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faringoamigdalar/goteo posnasal,
sin fiebre.

Nifios con inmunosupresion
Disfagia, odinofagia leve sin fiebre
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DEFINICION
A. La Faringoamigdalitis aguda (FAA) es el proceso inflamatorio que involucra al tejido amigdalar y faringeo, con una

duracion no mayor a 4 semanas. Generalmente de etiologia infecciosa. Frecuentemente afecta a nifios entre 5y
15 afios, en especial durante los meses frios. (1,2).

B. Las causas de faringoamigdalitis aguda pueden ser:

- Infecciosas: viral, bacteriana, micotica.

- No infecciosas: traumas, irritantes, agentes quimicos.(1,2,3)

C. Faringoamigdalitis aguda viral, frecuentemente en nifios menores de 5 afnos, representa el 70% de la FAA,
causada por virus: Rinovirus, Adenovirus, Virus de Epstein Barr, Coxsackie A, Herpes simple | y Il, Virus Sincicial
Respiratorio (VSR), Coronavirus, SARS-CoV-2, Parainfluenza, Influenza A y B, Citomegalovirus (CMV), Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Caracterizada por sintomas de presentacion gradual, fiebre leve, odinofagia leve, tos, conjuntivitis, rinitis, mialgias,
diarrea, adenopatias mutiples pequefias, exudado - seudomembrana amigdalar en 65% (Citomegalovirus -
Adenovirus, Virus de Episten Barr), ulceras necroticas ( VIH), Vesiculas (Coxsackie A, Herpes simple | y 11) (1,2,4)

D. Faringoamigdalitis aguda bacteriana, generalmente en escolares y adolescentes, constituye el 15-30% de la FAA,
en especial en nifios de 5-15 afos, es poco comun en niflos menores de 2 afios, debido a la insuficiencia de
fibronectina. En esta edad, los factores de riesgo, como la asistencia a guarderias, escuelas o tener hermanos



mayores, pueden ocasionar que los nifios sean portadores de EbhGA 'y, al mismo tiempo, sufran infecciones virales
del tracto respiratorio superior, las cuales pueden confundirse con faringoamigdalitis por EbhGA. (1,2,4,5)

El EbhGA o Streptococcus pyogenes, es el responsable del 70% de Faringoamigdalitis aguda bacteriana, sin
embargo otras bacterias involucradas son: Streptococcus [-hemolitico del grupo C y G, Arcanobacterium
haemolyticum, Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae no tipificable, Staphylococcus aureus,
Corynebacterium diphtheriae, Anaerobios, Fusobacterium necrophorum, Mycoplasma pneumoniae.(2,4,5,6)
Clinicamente se caracteriza por: inicio brusco, fiebre elevada (>38 grados), odinofagia, disfagia, cefalea, nauseas,
vomitos, enantema en paladar y uvula, exantema escarlatiniforme, exudado blanquecino (70 %) , adenopatias
cérvicolaterales anteriores dolorosas, dolor abdominal (adenitis mesentérica). En nuestro medio la Faringoamigdalitis
aguda por el Corynebacterium diphtheriae tipicamente se caracteriza por el exudado blanco-grisaceo adherente a
la supuerfie de la amigdala o paladar.(1,2,4,6,7)

. Faringoamigdalitis Micética, originada generalmente por Candida albicans, caracterizada por exudado
blanquecino que cubre toda la mucosa oral y amigdalas, con clinica leve de disfagia, odinofagia, sin fiebre, frecuentes
en inmunosuprmidos. (2, 5, 7)

. Faringoamigdalitis No infecciosa, causadas por: traumatismos faringeos por ingestion de cuerpos extrafios,
Irritantes: tabaco, reflujo gastroesofagico (8), contaminantes ambientales, respiracion bucal, goteo posnasal,
sobreuso de soluciones tépicas bucales y faringeas (colutorios). Agentes quimicos: productos de limpieza o
exposicidn ocupacional. Agentes fisicos: radiaciones, generalmente la clinica es leve, insidiosa, odinofagia leve,
sensacion de irritacidon faringea intermitente/ persistente, sin fiebre, de caracter subagudo o croénico. (2,5,8)

. DIAGNOSTICO:

En la Faringoamigdalitis aguda el diagnostico es clinico, sin embargo exiten estudios complementarios que nos
ayudan a confirmar el diagnostico en casos dudosos/atipicos o complicados. Las escalas de prediccidn clinica
(Centor, Mc Isaac y FeverPAIN), la mayoria de los autores y guias sugieren que estas escalas deben utilizarse solo
para seleccionar candidatos para pruebas de diagnostico microbioldgico (cultivo). No se recomienda utilizarlas para
decidir sobre la instauracion de antibioterapia, a menos que las pruebas microbiologicas no estén disponibles o exista



riesgo de fiebre reumatica (GE 1A) (5,7,8)

Estudios complementarios: Cultivo faringeo (estandar de oro): un cultivo positivo confirma etiologia bacteriana,
pero uno negativo no la excluye. Tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad de 95-99% (3,9,14) (GE:A).
Prueba rapida de deteccién de antigenos polisacaridos de Streptococcus pyogenes (RADT), brindan 95% de
especificidad y 80-90% de sensibilidad, resultado en 30-60 seg, Si el resultado es positivo, debe indicarse
antibioticoterapia, si es negativo no se excluye etiologia bacteriana(GE:A). Hematologia, VSG, PCR, estudios
imagenologicos (ecosonograma, Rx /Tomografia), evaluacion endoscopica de la via aérea superior, se pueden
requerir en casos de complicaciones o descarte de otros diagnosticos. Titulo de Antiestreptolisina (ASTO): util
para el diagndstico de las secuelas no supurativas de la faringoamigdalitis por EbhGA.(2,5,9)

H. TRATAMIENTO:
En FAA Viral: hidratacion adecuada, analgésicos como acetaminofén o antiinflamatorios no esteroideos y reposo.
En FAA Bacteriana:
Tratamiento antibiético de eleccioén (2,5,7,8,9) (GE: A/ FR).
e Penicilina V: < 27 kg: 250mg/12h 10 dias >12 afios o > 27 kg: 500mg/12h 10 dias
e Penicilina G Benzatina: 12 afios o >27 kg: 1200000Ul, dosis unica
e Amoxicilina: 50mg/kg/dia, cada 12-24 horas, 10 dias, con dosis maxima de 500mg/12h 6 1g/24h.
Tratamiento en Alérgicos a penicilina:
* No mediada por IgE: - Cefadroxilo: 30mg/kg/dia, cada 12h, 10 dias (maximo 1g al dia) (suspension 250 mg/ 5ml,
comprimidos 500mg ¢ Mediada por IgE: - Josamicina: 30-50 mg/ kg /dia, cada 12h, 10 dias (maximo 1g/dia) -
Azitromicina: 20mg/ kg /dia , una vez al dia, 3 dias (maximo 500mg/dia) - Clindamicina: 20-30mg/kg/dia, cada 8-12h,
10 dias (maximo 900mg/dia). Calidad de la evidencia Il. Fuerza de recomendacion a favor: B
Actualmente, la penicilina sigue siendo efectiva contra EbhGC y EbhGA. Sin embargo, se han registrado fallas
terapéuticas entre un 2% y 28% en los casos de faringitis (media: 12%) atribuibles a diferentes causas:
- Falta de adherencia a la pauta terapéutica
- Presencia de bacterias copatdégenas productoras de betalactamasa que inactivan a la penicilina
- Gérmenes resistentes al antibidtico indicado



- Cepas de S. pyogenes tolerantes a la penicilina

- Reinfeccién por contacto con portador sano

- Pacientes inmunosuprimidos

- Presencia de biofilms en superficie amigdalina (2,5,7, 9).

Alternativas terapéuticas:

Amoxicilina/acido clavulanico  40-90mg/kg/dia cada 8 h (max. 500 mg/dosis) VO/IV por 10 dias
Ampicilina/sulbactam (sultamicilina) 50 mg/kg/dia cada 6-8h (max. 3 g/dia) VO

100-200 mg/kg/dia cada 6 h (méax. 12 g/dia) por 10 dias

Cefadroxilo 30 mg/kg/dia cada 12-24 h. (max. 2 g/dia) VO por 10 dias

Cefalexina 40-100 mg/kg/dia cada 6-8 h (max. 500 mg/dosis) VO por 10 dias

Clindamicina 20 a 30 mg/kg/dia cada 6-8 horas (max. 1,8 g/dia) VO o

mg/kg/dia cada 6-8 horas (max. 4,8 g/dia) IV por 10 dias.(2,5,7,8, 9)

En FAA Micética: Casos leves: Topico: enjuague bucal a base de nistatina o clotrimazol TID o geles antifungicos
orales por 7-14 dias. Casos moderados o severos: Fluconasol, en dosis de 100 a 200 mg (3 mg/kg) al dia durante 7
a 14 dias. Para la enfermedad refractaria al fluconazol, se recomienda una solucion de itraconazol en una dosis de
200 mg al dia o una suspension de posaconazol en una dosis de 400 mg dos veces al dia durante 3 dias, y luego
400 mg al dia hasta por 28 dias. Es fundamental tener en cuenta que el tratamiento debe continuar hasta que los
sintomas desaparezcan y durante al menos 48 horas posterior, para prevenir la recurrencia. (10)

En caso de nifios con clinica no sugestiva de infeccion bacteriana con factores de riesgo como: Inmunosupresion,
antecedente de Fiebre reumatica aguda, Glomerulonefritis aguda posestreptococica en el nifio/conviviente, contacto
con FAA EbhGA confirmado, alta incidencia de enfermedad estreptococcica invasiva en la comunidad, se sugiere
iniciar antibidticoterapia hasta obtener resultado de cultivo. (2,5,9)

La mayoria de los niflos con FAA EbhGA se tratan en forma ambulatoria presentando mejoria clinica en las primeras
48 horas de tratamiento, la hospitalizacion se reserva para casos severos o con complicaciones. (5,9,11)



En las FAA bacterina recurrente ( > 6 episodios en 3 meses/ >4 en 1 aio), o hipertrofia amigdalina severa, plantearse
tratamiento quirurgico de Tonsilectomia.(2,5,12).

La FAA puede solaparse con otras afecciones que afectan la orofaringe y las vias respiratorias superiores,
presentandose cuadros atipicos, por lo que debe establecerse diagnético diferencial: Infeccion por VEB, Infeccion
primaria por VIH, Epiglotitis, Difteria, Herpangina, Infecciones profundas de cuello. (1,5,12)

Indicaciones de derivacion a Otorrinolaringologia:

Presencia de complicaciones supurativas o no supurativas, faringoamigdalitis recurrente u obstruccién de la via
aérea superior por hipertrofia amigdalina severa.( 2,6,11,12)

Prevencién

1. Lactancia materna

2. Lavado frecuente de manos

3. Tratamiento portadores sanos del Streptococcus 3 hemolitico del grupo A.

4. Cumplir con esquema de vacunacién

5. No automedicacién de antibidticos en cuadros sospechosos virales

6. Control de hacinamiento, tanto familiar como escolar, en especial en las guarderias infantiles.

7. Medidas para evitar contagio del paciente en fase aguda: reposo domiciliario, uso individual de los utensilios de
alimentacion, tapa boca y vigilancia del cumplimiento del tratamiento adecuado.

8. No exposicion al humo de cigarrillos.

9. Educacion, charlas instructivas sobre la patologia, dirigidas a la poblacion susceptible de padecerla (2,5,12)
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