aun se sigue recomendando en la mayoria de los casos la
hospitalizacién de los pacientes, aunque el tratamiento es ca-
da vez menos agresivo.

Los criterios para realizar una amigdalectomia son méas res-
trictivos, y se reservan para pacientes con complicaciones y, en
su mayorfa, de forma diferida.

En el caso aqui presentado, el diagndstico de presuncion
parecid claro y la relacion causal con los antecedentes de S.
pyogenes, positiva. El hecho de que su hermana padeciera una
escarlatina simultdneamente hace pensar en una etiologia es-
treptocdcica. Dada su baja incidencia y la potencial gravedad
del caso, la paciente fue derivada de forma urgente al servicio
de otorrinolaringologfa, donde se confirmé el diagnéstico ini-
cial. Cabe destacar que la sospecha y la clinica son esenciales
para establecer el diagnéstico. Sin realizar mas exdamenes
complementarios se puede programar un tratamiento oral sin
hospitalizacion, aunque con un estrecho seguimiento de los
pacientes, tal como ocurrié en este caso'”. [l
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