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INTRODUCCION:

El siguiente caso es una patologia poco frecuente pero gue debemos sospechar ante una amigdalitis que no mejora. Es fundamental realizar una sospecha diagnostica precoz
desde atencion primaria para evitar complicaciones graves.

DESCRIPCION DEL CASO:

Antecedentes sin interes. Sin alergias medicamentosas.

Varon de 45 anos, acude a urgencias de atencion primaria por odinofagia de
2 dias y dificultad para deglutir liquidos. Lleva tomando amoxicilina desde
ayer sin prescripcion meédica.

Exploracion fisica: Buen estado general, afebril. Alteracion en el habla.
Faringe con edema de Uvula y abombamiento de pilar amigdalar izquierdo
con desplazamiento de Uvula hacia la derecha. No adenopatias ni sialorrea,
trismus negativo. Se deriva a urgencias para valoracion.
Analisis:leucocitos 10100 microlitros, neutréfilos 77.4%. Velocidad
sedimentacion 23mm. Proteina C 126 mg/l. Paciente ingresa para drenaje y
antibioterapia intravenosa.

Diagnadstico diferencial: con todas las infecciones de los espacios
profundos del cuello: Celulitis periamigdalina y del espacio
submandibular(Angina de Ludwig), Absceso retrofaringeo, Absceso
parafaringeo.

Diagndstico: Absceso
- periamigdalino izquierdo.

ESTRATEGIA PRACTICA:

Patologia que puede aparecer como complicacion de una amigdalitis aguda, que progresa en profundidad y queda confinada por la fascia periamigdalina. Desde atencidon primaria
debemos sospecharlo por la clinica(odinofagia, sialorrea, trismus, antecedente amigdalitis) y derivar al paciente para tratamiento antibiotico intravenoso. La confirmacion diagnostica
es mediante drenaje. Fundamental tratar precozmente para evitar complicaciones como: obstruccion del a via aérea superior, rotura del absceso y aspiracion bronquial con
desarrollo de neumonia, empiema o absceso pulmonar, extension a otros espacios profundos del cuello y la cabeza.
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