Conducta ante el flemon y el absceso
periamigdalinos en la infancia desde nuestra
experiencia

FJ. Garcia Calejo*, M2del M. Velert Vila**

Resumen. Objetivos: Valorar las circunstancias que determinan en
los Ultimos afios un incremento en laincidencia de absceso
periamigdalino en nifios, cuadro hasta la fechainfrecuente en ellos.

Pacientes y métodos:. El estudio retrospectivo de todos |0s casos
diagnosticados desde Urgencias entre 1983 y 1998 detectd nueve nifios
ingresados por este motivo, en 10s que se objetivé clinica de deglucion
dolorosg, fiebre atay trismus. En todos €llos se practic puncion-
aspiracion con agujafinay ecografia transcutanea.

Resultados: La edad media fue de 9,8 afios. Ocho nifios padecian
algunainfeccion faringoamigdalar previa, aunque en Urgencias solo se
confirmd en cuatro. Seis nifios estaban siendo tratados con macrélidos,
dos con amoxicilinay uno con cefuroxima. La exploracion diagnosticd
siempre el cuadro de infeccion periamigdalina, y la puncidn-aspiracion
informd de absceso en seis casos. La ecografiano proporciond
informacion complementaria. En caso de absceso se practico drengje, en
tres ocasiones bajo anestesia general. Los cultivos bacterianos mostraron
falta de correlacion entre los aidamientos de la superficie amigdalar y
los del pus del absceso 0 € core amigdalar, existiendo en estos Ultimos
predominio de Haemophilusinfluenzae y anaerobios. Todos |os nifios
recibieron antibioterapiaintravenosa, practicandose amigdalectomia
diferida. No existieron otras complicaciones.

Conclusiones: Los casos infantiles de absceso periamigdalino
aumentan, sin que exista clara relacién con infecciones agudas de las
amigdalas, pero si probablemente con el empleo de antibidticos poco
adecuados.
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macrolides, two with amoxicillin and one with cefuroxime. Exploration
always diagnosed peritonsillar infection and needle aspiration detected
an abscessin six cases. Ultrasound did not provide new information. In
cases with abscess, drainage was performed and in three patients under
general anesthesia. Bacteriologic cultures showed alack of correlation
between the isolates from the tonsillar surface and from pus from the
abscess or tonsillar core. In the latter two there was a preponderance of
Haemophilus influenzae and anaerobes. All children received
intravenous antibiotic therapy and delayed tonsillectomy was done.
There were no complications.

Conclusions: Infant cases of peritonsillar abscess are increasing and
thereis no clear relationship with acute tonsillar infections, but probably
with the use of inadequate antibiatics.
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OUR EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF
PERITONSILLAR PHLEGMON AND ABSCESSIN CHILDREN

Abstract. Objective: Our objective was to evaluate the possible
causes of the increased incidence of peritonsillar abscessin children
during recent years, since up until now this condition has been unusual
in children.

Patients and methods: A retrospective study of all cases diagnosed
in the Emergency Room between 1983 and 1998 detected nine children
admitted to the hospital with painful swallowing, high fever and trismus.
All of them underwent fine needle aspiration and transcutaneous
ultrasound.

Results: The mean age was 9.8 years. Eight children suffered
previous pharyngotonsillar infection, although emergency assistance
was only confirmed in four cases. Six children were treated with
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Introduccion

La utilizacidn terapéutica de | os antibi6ticos ha sido uno
de los logros mas importantes de este siglo. Desde la penicili-
na se han obtenido, comercializado y utilizado una gran canti-
dad de antimicrobianos y sin embargo, pronto se desvanecid la
falsa esperanza de que las enfermedades producidas por mi-
crobios desaparecerian. Todo o contrario, s bien muchas de las
entidades infecciosas han podido ser, cuando menos, entendidas
y controladas -y en ellas pueden incluirse lamayor parte delos
cuadros de vias respiratorias atas-, la aparicion de resistencias
bacterianas, por un lado y €l inadecuado empleo del arsenal te-
rapéutico, por otro nos brindaen e fina del milenio nuevasfor-
mas clinicas, que no enfermedades diferentes, que se desarro-
llan en el anonimato mientras el huésped es tratado con un qui-
mioterapico poco idoneo.

Siendo Espafia un pais conocido en €l mundo desarrollado
por laata prevalencia de resistencias, sobre todo en especies pa-
togenas que causan infecciones fundamental mente extrahospi-
talarias, no es de extrafiar que cuadros como el de infecciones
periamigdalinas en forma de absceso o flemén aparezcan con
més frecuencia en todos | os grupos poblacionales. Caracteristico
de adultos jévenes, en los Gltimos afios hemos observado una
elevacion de su incidencia en nifios, en los que la evolucion es
més répiday torpida, condicionando urgencias pediétricas ave-
ces quirlrgicas que anteriormente no se veian.

Hemos efectuado una revision delos nifios atendidos por abs-
ceso periamigdalino (APA) en los Gltimos afios en un intento
de obtener conclusiones epidemiol 6gicas o etiol dgicas que per-
mitan orientar |as circunstancias de su aparicion, cada vez ma
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yor.
Pacientes y métodos

Fueron recogidos todos | os casos diagnosticados en nuestro
Servicio de Otorrinolaringologiade APA o flemdn periamigda
lino entre junio de 1983 y septiembre de 1998. El acceso a sus
datos resulté relativamente sencillo, al derivar todos ellos del
Departamento de Urgencias Pediatricas, y en cada caso se ano-
taron las circunstancias epidemiol gicas en que dichainfeccion
tuvo lugar: sexo y edad, antecedentes personales de amigdalitis
de repeticidn e inmediatos de amigdalitis aguda, duracion del
cuadro y tratamiento en curso con el que consulto €l paciente.

Laanamnesisy exploracion fisica supusieron el diagnosti-
co del cuadro en todos los casos, recogiendo las caracteristicas
clinicas més evidentes. deglucidn dolorosa—manifestadaen for-
ma de rechazo del alimento, Ilanto al tragar, babeo...-, fiebre,
trismus, abombamiento de pilares amigdalinos y disminucidn
del cdibre del istmo de lasfauces. ASmismo se verificd laexis-
tencia concomitante de amigdalitis pultacea aguda, indepen-
dientemente del diagndstico con que acudieran.

Efectuado €l diagndstico de infeccion periamigdaling, ato-
doslos nifios seles practicd en & Servicio de Urgencias una pun-
cion-aspiracion con agujafinade lalesion, para valorar la po-
tencia evacuacion de pus, asi como una ecografia cervical ex-
terna que permitierano solo valorar la ocupacion del espacio pe-
riamigdalino, sino una posible extension aregiones preestileao
parafaringea. En funcién de los resultados obtenidos la actitud
terapéutica difirio, si bien todos |os nifios fueron ingresados.

Laorientacion etiol6gica de lainfeccion obligd alatomade
muestra mediante torundas estériles de |a superficie amigdalar
en todos l0s casos, aun sin existir un cuadro pultaceo. Ademés,
el material abscesificado, cuando fue puncionado o drenado,
también fue remitido para estudio microbiol dgico. Finalmente,
el core central amigdalino obtenido tras |a amigdal ectomia di-
ferida de cada nifio, fue, asimismo remitido para su homoge-
neizaciony cultivo.

En laboratorio las muestras fueron sembradas en aerobiosis
en agar sangretipo Columbiay agar chocolate sobre base GC pa
raaslamiento de Sreptococcus y Staphylococcus, agar selectivo
con peptonas, cristal violeta, &cido nalidixico y gentamicinapara
Streptococcus pyogenes y Sreptococcus pneumoniae, agar ma-
nitol salino para Staphylococcus y medio de McConkey para
Enterobacteriaceae, agar chocolate sobre base GC enriquecida
con sangre defibrinada para Haemophilus. Sobre anaerobios se
escogio el medio fluido especifico modificado de Brewer con re-
sazurinay formaldehido a pH 7,2 y agar sangre Brucella enri-
quecido con vitaminaK; y hemina. Bacteroides se aidaron en cal-
do detriptonay sojaapH 7,3, y Prevotellay Porphyromonas en
agar sangre con kanamicinay vancomicina. Para Fusobacterium
se empled base de agar sangre con neomicinay vancomicina.

Se empled medio de tioglicolato para enriquecimiento. Las
condiciones de aerobiosis se establecieron a 36°C en atmosfera
con 5% de CO, y lecturaalas 24 y 48 horas, y las de anaero-
biosis en medio con 10% de H,, 10% de CO, y 80% con N, me-
diante e método de evacuacion-reemplazamiento y lecturahas-
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tael séptimo dia.
Resultados

En este periodo de tiempo han sido diagnosticados nueve
casos de APA en nifios con edades comprendidasentrelos5y 13
afios (media en 9,8 afios) y predominio en varones en la propor-
cion 2:1 (Tablal). EL 44% presentaban antecedentes de amig-
dalitis de repeticion. La consulta médica se efectud entre los 2 y
8 dias (mediade 4,5 dias) tras debutar un cuadro de infeccion de
viasrespiratorias atas, €l cual entodos|os nifios excepto uno ha-
bia sido etiquetado de amigdalitis aguda. Por €ello atodos los ca
s0s se les estaba administrando ya un antibitico: en seis pacien-
tes un macrdlido, en dos unaamoxiciling, y en otro cefuroxima.

Laclinicaresultd muy similar y consistio en odinofagiaen
€l 100% delos casos, fiebre superior a38,5°C en el 89%, y tris-
mus de diversaintensidad en el 56%, todo €llo en un entorno de
alteracion general excesivaparaun cuadro faringoamigdalar agu-
do. Laexploracion orofaringea evidencid siempre laimagen ca-
racteristica de un APA a existir abombamiento unilateral de
amigdalay pilares hacia delantey abajo con desplazamiento con-
tralatera dela tvula, en un contexto de edema e hiperemiale-
sional, condicionando unareduccién en |os didmetros transver-
sales del istmo de las fauces superior a 50% en las dos terce-
ras partes delos casos. SAlo existiaamigdalitis pultaceaen cua
tro de los nueve nifios en el momento de la consulta urgente.

La puncidn-aspiracion de lalesidn con aguja fina practica-
daen Urgencias constatd la presencia de material abscesificado
en el 67% de casos, y laecografiacervical coincidié sempreen
la deteccion de coleccion purulenta con la puncion de lale-
sién. Cuando se confirmd la presencia de absceso, éste fue dre-
nado en Urgencias, en tres casos bajo anestesia general por fal-
ta de colaboracion o imposibilidad funcional de abrir laboca por
el trismus. En un nifio donde no se constato pus se realizaron
punciones diarias ante el extraordinario edema desarrollado.

En todos los casos se efectud el ingreso con antibioterpiain-
travenosa. Esta consistié habitualmente en laasociacion de clin-
damicinaadosis de 12 mg/kg cada 8 horas con amoxicilina-&ci-
do clavulanico adosis de 33 mg/kg también cada 8 horas. Cuando
existio aergia documentada a f3-lactédmicos se opt6 por asociar
la clindamicina a tobramicinaa dosis de 2 mg/kg cada 8 horas.
Solo el caso inicial fue tratado con 3 x 105 Ul diarias de peni-
cilina G procaina. Los tratamientos fueron mantenidos por via
parenteral durante € ingreso, pasando aadministracion oral has:
tacumplimentar una pauta de diez o doce dias. Latobramicina
siempre se administrd por viaintravenosa o intramuscular, y la
penicilina G, intramuscular. De estaformatodos |os cuadros ce-
dieron sin recidivas ni reinfecciones, procediéndose al altahos-
pitalariaentrelos 2 y los 8 dias del ingreso (media de 4,3 di-
as). En todos los pacientes se practico una amigdal ectomia di-
feridaentrelos 2y los 15 meses del evento.

Las identificaciones bacterianas de frotis, absceso y core
amigdalino postamigdal ectomia son presentadas en latablal,
observandose una ausenciade correlacion, cas total, entrelaflo-
radelosfrotis de superficiey laobtenidaen el material del abs-
ceso. Mientras que en las primeras solo seidentifico flora aero-
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Tabla | Datos epidemiolégicos clinicos y bacteriolégicos de la muestra

1 2 3 4 5 6 7 8 9
- Edad/sexo 6/H 11/H 13/H 9IM 5H 12/IM 12/H 13IM 7H
- Antecedentes de Si No No No Si No No Si Si
amigdalitis repet.
- Afio diagnostico 1983 1989 1991 1992 1994 1995 1997 1998 1998
- Evolucion 2 dias 2 dias 6 dias 5 dias 3dias 4 dias 7 dias 8 dias 3dias
- Diagnostico Si Si Si Si Si No No Si Si
previo de
amigdalitis
- ATB previo Eritromicina Cefuroxima  Amoxicilina Eritromicina®  Midecamicina Amoxicilina Eritromicina* Claritromicina* Azitromicina
- Obstruccion de No No No Si Si Si Si Si Si
las fauces > 50%
- Agmidalitis Si No Si No Si No No Si No
pultacea
- Punciény Si No Si Si Si No No Si Si
aspiracion de pus
- Deteccion de pus ? No Si Si Si No No Si Si
con ecografia
- Fiebre > 38,5° Si Si Si No Si Si Si Si Si
- Odinofagia Si Si Si Si Si Si Si Si Si
- Trismus No Si No Si Si No Si Si No
- Actitud Ingreso y Ingreso Ingreso y Ingreso y Ingreso y Ingreso y Ingreso Ingreso y Ingreso y
terapéutica drengje drenaje drenaje drenaje repetidas drenaje drenaje
bajo anest. bajo anest. bajo anest. bajo anest. punciones bajo anest. bajo anest.
general local general general local local
- Tto. ATB PenicilinaG ~ Amoxi- Tobramicina + Tobramicina + Amoxi- Amoxi-  Clindamicina Tobramicina+ Amoxi-
hospitalario clavulénico  clindamicina clindamicina  clavuldnico+ clavuldnico + clindamicina  clavulanico
+ clindamicina clindamicina  clindamicina + clindamicina
- Estancia 3dias 8dias 2 dias 7 dias 6 dias 3dias 5 dias 2 dias 3dias
hospitalaria
- Amigdalectomia Al mes Alos9 Alos7 Alos15 Alos13 Alos6 Alos9 Alos2 Alos4
deferida meses meses meses meses meses meses meses meses
- Cultivo defrotis  Str. pyogenes Str. pyogenes Corynebacterium  Str. pyogenes H.influenzae - Str. pyogenes, H.influenzae ~ Str. pyogenes
amigdalar p. Str.viridans
- Cultivo de H.influenzae - Prev.melaninog. Str. pyogenes H.influenzae Prev.intermedia. - Saf.aureus  H.influenzae
absceso Prevotalla sp. Porphyromonas  Eb.necrophorum Prev.melaninog. Veillonella Prev.melaninog. Peptostr.micros
0. Peptostr.micros  Peptostr.micros  parvula** Fb.mucleatum Bact.gracillis
Bifidobacterium sp. Porphyromonassp  Eub.lentum Peptostr.magnus
- Cultivo de H.influenzae E.coli ~ Morax.catarrhalis ~ Str.pyogenes H.influenzae  H.influenzae Str.pyogenes H.influenzae  H.influenzae

coreamigdalar ~ Saf.aureusPorphyromonas sp.Prevotallasp.  Fb.necrophorum Prev.melaninog. Prevotalla sp.Peptostr.micros Prevotallasp.  Str.viridans

Prevotalla sp. Fb.mucleatum  Porphyromonas sp. Veillonella sp. Fb.mucleatum Peptostr.micros

- Complicaciones - - -

(Prev.melaninog.= prevoletta melaninogenica; Fb.= fusobacterium; Peptostr.= peptostreptococcus; Eub.= eubacterium lentum; Bact.= bacteroides)

(Laflora anaerobia queda subrayada).

*pacientes alérgicos a antibidticos B-lactamicos; **setraté del cultivo de la muestra derivada de las punciones, pues no se evacud absceso.

bia, en especial Sreptococcus pyogenes (3-hemoalitico grupo A),
en las segundas existio predominio de anaerobios en la propor-
cion 1:3,4 con aislamientos repetidos de Haemophilus influen-
zae 'y especies de los géneros Prevotella y Peptostreptococcus.
Loscultivos del core amigdalino tendieron a correlacionarse me-
jor con los del material abscesificado, repitiéndose los aisla-
mientos de Haemophilusy Prevotella, si bien la proporcion

aerobios-anaerobios descendi6 a 1:1,2.
Discusion

Considerado de presentacion inusual en edad pedidtrica,
el APA vacobrando entidad en los Gltimos afios en la asisten-
ciamédica en nuestro pais. Hoy, que los avances en antibiote-
rapia se superan dia a dia, resulta paraddjico observar un au-
mento en laincidencia de complicaciones infecciosas tan poten-
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cialmente graves como ésta. Caracteristico de adultos jove-
nes, condiciona lainfeccion con o sin acimulo de supuracion
en € espacio virtual comprendido entre lafascia periamigdalar
y lamusculatura constrictora faringea, sblo un centimetro por
delante de la arteria car6tida comun. Lainflamacion en vecin-
dad condiciona una sintomatol ogia orofaringeay sistémicaque
amenudo obligaa paciente a ser atendido en los Servicios de
Urgencias.

Las mismas circunstancias confluyen en los nifios. A edades
mas cortas, la sintomatol ogia observada se hace més exacerba
day evoluciona de formamas rapida, hasta el punto de que al-
gunos autores ya asighan como caracteristica de la enfermedad
latétrada de rechazo del aimento, babeo, fiebre altay trismus?.
Laactitud en estas circunstancias es claray obligaa descartar la
existencia de material supurado. Las opciones diagndsticas son
variadas, pero hastalafechalas pruebas de imagen no han con-
seguido desplazar ala puncion-aspiracion de lalesion. Weinberg
documenta hasta un 87% de curaciones solo con la evacuacion
del pus mediante una puncion, y de hasta el 93% con un se-
gundo intento alas 24 horas?. Sin embargo, la aspiracion de
material abscesificado no debe ser sino una prueba diagnostica
que permita, ademds, la obtencidn de muestra para estudio mi-
crobioldgico. El drenaje de lalesidn es entonces obligatorio en
prevision de infecciones a espacios vecinos, facilmente accesi-
bles dada |a ausencia de tabicaciones en las aponeurosis cervi-
calesmediay profunda®4. La susceptibilidad infantil ala obs-
truccion aérea como respuestainflamatoria a unainfeccion cer-
vical profunda es mayor, mésintensay mas subita que en adul-
tos*9).

Aunque la Tomografia Computarizada of rece una sensibili-
dad y especificidad diagndsticas proximas a 100% en el dis-
cernimiento entre unalesion flemonosay una abscesificada pe-
riamigdalar®, su realizacidn encarece la cadena asistencial, no
aportainformacion complementaria, y requiere ademas un gra-
do de colaboracion del nifio poco conseguible si no es con se-
dacion, quedando solo justificada cuando existe sospecha de di-
seminacion al espacio parafaringeo por e riesgo de espasmo glé-
tico y/o mediastinitis que ello conlleva. La ecografia intracavi-
tariaimplica menos gasto asistencial y aunque su disponibilidad
esmayor, e grado de colaboracion que exige del paciente ame-
nudo no se consigue de un nifio con dolor, estasis salivar y fie-
bre. Los autores consultados refieren una sensibilidad del 90%
y una especificidad entre el 80y el 85 en la deteccion de co-
lecciones liquidas periamigdalinas”™9, que no se incrementan
con la asociacion de un estudio ecografico transcutaneo. Sin
embargo, aungue no existen resultados publicados comparati-
VoS entre puncion-aspiracion y ecografiacervica externa, nues-
tra pequefia muestra evidenci6 una eficacia diagndstica similar
paraambas técnicas, sin detectarse fal sos positivos ni negativos.

Etiquetada lalesion de absceso, ésta debe ser drenada bajo
anestesialocal enlo posible, yaque € alivio sintomético esré-
pido, pero s el compromiso condicionado por €l trismusno lo
permite, el cuadro se enfocara como una urgenciaquirtrgicano
diferible. A menudo lainduccion anestésica con miorrelajan-
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teseliminael trismusy laintubacion no es mas complicada. El
acto quirdrgico no debe asociar entonces laamigdal ectomia, aun
cuando no existieraamigdalitis asociada, y es recomendable di-
ferir esta en meses, si bien laindicacion quirtrgica es solo re-
lativa213), En cuadros flemonosos donde no se ha objetivado
pus, el ingreso es igualmente obligatorio, debiéndose efectuar
un control diario de lalesidn con punciones repetidas ala més
minima duda de evolucion torpida. El tratamiento antibidtico se-
ra el mismo en todos |0s casos, orientado a una coberturade am-
plio espectro. El empleo parenteral de amoxicilina-acido clavu-
Ianico, cefal osporinas de tercera generacion o aminoglucosidos,
junto aclindamicina o metronidazol, garantiza indices de cura-
cion del 90 al 100% en estas infecciones. Latobramicinay el
fosfato de clindamicina constituyen una asociacion especial -
mente valida en ausencia de contrai ndicaciones, pero muy ines-
table, lo cual aconsgja su administracion por separadot.

Lajustificacion etiopatogénica de esteincremento en lainci-
denciadel absceso periamigdalino sigue siendo hipotética, pe-
ro cada vez més se intenta desligar del concepto de unainfec-
cion amigdalar. Aunque en nuestramuestralareferenciade una
amigdalitis aguda se verificd en la mayoria de los casos, la ex-
ploracion en Urgencias sdlo la objetivé en menos del 50%.
Numerosos APA se desarrollan en ausencia de infeccion amig-
daar®19), incluso en pacientes amigdal ectomizados™19, Ademas,
la ausencia de correlacion entre la flora bacteriana identificada
enlasuperficieamigdalar y lade planos profundos o ladel pro-
pio absceso es un hallazgo que compartimos con otros auto-
res5202) 'y |a anaerobiosis existente en estas muestras y laes-
pecial eficacia de antibioticos contra agentes anaerobios obli-
gaasospechar en otras vias de infeccion. Passy propone laobs-
truccidn de las glandulas de Weber, unos rudimentos salivares
que lubrican el polo superior amigdaar@), mientras que lemma
interpretael APA como lainfeccion de un quiste branquia sub-
sidiario del conducto de His, resto embrionario de la segunda
bolsa faringea®. Ambas hipétesis justificarian latipica locali-
zacion anterosuperior en lafosa amigdalina.

En cualquier caso, durante més de medio siglo ladroga de
eleccion en el tratamiento de los cuadros de vias aéreas supe-
riores ha sido la penicilina2), si bien la progresiva aparicion
de resistencias condiciond el empleo de otras penicilinas semi-
sintéticasy penicilinas con inhibidores de [3-lactamasas. Laam-
pliacion del arsena terapéutico a otros grupos de antibacteria-
nos, ha permitido desarrollar estudios de eficaciain vitro ein vi-
Vo en patologia faringoamigdalar, pero los sesgos informativos
son evidentes cuando al gunos autores reportan hasta un 50% de
casos en que & exudado recogido de laamigdalano permite cul-
tivos y antibiogramas etiopatogéni camente apropiados?:27),
Deben considerarse también otros agentes saprofitos y habitua
lesdelafloralocal orofaringea potencia mente intensificadores
de cuadros infecciosos en virtud de la produccién de [3-lacta-
masas inactivadoras de los quimioterapicos habitua es, actuan-
do pues como patdgenos indirectos?:2-31), asi como microorga-
nismos —a menudo -estreptococos- cuyo crecimiento locorre-
giona interfiere con el de los auténticamente patdgenos y difi-
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cultan la accion del farmaco incrementando la susceptibilidad
del individuo alainfeccion faringoamigdalar.

En detrimento de |a histérica preponderancia de Sreptococcus
pyogenes®, nuestro seguimiento apoya las conclusiones de otros
autores sobre la mayor incidencia de Haemophilus influenzae y
especies de Prevotella, Peptostreptococcus y Fusobacterium en
amigdalasy periamigdala, asi como su resistencia creciente aan-
tibacterianos de amplio usol®3339), De hecho, parece ser
Haemophilus |a especie méas resistente alos antibiéticos emplea
dos en infecciones de garganta causando la mayoria de las recu-
rrencias, probablemente en funcion de laliberacion de mediado-
res inflamatorios®), el desarrollo de fimbrias que facilitan su
adhesividad®®), y las modificaciones en sus porinas membrana-
rias en un presumible intento de impermeabilizar la membrana
celular alaentrada de los quimioterdpicos, o de anular el reco-
nocimiento antigénico linfocitario®. El empleo de macrolidos,
cefalosporinas e incluso quinolonas a menudo obvia la sutileza
con que agentes clasicos como Haemophilus influenzae,
Saphylococcus aureusy los olvidados anaerobios escapan a sus
“amplios espectros’, mientras que la mayor parte de los agentes
productores de infecciones faringoamigdal ares siguen siendo sen-
sibles a penicilina 0 amoxicilina sola o con &cido clavulanico, y
s6lo Streptococcus pneumoniae evidencia resistencias oscilan-
tes en Espafiaentre el 11y el 89%, y Saphylococcus aureus del
90%“0), En casos de aergia a 3-lactdmicos la clindamicinay el
aztreonam parecen congtituir buenas alternativas. Nueve nifios es
un volumen escaso, pero obligaal replanteamiento de laeleccion
empiricadel antibidtico en lainfeccion de gargantainfantil.
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