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DEFINICION. S
Proceso agudo febril con inflamacion de las mucosas de la zona faringoamigdalina,
causada por virus o bacterias; puede presentar eritema, edema, exudado, Ulceras y

vesiculas.
EPIDEMIOLOGIA.

La mayoria de las faringoamigdalitis son de causa viral; y alrededor de un 5-15% en
poblacion adulta y 15-30% en poblacion pediatrica son de etiologia bacteriana,
siendo el Streptococcus pyogenes el principal microorganismo responsable del
cuadro clinico y de sus potenciales complicaciones. Este microorganismo se reporta
con mayor frecuencia en meses de invierno y comienzo de la primavera, con una

portacion faringea cercana al 12% segun distintas series.
ETIOLOGIA.

Las faringoamigdalitis suelen ser virales, con mayor frecuencia causadas por los
virus del resfrio coman (adenovirus, rinovirus, influenza, coronavirus, respiratorio
sincitial), si bien en ocasiones pueden estar causadas por el virus de Epstein-Barr,
el virus herpes simple, el citomegalovirus o el HIV. En alrededor del 30% de los

pacientes, la causa es bacteriana. El estreptococo beta-hemolitico del grupo A

(EBHGA) es el microorganismo mas comun, pero Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Yy Chlamydia
pneumoniae a veces estan implicados. Entre las causas mas raras se
incluyen Fusobacterium, difteria, sifilis, y gonorrea. EI EBHGA es mas frecuente

entre los 5y los 15 afios y es infrecuente antes de los 3 afios.
CLASIFICACION.

Segun su evolucion. proceso infeccioso de gran sintomatologia de <4 semanas de
evolucién, es una infeccion de la faringe y de las amigdalas que se caracteriza por
la presencia de eritema de la mucosa faringea, de mas de cinco dias de duracion,
afecta a ambos sexos y es mas frecuente en la infancia aunque puede aparecer a

cualquier edad. mononucleosis infecciosa que es causada por el virus Epstein-Barr,




afecta mayormente a pacientes entre 10-25 afios con presentacion clinica deide,'cf)p;;
de garganta, fiebre, malestar, fatiga, dolor abdominal y nauseas, ante su examen
fisico se percibe faringitis exudativa, adenopatia posterior cervical dolorosa, hepato-

esplenomegalia, dolor en el hombro izquierdo. Faringitis por herpes simple, afecta

a jovenes adultos, presentando lesiones dolorosas que erosiona para formar ulceras

superficiales. Faringitis gonorreica se presenta en jovenes adultos que sostienen

sexo oro-genital, en neonatos por parto via vaginal y existe co-infeccion con
clamidia, por lo que tiene que tratase también. Difteria, condicion rara asociada a
falta de vacuna DPT, con un periodo de incubacion de 1 semana, su invasion
infecciosa produce necrosis del tejido y puede producir obstruccion de la via aérea,
es de comienzo agudo de dolor de garganta, fiebre, malestar general, taquicardia,
faringitis exudativa, pseudo membrana adherente, adenopatia cervical marcada

(cuello de toro), aliento fétido.

proceso inflamatorio de >4 semanas y <12 semanas, generalmente
asociados a procesos sistémicos. proceso infeccioso con >3 meses de
persistencia y con recurrencia de 3 episodios en 6 meses 0 4 afos. Si presenta
faringofina o odinofagia por mas de 4 semanas su clinica especifica es por
Esptreptoco B hem. Gérmenes habituales Inespecifica: No se aislan gérmenes
Tabaquismo, contaminantes Sinusitis cronica GERD, Hipertrofia amigdalina
Odinofagia Halitosis Adenopatias Infecciones recidivantes de VAS. Faringitis

cronica simple se caracteriza por la mucosa de la pared posterior y de los pilres

faringeos gue adquieren una coloracién rojo-violacea con abundante

vascularizacion superficial, faringitis cronica hipertrofica granulosa presenta

formaciones redondeadas brillantes de diametro de 0.5 a 1.5cm sobre la pared
posterior de la faringe que corresponde a foliculos linfoepiteliales hipertrofiados,
propia de personas jovenes, con secrecion catarral que tapiza la faringe y

adenopatias en cuello, faringitis cronica hipertrofica lateral o cordonal que muestra

una gran hipertrofia de la mucosa de los margenes laterales de la pared posterior
faringea, que esta junto a los pilares posteriores, que se presentan también
inflamados como el resto de pared posterior, presentando sensibilidad marcada,

sordera progresiva y zumbidos y constante necesidad de carraspear. Faringitis
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cronica_atrofica, al examen se observa mucosas secas, lisas, esclerosas,

recubiertas en parte por una tela costrosa y se puede observar una mucosa
hipertréfica. Es propiamente del adulto mayor, suele ser etapa final de las
formaciones clinicas anteriores con sensacion de tener algo pegado en la faringe y

necesidad de tragar constantemente.

SegUn su etiologia. es una enfermedad aguda presente en
cualquier edad, tiene mayor prevalencia en nifios menores de 3 afios y es causada
por un grupo de virus. El 80% de todas las faringoamigdalitis son virales. Los
agentes causales mas frecuentes son el adenovirus (fiebre faringoconjuntival), que
es una enfermedad muy frecuente y exclusivamente por adenovirus, se produce
durante todo el afio y esta asociado con la natacion, presentando fiebre >38°C,
conjuntivitis tipo folicular, dolor de garganta, eritema faringeo, tos, coriza, cefalea,
mialgia, escalofrié, malestar general, linfadenopatia cervical bilateral; es una
enfermedad muy contagiosa por contacto directo y dura alrededor de 1 a 2
semanas. Epstein-barr (mononucleosis infecciosa) que es una enfermedad también
conocida como la enfermedad del beso, ya que esta se transmite por las
secreciones orofaringeas (saliva) y su triada clasica presenta fiebre, faringitis
(exudativa), adenopatias cervicales bilaterales, como también puede presentar
dolor de garganta, hepatoesplenomegalia, mialgia, artralgia, nauseas, exantemas
maculopapular (esta ocurre en un 90% luego de la administracion de una
amoxicilina o ampicilina), enterovirus coxsackie A (herpangina) que es una
infeccion causada por el virus que diferencia de la enfermedad de manos, pies y
boca, este solo afecta a la region bucal, es més frecuente en los lactantes y nifios
presentando fiebre intensa >38°C, dolor de garganta, disfagia, presenta inflamacién
faringoamigdalar y pequefias vesiculas superficiales de 1 a 4mm, localizada en el
paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos anteriores, que se extiende a la boca y

amigdalas de color blanco y grisaceas. Y herpes simple tipo 1.

et [e NIl [e VISR eECEIEYEN ESs una enfermedad aguda causada con mayor

frecuencia por el estreptococo B-hemolitico del grupo A (estreptococo pyogenes),

frecuentemente se presentan en nifios de 3 a 15 afios y afecta con mas frecuencia



a toda la orofaringe y excepcionalmente a las amigdalas palatinas. Se transmiteﬁ@n;:
contacto directo. El mas frecuente es el estreptococo B-hemolitico del grupoﬁ'i&
(streptococo pyogenes): son bacterias Gram positivas, de formas esféricas u
ovoides que miden menos de 2um de didmetro se agrupan de cadenas cuya
longitud varian segun la especie. Los sintomas mas caracteristicos de la FA
bacteriana es que tiene un inicio subito de fiebre hasta 40°C, odinofagia de grado
intenso asociado o no a disfagia, sintomas generales como dolor de cabeza,
mialgia, nauseas, vomitos y dolor abdominal. Los signos caracteristicos de la FA
bacteriana son eritema faringeo, exudado pultaceo de color grisaceo blanquecino
en las amigdalas palatinas, a veces se presenta petequias en el paladar blando
eritematosa con centro palido en anillos (lesiones de DONUTS) es el tipico de una
FA bacteriana y edema de la uvula, exantema escarlatiniforme ocasional “el
exantema habitual, esta causada por una o mas de las exotoxinas pirdgenas que
producen las cepas faringeas de los estreptococos B-hemoliticos del grupo A, la
linfadenopatia cervical anterior, que suele localizarse en el angulo de la mandibula
y que son dolorosos a la palpacion son una caracteristica tipica de faringoamigdalitis

bacteriana.
DIAGNOSTICO.

Es clinico. Un 90% de los casos de faringoamigdalitis aguda en los adultos es
de etiologia viral y los sintomas caracteristicos son: odinofagia, tos, coriza,
conjuntivitis y Ulceras faringeas. Los casos ocasionados por bacterias se
caracterizan por la presencia de fiebre, odinofagia, adenopatia cervical anterior,
exudado purulento y ausencia de tos. Durante la exploracion fisica se recomienda
evaluar al paciente en busqueda de los siguientes sintomas: Hiperemia conjuntival,
adenopatia cervical anterior, congestion nasal, hiperemia e hipertrofia amigdalina,
exudado amigdalino purulento, rash o urticaria. No se recomienda realizar en
forma rutinaria la prueba de antigeno rapido de inmunoensayo para identificar
EBHGA como complemento para el diagnostico de un cuadro de
faringoamigdalitis aguda. El cultivo del exudado de la faringe se recomienda en los

casos de recurrencia que no mejoran con el tratamiento, se recomienda que los



casos que presentaron prueba negativa de antigeno répidoi--';.-a_'e:;i
radioinmunoensayo para identificar EBHGA, se complemente con cultivo
faringeo para la deteccion de Streptococcus.

TRATAMIENTO.

EEUIle[eETI[s[s EUNEIRYIEIN El tratamiento es inicialmente sintomatico durante los
primeros tres dias, Paracetamol 500mg VO cada 8hs de 3 a 5 dias 6 Naproxeno
250 mg via oral cadal2 horas de 3 a 5 dias. Tratamiento de eleccién son los
antibiéticos P-lactamicos (penicilina 1.200.000 Ul cada 12 horas, seguida de 3 dosis
de penicilina procainica de 800.000 Ul cada 12 horas intramuscular) acompafiados
de medidas generales como analgésicos, antitérmicos y abundante hidratacion. En
caso de alergia a la penicilina se recomienda: eritromicina, 500 mg, via oral cada 6
horas 1 O dias, o trimetroprim sulfametoxazol, 80/400 mg, 2 tabletas cada 12 horas,
via oral 1 O dias. Tratamiento de erradicacién de estreptococo betahemolitico: ha
de iniciarse 9 dias después de la enfermedad aguda y consiste en la administracion

de penicilina benzatinica de 1.200.000 Ul cada 21 dias durante 3 meses

Ul [e Il [e VIS e EIMGIEER ESs  posible establecer un  diagndstico de

faringoamigdalitis estreptococica e iniciar tratamiento empirico cuando se
encuentran 4 de los sintomas clasicos (crecimiento amigdalino o exudado,
adenopatia cervical anterior y fiebre de 38°C en ausencia de tos). Se recomienda el
uso uno de los siguientes esquemas: Amoxicilina acido clavulanico 500 mg c/8 hrs.
10 dias, Cefalosporina de primera generacion 10 dias, clindamicina 600 mg/dia en
2—4 dosis por 10 dias. Cuando se disponga de penicilina procainica puede
aplicarse el siguiente esquema: Penicilina compuesta de 1,200,000 Ul una
aplicacion cada 12 horas por dos dosis, seguidas de 3 dosis de penicilina
procainica de 800,000 Ul cada 12 horas intramuscular. En casos de alergia a la
penicilina se recomiendan las siguientes alternativas: Eritromicina 500 mg via oral
cada 6 horas por 10 dias 0 Trimetroprima sulfametoxazol tabletas de 80/400 mg, 2

tabletas via oral cada 12 hrs. por 10 dias.

HElElE RS lellelilofe e YT N-Te[¥[elH aumentar la ingestion de liquidos, mantener

una alimentacion adecuada, gargaras de agua y¥ de cucharada de bicarbonato.



mononucleosis infecciosa: laboratorio = tincion periférica de sangre: Iinfoci-tgéfis;i
>50%, linfocitos atipicos >10%, mono-test > anticuerpos heterofilo, puede tener
falso negativo si es <4 afos. Su tratamiento esté indicado si presenta obstruccion
de la via aérea, anemia hemolitica severa, trombocitopena. Prednisona 2,5mg/kg/d

por 5 dias o decadron 0.5mg/kg hasta un maximo de 10mg en 5 dias

Faringitis por herpes simple: si el paciente esta inmunocomprometido - aciclovir,

paciente inmunocompetente - aciclovir

Faringitis gonorreica: ceftriaxona 125mg IM y azitromicina 12mg/kg una vez al dia
por 5 dias, ciprofloxacina (contraindicado si es menor de 18 afios) u ofloxacina

(dosis sencilla), antipiréticos/analgésicos por las primeras 72 horas.

Difteria: laboratorio > CBG: trombocitopenia, tincion Gram + y cultivo de Loeffler's

+, como tratamiento se tiene que estabilizar la via aérea, penicilina parenteral o

eritromicina.

HElCIE Rl el e R TAMOI(elgl[e=¥ climinacion de factores predisponentes,
permeabilidad y ventilacion nasal, lavado con suero salino o productos similares que
arrastren las secreciones, N-acetilcisteina, hidratacién y eliminar focos infecciosos

de vencidad.

Faringitis crdénica hipertrofica granulosa: puntos de electrocoagulacion en los

foliculos linfoides diseminados en la faringitis granulosa

Faringitis cronica hipertrofica lateral o cordonal: tratar el estado general
congestivo, AINES, electrocoagulacion de los cordones laterales en caso de ser

muy desarrollados, gargarismo y duchas de corato y bicarbonato sddico

Faringitis crénica atréfica: se trata de vitalizar en lo posible las mucosas con yodo

y vitamina A.
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