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Introducción Las 
patologías de vías 
respiratorias altas, 
constituyen proble­
mas a los cuales se 
enfrenta constante­
mente el médico en 
su práctica diaria. 
De estas, la farin­
goamigdalitis ocu­
pa un lugar prepon­
derante, sobre todo 
en edades pediátri­
cas. La frecuencia 
con la cual se pre­
sentan las compli­
caciones en el caso 
de las estreptocóc­
cicas y la incapaci­
dad que por sí mis­
ma producen en un 
gran número de pa­
cientes, las hacen 
aún más trascen-

Farlngoamlgdalltls es un proceso 
patológico, principalmente Infec­
cioso, que afecta principalmente 
amigdalas palatinas y linguales. 
Estos tejidos pueden responder a 
Infecciones, alergenos o a pro­
blemas mixtos. Las farlngoamig­
dalltis Infecciosas pueden ser es­
treptocóccicas o virales. La es­
treptocócclca cursa con fiebre de 
39º C o mayor, aura 3 a 5 dlas, se 
acompafta de cefalea y ataque al 
estado general, exudado purulento 
y edema de paladar blando y úvu­
la. Conviene hacer diagnóstico 
diferencial con bacilo diftérico, 
gonococo y virus. Cuando la etio­
logía es viral se usan medidas de 
soporte. El cultivo es útil para el 
diagnóstico ya que revelará es­
treptococo pero deberá ser prac­
ticado correctamente. El antlblo­
grama no suele ser necesario. 

dentes. El tratamiento que se lleva a cabo a 
co, como sería el caso de la faringoamigdali­
tis aguda estreptocóccica que será de la que 
de la enfermedad. El conocimiento de estos 
aspectos específicos que se tratarán en esta 
mesa facilitarán un manejo más lógico de esta 
problemática. 
Coordinador El término faringoamigdalitis 
es muy amplio y puede presentarse a diferen­
tes consideraciones que será necesario revisar. 
¿Qué es lo que se debe entender por faringoa­
migdalitis? 
Dr. Chávez Sánchez Este término designa a 
los procesos patológicos principalmente in­

fecciosos, que pueden involucrar a algunos de 
los elementQs del anillo de Waldeyer, princi­
palmente las amígdalas palatinas, y al congio-
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merado tisular linfoide que se encuentra in­
cluido en las paredes faríngeas y con alguna 
frecuencia además a las amígdalas linguales. 
Conforme avanza la edad del sujeto, algunos 
de estos elementos se atrofian y dejan de cons­
tituir una posibilidad de patología. Estos teji­
dos están intima mente ligados con el desarro­
llo de los eventos inmunológicos que clínica­
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 irritación o sensibilización 
a alergenos condicionan sintomatología ines­
pecífÍca. Estas alteraciones, por otro lado, 
pueden ser en forma simplificada, considera­
das como agudas o crónicas. Habitualmente, 
cuando utilizamos el término faringoamigda­
litis, incluímos cualquiera de las situaciones 
anteriores aún cuando las manifestaciones 
puedan afectar más a algún elemento específi­
co del anillo linfoide, y será mediante la con­
clusión que llevemos a cabo a través de la 
historia clínica y exámenes de laboratorio, 
que logremos aplicar un calificativo específi­
co, como sería el caso de la faringoamigdali­
tis aguda estreptocóccica que será de la que 
nos ocuparemos en esta ocasión. 
Coordinador Es común que el paciente, so­
bre todo en edad pediátrica, presente un cua­
dro clínico que puede desorientar en cuanto a 
la posibilidad de que se trate de.una patología 
faringoamigdalina específica o sus manifesta­
ciones sean parte de una infección viral gene­
ralizada de vías respiratorias. 

¿Existe un cuadro clínico específico de la 
faringoamigdalitis estreptocóccica? 

Dr. Cantillo Ortega No, no existe; las mani­
festaciones clínicas nos pueden orientar a 
pensar en esa posibilidad, pero no descartan 
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que se trate de una infección viral. 
Generalmente la estreptocóccica se presen­

ta en pacientes mayores de 6 años y con menor 
frecuencia por debajo de esa edad. Después de 
un periodo de incubación de 2 a 5 días se 
presenta fiebre elevada (39º C ó más), de inicio 
brusco y que dura de 3 a 5 días, acompañada 
de cefalea, y dolor faríngeo intenso que difi­
culta la deglución. Aparecen además mial­
gias, artralgias y anorexia, acompañados de 
vómito cuando la irritación faríngea es im­
portante. En la exploración física se encuen­
tra la faringe hiperémica, con exudado puru­
lento y edema de paladar. blando y úvula. 
Pueden encontrarse petequias en paladar 
blando y membranas blanco grisáceas en las 
amígdalas que se pueden confundir en su as­
pecto con las de tipo diftérico. Generalmente 
hay crecimiento de los ganglios linfáticos de 
las cadenas cervicales, los cuales son doloro­
sos a la palpación. Es importante insistir que 
este cuadro clínico puede aparecer en forma 
incompleta o modificada por tratamiento mé­
dico, o pasar totalmente desapercibido. 
Coordinador Ya que es frecuente que exista 
otro tipo de problema faringoamigdalino no 
estreptocóccico, es importante diferenciarlo 
correctamente. 

¿Con cuáles .padecimientos debe hacerse el 

diagnóstico diferencial? 
Dr. Gómez Barreto Se debe hacer principal­
mente con la faringoamigdalitis de etiología 
viral, que pueden cursar con manifestaciones 
clínicas indistinguibles. Los casos más 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 hemolítico del grupo A ocasionan 
faringoamigdalitis, entre ellas estarían el 
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Corynebacterium diphteriae, gonococo y altu­
nos estreptococos de los grupos C y G. En un 
cultivo de exudado faríngeo se pueden aislar 
bacterias como estafilococos coagulasa posi­
tiva, neumococos y enterobacteriaceas como 
componentes de la flora normal. Esto es su­
mamente importante, ya que no se debe pen­
sar que su presencia sea sinónimo de enferme­

dad. 
Coordinador De acuerdo a estos puntos an­
teriores, debemos recordar que en nuestro 
país existe una gran dispersión de la pobla­
ción, lo que imposibilita la práctica rutinaria 
de exámenes de laboratorio. 

¿Qué conducta debe seguir el médico en 
este caso? 
Dr. Chávez Sánchez Ya se ha mencionado 
que por debajo de los 6 años de edad es más 
factible que se trate de un problema viral, sus 
manifestaciones generalmente son menos in­
tensas y frecuentemente se añaden otros datos 
importantes como son la rápida transmisión a 
otros miembros de la familia, presencia de 
crisis estornudarias, rinorrea anterior y poste­
rior abundantes, tos, disfonía, prurito nasal y 
oftálmico. En este caso se pueden utilizar las 
medidas generales de soporte, vigilando la 
evolución del padecimiento que es rápida y 
dejando el manejo de antimicrobianos para 
casos en los que se piense existan mayores 
posibilidades de ser problemas por estrepto­
coco. 
Coordinador El manejo ortodoxo de los ca­
sos de faringoamigdalitis aguda implica la 
práctica del cultivo del exudado faríngeo en 
aquellos sitios que no solamente dispongan de 
los recursos para llevarlo a cabo, sino que 
además sean confiables. 

¿Qué consideraciones puede usted hacer en 
este aspecto? 
Dr. Cantillo Ortega Como ya se mencionó, 
la clínica orienta pero no asegura la etiología 
de la patología, siendo el cultivo el que nos 
revelará al estreptococo beta hemolítico co­
mo agente causal. Sin embargo, es necesario 
mencionar que existe también riesgo de error, 
uno de los más frecuentes es el defecto técnico 
en la toma de la muestra y que se traducirá en 

una mala interpretación. 

Este problema es tan frecuente e importan-
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te que justifica una explicación más detallada. 
Cuando se desea tomar la muestra se coloca al 
paciente con la cabeza hacia atrás, con buena 
iluminación se procede a abatir la lengua de 
tal manera que permita una buena visualiza­
ción de la faringe. Se introduce el hisopo con 
el algodón y se desliza presionando sobre la 
pared posterior de la misma así como sobre 
las amígdalas. Deberá evitarse tocar la lengua 
con el hisopo estéril. Una vez tomada la mues­
tra, el hisopo se debe colocar en un medio de 
transporte adecuado como el de Stuart, para 
evitar que los micro-organismos de la muestra 
mueran (Fig. 1). 
Coordinador Una práctica muy común, es la 
de solicitar el antibiograma simultáneamente 
con el cultivo. 

¿Recomendaría usted dicha práctica? 
Dr. Gómez Barreta No existe justificación 
para llevar a cabo el antibiograma en el caso 
de aislar estreptococo beta hemolítico del gru­
po A, ya que no existen cepas resistentes a la 
penicilina, y sólo resulta en detrimento de la 
economía del paciente. 

Coordinador Otro 
estudio que se envía 
con frecuencia en el 
paciente con sinto­
ma tología farin­
goamigdalina, es la 
determinación de 
las antiestreptolisi­
nas. 

¿Qué valor se le 
debe dar a esta 
prueba? 
Dr. Chávez Sán­
chez Las anties­
tre pto lisi nas son 
anticuerpos que 
aparecen como res­
puesta al antígeno 
de la estreptolisina 
O, que es una pro­
teína producida por 
algunos grupos de 
estreptococos y que 
tiene propiedades 

hemolíticas. Estas 

Las antlestreptollslnas son anti­
cuerpos que surgen como res­
puesta al antigeno de la anties­
treptollsina "O", la que sube 10 a 
15 dias después de la enfermedad 
y permanece elevada largo tiem­
po. La penicilina sigue siendo la 
droga de elección ya que no se ha 
encontrado resistencia. Los es­
quemas recomendados son: 
1. Penicilina procaina 800,000 UI 
por tres dias y al cuarto 600,000 
(menor de 6 años) ó 1,200.000 UI 
si es mayor, 2. Procainlca de la 
misma concentración 1 O días, 
3. Benzatlna 1,200,000 una In­
yección seguida por otra a los 10 
días, 4. Penicilina G oral 300 a 
400,000 U cuatro veces al dia por 
1 O días. No se deben usar sulfo­
namidas ni tetraclcllnas para 
erradicar el estreptococo. En ca­
so de alergia a la peniclllna se usa 
eritromlclna 30 a 50 mg/k/día du­
rante 1 O días. 
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Figura 1. Forma de tomar una muestra para cultivo del exudado far1ngeo 

Amígda las-...,_--llllft. 

Faringe --4+.---e.=!lt'-:::~ _.---.-..... 

Empujar la lengua 
firmemente hacia 
abajo 

Colóquese el hisopo contra la faringe y muevase de arriba 
hacia abajo en la zona posterior a la úvula 

Tóquese las manchas blancas que haya en la zona 
de las amígdalas 

se elevan de lO a 15 días después de haber 
sufrido la enfermedad y permanecer elevadas 
por tiempos largos, de tal manera que no 
puede concluirse que un paciente tenga infec­
ción estreptocóccica activa por encontrar tí­
tulos elevados. 

Por otra parte, si el estudio se lleva a cabo 
durante periodos largos y se obtienen incre­
mentos constantes en los títulos, puede darse 
por sentado que el sujeto ha vuelto a tener 
contacto con el estreptococo y que la infec­
ción clínica o subclínica se ha manifestado 
con esas elevaciones, aunque no indica que se 
esté sufriendo actualmente la misma. Las an­
tiestreptolisinas son capaces de bloquear a las 
hemolisinas y sus títulos en edades pediátricas 
alcanzan cifras de 300 a 500 unidades TODO 
que se pueden considerar normales. 
Coordinador Una vez que se ha hecho el 
diagnóstico correcto de amigdalitis estrepto­
cóccica, el paciente debe recibir tratamiento 
antimicrobiano específico. 

¿Cuáles son los esquemas de erradicación 
del estreptococo en la faringoamigdalitis es­
treptocóccica? 
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Dr. Gómez Barreta Desde luego la penicili­
¡:¡.a ~ue siendo la droga de elección para la 
erradicación del estreptococo, tanto por su 
efectividad como porque hasta Ja fecha no se 
ha aislado ninguna cepa de estreptococo resis­
tente a ésta. Con el empleo de la penicilina se 
controla Ja enfermedad primaria y se previe­
nen o tratan las complicaciones piogénicas, 
así como con la erradicación del estreptococo 
se previenen las complicaciones no supurati­
vas. 

Los esquemas recomendados son los si­
guientes: 

1. Penicilina procaína de 800,000 UI du­
rante tres días seguidos al cuarto día por una 
inyección de 600,000 UI de benzatina si el 
paciente es menor de 6 años, ó 1 .200,000 UI si 
es mayor de esta edad. Con este esquema se 
soluciona el problema de Ja confiabilidad del 
paciente, se alcanzan niveles adecuados y el 
número de recaídas es menor, pudiéndose 
erradicar el estreptococo hasta en un 95 por 
ciento. 

2. Penicilina procaína de 800,000 UI du­
rante 10 días. Las desventajas de este esquema 
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es que se abandona al tercero o cuarto día, 
cuando el paciente se siente bien y porque 
considera innecesario y molesto aplicarse el 
resto del esquema. 

3. Penicilina benzatina de 1.200,000 UI, 
que es el más práctico, usado en epidemias, 
con el cual se controla la enfermedad primaria 
y se erradica en un gran porcentaje el estrepto­
coco, aplicándose una segunda inyección el 
decimo día, con lo cual se reduce el número de 
recaídas. 

4. Penicilina G por vía oral 300,000 a 
400,000 UI cuatro veces al día durante 10 días, 
y aunque la fenoximetilpenicilina (penicilina 
V) tiene teóricamente la ventaja de buena ab­
sorción incluso con los alimentos, el proble­
ma principal con los esquemas orales es la 
falta de cooperación del paciente, y ante la 
duda resulta mejor asegurarse de la termina­
ción adecuada del esquema de erradicación 
por los métodos parenterales. 
Coordinador Es importante recordar que 
ningún tratamiento es perfecto y que existen 
del 5 al 15 por ciento de fracasos con todos los 
esquemas recomendados y que además hay 
factores que influyen negativamente, como es 
el caso que ::1 paciente no termine el trata­
miento o que existan portadores intrafamilia­
res del microorganismo, por lo que será nece­
sario una segunda dosis de penicilina benzatí­
nica . 

Por otro lado no deberán usarse sulfonami­
das ni tetraciclinas para la erradicación del 
estreptococo. 

¿Qué otra alternativa existe para erradicar 
el estreptococo cuando hay alergia a la penici­
lina? 
Dr. Cantillo Ortega En estos casos se reco­
mienda la utilización de eritromicina a dosis 
de 30 a 50 mg/kg/día, durante 10 días, o 
lincomicina 30 mg/kg/día durante 10 días. 

En los casos en que no se incluye a la penici­
lina el número de recaídas es mayor, por lo 
que después de terminar el esquema será nece­
sario repetir los cultivos para un mejor con­
trol. 

Con frecuencia observamos que el trata­
miento fracasa en un número importante de 
casos de amigdalitis estreptocóccica, casi 
siempre por ser inadecuados. 

176 

Coordinador ¿Cuá­
les son los errores 
más comunes en 
cuanto a tratamien­
to de erradicación 
en faringoamigdali­
tis estreptocóccica? 
Dr. Gómez Barre­
to Son varios y a 
continuación los 
mencionamos: 

a) :t\1uchas veces 
se piensa que tan 
sólo con llenar una 
prescripción ade­
cuada de penicilina, 
una vez hecho el 
diagnóstico de fa­
ringoamigdalitis es­
treptocóccica, nos 
asegurará la erradi­
cación del germen. 

Esto no es siem­
pre verdadero, ya 
que en la generali­
dad de las ocasiones 
no se erradica el es-
treptococo aún con 

Las razones del fracaso del trata­
miento de erradicación del es­
treptococo con penicilina suelen 
ser: Falta de cumplimiento del 
tratamiento al sentirse mejor el 
paciente, dosis insuficiente de 
penicilina benzatina en mayores 
de 6 años, prescribir eritromlcina 
por menos de 1 O dias o dar sulfa­
diazlna o tetracicllna. Las com­
plicaciones de la faringoamlgda­
litis pueden ser tempranas o tar­
días. Las tempranas se refieren a 
extensión de la infección: adeni­
tis, abscesos, meningoencefali­
tis, septicemia, etc. Las tardías 
comprenden la fiebre reumática y 
la glomerulonefritis. La glomeru­
lonefritis se inicia con orina de 
color oscuro, edema periorblta­
rio, flujo urinario disminuido, ma­
lestar general y fiebre. La fiebre 
reumática se diagnóstica por sus 
manifestaciones mayores o me­
nores. El médico debe preocu­
parse por estudiar y tratar correc­
tamente la faringoamigdalllis. 

cantidades adecuadas de penicilina, las razo­
nes son varias: 

1. Aún cuando se prescriban 800,000 uni­
dades de penicilina procaína por 10 días, no 
estamos seguros que nuestro paciente termi­
nará el curso completo prescrito, ya que al 
desaparecer la sintomatología o al disminuir 
la misma considera innecesario continuar el 

tratamiento. 
2. Cuando se indica una sola inyección de 

penicilina benzatinica para erradicar al es­
treptococo (lo cual constituye un tratamiento 
excelente) se olvida que los mayores de seis 
años ameritan dosis de 900,000 ó 1.200,000 en 
lugar de 600,000 que corresponde a esa edad. 

3. Cuando se prescribe un substituto de 
penicilina, por alergia y se administra eritro­
micina, se olvida con gran frecuencia que son 

necesarios también 10 días de tratamiento. 
b) Se ha visto que en nuestro país existe 

una resistencia para tratar la infección estrep­
tocóccica con una inyección unica de penicili-
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na benzatina. Hay estudios en nuestro país 
que reportan tratamientos a más de 900 niños 
con cultivos positivos con este método, en los 
cuales se lograron obtener erradicaciones en 
el 95 por ciento de los casos. En aquellos con 
sintomatología aguda, la penicilina procaína 
nos ayuda durante los dos o tres primeros días 
en Ja desaparición más rápida de la fiebre y al 
cuarto Ja benzatínica, ya que se ha visto que 
en la dosis única con penicilina benzatínica la 
fiebre tarda 36 horas más en desaparecer. 

c) Dar sulfadiazina o tetraciclina en el pa­
ciente alérgico a la penicilina para la erradica­
ción 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 sólo se ha utilizado en pacientes con 
fiebre reumática alérgicos a la penicilina, con 
la idea de prevenir nuevos ataques de Ja enfer­
medad. 

d) Pensar que para tratar una infección 
estreptocóccica, una vez manejado el episodio 
-agudo, se tiene que continuar durante algún 
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 inyección de benza­
tina. 

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

Los casos en los que se indica una segunda 
benzatina son en la fiebre escarlatina donde el 
estreptococo es más invasivo, administrándo­
se el onceavo día de tratamiento una benzati­
na adicional, y una segunda instancia que es 
cuando se sospecha que existe más de un 
miembro de la familia enfermo, y que será útil 
para prevenir una reinfección. 
Coordinador Como ya hemos mencionado 
anteriormente, existen situaciones en las cua­
les la sintomatología de la faringoamigdalitis 
es leve o moderada y con frecuencia se despre­
cia su tratamiento y la prevención de las com­

plicaciones que en ocasiones son muy severas. 
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En este último aspecto, ¿cuáles son las más 
frecuentes y de que tipo son? 
Or. Cantillo Ortega Las complicaciones de 

esta entidad se clasifican como tempranas o 
supuradas y tardías o no supuradas. Las pri­
meras o tempranas resultan de la extensión de 
la infección 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 normocrómica 
otitis media, mastoiditis, absceso epidural, 
meningoencefalitis , bronconeumonía y septi­
cemia con localizaciones supurativas en dife­
rentes sitios anatómicos del organismo. Las 
segundas comprenden la fiebre reumática 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 presentación .. está influida por 
factores de la bacteria, medio ambiente, gené­
ticos y terapéuticos. 
Coordinador La incidencia de glomerulone­
fritis después de infecciones estreptocóccicas 
de faringe y piel, varía entre O y 28 por ciento. 
La posibilidad de su presentación está influi­
da principalmente por el tipo M de estrepto­
coco que prevalece en un área geográfica 
dada. 

¿Cuál es el cuadro clínico y datos de labora­
torio más importantes de las complicaciones 
no supuradas? 
Dr. Gómez Barreto En la glomerulonefritis 
los datos clínicos varían de manera importan­
te dependiendo del grado de extensión y seve­
ridad de las diferentes lesiones; la instalación 
es generalmente súbita con orina de color 
oscuro, edema periorbitario moderado , flujo 
urinario disminuido, irritabilidad, malestar 
general y fiebre . La hipertensión es un hallaz­
go común y se manifiesta por cefalea y vómito 
pudiendo presentarse encefalopatía hiperten­
siva en un 5 por ciento de los casos. La reten­
ción de líquidos y electrólitos, más el efecto de 
la hipertensión sobre el miocardio se mani­
fiesta clínicamente 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. D1agnost1co de fiebre reumática 

Manifestaciones mayores Manifestaciones menores 

Carditis Fiebre 

Poliartritis Artralgia(s) 

Core;:i Fiebre reumática previa ó cardiopatía reumática 

Eritema marginado Sedimentación globular elevada ó proteína C re­
activa positiva 

Nódulos subcutáneos Intervalo PR prolongado en el E.C.G. 

Tomado de, Circulation 32: 664, 1965 

cífica alta, proteinuria,hematuria, cilindruria 
hialina y granular. Anemia normocrómica 
moderada, incremento no muy elevado en el 
número de leucocitos con desviación a la iz­
quierda, velocidad de sedimentación globular 
aumentada, nitrógeno ureico y creatinina al­
tos. También se presentan niveles bajos de 
complemento sérico; evidencia serológica de 
infección estreptoc:óccica manifestada por tí­
tulos elevados de anticuerpos contra los dife­
ren tes antígenos de la bacteria, antiestreptoli­
sina O, antihialuronidasa, antidifosfopiridi­
nucleotidasa, antidexosirribon ucleasas, 
antiestreptocinasa, etc. Es de notar que los 
títulos de los anticuerpos varían si la glomeru­
lonefritis sigue a una faringitis ó a una infec­
ción cutánea. 

En el caso de la fiebre reumática, la presen­
cia en un paciente de dos manifestaciones 
mayores y una menor ó una mayor y dos 
menores, más la evidencia de una infección 
estreptocóccica reciente, indican una alta pro­
babilidad de fiebre reumática. 

Una vez que se sospecha fiebre reumática 
mediante la identificación de las manifestacio­
nes mayores y menores (Cuadro 1) y cumpli­
dos los requisitos que se exigen para encuadrar 
el diagnóstico, los datos de laboratorios si­
guientes nos hacen evidente una infección es­
treptocóccica previa, cultivo de faringe positi­
vo para estreptococo B hemolítico del grupo 

A, y títulos aumentados de anticuerpos a los 

antígenos del micro-organismo. 
Coordinador La prevención de la fiebre reu-
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mática ha sido siempre motivo de gran pre­
ocupación . 

¿Qué medidas deben tornarse para llevar a 
cabo la misma? 
Dr. Chávez Sánchez La prevención prima­
ria de la fiebre reumática es practicamente 
imposible, ya que la tercera parte de las infec­
ciones son subclínicas y la incidencia de esta 
enfermedad es de 0.3 hasta el 3 por ciento en 
brotes epidémicos. El devenir de una farin­
goarnigdalitis estreptocóccica en fiebre reu­
mática se ha asociado a antígenos de histo­
cornpatibilidad. 

El paciente con fiebre reumática debe reci­
bir de 600,000 a 1.200,000 UI de penicilina 
benzatina cada 4 semanas hasta los 21 a 25 ó 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 erradicación. 

La faringoamigdali tis estreptocóccica 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 
mínimo sus contactos y a estos practicarseles 
cultivo , de no ser posible llevar a cabo estas 
medidas, está indicada la profilaxis con peni­
cilina. 

En los casos de brotes epidémicos en inter­
nados y cuarteles, está indicada la profilaxis 

masiva con penicilina benzatina. 
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Conclusiones 
En esta mesa redonda se han revisado algu­

nas situaciones específicas en el diagnóstico y 
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda 
estreptocóccica, y que pensamos son de gran 
importancia para un manejo adecuado de esta 
patología. 

Por una parte debemos recordar que no 
existe un cuadro clínico específico de la farin­
goamigdalitis estreptocóccica; aún cuando 
los datos nos pueden hacer pensar en su posi­
bilidad. Son múltiples los padecimientos in­
fecciosos localizados a faringe que pueden 
confundirse con ella ; principalmente en edad 
pediátrica, esta situación se tr.aduce en un 
tratamiento inadecuado cuando el padeci­
miento no se ha reconocido correctamente . 

En lo que respecta a los exámenes de labo­
ratorio es el cultivo del exudado faríngeo el 
que tiene mayor utilidad para lograr un diag­
nóstico 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 idó­
nea. Por otra parte , el antibiograma no se 
debe solicitar en estos casos ya que no se han 
detectado cepas de estreptococo hemolítico 
del grupo A resistentes a la penicilina. 

Otro examen de laboratorio que se utiliza 
con frecuencia en el seguimiento de pacientes 
con esta patología es el que corresponde a las 
antiestreptolisinas. El incremento de las mis­
mas por arriba de los límites normales indica 
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que el individuo ha tenido respuesta inmuno­
lógica al contacto con el estreptococo, sin 
embargo, de ningún modo nos señala un pro­
ceso infeccioso activo. 

De los esquemas que se siguen para el trata­
miento de la faringoamigdalitis aguda y para 
la erradicación del estreptococo beta hemolí­
tico, es el del uso de la penicilina el que 
continua siendo el de elección, excepto para 
aquellos casos de alergia a la misma y que son 
mínimos. Dependiendo del tipo de población 
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 óptimos resul­
tados. Es necesario, considerar concretamen­
te dos puntos básicos: costo del tratamiento y 
confiabilidad del mismo, tanto en lo que co­
rresponde a la acción de los fármacos como a 
la viabilidad de su administración. 

La prevención de complicaciones constitu­
ye una situación que debe ser tomada en cuen­
ta siempre que se traten pacientes con farin­
goamigdalitis. La fiebre reumática 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
pación que todo médico debe sentir por estu-

dia~ y tratar cfor:ectam~ntde ~ .todo ~~.· . 
paciente con anngoam1g aht1s vJg/i 
aguda. 
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