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RESUMEN

La presentación bilateral del absceso periamigdalino es poco frecuente. Su abordaje es controversial y 
se discute si realizar amigdalectomía en caliente versus diferida.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, de 14 años, con odinofagia, trismo y fiebre. 
Presentaba hipertrofia amigdalina bilateral, pilares abombados y edema de paladar blando. Tomografía 
computada: hipertrofia amigdalina bilateral, con realce poscontraste, ambas con colección, edema con 
moderada estenosis faríngea. Se decidió internación para tratamiento endovenoso y amigdalectomía 
con drenaje bilateral. Resolución completa del cuadro con alta a las 48 horas.

Ante la presencia de un absceso periamigdalino, debe considerarse la posibilidad de un absceso 
contralateral oculto. Debe ser diagnosticado y tratado adecuadamente para prevenir complicaciones. 
La amigdalectomía en caliente podría ser un tratamiento seguro y debería ser considerado en pacientes 
que serán sometidos a anestesia para drenaje. La decisión final debe ser determinada para cada caso 
en particular.
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INTRODUCCIÓN
La odinofagia constituye el 1,3 % de todas las 

consultas médicas ambulatorias por guardia.1 En 
caso de faringoamigdalitis bacteriana, el absceso 
periamigdalino es la complicación más común; 
se reportan 45 000 casos por año en los Estados 
Unidos.2 La afectación bilateral es muy poco 
frecuente y es más rara aún su presentación en 
la población pediátrica.

L a s  b a n d e r a s  r o j a s  c o n s i s t e n  e n 
empeoramiento de la odinodisfagia, trismo, 
sialorrea y voz gutural. Al examen físico, a 
diferencia de su presentación unilateral, pueden 
no evidenciarse asimetrías en la exploración 
de fauces.3 Es por esta razón que los estudios 
complementarios, tales como la tomografía 
computarizada y/o ecografía, son de utilidad para 
el diagnóstico y la planificación del tratamiento. 
La tomografía de cuello con contraste tiene una 
sensibilidad del 100 % y una especificidad del 
75 %.4

Los métodos para lograr el drenaje varían y el 
abordaje apropiado para el tratamiento definitivo 
es aún controversial. Las opciones terapéuticas 
incluyen antibióticos y esteroides, aspiración con 
aguja, drenaje y amigdalectomía. Es discutida, 
además, la opción de realizar amigdalectomía en 
este mismo tiempo quirúrgico (amigdalectomía en 
caliente) versus en diferido.3,5

A l g u n o s  t r a b a j o s  h a n  r e p o r t a d o  l a 
p r e s e n c i a  d e  a b s c e s o  p e r i a m i g d a l i n o 
contralateral no sospechado identi f icado 
durante la amigdalectomía, pero según nuestro 
conocimiento este es el primer reporte de caso 
de una amigdalectomía en caliente para la 
resolución de un absceso periamigdalino bilateral 
en la población pediátrica.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 14 años 

sin antecedentes de relevancia con odinofagia 
y trismo de 10 días de evolución, asociados 
a fiebre las primeras 72 horas. A los 7 días, 
consultó a otra institución, donde se le realizó la 
prueba rápida para estreptococo betahemolítico 
y  monotest  negat ivos.  Se asumió como 
cuadro viral. Por persistencia clínica, consultó 
nuevamente. Se realizó laboratorio, donde se 
evidenció leucocitosis (18 920), velocidad de 
sedimentación globular elevada y PCR positiva. 
Se le indicó ceftriaxona 2 g/día y dexametasona 
intramuscular.

A las 48 horas, por odinofagia grave se le 
solicitó tomografía computarizada de macizo 

craneofacial y cuello con contraste intravenoso 
con la cual fue derivado a nuestro centro.

Al examen físico presentaba hipertrofia 
amigdalina bilateral, ambos pilares abombados 
junto a edema de paladar blando y úvula.

La tomografía informó hipertrofia amigdalina 
bilateral, con realce heterogéneo poscontraste, la 
derecha con colección de 43 × 25 × 23 mm y la 
izquierda de 27 × 24 × 16 mm. Edema de tejidos 
blandos con moderada estenosis del lumen 
faríngeo. Múltiples ganglios yugulo-carotídeos 
y submandibulares bilaterales. Impresión 
diagnóstica: abscesos amigdalinos bilaterales 
(Figuras 1 y 2).

Se decidió internación para tratamiento 
antibiótico (ampicilina sulbactam 1000 mg/500 mg 
cada 6 horas) y corticoideo intravenoso, y 
resolución quirúrgica. Se realizó amigdalectomía 
bilateral con drenaje de absceso bilateral. Se 
realizó intubación orotraqueal en quirófano guiada 
por fibroscopia sin complicaciones (Figura 3). El 
paciente evolucionó favorablemente con amplia 
mejoría sintomática, por lo que fue dado de alta 
a las 48 horas de la operación con tratamiento 
antibiótico para completar esquema.

DISCUSIÓN
El absceso periamigdalino es la complicación 

más frecuente de la amigdalitis bacteriana. 
Se desconoce la  inc idencia de absceso 
periamigdalino bilateral; sin embargo, se reportan 
tasas del 1,9 % al 24 % en amigdalectomías en 
caliente, en donde se encuentra un absceso 
contralateral oculto durante el procedimiento. Se 
cree que esto podría deberse a distintos estados 
evolutivos de la patología en ambos espacios 
periamigdalinos.6

El diagnóstico es esencialmente clínico. En 
estos casos, puede existir dificultad por la falta 
de asimetría típica encontrada en el examen de 
fauces del absceso unilateral, incluso al realizar 
la fibrolaringoscopia. Esto obliga a un alto nivel de 
sospecha y a la necesidad de apoyarse en otros 
métodos diagnósticos.2

Si bien, en algunos casos, la tomografía no 
se obtiene cuando el absceso es clínicamente 
evidente, es útil cuando no se puede tener un 
examen físico completo, cuando el diagnóstico es 
ambiguo o cuando se sospechan complicaciones.

Sin embargo, es crucial enfatizar que, si 
bien la tomografía de cuello con contraste es 
100 % sensible y 75 % específica para absceso 
periamigdalino, puede haber falsos positivos, 
dado el desafío de distinguir entre absceso y 
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flemón. Por lo tanto, se necesita precaución 
cuando se utiliza la tomografía para ayudar en el 
diagnóstico.4

Se ha incrementado la util ización de la 
ecografía intraoral y transcutánea. Esta última es 
más fácil de realizar en niños y bien tolerada. Es 

no invasiva y costoefectiva, aunque es un método 
operador dependiente y no sería de elección para 
descartar extensión a espacios profundos de 
cuello (parafaríngeo/retrofaríngeo).7

Basándonos en la evidencia, un enfoque 
razonable es utilizar el examen físico como 

Figura 2. Tomografía computarizada de macizo craneofacial y cuello. Corte coronal

Figura 1. Tomografía computarizada de macizo craneofacial y cuello. Corte axial

Flechas rojas:abscesos periamigdalinos bilaterales.

Flechas rojas:abscesos periamigdalinos bilaterales.
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técnica diagnóstica primaria. Si quedan dudas 
por la falta de asimetría o ante la sospecha de su 
extensión, la tomografía sería una opción viable.5

El diagnóstico y el tratamiento precoz 
son cruciales para prevenir la diseminación 
hac ia  espac ios  p ro fundos  de l  cue l l o  y 
consecuentemente hacia el mediastino y la base 
del cráneo. Si el tratamiento es demorado, puede 
desarrollarse obstrucción grave de la vía aérea 
superior por edema laríngeo.

Cabe destacar que estos pacientes pueden 
presentar compromiso de la vía en su evolución 
y, en consecuencia, una intubación dificultosa. Es 
mandatorio contar con un equipo de anestesistas 
entrenados, sobre todo durante la inducción 
anestésica.8

El tratamiento consiste en antibioticoterapia, 
corticoides, punción y drenaje quirúrgico y/o 
amigdalectomía. Aún existe controversia acerca 
del tratamiento quirúrgico y el momento para 
realizarlo.8

Las opciones son amigdalectomía diferida, 
realizada después de la resolución del cuadro 
agudo, o amigdalectomía inmediata/en caliente, 
realizada en el contexto de infección aguda.

La mayoría de los niños no toleran el drenaje 
en el consultorio, por lo que requieren anestesia 
general en quirófano. Es por esto que la 
bibliografía sostiene realizar la amigdalectomía 

en este mismo acto quirúrgico, ya que tiene 
bajas tasas de complicaciones y prevendría 
futuros episodios al asegurar un drenaje completo 
con alivio inmediato del dolor y del trismo. Se 
podría argumentar que, si un niño pequeño será 
sometido a anestesia, el cirujano debería realizar 
el procedimiento más definitivo.5,6

La posibilidad de encontrar un absceso 
contralateral subclínico presente es una indicación 
adicional para proceder con la amigdalectomía 
en caliente. Incluso muchos investigadores han 
encontrado que estas amigdalectomías son 
de mayor facilidad que las electivas, ya que el 
absceso diseca parcialmente la amígdala del 
tejido circundante y facilita encontrar el plano 
periamigdalino, distinta a la fibrosis hallada en la 
amigdalectomía en diferido.3,9

D i s t i n t o s  a u t o r e s ,  e n  u n a  r e v i s i ó n 
sistemática y metanálisis, declaran que eligen 
la amigdalectomía inmediata como primera 
línea de tratamiento. No observan diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a la 
tasa de sangrado (el 4,7 % inmediata versus el 
5,4 % diferida) ni en cuanto a tiempo operatorio. 
Además, presentan una estancia hospitalaria más 
corta, ya que el paciente es sometido a incisión 
y amigdalectomía en la misma internación, 
en contraste al procedimiento en diferido que 
requiere dos admisiones.3,9

Figura 3. Intubación orotraqueal y drenaje de los abscesos

Flecha roja:abundante material purulento drenado. 
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Lehnerdt llevó a cabo un estudio retrospectivo 
en el que se compararon ambos procedimientos 
con un grupo emparejado por edad y sexo en 
población tanto pediátrica como adulta.10

En el grupo de amigdalectomía con absceso 
unilateral, el 8 % tuvo hemorragia postoperatoria 
versus el 11,6 % de hemorragia en el grupo 
electivo. En ambos el sangrado se presentó 
pasadas las 24 horas: entre el quinto y sexto 
día postoperatorio. En cuanto a la edad, los 
resultados mostraron una fuerte tendencia a 
menor riesgo de sangrado en los pacientes 
menores de 16 años en comparación con los 
adultos jóvenes.

Concluyeron que la amigdalectomía por 
absceso t iene ventajas sobre la electiva: 
mejora los síntomas de inmediato, evita las 
complicaciones del drenaje incompleto, la 
posibilidad de diseminación a otros espacios y 
su recurrencia. Además, no está necesariamente 
asociada a mayor tasa de hemorragia en 
comparación con la electiva.

CONCLUSIONES
Debido a que el absceso bilateral puede 

no presentarse con las características típicas 
del unilateral, el otorrinolaringólogo siempre 
debe considerar la posibilidad de un absceso 
contralateral oculto. Este debe ser diagnosticado 
y tratado rápida y adecuadamente para prevenir 
futuras complicaciones.

La amigdalectomía en caliente podría ser 
una opción de tratamiento para considerar en 

aquellos niños que serán sometidos a anestesia 
para drenaje. Sin embargo, la decisión final de 
tratamiento siempre debe ser determinada para 
cada caso específico. n
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