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Edigar R. de Almeida - Aun existen controversias con respecto de la conducta
frente a las faringoamigdalitis, que son extremadamente comunes en nuestros
pacientes pediatricos.

Abordaremos algunas opiniones con respecto de determinados aspectos de esa
enfermedad. Inicialmente preguntaremos a Maria Helena Kiss:Si tuviéramos a
un nifio con cuadro poliarticular, relacionado con historia de faringoamigdalitis
frecuentes, ;Cudl seria la conducta con relacion al diagndstico y al tratamiento
de ese nifio?

Maria Helena Kiss — Niflos con esa historia deben ser cuidadosamente
investigados en cuanto a sus sintomas y signos clinicos. En primer lugar, es
importante la caracterizacion del cuadro poliarticular: ;Poliartritis o poliartralgia?
Conviene recordar que para el diagndstico de artritis es necesaria la presencia
de datos objetivos al examen fisico articular (derrame, dolor, limitacion de los
movimientos, etc), en cuanto que la artralgia es una queja clinica, relacionada a la
presencia de dolor, sin alteraciones al examen fisico.

En segundo lugar, es necesario caracterizar la historia de faringoamigdalitis
frecuentes, que en la gran mayoria de los nifios son de etiologia viral. Pero, frente
a la posibilidad del diagnoéstico de fiebre reumatica, se vuelve mas importante
investigar la etiologia estreptococcica, ya que la fiebre reumatica es siempre
consecuencia de una faringoamigdalitis causada por el Streptococcus pyogenes
del Grupo A (GAS). En este caso, la realizacion de una prueba rapida (Quick Vue
Strep A Test *) y/o un cultivo de la orofaringe son decisivos para documentar la
infeccion reciente.

Después de caracterizar el cuadro articular y la faringoamigdalitis, tenemos varias
posibilidades. La primera se refiere al diagnodstico de fiebre reumatica, posible
en la presencia de poliartritis aguda, de cardcter migratorio, con compromiso
preferencial de grandes articulaciones, componente doloroso prominente y de
duracion media, de origen articular, de una semana (signo mayor de los criterios
de Jones). Las artralgias son consideradas signos menores dentro

* Existe a disposicion un Kit comercial - QuickVue+® Strep A de Quidel Corporation,
San Diego, California, USA



90 %V MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DE LA IAPO

Del diagnoéstico de fiebre reumatica y deberia ser valorizadas como tal, en la
presencia de artritis como signo mayor. La presencia de por lo menos otro signo
mayor de los criterios de Jones (carditis y/o corea y/o eritema marginado y/o
noédulos subcutaneos) o de por lo menos dos signos menores, con excepcion de
artralgia (fiebre y/o alteracion de las pruebas de fase aguda y/o aumento del
intervalo P-R en el electrocardiograma), asociados a infeccion estreptocdccica
reciente, permite el diagnostico de fiebre reumatica y la conducta terapéutica
prevé la administracion de anti-inflamatorios y penicilina benzatinica (profilaxis
primaria y secundaria)

La segunda posibilidad se refiere a la presencia de poliartritis aguda, pero sin las
caracteristicas ya descritas y asociada a una infeccion estreptoccocica reciente. En
este caso, podria tratarse de la artritis reactiva post estreptoccocica, caracterizada
por un periodo de latencia corte entre la infeccion estreptoccdcica y la artritis, que
con frecuencia es simétrica, compromete pequefias articulaciones y articulaciones
axiales, presenta duracion prolongada (dos a tres semanas) y presenta rigidez
matutina. La artritis reactiva post-estreptoccocica, en paises como Brasil,donde la
fiebre reumatica aun es una realidad, debe ser tratada como fiebre reumética, ya
que el riesgo de carditis es igual en las dos situaciones. Asi, el cuadro articular
tipico o atipico de fiebre reumatica, cuando esta asociado a una infeccion
estreptoccdcica reciente y acompafiado de otros signos que permitan cumplir los
criterios de Jones, seran tratados como fiebre reumatica.

Una tercera posibilidad, mas frecuente, seria el cuadro de poliartritis o poliartralgia
aguda reactiva, asociado a faringoamigdalitis virales.

Eventualmente, en la presencia de compromiso articular bastante sugestivo de fiebre
reumatica, asociado a otros signos mayores y/o menores, no es posible evidenciar
la presencia de infeccion estreptoccdcica reciente por los recursos actualmente
disponibles (cultivo de orofaringe, ASLO) que, en conjunto, representan el 80%
de las posibilidades. Esta posibilidad requiere una evaluacion bastante cuidadosa
en cuanto al diagnostico de fiebre reumatica y a los posibles factores de riesgo de
ese nifo en relacion a nuevos agudizaciones de la dolencia. Nifios en edad escolar,
con bajo nivel socio-econdmico, sujetos a ambientes confinados tendran mayores
riesgos de adquirir nuevas infecciones estreptoccocicas y por tanto nuevos episodios
de fiebre reumatica (riesgo de carditis). En estos casos, cabria la introduccion de
penicilina benzatinica profilactica que, en la ausencia de carditis, debe extenderse
hasta los 18 afios de edad y, por un periodo minimo de cinco afios.

Edigar R. de Almeida - ;Serian cinco afios de profilaxis?

Maria Helena Kiss — Habitualmente no. Una duraciéon de cinco aflos de
profilaxis, independientemente de la edad del nifio, podria excepcionalmente ser
considerada para casos semejantes a los descritos arriba, en relacion a dudas en
cuanto al diagnoéstico, pero en nifios de bajo riesgo (en especial, alto nivel socio-
econdémico). El argumento favorable a esta conducta se basa en el hecho de que
el 97% de la recurrencias de fiebre reumatica ocurren en los primeros cinco aios
después del episodio inicial.

Edigar R. de Almeida - Silvio Luiz Zuquim ;En que circunstancias clinicas
debemos sospechar de una posible mononucleosis o una eventual virosis? ;jCudl
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seria el procedimiento diagnostico y la eventual conducta para esos casos?
Nosotros inclusive jDejamos de hacer muchos de esos diagnosticos, a veces por
falta de pensar en esta posibilidad?

Silvio Luiz Zuquim - Los pediatras también dejan pasar muchos casos de
mononucleosis de manera que el diagnostico diferencial de amigdalitis simple
aguda o de la amigdalitis que acompafia a la mononucleosis, principalmente
en el grupo etario donde las dos son mas comunes, a partir de los cinco afios
de edad, y realmente es una duda que todos tenemos. Clinicamente, haciendo
el examen de orofaringe, usted no consigue diferenciar el agente etiologico, de
manera que tenemos que asociar el cuadro clinico con un examen de laboratorio
que pueda auxiliarnos. ;Qué acostumbramos hacer en la practica? Sabemos que
la incidencia del Streptococcus pyogenes del Grupo A (GAS), a partir de cinco
afios hasta los 15 afios es de alrededor de 25 a 30%, dependiendo del pais. No
tenemos exactamente la incidencia de etiologia viral en ese grupo etario. Creemos
que es alrededor del 70% (adenovirus y eventualmente mononucleosis también).
Por tanto, algunos datos clinicos son importantes, un nifio que tiene una amigdala
con exudado, pero también tiene asociado, por ejemplo, conjuntivitis, tos o
coriza, habla a favor de un cuadro viral. Un nifio que presenta vomitos, dolor de
estomago, colicos abdominales, habla a favor de un cuadro bacteriano. Lo que es
importante en el examen clinico, ademas de la orofaringe, es la palpacion de otras
cadenas ganglionares ademas de la submandibular, como la cervical posterior,
inferior, axilares e inguinales, ya que si estan aumentadas, hablan a favor de un
cuadro de mononucleosis mas que uno estreptoccocico. La palpacion abdominal
es importante. La presencia de hepatoesplenomegalia habla mas a favor de una
mononucleosis. Si partimos para examenes de laboratorio, hoy en dia se puede
detectar un virus en algunos dias y hasta en cuatro horas si ellos cuentan con el
kit rapido para el virus Epstein Barr, pero es una cosa dificil. En términos de
laboratorio tal vez un hemograma ayude, si se encuentra una linfocitosis atipica
mayor a 20%, pero en las primeras 40 a 72 horas suele no haber una atipia tan
intensa. Creo que con el test rapido para el Streptococcus pyogenes del Grupo
A, con los que hoy en dia cuentan muchos servicios de emergencias aqui en
Sao Paulo, usted puede lograr hacer el diagnostico. Con un test rapido (Quick
Vue Strep A Test*) usted puede hacer en su consultorio con facilidad, en cinco
a diez minutos. Teniendo un resultado negativo para Streptococcus pyogenes
del Grupo A, mas hepatoesplenomegalia, ganglios cervicales infartados, es muy
probable que se trate de mononucleosis. Creo que un examen fisico completo, con
adenomegalias generalizadas, un cuadro asociado a otros signos como tos, coriza,
conjuntivitis y, eventualmente una prueba rapida para Streptococcus pyogenes del
Grupo A negativo, ird a resultar en una menor prescripcion de antibidticos.
Edigar R. de Almeida— ;Cudl seria el porcentaje de incidencia de mononucleosis
en el grupo etario debajo de 15 arios? ;Podria comentarnos sobre ese dato?

* Existe a disposicion un Kit comercial - QuickVue+® Strep A de Quidel Corporation,
San Diego, California, USA
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Silvio Luiz Zuquim - En verdad es un dato dificil pues no existen grandes trabajos
con ninos solo con exudado purulento amigdalino y mononucleosis. Nosotros
hicimos varios trabajos de Streptococcus pyogenes del Grupo A similares a otros
en el mundo, y sabemos que el 70-75% son virales. De esos virus ;Cuéntos son
mononucleosis? Infelizmente no disponemos de estos datos.

Edigar R. de Almeida - Gracias. Luiza Endo ;Cudl es la prevalencia actual en
Brasil del Streptococcus pyogenes del Grupo A en las faringoamigdalitis?

Luiza H. Endo - Reuniendo los datos de estudios realizados sobre la bacterioscopia
de las faringoamigdalitis realizados en la UNIFESP, con los que obtuvimos entre
el 2002 al 2003 en la UNICAMP y en una clinica privada, percibimos que hubo
un aumento de la prevalencia del S. pyogenes del Grupo A. En el 2002, la tasa de
identificacion de esta bacteria era de alrededor del 20%. En el estudio realizado
en el 2003, decidimos tomar el material de las amigdalas a través de swab,
personalmente, sin depender de la colecta de material de las amigdalas en los
laboratorios. De esta forma, vimos que hubo un aumento de la incidencia del S.
pyogenes del Grupo A, para el 43,7%. Considerando que hay 5-10% de portadores
saludables, estariamos, actualmente, con una prevalencia de esta bacteria en
alrededor del 30 al 33%. Estos datos son semejantes a los encontrados en la
literatura internacional. Este hecho es importante pues percibimos que el modo
de tomar el material de las amigdalas para la deteccion de este estreptococo hace
la diferencia.

Edigar R. de Almeida — ;Podemos confiar en los valores predictivos para el
diagnostico de las infecciones bacterianas?

Luiza H. Endo - Como Ia realizacion de la prueba rapida, asi como el cultivo
no es siempre es viable en nuestro medio, dependemos de los signos clinicos, y
sintomas predictivos para el diagndstico de la faringoamigdalitis estreptoccocica.
Los signos y sintomas predictivos de infeccion bacteriana para dirigir el tratamiento
de las faringoamigdalitis son: dolor de garganta, con adenomegalia cervical con
o sin dolor, fiebre mayor de 38,5°C, eritema con exudado en las amigdalas y
ausencia de signos de infecciones virales tales como la tos, coriza, ronquido,
diarrea. Para evaluar el valor efectivo de los signos predictivos, realizamos un
estudio en que el cultivo del material de las amigdalas fue realizado en todos los
pacientes que presentaban dolor de garganta y eritema con exudado blanquecino
o purulento. Llevamos todos los datos sobre la sintomatologia de estos pacientes.
Pudimos percibir que los signos predictivos tenian mayor coincidencia con los
cultivos (crecimiento de S. pyogenes del Grupo A) en el nifilo menor de 15 afios,
pero en adultos jovenes fue diferente. Habia casos de pacientes, con sintomas
de infeccidn viral, con crecimiento de S. pyogenes del Grupo A en el cultivo del
material de las amigdalas. También casos con signos predictivos de infeccion
bacteriana evidente, sin el crecimiento de S. pyogenes del Grupo A. Cabe resaltar
que, muchas veces, en procesos virales como la mononucleosis encontramos
crecimiento de S. pyogenes del Grupo A en el cultivo del material tomados de las
amigdalas.

Edigar R. de Almeida - Una ultima pregunta: ;Las faringoamigdalitis a
repeticion podrian sefialar hacia una inmunodeficiencia?
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Luiza H. Endo — Una inmunodeficiencia general puede cursar con
faringoamigdalitis a repeticion, pero, conceptos actuales hablan a favor de la
predisposicion genética. Una inmunodeficiencia local puede ser responsable de la
repeticion de crisis agudas.

Edigar R. de Almeida — En nifios respiradores bucales que posiblemente
llevarian a una alteracion del crecimiento de los huesos de la cara ;jCudl seria
el momento oportuno para indicar una cirugia en esos ninios con hiperplasia
adenoamigdalina? ; Cuando existe esa indicacion?

Renata di Francesco — El momento oportuno, como regla, como una edad limite,
no podemos precisarla. Sabemos que el desarrollo craneo-facial post-natal, en
cerca del 60% de los nifios, esta formado a los cuatro afnos de edad, coincidiendo
con el pico de mayor hiperplasia de los tejidos linfoides, de las amigdalas y las
adenoides, que es por alrededor de los tres a cinco afios de edad. Por tanto, es
importante resaltar, que en los casos de obstruccion grave, la indicacion quirurgica
es por la repercusion de la obstruccion. Mas queda aqui a criterio del estudio de
cada paciente, en los casos limitrofes. Es muy importante que se evalte, no solo
el grado de obstruccion, tanto de la amigdala faringea como por las palatinas,
sino también el tipo craneo-facial que esos nifios presentan. Sabemos que son mas
predispuestos a alteraciones craneo-faciales aquellos nifios con rostro més largo,
con una maxila estrecha. Esos serian los que deberian ser llevados a cirugia mas
precozmente.

Se debe recordar, que existe un segundo pico de desarrollo craneo-facial en
el grupo prepuberal, siendo en este que los ortodoncistas abogan mas en el
tratamiento ortodontico. Es esa fase, muchas veces, vamos a recibir nifios que no
fueron encaminados mas precozmente, al ser percibida la obstruccion respiratoria
por el dentista al evaluar las alteraciones dento-craneo-facial. En ese momento, es
muy importante que sepamos que las nifias tienen un desarrollo mas precoz y, por
tanto, el tratamiento debe ser mas precoz en ellas que en los nifos. Por tanto, cada
caso, cada tipo de paciente mereceria una evaluacion individual.

Edigar R. de Almeida - Observamos hoy que el uso de aparatos ortodonticos
aumento muchisimo, talvez debido a una menor indicacion de las cirugias
adenoamigdalinas y a un mayor cuidado con la estética facial.



