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Los abscesos retrofaringeos y parafaringeos a pesar de ser poco
frecuemusonmfeccnonesmuygnmqueponenenpehyohwdade
los pacientes afectados. La evolucion asi como el

del momento en €l que se realice el diagnostico, y se le pueda ofrecer
un tratamiento oportuno y eficaz. En la literatura (3,4,5,6) la mayoria
de los reportes son casos aislados, que hablan solo de Ia experiencia de
un clinico, y en el mejor de los casos de Ia experiencia que se ha
tcnidoenunhospiul,lusenesquesedesenbensonpequeihs La
simomatologia puede ser muy variada, los esquemas antibidticos
difieren de acuerdo a la bacteriologia encontrada en cada hospital.

Defimiciém de absceso: Es la acumulacion de pus en un espacio
delimitado por una fascia. .
TESIS CON
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_Anatomia: también conocido con los nombres de espacio visceral
posterior, espacio retrovisceral, o espacio retroesofigico. La pered
anterior esta formada por la capa media de fascia cervical profunda del
cuelloqueesuenconuaoconlaparedpostalordduéﬁgo(el
masculo constrictor faringeo-superior). La pared posterior esta
conformado por Ia capa profunda de la fascia cervical. Infesiormente
estas dos fascias s¢ fusionan para delimitar este espacio hacia Ia
primera y scgunda véstebra toracica.
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El espacio retrofaringeo contiene dos cadenas de ganglios linfiaticos
que reciben drenaje de la nasofaringe, adenoides y senos paranassles
posteriores. Estas estructuras son prominenetes en los niflos pequeilos,
y se atrofian en Ia pubertad, debido a esta particularidad antomica este
tipo de abscesos son mas frecuentes en los nifios pequeilos.

n. nm'nlg‘.'!_

En las series reportadas en la literatura (1,2) la mayoria de los abscesos
retrofaringeos son polimicrobianos, en una serie reportada del Hospital
demﬁosdechlngan(l)mm que 15 de los 17 pacientes
estudiados tenian dos o mas mwroovg-msmos aislados, en todos los
paciemes se aislaron microorganismos acrobios, mientras que los
anaerobios solo en el 53% de los casos, esto puede estar relacionado a
las dificultades para el aislamiento de estos Ghimos. En otra serie
reportads (2) encomraron 14 miflos con abscesos retrofaringeos en
donde se aislaron anaerobios en todos Jos pacientes y en 12 estaban
mezclados con aerobios, los anaserobios predominantes fueron los
Bacteroides species, Peptoestreptococcus species y Fusobacterisum
species, los acrobios predominamtes fueron los Swreptococcus alfa 'y
gamma hemoliticos, S.awreuxs, H. Influenzae y Estreptococo beta
hemolitico del grupo A.

Practicamente todas 1os trabsjos reportados en la literatura reflejan una
bacteriologia muy similar, aunque el nmaumero de aislamientos y las
bacterias suelen ser diferentes en porcentajes. Existe algunos reportes
en los que se encomtraron otros gérmencs diferentes como son
Streprococcus agalactie y Pseudomwonas, pero estos son Gnicos, por lo
gue solo se consideran anecdoticos (7).

Existen otto tipo de gérmenes involucrados como son las
Mycobacterias, en donde los abscesos han sido descrito secundarios a
tuberculosis en las vértebras cervicales, aunque esto €s con menor
frecuencia en niflos (9).

Se ha observado que ademds las infecciones polimicrobianas son mas
patogenas que aquellas en las gue solo se aisla una bacteria. De los
microorganismos aislados S.aureus ha sido de los miés frecuentes ya
sea solo ¢ en asociacion con anacrobios, y se ha encontrado gue hasta




en 41% es productor de betalactamasas (1), esto es de suma
importancia pues determinaria el tratamiento a elegir en cada centro

Fl tratamiento esti destinado a bacterias aerobias y anaerobios de Ia
flora oral. El manejo en la mayoria de los casos es una combinacion de
antibidticos y drensje quirGrgico, sunqgue algunos han observado buena
evolucion solo con el manejo antibidtico(1,2,3).

La via de liegada a este espacio esta relacionada intimamente con la
anatomia  habitusimente es secundaria al drensje linfitico, y Ia
infeccion primaria puede estar relacionads a los senos paranasasles,
faringe y adenoides, otra via de entrads es directamente por pérdida de
la comtinuidad de la pared anterior del espacio retrofaringec por
traumatismo directo, en el caso de los niflos esto se ha observado en
traumstismos por lapices, o cualquier cuerpo extrafio que daile la
pared, o cuando durame una exploracion armada de triquesa o esdfago
se lesiona dicha region, otro mecanismo puede ser la inoculacion
inadvertida por puncion al colocar anestesia local en algim

procedimiento dental (5).
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De acuerdo a lo reportado en 1a literstura del 45 al 50% de los casos
cursaron con una infeccion respiratoria previsa.

Se puede encontrar estridor laringeo por edema, celulitis y sintomas de
obstruccion. El edema laringeo puede ocasionar disnea O taguipnea,
también puede haber disfagia, sialorrea y odinofagia. La torticolis y
limitacion del movimiento del cuello esta reportada en Ia 3° parte de los
pacientes (3).

A Ia exploracion fisica encontramos desplazamiento o abombamiento
de la pared posterior de la faringe, y mas tarde en 1a evolucion se puede
encontrar por palpacion una masa fluctuante en la misma pared.

Las imagenes radiologicas pueden ser Gtiles cuando se sospecha este
tipo de abiceso, pues se puede observar una masa convexa en la
columna de aire en una radiografia Iateral de cucllo, las vértebras
cervicales frecuentemente estén retrofiexionadas secundariamernte a la




distensiéon por el absceso. Elenudnodegnbmetepamconﬁrmarel
dwucodeabwaomﬁoﬁnngeouhtomognﬁa
(TAC). En una seric de casos de Massachussets(13) se comparO Ia
TAC preoperatoria y se confirmd con la exploracion quinurgica y se
encontro solo en S paciemtes (13.2%) con falsos negativos, ya que la
exploracion quirurgica encomrd solo celulitis. La vemtaja de 1a
cs la sensibilidad que tiene para distinguir el liquido, el
gas, los espacios involucrados, las estructuras vasculares, para
determinar extension y complicaciones, por ¢jemplo en las trombosis
VEMOSAS. La-cnsnbnlldaddelaTACluudoreponad-en879'/o Enla
serie de Pistisburg se reporté que la sensibilidad de la TAC para
diferenciar celulitis de absceso fue del 91% (13).

Los examenes de laboratorio incluyen biometria hemitica en donde se
encuentra una formula blanca alterada, con incremento importante de
las céhulas blancas, y predominio de segmentados(3).

Traamicento:

E} tratamiento de estos abscesos incluyen el drensje quinirgico, asi
como los antibidticos intravenosos. Si el absceso es pequeiio se
recomienda una incision a través de la boca, si se ha encomtrado una
masa de dimensiones mayores se recomienda una incision externa. Si
no se realiza drensje gquirargico se puede presentar drenasje sl
mediastino, la complicacion mis grave, o se puede abrir a Ia via aérea
ocasionnndooburucu‘éndclamismaeinowbciéndesﬁmaln
via respiratoria inferior. Estas complicaciones prolongan el tiempo de
tratamiento, ponen en peligro Ia vida, por o que ¢l trstamiento
quirurgico esta indicado una vez realizado el diagnostico.

El amibiotico de eleccion serd uno resistentie a beta-lactamasas, debido
a la presencia de S.awreus y Bactervides sp. Se recomiendan farmacos
como ampicilina-sulbactam, oxacilina, #écido clavulénico combinado
con amoxicilina. Puede ser necesario hacer diferentes combinaciones
con clindamicina y metronidazol Jos cuales son particularmente dtiles
en el mancjo de B.fragilis. El uso ruminario de aminoglucosidos es
comrovertido pues no es lo mas frecuente que se aislen
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Esta determinado por las estructuras anatomicas involucradas, si esté
incluido en el absceso la porcion posterior encontramos entre las
manifestaciones clinicas desplazamiento de la pared isteval de Ia
faringe, induracion de la parotida, con afectacion variable del nervio
facial, si esta afectada la carotida puede haber erosion o hemorragia. Si
solo afecta la vens yugular interma podemos encontrar trombosis
venosa, disminucion del reflejo de deglucion, y disfagia, parilisis de Ia
cuerda vocal ipsilateral, debilidad del musculo trapecio ipsilteral,
desviacion ipsilsteral de la lenguas y Sindrome de Homer si esta
involucrada la cadena cervical simpitica. Si también esta afectado el
compartimento anterior encomramos trisimus por compresion del
miasculo pterigoideo intermo, asi como induracion del angulo de la
mandibula.

En la mayoria de los casos encomramos fiebre en picos, mal estado
gencral, se puede observar al paciente toxico, con dificultad
respiratoria, siaslorrea.

En la exploracion fisica encomtramos desplazamiento de la pared
lateral de 1a faringe, en la laringoscopia indirecta se puede observar la
parialisis de 1a cuerda vocal ipsilateral y obliiteracion del seno
piriforme, en 1a palpacion del cuello encontramos endurecimiento de
tejidos blandos, con una zona fluctuante poco delimitada.

c licaci

Las complicaciones de este tipo de abscesos son relacionadas a las
estructuras involucradas, cuando esia afectada la cardtida podemos
encontrar hemiplejia. La trombosis de Ia vena yugular interna se puede
extender intracranealmente ocasionando una trombosis del seno
cavemoso, csta s caracterizada por fiebre en picos, cefales, diaforesis,
y datos de crianeo hipertensivo, ocasiomasimente podemos encontrar

embolia pulmonar.
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El tratamiento de eleccion es ¢l drensje quinargico y nm:b-éucoss
intravenosos. El drenaje, a diferencia de los abscesos retrofaringeos,




c Jicaci

bien el drenaje hacia el mediastino puede ocasionar infeccion de esta
region anatomica, la cual es una complicacion severa y mortal,
afortunadamente poco frecueme. También puede ocasionar
complicaciones como sepsis o choque séptico, sobre todo si se trata de
infecciones polimicrobianas.

ABSCESOS PARAFARINGEOS:

Anatomia

También conocido como absceso faringomaxilar, lateral o espscio
faringeo. Anatomicamente tiene la forma de cono invertido, su ¢cje se
considera paralelo a la rama de 1a mandibula, 1a base del cono es la
base del craneo y la punta el hueso hioides. La fascia bucofaringes,
jateral al musculo constrictor superior de la faringe delimita el borde
medial, la glandula parotida y 1a capa profunda de la fascia cervical
profunda delimitan la pared Iateral de este cono, el msculo
pterigoideo y la mandibula delimitan la parte anterolateral del cono, el
espacio parafaringeo es contiguo con el peritonsilar, submandibular y
espacio retrofaringeo, y todas estas representan vias de extension de
este tipo de abscesos.

La porcion posterior del cono contiene diversas estructuras anatomicas,
entre las que podemos mencionar Ia arteria cardtida, Ia vens yugular
interna, los nervios craneanos IX a XI1, Ia cadena simpdética cervical.
En la porcion anterior encomramos el musculo pterigoideo interno y
tejido conectivo graso. El origen de la infeccion en los casos de
abscesos parafaringeos pucden ser diversas como son faringitis
bacteriana parcial o inadecuadamente tratada, amigdalitis, absceso
peritonsilar, infecciones dentales, parotiditis bacteriana, mastoiditis,
petrositis , adenitis cervical, tuberculosis de las vértcbras cesvicales y
cuerpos extrailos.

o TESIS CON
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Esta determinado por las estructuras anatomicas involucradas, si esté
incluido en el absceso la porcion posterior encontramos entre las
manifestaciones clinicas desplazamiento de la pared Istevral de Ia
faringe, induracion de la parotida, con afectacion variable del nervio
facial, si esta afectada la carotida puede haber erosion o hemorragia. Si
solo afecta la vena yugular interma podemos encontrar trombosis
venosa, disminucion del reflejo de deglucion, y disfagia, parilisis de Ia
cuerda vocal ipsilateral, debilidad del misculo trapecio ipsilteral,
desviacion ipsilateral de la lengus y Sindrome de Homer si esta
involucrada la cadena cervical simpitica. Si también esta afectado el
compartimento anterior CnCOMramos trismus por compresion del
muisculo pterigoideo interno, asi como induracion del angulo de I1a
mandibula.

Enlamymadelosasoscncomnmosﬁebre en picos, mal estado
general, se puede observar al paciemte toxico, con dificultad
respiratoria, sialorrea.

En la exploracion fisica encontramos desplazamiento de la pared
lateral de la faringe, en la laringoscopia indirecta se puede observar la
parilisis de ls cucrda vocal ipsilateral y obliteracion del semo
piriforme, en la palpacion del cuello encontramos endurecimiento de
tejidos blandos, con una zona fluctuante poco delimitada.

C licaci
Las complicaciones de este tipo de abscesos son relacionadas a las
estructuras involucradas, cuando esta afectada la cardtida podemos
encontrar hemiplejia. La trombosis de Ia vena yugular interna se puede
extender intracrancalmente ocasionando una trombosis del seno
cavernoso, esta es caracterizada por ficbre en picos, cefalen, diaforesis,
y datos de craneo hipertensivo, ocasionalmente podemos encostrar
embolia pulmonar.
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debe de ser de forma externa por las estructuras vitales que estan
incluidas en este espacio, por 1o que si se presenta una emergencia el
abordaje oral dificulta 1a resolucion de las mismas.

El tipo de antibioticos utilizados es el mismo gque para los absceso
retrofaringeos pues la bacterioclogia es muy similar por lo que no
ampliare mas en este aspecto.

JUSTIFICACION:

El presente trabajo tiene como finalidad la de proveer informacion
acerca del cuadro clinico, abordaje diagnostico, tratamiento, evolucion
y complicaciones, de los pacientes con diagnostico de absceso
retrofaringeo y parafaringeo, que han sido mancjados en ¢l Hospital
Infamil de México, y que esto sirva de experiencia en el tratamiento de
pacientes con cuadro clinico similar, la justificacion principal tiene
como finalidad Ia de orientar al clinico, basindonos en la experiencia
obtenida por lo que se ha observado en este Hospital.
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OBJETIVOS

1.Descripcién Ias carscteristicas de los cases de abeceses

retrofaringees y parafaringess en el hospital infantil de Méxice en
el perfede de tiempo gue abarca del 1° de emero de 1990 al 30 de

jumio del 2002,

1 Descibir el mimero de casos, grupo etario, sexo, origen geografico,
nivel socioeconomico, lugar de referencia, estado nutricional,
enfermedades subyacentes

2. Describir Ia bacteriologia de los abscesos parafariageos y
retrofaringeos en los cases repertados en ¢l HIM (Hospital Infamtil
de México) del 01 de enero de 1990 al 30 de jumie del 2002,

2 A. Describir que bacterias fueron aisladas en todos los abscesos
parafaringeos y retrofaringeos.

2 B. Describir en cuantos abscesos no se aislo ningian microorganismo.
3 C. Sensibilidad de las bacterias aisladas.

3.Descripecién de los métodes dingnéstices wtilizades ean los
paciestes con abscesos parafaringess y retrofaringees

3A.Describir la sintomatologia clinica que llevaron a la sospecha de
absceso parafaringeo o retrofaringeo, deacua'doalnpoded’m
3B. Describir en cuanmos paciemes se realizo dteun)e quinargico y se

cmuboroddwwpotexploncaon quinmwgica
3C.Describir en que paciemes se realizo TAC (Tomografia axial

computarizada) como método diagnostico definitivo
3D.Describir en que pacientes se realizo US (Ultrasonido) de cuello
como método diagnostico definitivo.

4. Descripcién de Ins complicaciones em los pacientes con
dingnébstico de absceso retrefasinges o parafaringess.
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4 A. Describir el namero de complicaciones en todos los casos de
abscesos retrofaringeos y parafaringeos.

4 B. Tipo de complicaciones (locales y sistémicas).

4¢.Describir el mimero de muertes secundaria a abscesos retrofaringeos

y parafaringeos.

S.DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO UTILIZADO EN LOS
CASOS DE ABSCESOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO EN EL PERIODO EL 01 DE ENERO DE 1990 AL 30
de jumio del 2002.

5 A, Describir en cuantos pacientes se utilizo anicamente tratamiento
amibidtico, ya sea como monoterapia, terapia combinada

5.B Describir los esquemas antibidticos utilizados,

5 C. Describir en cuantos pacientes se Utilizo tratamiento médico
combinado con quinirgico, para llegar a la curscion.

5. D. Describir en cuantos pacientes fue necesario cambiar la terspia
amibidtica y cuales fueron los criterios clinicos o de gabinete que
Nevaron a tomar dicha decision.

5.G Describir el tiempo de tratamiento que se administrd para llevar a
Ia curacion en todos los casos estudiados.

DISENO DEL ESTUDIO: =
c o TESIS €D N
Método de observacion: indirecta FALLADE O no GEN

Tipo de andlisis: retrolectivo, retrospectivo
Temporalidad: 01 de enero de 1990 al 30 de junio del 2002.

MATERIAL Y METODOS:

Poblacion: Pacientes que hallan sido trstados en el HIM con el
diagnostico de absceso retrofaringeo y parafaringeo.
Periodo de tiempo estudiado: del 01 de enero de 1990 al 30 de junio
del 2002.

Meétodo de muestreo: Se incluirian todos los pscientes gue cumplan los
criterios de inclusion.

o



Andlisis cstadistico: estadistica descriptiva

Criterios de seleccion:

Se incluiran en este estudio a todos los pacientes ©

A todos 10s pacientes con el diagnostico de absceso parafaringeo o
rctrofanngeoemrcel 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999.

El diagnostico confirmatorio se halla realizado por tomografia

. ultrasomdo © exploracion quirurgica
B. Pacncme-deunmesdeedadalsm

Definiciones de las variables del estudio:

Absceso retrofaringeo: presencia de pus, en el espacio retrofaringeo,
confirmado por US, TAC o drenaje quinirgico.

Absceso parafaringeo :pre-encudepusenelenpamoparnfanngeo
confirmado por US, TAC o drenaje quinargico.

Grupo etario:
Lactante: periodo comprendido entre las 4 scmanas y los 24 meses de
vida posnatal.

Prescolar: comprende de los 24 meses a los 6 aflos.

Escolar:comprende de 103 6 a los 14 afios. [ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Adolescentes: comprende de los 14 a los 18 ados.

Estado nutricional:
Se identificarin 4 estados nutricionales de acuerdo a la clasificacion

de Federico Gomez(basada en peso para Ia edad).

1. Normal:90% o mis del peso esperado para la edad.

2.Desmutricion leve: 75-90% del peso esperado pama la edad.
3.Desmutricion moderada:60-74% del peso esperado para la edad.
4.Desnutricion grave: menos del 60% del peso esperado para Ia edad.

10




5. Tratamiento antibiotico previo: variable dicotomica (si, no).

6. Cuadro clinico: cualitativa nominal: fiebre, otalgia, odinofagia,
disfagia, hiporexia, dolor en cuello, irritabilidad, torticolis, trismo,
aumento de volumen en cuello: referidas en la nota de ingreso, como

parte del interrogatorio.

7.Exploracion fisica: Se referirin aqui los datos encomtrados por el
médico explorador, al momemo del ingreso al hospital y pueden ser:
fiebre, taquicardia, polipnea, eritema de faringe, abombamiento de Ia
faringe, desviacion de 1a lengua y o avula, dificultad respiratoria, ptosis
palpebral, desviacion de Ia lengua, disartria, estridor, disfonia.

8. Cultivos obtenidos, se trata de una variable nominal, en Ia quc se
mencionaran, de donde se¢ obtuvieron cultivos, pueden
hemocultivo, exudado faringeo, cultivo de material drenado dcl
absceso.

9.Microorganismo aislado, vanable nominal en donde se especifica
género y especice.

10. Sensibilidad del microorganismo, variable nominal en donde se
mencionan los antibidticos a los que cs sensible la cepa aislada, se
dividen en dos grupos principalinmente, para gram negativos y gram
PpoOsitivos.

11.Tratamiento antibiotico, variable nominal, menciona ¢l esquema
utilizado.

12.Tiempo dec tratamiemo, variable cuantitativa, se agruparan por
rangos de semanas.

13.Complicaciones, variable nominal, se mencionan las
complicaciones directas del absceso retrofaringeo o parafaringeo.
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RESULTADOS:

Para este estudio se realizd una revisién de 92 expedientes, se seleccionaron
unicamente 21, que son los que cumplen con los criterios de inclusion, se
obtuvieron los siguientes resultados:

Se seleccionaron 22 casos con diagnéstico confirmado de absceso
parafaringeo o retrofaringeo, que fueron atendidos en el hospital Infantil de
Meéxico en el periodo del 01 de enero de 1990 al 30 de junio del 2002, 12
eran del sexo masculino y 9 del sexo femenino, las edades estuvieron entre 1
afno y 10 afos. De todos los abscesos se encontré que en 7 casos se trataba de
abscesos parafaringeos, en 12 de retrofaringeos y en 3 casos estaban
presentes ambos tipos de abscesos. De los pacientes que ingresaron con estos
diagndsticos 4 fallecieron, uno con el antecedente de haber presentado
escarlatina 2 semanas previas, se atribuy6 la muerte a choque téxico, en otro
caso la muerte fue secundaria a choque anafilactico con el medio de
contraste, cuando se realizaba la Tomografia, el diagnodstico no se
confirmd(por lo tanto este paciente se excluyo del estudio) la tercera y
cuarta muerte se atribuyeron a choque séptico en los dos casos, uno de ellos
con sospecha de un Sindrome linfoproliferativo, que no se confirmé.

Retrofaringeo 11 53%

Parafaringeo 7 33%
Retro y parafaringeo 3 14%
Total 21 100%

Tabla 1 Distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de absceso

Femenino 9 42%
Masculino 12 58%
Total 21 100%

Tabla 2 Distribucion de los pacientes de acuerdo a sexo

TESIS CON
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Recién nacido 1) 0]
Lactante menor S 24%
Lactante mayor 6 28%
Preescolar 3 14%
Escolar 7 34%
Adolescente [ 0
Total 21 100%

Tabla 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo a grupo erario.

Como podemos observar en la tabla de distribucién por edad, hay un claro
predominio en el grupo de lactantes en la presentacién de este tipo de

abscesos, seguidos por el grupo de escolares.

La mayoria de los pacientes provenian del interior de la Republica mexicana,
siendo solamente el 38% residentes del Distrito Federal.

Distrito Federal 8 38%

Estado de México 11 52%

Puebla 1 5%

Guerrero 1 5%

Total 21 100%

Tabla 4. Lugar de origen de los pacientes atendidos por abscesos

retrofaringeos y parafaringeos en el hospital Infantil de México. —

De todos los pacientes incluidos en este analisis, el 57% acudid 8

espontineamente, sin referencia, el resto ya habia recibido atencidén en otro |o2

nivel de atencion. =
[met

PALLA DE ORIGEN

Primer nivel S 24%
Segundo nivel 4 19%
Tercer nivel o) 0%
Sin referencia 12 57%
Total 21 100%%

Tabla 5. Nivel de referencia de los pacientes atendidos por abscesos
retrofaringeos y parafaringeos en el Hospital Infantil de México.
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En la mayoria de los pacientes se trataba de nifios previamente sanos (85%),
solo en dos de ellos se conocian enfermedades cronicas. Entre los
antecedentes de importancia relacionados a la presentaciéon del absceso se
encontré que dos de ellos habia presentado escarlatina dos semanas previas
al diagndstico del absceso, y en 3 casos existia el antecedente de ingestion de

cuerpo extrano.

Escarlatina 2 9%
Ingestion de cuerpo | 3 14%%
extrafio

Sx linfoproliferativo* 1 5%
osteocondromatosis 1 5%
Sx de Down + CIV 1 5%
Ninguna 13 62%
Total 21 100%

Tabla 6. Antecedente de enfermedad en los pacientes ingresados por absceso
retrofaringeo y parafaringeo.
Se determiné el estado nutricional de acuerdo a la talla y el peso referidos

en la nota de ingreso al hospital, se calculé segin la clasificacion de
Federico Gémez, en desnutricion leve, moderada y severa.

Leve 8 38%

Moderada 3 14%
Grave o] [s)

Sin desnutricion 10 47%
Total 21 100%

Tabla 7. Estado nutricional de los pacientes ingresados en el Hospital
Infanti! de México con diagndstico de absceso parafaringeo o retrofaringeo.
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Estado nutricional en niflos que
presentaron abscesos parafaringeos
y retrofaringeos

14% Omoderada
Sgrave
[ |
38 % 1o normal
h 1 Oleve
48%

CUADRO CLINICO.

Se recopilaron del expediente los sintomas mas frecuentes referidos al
interrogatorio como parte del cuadro clinico desde su inicio hasta el
momento de su ingreso y se encontré lo siguiente:

Fiebre 18
Otalgia 2
Odinofagia 10
Disfagia i3
Hiporexia 13
Dolor en cuello 18
Irritabilidad 6
Torticolis 2
Trismos 2
Aumento de volumen en | 16
cuello

Tos 8
Estridor 4
disfonia 10

Tabla 8. Sintomatologia mas frecuente referida en el interrogatorio.

También se recopilé la informacién que con mas frecuencia se encontré en
la exploracién fisica referida en la nota de ingreso al servicio de urgencias.
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En los tres casos en que se realizé ultrasonido, hubo necesidad de
confirmarse por medio de tomografia, por lo cual en ningin caso se utilizé
éste como método de confirmacion diagndstica.

A todos los pacientes se les realizé biometria hematica a su ingreso, se
encontré en 6 casos (28%) leucocitosis, de los cuales dos (9%) tenian
bandemia.

Se revisé la realizaciéon de proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion
globular, pues esta descrito que puede ser un método adecuado de
seguimiento, sin embargo solo se encontré descrita en un paciente, al
momento de su ingreso, y no se le dio seguimiento.

BACTERIOLOGIA

Se buscé la informacion acerca de que cultivos se tomaron, y que
micoorganismos se aislaron, solamente a 11 de los 21 pacientes se les
practicé hemocultivo, a 5 exudado faringeo, en 13 casos se realizaron
cultivos para identificar gérmenes aerobios y anaerobios en aspirado
obtenido del drenaje quirargico, a 12 de los 21 pacientes se les realizo
tincion de Gram en el material obtenido por puncion o drenaje quirargico.

10c b e . .
Sin bacterias 4 19%
Cocos gram positivos 6 29%
Bacilos gram negativos | 2 9%
No se realizoé tinciéon 9 43%
Total 21 100%

Tabla 11. Resultados de la tincién de Gram practicada en el material
obtenido por drenaje quirargico o puncion.

De los pacientes en donde se encontré una tincién de Gram positiva se
aislaron los siguientes gérmenes:

a) estreptococo beta hemolitico del grupo A

b) estafilococo coagulasa negativo

¢) estafilococo dorado y Enterobacter sp

d) Swreptococcus viridans y Neisseria sp

En el resto de las tinciones positivas no hubo crecimiento bacteriano.

16

TESES CON
FALLA DE ORIGEN




Hemocultivo 11

Exudado faringeo 5
Cultivo para aerobios de material de | 13
absceso

Cultivo para anaerobios de material | 13
de absceso

Tabla 12. Cultivos tomados a los pacientes con abscesos retrofaringeos y
parafaringeos.

De los cultivos sembrados en 9 casos se aislé germen, en uno de ellos en
sangre periférica, en el 8 restante del material drenado del absceso.

Streptococcus sp absceso 1
Staphylococcus _aureus absceso 3
Streptococcus pyogenes absceso 2
Streptococcus absceso 1
pneumoniae

Staphylococcus hemocultivo 1
coagulasa negativo

Enterobacter sp* absceso 1
Neisseria sp* absceso 1
Streptococcus viridans* absceso 1

*Estos microorganismos se aislaron en combinacién con otros germenes.
Tabla 13. Microorganismos aislados en los pacientes con abscesos
retrofaringeos y parafaringeos.

Se detecté unicamente en dos casos abscesos polimicrobianos, en el primero

se aislé
Estafilococo dorado y Enterobacter sp, y en el segundo caso Streptococcus
viridans y Neisseria sp

La sensibilidad a estos microorganismos solo se encontré referida por escrito
en el expediente en un caso, y se trataba de un germen aislado en
hemocultivo, por lo que no se hara ningun andlisis al respecto.
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TRATAMIENTO:

En cuanto al tratamiento se investigé si antes de su ingreso en esta
institucién habian utilizado antibiéticos y por cuanto tiempo, se encontré que
en 13 casos ya habian iniciado tratamiento antibidtico, con un periodo
minimo de 3 dias previos a su ingreso y maximo de 1 mes, el tiempo
promedio fue de 12 dias de antibiético.

Menos de una semana 3 23%
1 semana 4 31%%
2 semanas 4 31%
4 semanas 2 15%
Total de pacientes 13 100%

Tabla 14. Tiempo de tratamiento antibiético previo al ingreso de los
pacientes con abscesos retrofaringeos y parafaringeos.

En cuanto al tratamiento intrahospitalario a todos los pacientes se les dio
tratamiento antibiotico desde su ingreso, los esquemas variaron en cuanto al
antibidtico utilizado y al tiempo de terapia, los esquemas utilizados fueron

los siguientes:

Clindamicina (inonoterapia) | 4 19%
Clindamicina/amikacina 9 42%
Dicloxacilina/cloranfenicol 4 19%
Penicilina/clindamicina 1 5%
Vancomicina/amikacina 1 5%
Amoxicilina/clavulanato 1 5%
Penicilina 1 5%
Total 21 100%

Tabla 15. Esquemas antibidticos utilizados en el Hospital Infantil de México
para manejo de abscesos retrofaringeos y parafaringeos.
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El tiempo de tratamiento antibidtico intravenoso fue variable, en un rango
desde 2 dias hasta 17 dias en los casos mas severos, ¢l tiempo promedio fue
de 9.3 dias.

En todos los casos se completé tratamiento en forma ambulatoria, también el
tiempo fue variable desde 3 dias hasta 14 dias, en 6 casos se realizé cambio
de antibiéticos durante su estancia intrahospitalaria, sin embargo en 3 de
ellos no se especifica en el expediente cual fue el motivo del cambio, en dos
se menciona que el absceso persistia a pesar del drenaje quirargico y el
tratamiento antibiético utilizado, en el primero en 4 dias y en el segundo por
15 dias, en el ultimo caso se agregd al tratamiento Penicilina, por
aislamiento de Streptococcus pyogenes. El tiempo total de tratamiento
antibiotico varié de 2 dias en el caso de una defuncién hasta 30 dias, el
promedio del tiempo de tratamiento total fue de 16 dias, la moda fue de 27
dias.

2-7 dias 2 9%
8-14 dias 6 29%
15-21dias 5 24%
22 a 28 dias 7 33%
29 a 36 dias 1 5%
Total 21 100%

Tabla 16. Tiempo total de tratamiento de los pacientes con abscesos
retrofaringeos y parafaringeos.

16 dias '

L a estancia intrahospitalaria varié desde 2 dias (por defuncién) hasta 30 dias,
el tiempo promedio de hospitalizacion fue de 9 dias, la moda fue de 12 dias,
en 3 pacientes.

Las complicaciones referidas en los 21 pacientes con abscesos retrofaringeos
y parafaringeos fueron las siguientes, neumonia por aspiracién, posterior al
drenaje, en dos casos, en uno de estos casos también se refiere neumotérax
secundario a la colocaciéon de catéter central y estenosis subglética por
intubacion prolongada, las defunciones que se presentaron, en una de ellas

1
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fue secundaria a anafilaxia por medio de contraste durante la tomografia,
(este paciente ingresé6 con cuadro clinico de absceso retrofaringeo sin
embargo, no se corroboré el diagnoéstico) en dos casos mas se consideré
choque séptico y en un caso Sindrome de choque toxico.

9%

Neumonia
aspiracién

Defuncion 4 19%

Tabla 17. Complicaciones observadas durante el tratamiento en los pacientes
con diagnéstico de absceso retrofaringeo y parafaringeo.

Después del egreso a todos los pacientes se les dio seguimiento por la

consulta externa, por un periodo minimo de 3 meses, maximo de 5 meses,
no se refieren recaidas ni complicaciones durante el periodo de observacion.

DISCUSION:

El principal objetivo del presente estudio es mostrar un panorama del
abordaje clinico y tratamiento de los pacientes pediatricos que cursan con
abscesos retrofaringeos y parafaringeos y orientar para un mejor abordaje,

con los resultados obtenidos vernos que en un periodo de 11 afios 6 m N
en este hospital fueron detectados 21 casos de este tipo de abscesos, es decir,
en promedio 2 por afio, aproximadamente, lo cual resulta muy similar con lo
revisado en la literatura (5), pues afortunadamente no se trata padecimientos
muy frecuentes. En nuestro estudio no encontramos ningin predominio de
acuerdo al sexo, 58% fueron varones y 42% mujeres.

Este tipo de infecciones son mas frecuentes en los nifios pequeiios,
principalmente entre lactantes, y preescolares, y a medida que va
incrementando la edad, disminuye la incidencia, esto debido principalmente
a que la via de infeccién de estos sitios anatdmicos es secundaria a la
diseminacion linfatica de infecciones provenientes de parotida, amigdalas,
adenoides, oidos, senos paranasales, faringe, y es precisamente en las etapas
mencionadas, donde por cuestiones anatomicas y de desarrollo del tejido
linfoide estas infecciones también son mads frecuentes, en este estudio se
observa claramente que desde la etapa de lactantes hasta los preescolares es
donde se agrupa la parte mas numerosa de pacientes, siendo del
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66%,0bservandose un incremento claro en la incidencia en los laciantes
mayores, ¢} porcentsje restante se observo en la etapa de escolar, en donde la
edad que con mayor frecuencia se observo fue a los 7 aiflos, con esto
podemos observar que a medida que el niflo crece la incidencia va
disminuyendo y asi en la etapa de adolescencia no encontramos ningiin ¢aso
©n esta revision.

Es importante mencionar que en nuestro medio los factores de hacinamiento,
nivel socioeconomico bajo, y el tardio acceso a la atencion médica pueden
hacer, mas frecuentes y mas graves este tipo de padecimientos, la poblacion
que estudiamos provenia en su mayoria del Estado de México y Distrito
Federal, de zonas suburbanas, 1a mayoria sin referencia de un médico, es
decir, en algunos casos se habian automedicado, y en otros no habia recibido
ninguin tipo de tratamiento, lo que lleva a casos mas complicados aun.

Como ya habia mencionado anteriormente Jlos principales factores
determinantes pasa que se produzcan este tipo de abscesos, son las
infecciones de vias respiratorias, relacionadas con el drenaje linfatico de
€stos espacios, sin embargo existen otros, como son la inmunocompetencia
del huésped, la virulencia del gérmen, traumatismo de la via aérea, que
permiten una via de entrada a las microorganismos, para observar estos
factores se investigaron otras enfermedades que pudiesen influir y
encontramos que la mayoria de nuestros pacientes (67%6) eran nifios sanos.

El estado nutricional es importante, pues en nuestro medio la desnutricion es
la principal causa de inmunodeficiencia, en Ia poblacion estudiada
encontramos qgue el 47% tenia un estado nutricional nosmal, el 38%
desnutricion leve y el 14% moderada, Jo cual concuerda con el dato de que Ia
mayoria de los pacientes eran previamente sanos, y que segurasmente, a
excepcion de los casos mencionados arriba, se infectaron por via linfatica o
por contigihidad de 1a via aérea.

Entre los pacientes con patologia agregada encontramos 8 un paciente con
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Sindrome de Down y cardiopatia.

En otro paciente se sospechaba sindrome linfoproliferativo, s evolucion fue

wrplda,rip:daymlynoselogromhprmdeun-

enfermedad subyacente, pero por los haliazgos encontrados 8 su ingreso

(hepctoasp!enomeg-ln, adenopatias) se considero que se trataba de un

paciente francamente inmunocomprometido.

Dos casos mis tenian como antecedente haber presentado escariatina, esto

resulta de vital importancia pues nos orienta hacia un germen Muy agresivo,

el Estreptococo beta hemolitico del grupo A, capaz de desarrollar este tipo
271




de complicaciones, que suclen ser MUy severas, COmMoO vimos en esta revision
en uno de estos nifios ocasiond la muerte secundario a chogue téxico.

Owo dato interesame de mencionar es que ¢l 14% de nuestros pacientes (3
casos) que desarrollaron absceso retrofaringeo, tenian el amecedente de
ingestion de cuerpo extraiio, en dos de estos casos se les habian realizado
procedimientos invasivos de 1a via aérea (endoscopia), lo cual da un factor
predisponente muy claro, ya sea por ¢l trauma directo del cuerpo extrailo, o
por la instrumentacion a que fueron sometidos, este tipo de casos también
estan descritos en Ia literatura (1) como parte de los factores de riesgo de
desarvollar abscesos retrofaringeos.

En nuestraseneencomramosqueendosdeestoscasossemslaron los
siguientes génmenes: Sreprococcus viridk v Neisseria sp en el primero y
EstreptococobeuhemolmcodelgrupoAmel segundo, en el tercer caso no
se aislo ninguno.

En cuanto a Ia simtomatologia observada en la poblacion estudiada
encomramos que hasta el 85% presemé fiebre y dolor en cuello (85%),
seguidos en frecuencia de aumento de volumen de cuello (76%), disfonia
(47%6). Disfagia(60%), odinofagia (60%), hiporexia (60%5), estos datos son
muy similares a lo descrito en los libros de texto y en las publicaciones que
mencionan la simtomatologia para sospechar este tipo de abscesos
(1,2,3.4.5).

En la exploracion fisica encontramos descripciones muy pobres en cuamnto a
los signos que nos orienten a pensar en estos padecimientos, ¢ eritema de
faringe, aumento de volumen de cuello y Ia fiebre fueron los principales
sintomas encontrados, en 10 casos (47%) se corrobord disfonia, en S casos
(20%) estridor., en 6 (28%) abombamiento de Ia pared postesior de 1a faringe
Yy en 5 (29%)desviacion de las parcdes laterales de la Gvula, y paredes
laterales de la faringe, solo en un caso (5%) de absceso parafaringeo se
observaron datos sugerentes de afectacion de pares cranesles, como son
desviacion de 1a lengua y ptosis palpebral.

Estadencmoenlalnentuu(9)melabordqedugnoﬂwoqueadembde
una revision clinica meticulosa son Gtiles algunos estudios de gabinete como
son e ultrasonido, y la tomografia axial computarizads, nosotros
observamos que en la poblacion estudiads. el ultrasonido no fue utilizado
como parte del diagnostico definitivo, pues cuando se sospechd el
diagnostico a pesar de realizarse ¢ mismo, se confirmd con tomogzafia,
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sin realizarse tomografia, basandose en el cuadro clinico, © por que se
realizo otro tipo de intervencion, como en el caso de los nilos con cuerpo
extraido, en donde Ia iOn inicial se realizdé por endoscopia, y se
realizo el drenaje ante el hallazgo encontrado en la revision, en los casos en
los que bubo necesidad franca de tomografia fue en donde se observaron los
dos tipos de abscesos juntos, con grandes dimensiones y se requirid mas de
un drenaje, y seguimiento con TAC para llevar a la curacion.

En cuanto a otso tipo de auxiliares de laboratorio, como son la proteina C
reactiva, y la velocidad de sedimentacion globular, no se utilizdo mas que en
un pacieme, tal vez por que No se tiene acceso a este tipo de estudio en todos
los horarios en este hospital y eso limita su uso.

En cuanto al aislamiento de bacterias, en 1a literatura (1,2) mencionan que la
mayoria de estos abscesos son  polimicrobianos, con gérmenes
grampositivos, gramnegativos y anaerobios, existen series de pacientes
publicadas, con un alto indice de aislamiento, la mayoria reporta gram
positivos, existe una serie (2), en donde se logrd aislar un buen niimero de
anaerobios, sin embargo esto es muy dificil desde el punto de vista técnico, y
quiza en esto radica el hecho de que no en todas las series se reporten
anaerobios.

La toma de la muestra, su procesamiento, los medios de cultivo utilizados,
etc, son importantes para lograr aislar €stos mMicCroorganismos, en MUEsro
caso el aislamiento fue muy pobre, de los 21 casos se aislsron 8
microorganismos, en donde predominan estreptococos v estafilococos, en
dos casos se aislo mas de un germen, Neisseria sp y Emerobacter sp, y
Streprococcus viridans con Staphylococcus aureus, en el resto de cultivos no
hubo crecimiento, ademas de que hubo 8 casos en los que no se realizaron
cultivos, esto desafortunadamente limita el estudio de este padecimiento en
nuestro hospital, pues nos deja incompleta Ia informacion acerca de Ia
bacteriologia que manejamos, y quiza se deberian de revisar las técnicas
utilizadas en ¢l aislamiento de gérmenes anaerobios, pues no se reporo
ninguno.

Cabe mencionar que se repord en un caso neumococo, lo cual es
relativamente raro, pues este germen esta relacionado mis frecuentemente
con otitis, faringitis, claro que esto predispone a que se disemine hacia estos
sitios, sin embargo en la literatura se menciona como poco frecuente, con
reporte de casos anecddticos de su aislamiento en estos sitios.

i}

Jif
AT

FALLA DE OF

23




Otra ctiologia descrita en la literatura (4) es la ocasionadsa por micobacterias,
a pesar de que en este estudio No encomramMos ningun aislamiento, existio el
caso de una paciente con diagnostico de ingreso de absceso retrofaringeo
sugerente por ¢l cuadro clinico, esta nifia contaba con el amecedente de
padres ¥y un hermano con tuberculosis, y Ia exploracion radiologica reveiaba
destruccion de las vértebras, asi como un absceso retrofaringeo, sin embargo
nunca se pudo cortoborar que se trataba de absceso, ni que el origen fuera
fimico, pues la nifia fallecio secundario a choque ansfilictico durante 1a
anestesia para realizarie la tomografia., de haberse confirmado este caso se
hubiera cosroborado con la literatura, pues ademias de las etiologias
mencionadas antes las infecciones ocasionadas por micobacterias también
estan descritas.

Practicamente todos los pacientes estudiados habian recibido un tratamiento
antibiotico previo, desde 3 dias antes hasta un mes previo, sin mejoria, esto
puede ser ¢l reflejo de la resistencia de los gérmenes involucrados, pues en la
mayoria se utilizaron betalactamicos, una vez hospitalizados los tratamientos
fueron diferentes entre si en cuanto al farmaco elegido y al tiempo de
tratamiento, los esquemas mas utilizados, fueron la clindamicina, que cubre
perfectamente al estafilococo dorado, anaerobios, en algunos casos
especificos se utilizo penicilina comntra estreptococo beta hemolitico del
grupo A, Vancomicina cuando se aisldo neumococo y por el patron de
resistencia observado en este hospital.

El tiempo de tratamiemto utilizado para llevar a la curacion de estos —
pacientes fue minimo de 7 dias, maximo de 30 dias, tomando en cuenta tanto =2
el tratamiento intravenoso como el enteral, en la literatura estan descritos | '—; }:—_j
esquemas efectivos de 14 a 21 dias, aunque esto depende del estado del |2 &5
paciente, su evolucion, en este estudio observamos que los esquemas mas| .~
largos son en nifios con abscesos en ambos sitios anatomicos, tamol—
parafaringeos como retrofaringeos, los cuales también requirieron drenaje | == .i_,‘:
QUINITgico en mis de una ocasion. —3

=

El drenaje de estos abscesos ©s de vital importancia, si no se realiza Ia
evolucion es torpida. Esta descrito, que en algunos casos el tratamiento
puede ser solamente con antibioticos, pero esto solo es posible cuando ¢l
absceso esta en sus fases iniciales de formacion, una vez formada Ia
coleccion de pus, el drenaje es indispensable, en el caso de nuestros
pacientes en todos los pacientes se realizo drensje en las primeras 48 hrs de
haber iniciado el tratamiento antibidtico intravenoso.
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Las complicaciones observadas en e€stos pacicntes fueron en dos casos
broncoaspiracion, que son de las mas graves, pues representan una
inoculacion directa a Ia via aerea, esto prolonga Ia estancia intrabospitalaria,
el tratamiento, y la morbilidad en general, hubo 4 muertes, una relacionada a
chogue toxico, dos a choque séptico y una a choque ansfilictico, las tres
primeras son relacionadas directamemnte al proceso infeccioso, y son
desafortunadamente de las complicacioncs mias graves y mas temidas.

El resto de los pacientes no presemd ninguna complicacion, aun en el
seguimiento, no se observaron recaidas.

CONCLUSIONES:

- Los abscesos retrofaringeos y parafaringeos vistos en el Hospital
Infamil de Meéxico predominan en la ctapa de lactantes y
preescolares.

- No hay un predominio en la presemtacion de estos abscesos, ni por el
estado socioeconomico, ni el sexo.

- La mayoria de los abscesos retrofaringeos y parafaringeos se
presentan en nidos previamente sanos, con estado mutricional normal.

- La principal simtomatologia observada es la ficbre. el aumento de
volumen en el cuello, odinofagia, disfagia, disfonia, estridor, tos ¢
hiporexia.

- En la exploracion lo mis frecuente fue encontrar eritema de faringe,
aumento de volumen de cuello, dolor a Ia movilizacion,
abombamiento de pared posterior de faringe, desviacion de Ia Gvula y
paredes laterales de la misma.

- Es poco frecuente(en nuecstra seriec 5%) encontrar afectacion de los
pares crancales.

- El diagndstico es principalmente clinico, se debe sospechar por los
hallazgos al imerrogstorio y exploracion.
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La tomografia es el método auxiliar de diagnostico con mayor
sensibilidad para cosroborar el diagnostico de este tipo de abscesos.

El drenaje guinargico fue necesario en todos los pacientes.

Los gérmenes aislados en esta serie fueron Srreprococcus pyogenes
en dos casos evolucion clinica., Streptococcus pesesmoviiae en un
caso, Streprococcus viridkns en otro, Staphylococcus aureus en tres,
Enterobacter y Neisseria en otro C8sO y SIreplococcus sp €n otro.
Solo en dos casos se consideraron como polimicrobianos.

El tratamiento antibiotico se debe iniciar en forma empirica, es
conveniente iniciar con un  beta.lactamico, resistente a
betalactamasas, mas un aminoglucosido, y un farmaco que cubra
anaerobios, siempre se debe pensar en la naturaleza polimicrobiana

Es necesario revisar las técnicas de aislamiento de microorganismos
anaerobios, pues su aislamiento fue nulo en todos los casos
revisados.

El tiempo de tratamiento se sugiere en dos a tres semanas, sin
embargo debera estar determinado por la evolucion clinica del
paciente.

Las complicaciones observadas en csta serie reportan 19% de
montalidad relacionada al proceso infecioso. En este caso hubo dos
fallecimientos secundarios a choque séptico, uno a choque téxico y
otro a choque anafilictico. El 9% presento neumonia secundaria a
broncoaspiracion, otra de las complicaciones mis frecuentes.

TESIS CON
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ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

1. Informacién general:
Nombre: Numero de expediente:

Fecha de ingreso:

2.Edad:

a.lactante menor
b.Lactante mayor
c.Prescolar
d.Escolar
e.Adolescente

3.sexo
a.masculino
b.Femenino

4.Lugar de origen:
a.Distrito Federal
b.Fuera del D.F.
Estado

5.Peso
6.Talla
7.Lugar de referencia:

a.Médico particular
b.Centro de salud

c.Hospital de 2* nivel TESIS CON

d.Hospital de 3er nivel

e.Sin referencia de otro médico FALLA DE ORIGEN

8. Diagnostico:

a.Absceso retrofaringeo

b.Absceso parafarigneo

c.Absceso parafaringeo y retrofaringeo




9.Tratamiento previo
10.Antibioticos si no
11.Tiempo de terapia al ingreso:

12.Cuadro clinico:
Por interrogatorio:
a.fiebre

b.otalgia
c.odinofagia
e.dolor en cuello
f.disfagia
g.hiporexia
h.irritabilidad
i.torticolis
j-trismo

Por exploracion fisica: si no

a-eritema de faringe
b.Abombamiento de faringe
c.Fiebre

d.Dificultad respiratoria

e.ptosis palpebral

f.desviacion de la lengua
g.Disartria

h.Estridor

i.Disfonia

i.asimetria facial

j-desviacion de Gvula
k.aumento de volumen en cuello
l.debilidad de musculo trapecio TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Métodos auxiliares de diagnostico:

a.Biometria hematica
HB
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS 30




BANDAS
LINFOCITOS
EOSINOFILOS
PLAQUETAS

Proteina C reactiva
b.Velocidad de sedimentacién globular

a.Tipo de cultivo (anotar si o no)

1. hemocultivo
2. Exudado faringeo
3. Cultivo de aspirado del absceso
4. Cultivo de material obtenido por drenaje quirargico
-aerobios
- anaerobios
.Gabinete:

Conteste si se utilizo para el diagnostico:

a. Tomografia axial computarizada
b.Ultrasonido simple
c.Ultrasonido doppler

TRATAMIENTO
Anotar que tratamiento antibiotico se utilizé, y por cuanto tiempo se

uso en los siguientes intervalos:
a.una semana

b.dos semanas}

¢.3 semanas TE,GW:l CON
d.4 semanas FALLA DE ORIGEN

Anotar si se realizé cambio de antibioticos:

Motivo del cambio de antibidticos:

- evolucion clinica c; 1
-




~-patron de resistencia in vitro
-efectos colaterales del medicamento

VI BACTERIOLOGIA

Se aislé6 microorganismo si
c.Que microorganismo se aisloé
-aerobio y facultativo

-coco grampositivos

-coco gramnegativo

anaerobios
-coco
-bacilos gramnegativos

no

Describir la sensibilidad para cada uno de los gérmenes aislados.

COMPLICACIONES

A.Locales:

a.ruptura del absceso

b.compresion de estructuras adyacentes
c.Ruptura a la carétida

B Sistémicas
a.sepsis
b.mediastinitis
c.embolizacion
d.Absceso cerebral

TETS (ON
FALLA DE ORIGEN
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