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A. FARINGOAMIGDALITIS/ ABSCESO PERIAMIGDALINO

A.1. CONCEPTO

La faringoamigdalitis aguda (FAA) es uno de los procesos infecciosos mas frecuentes en la edad pediatrica,
siendo el absceso periamigdalino una de sus principales complicaciones supurativas, mas prevalente en
adolescentes.

A.2. ETIOLOGIA

La etiologia viral es la mas frecuente en todos los grupos de edad. Entre las causas bacterianas
Streptococcus pyogenes o Streptococcus f8 hemolitico del grupo A (EbhGA) son los agentes causales en
aproximadamente 11% de los pacientes de 3 a 19 afios. En menores de 2 aiios es infrecuente, pero habria
que considerarla en nifios que acuden a guarderia o tienen hermanos mayores.

Entre otras causas bacterianas menos prevalentes destacan Streptococcus f3 hemolitico del grupo Cy G,
Fusobacterium necrophorum, Arcanobacterium haemolyticum y bacterias atipicas como Mycoplasma y
Chlamycia pneumoniae.

La etiologia del absceso periamigdalino es la misma que en la FAA aunque con frecuencia es
polimicrobiana incluyendo a Staphylococcus aureus y anaerobios.

A.3. DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Las manifestaciones clinicas son, en la mayoria de las ocasiones, indistinguibles en los pacientes con FAA
de etiologia viral y bacteriana. Disponemos de escalas clinicas que nos pueden ayudar a seleccionar
aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentar etiologia bacteriana por EbhGA (tabla 1). Estas
escalas tienen valores predictivos positivos inferiores al 50%, por lo que a aquellos pacientes con
puntuacién compatible con etiologia bacteriana habria que realizar deteccién rdpida antigeno
estreptocodcico o cultivo bacteriano.

CRITERIOS CLINICOS CENTOR Mclsaac FeverPAIN
Fiebre > 382C +1 +1 +1
Ausencia de tos +1 +1
Ausencia de tos o coriza +1
Exudado amigdalar +1 +1
Inflamacién o exudado amigdalar +1
Inflamacion amigdalar importante +1
Adenopatias laterocervicales dolorosas +1 +1
Edad 23- 14 aios +1
Visita al médico < 3 dias +1
Probabilidad estimada de cultivo positivo 0:2,5% 0:1-2,5% 0-1:13-18%
para EbhGA 1:6-6,9% 1:5-10% 2-3:34-40%
2:14,1-16,6% 2:11-17% 4-5: 62-65%
3:30,1-34,1% 3:28-35%
4:55,7% 2 4:51-53%

Tabla 1. Escalas clinicas disponibles de prediccion de EbhGA

El absceso periamigdalino se manifiesta con dolor intenso y unilateral con desplazamiento de la Uvula 'y
la amigdala hacia la linea media. Se puede acompafiar de trismus y disfagia.



A.4. TRATAMIENTO EMPIRICO

Se ha de indicar tratamiento antibidtico en los pacientes con FAA cuando cumplan alguno de los siguientes
supuestos:

- Caso confirmado mediante test antigénico estreptocécico o cultivo.

- Caso de alta sospecha de origen bacteriano (4-5 puntos en las escalas clinicas disponibles) en caso de
negatividad del test antigénico o no disponibilidad de la prueba en espera de resultado del cultivo.

- Cuadro de FAA en el contexto familiar cuando haya algun conviviente con diagndstico confirmado de
FAA estreptocécica con independencia de los resultados microbioldgicos.

- Si existen antecedentes de fiebre reumatica en el paciente o en algun familiar conviviente.

En aquellos pacientes en los que se sospeche absceso periamigdalino se recomienda ingreso hospitalario
para tratamiento intravenoso y valoracidon por parte de Otorrinolaringologia (ORL), que valorara la
necesidad de drenaje quirdrgico. El tratamiento se mantendrd durante 14 dias pudiéndose realizar
tratamiento secuencial oral a las 48 horas del tratamiento intravenoso (iv) si hay buena respuesta clinica.

Las opciones terapéuticas se exponen a continuacion en la tabla 2.

FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

PRIMERA ELECCION Fenoximetilpenicilina potdsica o benzatina via oral (vo) 7-10 dias
- Peso <27 kg: 250 mg c/12 h
-Peso >27 kg: 500 mg c/12 h

ALTERNATIVA Amoxicilina vo 40-50 mg/kg/dia ¢/12 0 24 h (méx. 6 g al dia) durante 7-10
dias

NO CUMPLIMIENTO O Penicilina G benzatina, inyeccidn Unica Intramuscular:

INTOLERANCIA A ViA - Peso <27 kg: 600.000 Ul

ORAL - Peso =27 kg: 1.200.000 Ul

ALERGIA A REACCION RETARDADA

BETALACTAMICOS - Cefadroxilo 30 mg/kg/dia (max. 4 g/dia) vo cada 12 h durante 5-10 dias

REACCION INMEDIATA

- Josamicina 30-50 mg/kg/dia (max. 1g/dia) vo cada 12 h, 7-10 dias

- Azitromicina 20 mg/kg/dia (max. 500 mg/dosis) vo cada 24 h, 3 dias

- Clindamicina 10-30 mg/kg/dia (max. 1,8 g/dia) vo cada 6-8 h, 7-10 dias
ABSCESO PERIAMIGDALINO

PRIMERA ELECCION - Amoxicilina clavulanico 100 mg/kg/dia iv (max. 6 g/dia de amoxicilina)
cada 8-6 h
ALERGIA A - Clindamicina 30-40 mg/kg/dia iv cada 8 h (max. 2,7 g al dia)

BETALACTAMICOS
Tabla 2. Tratamiento antibiético de la FAA estreptocdcica y del absceso periamigdalino
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B. SINUSITIS

B.1. CONCEPTO

Se define sinusitis o rinosinusitis como la inflamaciéon de la mucosa nasal y uno o mas senos paranasales.
Los senos maxilares y etmoidales se encuentran neumatizados desde el nacimiento, mientras que los
frontales y esfenoidales lo hacen a partir de los 5-6 afios.

Se define sinusitis aguda cuando los sintomas duran menos de 30 dias, subaguda si duran de 30 a 90 dias
y crénica si la clinica persiste mas de 90 dias.

B.2. ETIOLOGIA

La etiologia es principalmente viral. Solo una pequefia proporcion de pacientes desarrollara
sobreinfeccién bacteriana siendo la etiologia mds frecuente Haemophilus influenzae no tipificable,
Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis. Otras bacterias menos frecuentes son
Staphylococcus aureus, S. pyogenes, Peptostreptococcus spp., Eikenella corrodens y anaerobios.

B.3. DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es principalmente clinico pudiendo ayudarnos la suma de criterios diagndsticos (tabla 3).
La realizacidon de pruebas complementarias es excepcional y se reserva para los casos en los que se
sospecha complicacién o de evolucidn crdénica (tabla 4).

CRITERIOS MAYORES Secrecidn nasal purulenta anterior
Descarga nasal purulenta posterior
Congestion u obstruccion nasal
Presién o dolor facial

Hiposmia o anosmia

Fiebre

Cefalea

Otalgia

Halitosis

Odontalgia

Tos

e (Cansancio

Para el diagndstico se necesitan dos criterios mayores 6 un criterio mayor mas dos o mas menores
Tabla 3. Criterios diagndsticos de la sinusitus aguda

CRITERIOS MENORES

PRUEBAS DE LABORATORIO Hemograma y bioquimica con reactantes de fase
aguda

No se realizan de rutina

Se reservan para pacientes con clinica recurrente o
cronica o en los que se sospecha patologia de base
(fibrosis quistica o inmunodeficiencia)

PRUEBAS DE IMAGEN

TC DE SENOS con contraste

No se realizan de rutina Indicada en pacientes con sospecha de complicacién

Se reservan para casos en los que se sospecha
complicacion  (celulitis orbitaria o absceso
intracraneal)

La radiografia simple de senos no se recomienda
por su baja especificidad para diferenciar etiologia
viral de bacteriana

intracraneal u orbitaria o previa a cirugia programada

RM DE SENOS
De eleccidn en complicacién intracraneal

MICROBIOLOGIA

Se reserva para casos refractarios, pacientes
inmunodeprimidos o pacientes con multiples
alergias

CULTIVO DE ASPIRADO NASAL ENDOSCOPICO O
PUNCION DE SENOS

Tabla 4. Pruebas diagndsticas en sinusitis aguda




B.4. TRATAMIENTO EMPIRICO

En aquellos pacientes con buen estado general y sin factores de riesgo (tabla 5) se puede optar por
tratamiento sintomatico y observacién durante 48- 72 horas, puesto que la mayoria de las sinusitis son
de etiologia viral.

Se recomienda inicio de antibioterapia empirica en pacientes con factores de riesgo, empeoramiento de
la clinica a partir del 62-72 dia o formas de inicio grave (fiebre alta, afectacion del estado general o
sospecha de complicacidon extra o intracraneal).

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA SINUSITIS SIN CRITERIOS DE INGRESO

Sin factores de riesgo1 Amoxicilina 80 mg/kg/dia vo cada 8 horas (max. 6 g al dia), 5-10 dias’

Con factores de riesgo1 Amoxicilina clavulanico (8:1)° 80 mg/kg/dia vo cada 8 horas (méx. 3 g
de amoxicilina), 10 dias

Alergia retardada o no Cefuroxima axetilo vo 30 mg/kg/dia vo cada 12 h (max. 3 g al dia), 10

inmediata a penicilina dias

Alergia inmediata a - Clindamicina 20-40 mg/kg/dia vo cada 6-8 h (max. 1,8 g/dia), 10

penicilina dias

- Claritromicina 15 mg/kg/dia vo cada 12 h (max. 1g al dia), 10 dias
- Azitromicina 10 mg/kg/dia vo cada 24 h (méax. 500 mg al dia), 3 dias
- Levofloxacino vo4, 10 dias:

® < 5afos: 20 mg/kg/diacada 12 h

e > 5afios: 10 mg/kg/dia cada 24 h (max. 500 -750

mg/dia)
Intolerancia oral Ceftriaxona 50 mg/kg cada 24 h im (max. 4 g al dia), 3-5 dias e
intentar completar hasta 10 dias con pauta oral
Fracaso terapelitico o - Si amoxicilina: amoxicilina clavulanico (8:1) 80 mg/kg/dia vo (max.

intolerancia a primera linea 3g de amoxicilina) cada 8 horas, 10 dias
- Si amoxicilina-clavulanico:
o Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia cada 12 h vo (méax. 3 g al
dia) + metronidazol 30 mg/kg/dia cada 6 h vo (max. 2,25
g al dia)
e Ceftriaxona 50 mg/kg cada 24 h im (max. 4 g al dia), 3-5
dias
® Fracaso o incumplimiento terapéutico
® Afectacién del estado general
® Sospecha de complicacidn: alteracidn del nivel de consciencia o sintomas
neuroldgicos /edema o eritema periorbitario/ diplopia/ oftalmoplejia/ agudeza
visual disminuida/ dolor frontal intenso/ tumefaccion frontal (Mal de Pott)

PRIMERA ELECCION Amoxicilina clavulanico (10:1)° 100 mg/kg/dia iv (méax. 6g/dia de
amoxicilina) cada 6-8 horas, 10 dias’
ALERGIA A PENICILINA Levofloxacino iv, 10 dias

® < 5afos: 20 mg/kg/dia cada 12 h

e > 5afios: 10 mg/kg/dia cada 24 h (max. 500- 750
mg/dia)

Tabla 5. Tratamiento empirico ambulatorio y hospitalario de las sinusitis

! Factores de riesgo: enfermedad crénica, inmunodeficiencia primaria o secundaria, factores de riesgo de
resistencia antibidtica (edad <2 afos, asistencia a guarderia, haber recibido antibidtico los 30 dias previos,
hospitalizacion los 5 dias previos, vacunacién antineumocdcica no administrada o incompleta, residencia
en localidades con >10% de cepas de S.pneumoniae resistentes a penicilina).

2Algunos autores recomiendan tratamientos de 5 dias en pacientes en los que se ha indicado antibidtico
tan solo por persistencia de la clinica > 10 dias.

*Se recomienda utilizar presentaciones de amoxicilina clavulanico con mayor proporcion de amoxicilina
frente a clavuldnico: 8:1 via oral (100 mg amoxicilina/12,5 mg clavuldnico) 6 10:1 intravenosa
(2000/200mg).



*En casos con clinica moderada se prefiere levofloxacino frente a las otras opciones. Su uso es off label y
se ha de administrar mediante férmula magistral 50mg/ml.

’En caso de mejoria clinica y desaparicién de la fiebre se puede realizar tratamiento secuencial con
amoxicilina clavuldnico oral.

C. CELULITIS PRESEPTAL/ ORBITARIA

C.1. CONCEPTO

La celulitis preseptal y postseptal u orbitaria son dos de las complicaciones mas frecuentes en pacientes
con sinusitis aguda. La celulitis preseptal puede producirse tanto por contigiiidad por una celulitis o
infeccién cutanea circundante como por progresién de una rinosinusitis y se define como la afectacion
perioribitaria anterior al septo orbitario. En caso de la celulitis postseptal, la causa mas frecuente es la
sinusitis y se produce una extensién de la infeccién a la érbita.

C.2. ETIOLOGIA
SINUSAL S.aureus, S.pneumoniae, S. grupo viridans, anaerobios
TRAUMATISMO, HERIDA S.aureus, S.pyogenes
CUTANEA O DACRIOCISTITIS!
ODONTOGENO Streptococcus spp. (Grupo S.anginosus)/Haemophilus spp.
Anaerobios (Bacteroides spp., Prevotella spp., Fusobacterium
spp., Actinomyces spp)

Tabla 6. Etiologia de la celulitis preseptal y orbitaria en funcién del origen de la infecciéon

1 . . ey
Es una de las causas de la celulitis preseptal, siendo poco frecuente en una celulitis postseptal, salvo en
aquellos casos que se produzcan por extensién o complicacion de una celulitis preseptal

C.3. DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es principalmente clinico. Ambas cursan con edema e inflamacién palpebral aunque sus
diferencias se resumen en la tabla 7. La realizacién de pruebas complementarias se reserva para aquellos
casos mas graves que precisen ingreso hospitalario y en caso de celulitis orbitaria o postseptal (tabla 8).

] PRESEPTAL POSTSEPTAL

Edad < 5 afios Todas las edades

Fiebre Poco frecuente, febricula Frecuente, puede ser alta

Estado general Bueno Afectado

Dolor con los movimientos No Si

generales

Diplopia No Si

Oftalmoplejia No Si o no objetivable

Proptosis No Si

Agudeza visual Normal Normal o disminuida

Reaccidn pupilar Normal Puede ser anormal

Leucocitosis y neutrofilia Presente Presente, mas elevada que en la
celulitis preseptal

Elevacién de PCR Elevacién leve o moderada Elevacién moderada

Tabla 7. Diagndstico diferencial entre celulitis preseptal y postseptal

PRUEBAS DE LABORATORIO - Hemograma: leucocitosis y neutrofilia

- Bioquimica: PCRy PCT
MICROBIOLOGIA - Hemocultivo

- Cultivo si herida abierta con supuracion

- Cultivo de secrecidén purulenta en pacientes subsidiarios de cirugia
PRUEBAS DE IMAGEN TC de 6rbitas y senos paranasales con contraste



Se han de reservar para aquellos pacientes en los que por la clinica no se pueda
descartar afectacion orbitaria o en aquellos con mala evolucién
RM DE ORBITAS Y SENOS PARANASALES
De eleccion en sospecha de complicacidn intracraneal o tromboflebitis
Tabla 8. Pruebas diagndsticas en pacientes con celulitis preseptal u orbitaria

C.4. TRATAMIENTO EMPIRICO

En los casos de celulitis preseptal con clinica leve y mayores de 1 afio el tratamiento puede ser oral con
vigilancia estrecha. En aquellos casos con clinica moderada, no respuesta a antibidtico oral y en todos
los pacientes con celulitis postseptal, el tratamiento debe ser intravenoso. Se podra pasar a via oral en
aquellos pacientes que presentes buena evolucidn clinica, permanezcan afebriles al menos 48 hy con
mejoria analitica.

CELULITIS Tratamiento ambulatorio
PRESEPTAL - Si puerta de entrada cutanea:
e Cefadroxilo 30 mg/kg/dia cada 12 h vo (max. 4 g al dia), 5-7 dias

- Si no se visualiza puerta de entrada cutanea:
e Amoxicilina clavulanico 80 mg/kg/dia cada 8 vo (max 3 g de
amoxicilina), 5-7 dias

- Alergia a betalactamicos: Levofloxacino vol, 5-7 dias
® < 5afos: 20 mg/kg/diacada 12 h
e > 5afos: 10 mg/kg/dia cada 24 h (max 500-750 mg/dia)
Tratamiento hospitalario2
- Si puerta de entrada cutdnea:
e Cefazolina 50-100 mg/kg/dia iv cada 8 h (max. 8 g al dia), 7-10 dias
- Si no se visualiza puerta de entrada cutanea:
e Amoxicilina clavulanico 100 mg/kg/dia cada 8 h iv (max. 6 g al dia de
amoxicilina), 7-10 dias
- Alergia a betalactamicos: Levofloxacino iv, 7-10 dias
® < 5afos: 20 mg/kg/dia cada 12 h
® 5afos: 10 mg/kg/dia cada 24 h (max 500-750 mg al dia)
CELULITIS 19 eleccidn: Cefotaxima 100- 150 mg/kg/dia iv (max. 12 g/dia) cada 6-8 h +
POSTSEPTAL clindamicina 30-40 mg/kg iv (max 2,7 g/dia) cada 6-8 h, 21 dias

22 eleccién: Amoxicilina clavuldnico 100 mg/kg/dia cada 8 iv (max. 6 g al dia de
amoxicilina), 21 dias

Alergia a penicilina: levofloxacino iv (dosis descrita en apartado anterior) +
clindamicina 30-40 mg/kg cada 6-8 h iv (max. 2,7 g al dia) o metronidazol 30
mg/kg/dia iv (max.4 g al dia) cada 8 h, 21 dias

Tabla 9. Tratamiento antibiético empirico de la celulitis preseptal y postseptal

'Su uso es off label y se ha de administrar mediante fdrmula magistral 50mg/ml.

? Criterios de ingreso: < 1 afio, afectacion del estado general, dolor ocular e imposibilidad de apertura,
fracaso tratamiento oral. Se podria realizar tratamiento secuencial a via oral en aquellos pacientes con
buena evolucidn clinico analitica tras al menos 48 horas de tratamiento iv.

C.4.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En aquellos casos de celulitis orbitaria que no mejoren tras 48-72 horas de tratamiento antibidtico o en
los que se objetive absceso orbitario se valorard la intervencién quirdrgica por parte de cirugia
maxilofacial.




D. OTITIS MEDIA AGUDA

D.1. CONCEPTO
Presencia aguday sintomatica de exudado e inflamacién en el oido medio. Suele producirse en el contexto
de una infeccién viral del tracto respiratorio superior.

D.2. ETIOLOGIA

Los virus tienen un papel predisponente para la infeccién bacteriana que principalmente esta producida
por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes
y Moraxella catarrhalis.

En neonatos podria ser secundaria a bacterias que producen sepsis neonatal tales como Streptococcus
agalactiae y bacilos gram negativos.

D.3. DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico esta principalmente basado en la clinica y exploracién otoscépica, Las pruebas
complementarias se reservan para casos seleccionados como aquellos con mala evolucién clinica o los
gue requieran ingreso hospitalario.

1. Signos de exudado en el oido medio: abombamiento timpanico, neumatoscopia alterada,
timpanograma plano y/u otorrea

2. Inicio agudo de los sintomas

3. Signos de inflamacidn en el oido: otalgia, enrojecimiento timpanico

OMA confirmada: se han de cumplir los tres criterios

OMA probable: cuando se cumplen los criterios1y2 02y 3.

Tabla 10. Criterios diagndsticos de la Asociacion Americana de Pediatria y consenso de la Asociacion Espafiola de
Pediatria

D.4. TRATAMIENTO EMPIRICO

La otitis media es generalmente una infeccion autolimitada en pacientes de mds de 6 meses sin factores
de riesgo por lo que en este grupo estd indicado tratamiento sintomatico con analgésicos para controlar
el dolor. Se ha de indicar tratamiento antibidtico en pacientes con factores de riesgo o con persistencia
de la otalgia tras 3 dias o empeoramiento de la clinica, menores de dos aiios con OMA bilateral y otorrea
espontanea.

Se consideran factores de riesgo aquellos nifios menores de 6 meses, OMA recurrente, aquellos pacientes
con familiares de primer grado con secuelas auditivas secundarias a OMA, inmunodepresién, Sindrome
de Down, anomalias craneofaciales e hipoacusia.

El tratamiento serda ambulatorio en la mayoria de las ocasiones, indicAndose ingreso hospitalario en:
pacientes < 2 meses, afectacion del estado general, vémitos que impidan la tolerancia oral, otitis media
supurada crdnica, sospecha de complicacién intratemporal o intracraneal y en pacientes con
inmunodeficiencias.

| OMAconfirmada OMA probable | Duracion

< 6 meses Amoxicilina clavuldnico 80 mg/kg/dia vo cada 8-12 h | 10 dias
6-24 meses Amoxicilina vo 80 mg/kg/ Amoxicilina vo 80 7-10 dias
dia cada 8-12 h (max 6 gal mg/kg/ diacada 8-12 h
dia) solo si gravedad1 o
afectacion bilateral
> 24 meses Amoxicilina vo 80 mg/kg/ Observacion 5-7dias’

dia cada 8-12 h solo si

gravedadl, afectacion

bilateral o no mejoria tras

24-48 h de AINEs
Fracaso - Si tratamiento previo con amoxicilina: amoxicilina clavulanico® vo 80
terapéutico3 mg/kg/dia cada 8-12 h (max. 3 g de amoxicilina)




- Si tratamiento previo con amoxicilina clavulanico: ceftriaxona im 50mg/kg/dia
cada 24 h (1-3 dias). Dosis maxima 4 g al dia
- Si tratamiento previo con ceftriaxona: abordaje quirargico, cultivo y
tratamiento dirigido
Alergiaala Si no anafilaxia: cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia cada 12 h vo (max. 3g/dia)
penicilina Si anafilaxia se pueden emplear una de las siguientes opciones:
- Azitromicina vo 10mg/kg/dia cada 24 h (12 dia) seguido de 5mg/kg/dia cada
24 h (4 dias). Dosis maxima 500 mg al dia.
- Claritromicina vo 15 mg/kg/dia cada 12 h (max. 1 g al dia)
- Trimetropin sulfametoxazol vo 8-10 mg/kg/dia de trimetropin cada 8-12 h
(max. 320 mg de trimetropin cada 6 h)

Si fracaso terapéutico a la eleccién anterior: levofloxacino vo (<5 a: 10
mg/kg/dosis cada 12 h/ > 5 a: 10mg/kg/dosis cada 24 h). Dosis max 500-750 al
dia’

Tabla 11. Tratamiento empirico de la otitis media aguda

1Signos de gravedad: afectacion del estado general, otalgia intensa, fiebre > 392C.

’Las pautas cortas se pueden emplear en pacientes > 24 meses con OMA no grave con buena evolucion
clinica inicial y sin factores de riesgo.

*Fracaso terapéutico, aquellos pacientes que no responden a las 48-72 h de tratamiento antibidtico
adecuado.

*El tratamiento con amoxicilina clavuldnico también estaria indicado en pacientes sin vacunacion
completa frente a Haemophilus influenza b, asociacién de conjuntivitis purulenta, recurrencia o
antibidtico en los 30 dias previos

>Su uso es off label y se ha de administrar mediante fdrmula magistral 50mg/ml.

E. OTOMASTOIDITIS

E.1. CONCEPTO

Es la complicacion mas frecuente de la otitis media producida por extensidon del material purulento del
oido medio a las celdillas mastoideas con formacion de cavidades abscesificadas. Puede ser origen de
complicaciones intratemporales (absceso subperidstico, pardlisis facial, laberintitis, petrositis) y
complicaciones intracraneales (ver capitulo de abscesos cerebrales).

E.2. ETIOLOGIA

Es producida por las mismas bacterias que la otitis media, aunque pueden ser polimicrobianas, incluidas
bacterias anaerobias tales como Fusobacterium necrophorum y Bacteroides spp.

Las otomastoiditis subagudas 6 crénicas pueden ser secundarias a Pseudomonas aeruginosa y
Staphylococcus aureus.

E.3. DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es fundamentalmente clinico, sospechandose en pacientes con antecedentes o diagndstico
reciente de otitis media. Las pruebas de imagen se han de reservar para aquellos casos en los que se
sospechen complicaciones.

CLINICO - Desplazamiento del pabellén auricular
- Eritema retroauricular
- Edema con borramiento del surco retroauricular
- Dolor a la palpacidn de la zona de la mastoides
- Fluctuacion a la palpacién (absceso subperidstico)

LABORATORIO Hemograma
Bioquimica: iones, funcidn renal, reactantes de fase aguda (PCR, PCT)
MICROBIOLOGIA - Hemocultivo



- Cultivo de exudado 6tico (si otitis exudativa)

- En aquellos pacientes que precisen cirugia ORL: cultivo de material

purulento
PRUEBAS DE ECOGRAFIA DE MASTOIDES
IMAGEN De utilidad en aquellos casos en los que por se sospecha un absceso

subperidstico
TAC DE MASTOIDES

Indicada en aquellos pacientes en los que se sospecha complicacién

intracraneal, colesteatoma o fracaso del tratamiento médico

Tabla 12. Diagnéstico de la otomastoiditis

E.4. TRATAMIENTO EMPIRICO

El tratamiento inicial de un paciente con otomastoiditis ha de ser intravenoso, pudiéndose realizar terapia
secuencial a amoxicilina clavulanico oral a 80 mg/kg/dia cada 8 h en aquellos pacientes con mejoria clinica

y analitica y al menos 48-72 horas afebril.

En aquellos pacientes con aislamiento microbioldgico se realizara tratamiento dirigido consensuado con

la Unidad de Infectologia Pediatrica.

] ANTIBIOTICO EMPIRICO DURACION

MASTOIDITIS NO = Amoxicilina clavuldnico 100 mg/kg/dia cada 8 hiv (max. 6 g

COMPLICADA de amoxicilina /dia)

ABSCESO Amoxicilina clavulanico 150 mg/kg/dia cada 8 hiiv(max. 6 g
SUBPERIOSTICO" de amoxicilina/ dia)

MASTOIDITIS Cefotaxima 300 mg/kg/dia iv cada 6 h iv (max. 12 g al dia)
COMPLICADA +

CON ABSCESO Vancomicina® 60 mg/kg/dia iv cada 6 h iv (max. 4g/dia)
INTRACRANEAL® +

Metronidazol 40 mg/kg/dia iv cada 6-8 h (max. 4g/dia)
Tabla 12. Tratamiento empirico de la otomastoiditis

! Se ha de realizar interconsulta a la Unidad de Otorrinolaringologia (ORL) pediatrica.

2 Se ha de realizar interconsulta a ORL y neurocirugia pediatrica.
3 Ajustar dosis seguin niveles en valle: 10-15 mcg/ml.

14d

21d

4- 6 semanas



F. ABSCESOS PROFUNDOS DEL CUELLO (PARAFARINGEO Y RETROFARINGEO)

F.1. INTRODUCCION/CONCEPTOS

Los abscesos cervicales profundos son infecciones localizadas en compartimentos delimitados por la
fascia cervical profunda y que precisan de un diagndstico precoz por las posibles complicaciones que
pueden suponer.

Al contrario que el absceso periamigdalino, que es mas frecuente en adolescentes, los abscesos retro y
parafaringeos son mas frecuentes en menores de 5 afos. Las infecciones respiratorias virales de vias altas,
las anomalias congénitas y el foco odontdgeno son los factores predisponentes mas prevalentes.

F.2. ETIOLOGIA

Su etiologia es la misma que la del absceso periamigdalino, siendo con frecuencia polimicrobiana. Los
microorganismos mas frecuentemente implicados son Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus

y anaerobios como Fusobacterium, Peptostreptococcus spp, Bacteroides spp, Prevotella spp y
Porphyromonas spp.

F.3. DIAGNOSTICO/CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se ha de sospechar en aquellos pacientes con fiebre, odinofagia, torticolis, rigidez cervical, trismus y
sialorrea. A la exploracidn en ocasiones se puede objetivar desplazamiento amigdalar en el absceso
parafaringeo o abombamiento de la pared posterior en los retrofaringeos.

Ante la sospecha se ha de realizar una prueba de imagen, siendo la ecografia cervical la técnica mas
accesible, aunque el TC cervical sigue siendo la prueba de eleccidn en caso de alta sospecha con ecografia
normal.

SANGRE HEMOGRAMA
BIOQUIMICA lones, PCRy PCT
TIEMPOS DE - De cara a posible intervencion quirdrgica.
COAGULACION
PRUEBAS HEMOCULTIVO - Poca rentabilidad excepto en sepsis.
MICROBIOLOGICAS CULTIVO EXUDADO | - Permite distinguir entre distintos Streptococcus.
FARINGEO - Puede contaminarse por flora orofaringea.

TEST RAPIDO A
ESTREPTOCOCO

- Diagnéstico rapido.
- Puede contaminarse por flora orofaringea y no permite
distinguir entre los distintos Streptococcus.

CULTIVO MATERIAL

- Es el gold standard para diagndstico microbiolégico.

PURULENTO - Debe obtenerse la muestra en el mismo momento del
drenaje (ya que posteriormente puede contaminarse).
PRUEBAS DE ECOGRAFIA - lgual de sensible pero mas especifico que el TC (permite
IMAGEN CERVICAL distinguir entre flemdn y absceso).
- No valora mediastino.
TC CERVICAL CON - Realizar en caso de sospecha de complicaciones y alta
CONTRASTE sospecha diagndstico con ecografia cervical normal.

- Incluir siempre imagen de mediastino superior
- Necesario previo a drenaje para localizacidn.

Tabla 13. Pruebas complementarias para el diagndstico de los abscesos profundos del cuello
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F.4 TRATAMIENTO

F.4.1. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
La antibioterapia intravenosa (Tabla 14) se mantendra hasta que el paciente permanezca afebril durante
24-48 horas y presente mejoria clinica pudiendo realizarse terapia secuencial via oral hasta un minimo de

14 dias.

ANTIBIOTICO INTRAVENOSO
EMPIRICO DE ELECCION

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
SECUENCIAL ORAL

12 ELECCION: Amoxicilina-Clavulanico 150 mg/kg/dia cada 8 h (max 6
g al dia de amoxicilina)
ALTERNATIVAS:
- TEP alterado, complicaciones o mala evolucién con amoxicilina-
clavuldnico:
e Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 8 h (max 12 g/dia) +
Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 h (max. 2,7 g al dia)

- Alergia betalactamicos:
e Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 h (max. 2,7 g al dia) +
Levofloxacino (< 5 afios: 20 mg/kg/dia cada 12 h, > 5 afios: 10
mg/kg/dia cada 24 h). Dosis maxima 500-750 mg/dia

12 ELECCION: Amoxicilina-Clavuldnico 80 mg/kg/dia cada 8 h (médx 3 g
al dia de amoxicilina)
ALTERNATIVA/ ALERGIA A BETALACTAMICOS:

e Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 h (max 1,8 g al dia)

Tabla 14. Tratamiento antimicrobiano empirico intravenoso y secuencial oral.

F.4.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En pacientes que ingresen con abscesos profundos del cuello se debe contactar con el servicio de ORL
pediatrico. En los abscesos retrofaringeos y parafaringeos, se recomienda el drenaje en aquellos con
diametro transversal o anteroposterior de mas de 2 cm confirmado mediante TC cervical con contraste.

F.4.3. TRATAMIENTO COADYUVANTE CON CORTICOIDES

Se valora el uso de metilprednisolona a dosis de 1-2 mg/kg/dia o dexametasona a 0,6 mg/kg/dia durante
24-48 horas en caso de riesgo de obstruccion de la via aérea. No existe recomendacién sélida para su
pauta de forma sistematica a todos los pacientes por falta de ensayos prospectivos y aleatorizados que
indiquen la menor necesidad de drenaje o menor nimero de complicaciones.
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F.5. ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

Sospecha de absceso retrofaringeo/parafaringeo
Fiebre + Rigidez cervical + Odinofagia

éObstruccion de la via aérea?

|

Y ]
Si No
¢ |
Y Y Y
Asegllxrar via Analitica Ecografia cervical Hemocultivo
aerea sanguinea en Urgencias Test répido a S.
¢ Tiempos de pyogenes
coagulacion Cultivo exudado
TC con faringeo
contraste
¢ ¢Absceso cervical
Drenaje urgente profundo?
Metilprednisolona o |
Dexametasona \] Y
Si No

|

¢En ecografia
mas de 2 cm?

|
v v

No Si
. I
P Iniciar ATB y L,
“liica ] reevaluaren > NOEERIS e
24-48 horas
A v
Complicaciones
asociadas
(via aérea, sepsis,
Continuar Lemierre,
con ATB mediastinitis)
y/o>2cm
|
Y \
No Si
Valorar
drenaje
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