


merado tisular linfoide que se encuentra in-
cluido en las paredes faringeas y con alguna
frecuencia ademas a las amigdalas linguales.
Conforme avanza la edad del sujeto, algunos
de estos elementos se atrofian y dejan de cons-
tituir una posibilidad de patologia. Estos teji-
dos estan intimamente ligados con el desarro-
llo de los eventos inmunolégicos que clinica-
mente pueden incluir la respuesta a
infecciones, alergenos de diferente tipo o
problemas mixtos.

Otros factores que con frecuencia pueden
afectar a estas regiones son los del medio
ambiente, que por irritacién o sensibilizacién
a alergenos condicionan sintomatologia ines-
pecifica. Estas alteraciones, por otro lado,
pueden ser en forma simplificada, considera-
das como agudas o crénicas. Habitualmente,
cuando utilizamos el término faringoamigda-
litis, incluimos cualquiera de las situaciones
anteriores aun cuando las manifestaciones
puedan afectar mas a algiin elemento especifi-
co del anillo linfoide, y serd mediante la con-
clusidon que llevemos a cabo a través de la
historia clinica y exdmenes de laboratorio,
que logremos aplicar un calificativo especifi-
co, como seria el caso de lafaringoamigdali-
tis aguda estreptocdccica que sera de la que
nos ocubaremos en esta ocasion.

is comun que el paciente, so-
bre todo en edad pediatrica, presente un cua-
dro clinico que puede desorientar en cuanto a
la posibilidad de que se trate de una patologia
faringoamigdalina especifica o sus manifesta-
ciones sean parte de una infeccidn viral gene-
ralizada de vias respiratorias.

(Existe un cuadro clinico especifico de la
faringoamigdalitis estreptocéccica?

No, no existe; las mani-
testaciones clinicas nos pueden orientar a
pensar en esa posibilidad, pero no descartan
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que se trate de una infeccién viral.
Generalmente la estreptocdccica se presen-
ta en pacientes mayores de 6 afilos y con menor
frecuencia por debajo de esa edad. Después de
un periodo de incubacidén de 2 a 5 dias se
presenta fiebre elevada (39°C 6 mas), de inicio
brusco y que dura de 3 a 5 dias, acompaiiada
de cefalea, y dolor faringeo intenso que difi-
culta la deglucién. Aparecen ademds mial-
gias, artralgias y anorexia, acompafiados de
vémito cuando la irritacion faringea es im-
portante. En la exploracidn fisica se encuen-
tra la faringe hiperémica, con exudado puru-
lento y edema de paladar blando y uvula.
Pueden encontrarse petequias en paladar
blando y membranas blanco grisaceas en las
amigdalas que se pueden confundir en su as-
pecto con las de tipo diftérico. Generalmente
hay crecimiento de los ganglios linfaticos de
las cadenas cervicales, los cuales son doloro-
sos a la palpacién. Es importante insistir que
este cuadro clinico puede aparecer en forma
incompleta o modificada por tratamiento mé-
dico. o nasar totalmente desapercibido.

‘a que es frecuente que exista
otro tipo de problema faringoamigdalino no
estreptocdccico, es importante diferenciarlo
correctamente.

;Con cuales padecimientos debe hacerse el
diagnéstico diferencial?

e debe hacer principal-
mente con la faringoamigdalitis de etiologia
viral, que pueden cursar con manifestaciones
clinicas indistinguibles. Los casos mads fre-
cuentes son producidos por algunos tipos de
adenovirus, los virus coxsackie A y B causan-
tes de la herpangina, virus ECHO, virus EB,
virus del herpes y otros.

Muy pocas bacterias, obviando al estrepto-
coco beta hemolitico del grupo A ocasionan
faringoamigdalitis, entre ellas estarian el
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na benzatina. Hay estudios en nuestro pais
que reportan tratamientos a mas de 900 nifios
con cultivos positivos con este método, en los
cuales se lograron obtener erradicaciones en
el 95 por ciento de los casos. En aquellos con
sintomatologia aguda, la penicilina procaina
nos ayuda durante los dos o tres primeros dias
en la desaparicion mas rapida de la fiebre y al
cuarto la benzatinica, ya que se ha visto que
en la dosis Unica con penicilina benzatinica la
fiebre tarda 36 horas mas en desaparecer.

¢) Dar sulfadiazina o tetraciclina en el pa-
ciente alérgico a la penicilina para la erradica-
cidn del estreptococo es otro error importan-
te.

La sulfadiazina no erradica el germen en el
45 por ciento de los casos.

Por otro lado el 30 por ciento de los estrep-
tococos son resistentes a tetraciclina, La sul-
fadiazina sélo se ha utilizado en pacientes con
fiebre reumatica alérgicos a la penicilina, con
la idea de prevenir nuevos ataques de la enfer-
medad.

d) Pensar que para tratar una infeccién
estreptocdccica, una vez manejado el episodio
agudo, se tiene que continuar durante algiin
tiempo con penicilina benzatina. Una vez
erradicado el estreptococo, cualquiera que
haya sido el tratamiento prescrito, ya no es
necesario, como frecuentemente se hace, con-
tinuar por meses con una inyeccién de benza-
tina.

Lo indicado es asegurarse mediante cultivo
faringeo, que se ha erradicado el germen, y si
ya no se detecta en el cultivo, concluirel trata-
miento.

Los casos en los que se indica una segunda
benzatina son en la fiebre escarlatina donde el
estreptococo es mas invasivo, administrando-
se el onceavo dia de tratamiento una benzati-
na adicional, y una segunda instancia que es
cuando se sospecha que existe mas de un
miembro de la familia enfermo, y que sera util
nara nrevenir una reinfeccion.

Como ya hemos mencionado
anteriormente, existen situaciones en las cua-
les la sintomatologia de la faringoamigdalitis
es leve o moderada y con frecuencia se despre-
cia su tratamiento y la prevencién de las com-
plicaciones que en ocasiones son muy severas.
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En este dltimo aspecto, jcudles son las mas
frecuentes v de ane tipo son?

Las complicaciones de
esta entidad se clasifican como tempranas o
supuradas y tardias o no supuradas. Las pri-
meras o tempranas resultan de la extension de
la infeccidn y generalmente se presentan des-
pués de la primera semana; ellas se ven con
menos frecuencia después del advenimiento
de la antibioticoterapia. Pueden ser adenitis y
abscesos; en las regiones maxilar y cervical,
hialina y granular. Anemia normocrdomica
otitis media, mastoiditis, absceso epidural,
meningoencefalitis, bronconeumonia y septi-
cemia con localizaciones supurativas en dife-
rentes sitios anatémicos del organismo. Las
segundas comprenden la fiebre reumatica y
glomerulonefritis. La primera de estas se pre-
senta en aproximadamente el 3 por ciento de
todos los casos de faringoamigdalitis; la posi-
bilidad de su presentaciér std influida por
factores de la bacteria, medio ambiente, gené-
ticos v teranéuticos.

La incidencia de glomerulone-
fritis después de infecciones estreptocdccicas
de faringe vy piel, varia entre 0 y 28 por ciento.
La posibilidad de su presentacion esta influi-
da principalmente por el tipo M de estrepto-
coco que prevalece en un area geografica
dada.

(Cual es el cuadro clinico y datos de labora-
torio mas importantes de las complicaciones
no supuradas?

En la glomerulonefritis
los datos clinicos varian de manera importan-
te dependiendo del grado de extensién y seve-
ridad de las diferentes lesiones; la instalacién
es generalmente sibita con orina de color
oscuro, edema periorbitario moderado, flujo
urinario disminuido, irritabilidad, malestar
general y fiebre. La hipertensién es un hallaz-
go comiln y se manifiesta por cefalea y vomito
pudiendo presentarse encefalopatia hiperten-
siva en un S por ciento de los casos. La reten-
cion de liquidos y electrélitos, masel efecto de
la hipertension sobre el miocardio se mani-
fiesta clinicamente como insuficiencia cardia-
ca congestiva.

Entre los datos de laboratorio tenemos: re-
ducida cantidad de orina con gravedad espe-
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Cuadro 1. Diagnostico de fiebre reumatica

Eritema marginado

Noédulos subcutaneos

Tomado de, Circulation 32: 664, 1965.

Manifestacgnes r;ayores_ Manifestacione?menores n
Carditis B Fiebre

Poliartritis Artralgia(s)

Coren F' “re reumatic - previa ¢ cardiopatia reumatica

Sedimentacion globular elevada 6 proteina C re-
activa positiva

Intervalo PR prolongado en el E.C.G.

cifica alta, proteinuria,hematuria, cilindruria
hialina y granular. Anemia normocrémica
moderada, incremento no muy elevado en el
numero de leucocitos con desviacién a la iz-
quierda, velocidad de sedimentacién globular
aumentada, nitréogeno ureico y creatinina al-
tos. También se presentan niveles bajos de
complemento sérico; evidencia seroldgica de
infeccion estreptocdccica manifestada por ti-
tulos elevados de anticuerpos contra los dife-
rentes antigenos de la bacteria, antiestreptoli-
sina O, antihialuronidasa, antidifosfopiridi-
nucleotidasa, antidexosirribonucleasas,
antiestreptocinasa, etc. Es de notar que los
titulos de los anticuerpos varian si la glomeru-
lonefritis sigue a una faringitis 6 a una infec-
cién cutanea.

En el caso de la fiebre reumatica, la presen-
cia en un paciente de dos manifestaciones
mayores y una menor ¢ una mayor y dos
menores, mas la evidencia de una infeccién
estreptocdccica reciente, indican una alta pro-
babilidad de fiebre reumatica.

Una vez que se sospecha fiebre reumatica
mediante la identificacién de las manifestacio-
nes mayores y menores (Cuadro 1) y cumpli-
dos los requisitos que se exigen para encuadrar
el diagnéstico, los datos de laboratorios si-
guientes nos hacen evidente una infeccidn es-
treptocdccica previa, cultivo de faringe positi-
vo para estreptococo B hemolitico del grupo
A, y titulos aumentados de anticuerpos a los
antigenos del micro-organismo.

La prevencion de la fiebre reu-
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matica ha sido siempre motivo de gran pre-
ocupacion.

(Qué medidas deben tomarse para llevar a
rahn la micma?

-a prevencién prima-
ria de la fiebre reumatica es practicamente
imposible, ya que la tercera parte de las infec-
ciones son subclinicas y la incidencia de esta
enfermedad es de 0.3 hasta el 3 por ciento en
brotes epidémicos. El devenir de una farin-
goamigdalitis estreptocdccica en fiebre reu-
madtica se ha asociado a antigenos de histo-
compatibilidad.

El paciente con fiebre reumatica debe reci-
bir de 600,000 a 1.200,000 Ul de penicilina
benzatina cada 4 semanas hasta los 21 a 25 6 si
su trabajo lo expone, durante toda la vida; sus
contactos familiares deben ser estudiados
idealmente cada mes al igual que el propio
paciente.

En caso de positividad se debe instituir tra-
tamiento de erradicacion.

La faringoamigdalitis estreptocOccica se
transmite principalmente durante la fase agu-
da y las situaciones de hacinamiento la favo-
recen; si las condiciones lo permiten el pacien-
te debe ser aislado en su domicilio, reducir al
minimo sus contactos y a estos practicarseles
cultivo, de no ser posible llevar a cabo estas
medidas, esté indicada la profilaxis con peni-
cilina.

En los casos de brotes epidémicos en inter-
nados y cuarteles, estd indicada la profilaxis
masiva con penicilina benzatina.
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En esta mesa redonda se han revisado algu-
nas situaciones especificas en el diagnostico y
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda
estreptocdccica, y que pensamos son de gran
importancia para un manejo adecuado de esta
patologia.

Por una parte debemos recordar que no
existe un cuadro clinico especifico de la farin-
goamigdalitis estreptocdccica; ain cuando
los datos nos pueden hacer pensar en su posi-
bilidad. Son multiples los padecimientos in-
fecciosos localizados a faringe que pueden
confundirse con ella; principalmente en edad
pediatrica, esta situacién se traduce en un
tratamiento inadecuado cuando el padeci-
miento no se ha reconocido correctamente.

En lo que respecta a los examenes de labo-
ratorio es el cultivo del exudado faringeo el
que tiene mayor utilidad para lograr un diag-
nostico exacto, y debe ser enviado siempre
que sea posible, un inconveniente que se pre-
senta frecuentemente es la carencia de labora-
torios que los puedan realizar en forma idé-
nea. Por otra parte, el antibiograma no se
debe solicitar en estos casos ya que no se han
detectado cepas de estreptococo hemolitico
del grupo A resistentes a la penicilina.

Otro examen de laboratorio que se utiliza
con frecuencia en el seguimiento de pacientes
con esta patologia es el que corresponde a las
antiestreptolisinas. El incremento de las mis-
mas por arriba de los limites normales indica

Mesa redonda (conciuye)

que el individuo ha tenido respuesta inmuno-
légica al contacto con el estreptococo, sin
embargo, de ninglin modo nos sefiala un pro-
ceso infeccioso activo.

De los esquemas que se siguen para el trata-
miento de la faringoamigdalitis aguda y para
la erradicacidn del estreptococo beta hemoli-
tico, es el del uso de la penicilina el que
continua siendo el de eleccion, excepto para
aquellos casos de alergia a la misma y que son
minimos. Dependiendo del tipo de poblacion
que atienda, el médico debe estar consciente
que los diferentes esquemas pueden o no lle-
varse a cabo; debiendo seleccionar adecuada-
mente los mismos para obtener dptimos resul-
tados. Es necesario, considerar concretamen-
te dos puntos bdsicos: costo del tratamiento y
confiabilidad del mismo, tanto en lo que co-
rresponde a la accidn de los farmacos como a
la viabilidad de su administraci6n.

La prevencién de complicaciones constitu-
ye una situacion que debe ser tomada en cuen-
ta siempre que se traten pacientes con farin-
goamigdalitis. La fiebre reumatica y la glome-
rulonefritis son dos problemas que se pueden
presentar, afectando de manera importante al
enfermo y produciendo incapacidad y muerte
en algunos de ellos.

De todo lo anterior, se desprende la preocu-
pacion que todo médico debe sentir por estu-
diar y tratar correctamente a todo oy
paciente con faringoamigdalitis
aguda.
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