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DEFINICION:
Faringitis es definida por la evidencias objetiva de inflamacidn de la
faringe, ya sea que exista exudado, ulceracidn o eritema. En nifies
con fiebre elevada el enrojecimiento de la garganta puede ccurrir co-
mo parte del enrojecimiento general de todas las membranas mucosas por
lo cual el médico debe ser sumamente cuidadoso al establecer el diag-
ndstico de faringitis en estos casos. El dolor de garganta que tan —
frecuentemente es referido por los ninos mayores debe de ser distingul
do del diagndstico clinico de faringitls que se establece por 1la pre-
sencia de los signos fisicos mediante el examen de la faringe. El do
" lor- de garganta habitualmente se relaciona con la inflamacidn de la -
traquea lo cual puede ser demostrado frecuentemente al pedir al paclen

“te que apunte con un dedo al origen del dolor. (1-3).

CLASIFICACION ANATOMICA:

Las faringitis se clasifican en:

Faringitis exudativa: cuando se observa un material blanco o grisidceo
en la superficie de las amipadalas o faringe, este material es pareci-
do al aspecto de la leche semidescremada y es ficilmente desprendible
sin producir sangrado, por otro lado el material blanco que se encuen-
tra en las criptas amigdalinas no debe de considerarse exudado sinp —-

"detritus" celular.

Faringitis ulcerativa: se denomina asi a la presencia de vesiculas -
circulares o dlceras poco profundas en el paladar blando, frea amiga-

dalina o faringe posterior.



Faringitis membranosa: en las ocasiones que se encuentra un membrana
sobre las amigdalas, paladar o alguna parte de la faringe, se define

como membrana a una capa de material blanco-grisiceo, flexible la cual
puede ser jalada de la faringe, dejando generalmente una superficie -~
subyacente sangrante, €sta es una forma rara y se observa en Difteria

y Mononuclecosis infecciosa. (8-9-10).

CLASIFICACION ETIOLOGICA:

La faringitis es un sindrome de etiologia desconocida, segin diferen-
tes autores en un rango que varia entre 35.9% a 50%, alin a pesar de me
‘dernas técnicas bacteriolﬁgicas y viroldgicas bajo condiciones de in--
vestigacidn. (1-3-7-11). Dentro de los agentes bacterianos capaces de

producir-una faringitis, la mayoria de los autores consideran solamente

a dos, Streptococus B hemoliticus y Corynebacterium dighteriae,siendo

éste Qltimc sumamente raro, por lo que si no hay razdn para sospechar
Difteria el cultivo de faringe se requlere para afirmar o descartnf 1la
presencia del estreptococo (12-31), el cual se aisla en el 35% a 37%
de los pacientes (1-2-5). Existen sin embargo, otros tres géneros de
bacterias cuya patogenicidad en la faringe es contradictoria, astos -

son Hemophilus influenzae, Stephilococus aureus y Streptococus pneumandae.

Algunas autores consideran que estas bacterias pueden producir cuadros.
de faringitis silempre y cuando se cncuentre como bacteria predomiﬁante
en el Exﬁdado faringeo, este hecho sin embargo, no estd claramente de-
mostrado. (12} En cuanto a la etiologia viral, &sta varia en frecuen-
cia de acuerde a la edad, asi, en los nifios menores de 2 afios se han -

encontrade hasta cn un 50% de los casos (7), mientras que en adultos



jévenes (universitarios) en el 3B%Z (l-11). Los virus mis frecuentemen

te encontrados en orden decreciente son Adenovirus, Herpes simplex, -

Coxsaquie B, ECHO, Parainflueza, Influcnza. (3)

FARINGITIS ESTREPTOCOCICA.

De todas las formas de infeccidn por estreptococo que se observan en
la prictica pediidtrica, 1la fardingitis abarca mis del 90% de los casos
{16-14-24). En la actualidad se considera como 'verdadera” una infec-

cidn del tracto respiratorio superior por Streptococus B hemoliticus

del grupo A cuando no solo se aisla el gérmen en el cultive faringeo,
sino existe también elevacldn de los tftulos de anticuerpos contra el
estreptococo en el hufsped {4). Sin embargo esta comprobacisn solo
se puede realizar en escudios epidemicldgicos yg que la administra--
‘ciﬁn de una sola dosis de penicilina en los primeros dias de inicio -
de la sintomatelogia es suficiente para inhibir la respuesta de anti-
-cuerpos tal y come ha sido demostrado en algunos estudios que muestran,
elevacidn progresiva de antiestreptolisinas en pacientes manejados ——
sintomiticamente en el 70% con cultive positivo contra 23% de los ma-
nejadeos con antibidtico. (5-26) En el caso particular de lactantes y
preescolares Wanamaker considera que un cultivo faringeo peositive es
una evidencia muy fuerte de infeecidn verdadera, lo cual pera propdsi
tos pricticos elimina la posibilidad de portadores a estas edades (1).
La frecuencia del estreptococo como causa de faringitis esta estrecha-
mente relacionado con la edad, en nifics menores de dos aiies la frecuen

cia es de menos de 10%Z, en nifios preescolares (2-5 afios) del 20-30%, -



en escolares, piiberas y adolescentes (6-17 aiios) el 50%, en adultos -
jﬁvenés (18;29 atios) 20-30% y eh adultos mayores de 30 afios menos del
10% (6~-15-32), la distribucién de la frecuencia de la enfermedad c¢s -
 bimadal teniendo dos pices mdximos entre los 5-7 afios y entre los 12-
13 afios; @stos son explicados de la sigulente manera, el primer pico
corresponde‘a la edad de inicio habitual de la escuela primaria y el
segundo a la edad de inicio de la escuela secundaria que condicionan

una exposicidn a nuevos tipos de estreptococos (15).

El cuadro clinico clésico de faringitis estreptocociea en nifios mayo
res, e5 la presentacidn de escalofrieos, filebre, dolor abdominal y de
cabeza, asoclados con delor faringeo que se agrava al deglutir, el -
examen fisico; faringe intensamente roja con exudado purulento, cde-
ma de la dvula y ganpglios cervicales enteriores dolorosos (12-31), -
es importante mecncionar que ni la rinorreﬂ._n% la tes, ni 1la conjun-~
-tivitis descartan la prescncia 6e1 estreptococo. (12-32) Cabe hacer
notar tambi&n que no todas las farinpgitis estreptococicas presentan
estas caracteristicas clisicas, asi, algunos pacientes no desarrcllan
sintemas, en otros se encuentran linicamente parte de ellos o pueden -
ser de poca severidad; el inicio pucde ser menos agudo y la filebre no
ser importante (31). La acuclosidad diagnistica de faringitis estrep
tocGéeica varia entre 56%-70% segln diferentes autores (5-12-32), E1
conjuntc de ciertos sintomas y signos e¢s en general el mejor indicader

de faringltis estreptococica que los sintomas o signos aislados.

Los signos en forma aislada en relacifn a su valor diagndstico decre--



ciente en inmportancia son: a) rash escarlatiniforme, b) petequias o
foliculos rojos en paladar blande, c¢) hiperemia importante o edema de
orofaringe, d) exudado de moderado,a importante en amigdalas o farin-
ge, e) hipertrofia de ganglios cervicales anteriores y dolorosos. E1
valor de los dos primeros signos es muy limitado por su presentacidn
poco frecuente, es importante subrayar que solamente la linfadenopa--
tia cervical muestra correlacion estadisticamente significativa con 1la
evidencia seroldgica de infeceidn; sin embargo, este signo se presenta
en la mitad de las infecciones estreptocdeicas y en un tercio de las
no estreptocdcicas, la presencia de exudado en las amIgdalas o en la
faringe no tiene correlacidon estadIistica con la clevacidn de los titu
los de anticuerpes (12-31), las petequias en paladar se relacionan en
tres cuartas partes de los casos de faringitis estreptocdeica mientras
que la presencla de disfonia se relaciona en tres cuartas partes de los
casos de faringitis no estreptocdcicas. (12-31-14)
l.os sindromes de signos orofaringeos que se encuentran ascciados con -
cultivos positivos mis del 70% de los casos son:
l.- Hiperemia moderada o edema, exudado moderados a importante y adeni-
tis.
2.- liiperemia moderada a importante con o sin exudado y adenitis. -
3.~ Hiperemia moderada a importante, petequias moderadas a Iimportantes
con o sin adénitis.
4.- Hiperemié moderada a importante, exudado, petequlas con o sin ade-

nitis.



Sin embargo,'gstos.sindromesrég han observado solamente en el 36% de

los pacientes, porxr lolcual Eu uso en la prictjica diaria es limitado.

(3)

Los sIntomas que se correlacionan en forma decreciente con los resul
tados de los cultivos son escalofrios, anorexia, dolor abdominal, —--
nduseas, vomito, dolor de cabeza y fiebre, cabe hacer mencidn que el
dolor de garganta se relaciona con cultivo positivo para estreptoco-

co en solo el 10%,

La combinacidn de dos o mis de los- sintomas antes mencionados se rela
clionan entre un 54%~727% con cultiveo positivo, siendo el sindrome que
combing a todos estos sintomas, el que ge correlaciond mejor con el
aislamiento de estreptococo. (5)

FARINGOAMIGDALITIS NO ESTREPTOCOCICA.

Esta es definida como la inflamacidn objetiva de la faripge con un -—-

cultivo negativo para Streptococus é hemoliticus. Segiin Moffet el 48%

de los casos es causada por virus, los cuales en orden de frecuencia

en forma decreciente son:

Adencvirus: que se encucntra en el 25% de los casos, no estando pre--
sente en ningiin paciente con faringoamipgdalitis estreptococica, el gru
po de edad mis frecuentemente afectado es el de los preescolares, sus
manifestaclones clinicas son fiebre que no responde a la administracidn
de la penicilina, exudado extenso en las amigdalas, congestidn nasal,

rinorrea, discreta tos, dreas blancas esféricas debajo de la mucosa de



las amfgdalas y cultivo farIngeo negativo.3eh-élguhés ocasiones se ob
gerva ademds dolor abdominal,xotiéis_media y minimo infiltfado en Rx

de tdrax.

Herpes simplex: es el segundo en frecueneia, asildndose en el 8% de

los casos y ha sido encontrado en el 40X de los pacientes con farin-—
gltis estreptocdcica, las manifestaciones clinicas incluyen fiebre,
dolor de garganta generalmente con ulceraclones circulares blancas -
en el paladar o en las fauces anteriores y los ginglios cervicales
anteriores se presentan agrandados y dolorosos. Esta etiologia es —
diagnosticada en la tercera parte de los pacientes correctamente has

ta la segunda visita (24-48 horas despu£s), cuando han aparecido las

lesiones caracteristicas en la lengua, carrillos y mucosa bucal.

ECHO y Coxsakie: se han recuperado en el 5% y 3% respectivamente de

los casos, mientras que en las faringltis estreptocbdcicas solamente

en el 2% el ECHO se ha asociado. EL cuadro cliniceo ha side descrito
como dolor de garganta con minima hiperemia de la faringe, general—-—
mente los mBdicos la ralacionan con enfermedades febriles inespecifi
' CB; mis que.con faringitis. De los pacientes que desarrollan farin-
gitis vlcerativa o lesiones vesiculares en las amigdalas, paladar --

blando o faringe posterior que representan el 7% de todos los casos,

ge alsla Coxsakle A en el 50%, Herpes simplex en el 25%Z. (3-12)




. PORTADORES :

Durante los ultimos 30 aiios se ha clasificado ‘el estado de portador --

de miltiples formas, asi se 1e ha denominado, sintomaticos, intermiten
tes, transitorios, convalecientes; peligrosos, sanos e individuos con
infeccidn latente. La confusldn estriba en que todas las clasificacic
nes se han basado solamente en observaciones clinicas y cultivos de exu

dado faringeo. (4)

Cuando se aisla Streptococus pyogenes B hemolitico de faringe en pre-

sencla o ausencila de enfermedad farIngea es dificil su interpretacidn
sl no se tiene en cuenta la respuesta de anticuerpos; asi, en caso de
verdadera enfermed;d estreptocdeica las titules de anticuerpos deben
de estar elevados o también en subsecuentes determinaciones presentar
titulos mids altes. (4) Se ha encontrado que el 10 al 40% de escola-
res senos tienen estreptococo en la faringe,”considerﬁndnse como un
promedio genecral solamente de 15-20%, (i-16) 51 se postula que la fa
ringitis no suprime c¢l estado de portador, se puede asumir que al menos
el 15-201 de todos los nifios con faringitis van a tener un cultivo po-
sitivo para estreptococo ¥ sl se toma en cuenta que la frecuencia con
que se alsla el estreptococoe de paclentes con faringitis es entre 35~
504 (1-2-13), se puede concluir que alrededor del 50% de ellos son -
portadores crdnicos mis que pacientes con una Infeccidn estreptocdei-
ca aguda, lo cual -es confirmado por los estudios de anticuerpos. (1)
En nifios que cursan ﬁon una faringitis aguda con cultivo positivo pa
ra estreptococo con titules relativamente elevados de anticucxpos en
la muestra inicial y que no desarrcllan un incremento progresivo en
las muestras subsiguientes se relaciona con una infeccidn estreptoceo

cica reciente y que ¢l hu@sped continia albergando el agente como por



tador. Esto mismo ha sido visto en pacientes con faringitis estfeptg'
cdcica en los cuales recibiercon un tratamiento insuficiente, convir—-
tiéndose en portadore crinicos sin respuesta de anticuerpos a pesar -
de recuperarse el estreptococo en el exudado faringeo. {1-4} Hay que
hacer notar que en el estudio de los portadores, sf se realiza un solo
cultivo faringeo-inicial, se ha calculado que alrededor de un 10% de
los casos no se cultivari el agente ya que ¢l nlimero de estreptococos
en lo garganta es mucho menor que en los pacientes infectades. (15)
Algunos autores han estudiado la importancia del nimero de colonias

en el cultiva y su importancia clincia, asi algunos estreptococos pue
den ser encontrados en niiios sanos. Pocas colonias a menudo represen
tan el residuo de infecciones asintomiticas o infecciones ellnicamen-
te ligeras o bien de infecciones no tratadas o mal tratadas. Las in-
fecciones estreptocdcicas se asocian comunmente con un gran nimero de
colonias en comparacifn con los portadores, asi, Breese reporta culti—
vos fuertemente positivos en 84X de las faringitis estreptocdcicas ——-
contra el 52% en los portadores, Bell y Smith encuentran que nifios con
faringitis y cultivo positive,el 71% presentan un gran nimero de colo-
nias comparados con un 10% en los nifios portadores. (17) Siegel en—
cuentra que ¢l incremento de antiestreptolisinas es mayor entte los
que tienen mis de 10 colonias en el plato de cultivo, que los que tie
nen menos (17). Sin cmbargo Kaplan encuentra que no existe una rela-
cidon consistente entre el gr'ado de positividad del cultivo y la res—-
puesta de anticuerpos, habiendo encontrade titulos elevados de anticuer

pos en la tercera parte de los pacientes con menos de 10 colenifas. (15)
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El rol del huésped para desarrollar un estado de portador no estd bien
definido, aunque se ha citado un posible papel al desarrollo de anti-
cuerpos tipe especificos contra la protelna M. Tres factores bacte~-
rioldgicos pueden ser implicades; a) Bacteriocinas que son producidas
por el estreptococo, responsables de la presencia de este gérmen en cl
tracto respiratorio superior por intcrferéncia bacteriana mediada por
una actividad antagdnica de la flora normal de faringe y que favorez-
ca la supervivenclia del estreptococo del grupo A, b) la presencia de
estafilococo productér de Penicilinasa, cuando se observan fallas en
el tratamiento, aunque existen otros estudios que descartan esta posi
bilidad, ¢) inefectividad del estreptococo aislado de portadores para
producir infeccidn experimental verdadera en primates comparados con
los "estreptococos infectantes", probablemente csto esté relécionado
al hecho de que los primeros tienen proteina M no tipificable y por
lo tanto son pobres productores de mucopolisacirido. (4) Posterior

a la adﬁuisiciﬁn del-estreptoco cuando no se presenta la infeccidn -
"Bona ,fide" pueden ocurrir dos cosas: a) pérdida ripida del estrepto
coco, b) presencia dgl estreptococo sin que haya respuesta inmunold-
gica "portadores”. En ¢l primer caso puede presentarse la elimina—-
cidon espontidnea o puede continuar con el micro-organismo sin desarre

1lar infeceidn, convirtifndose en portadores por largo tiempo,

Los pacientes con infeecidn "Boma fide" pueden curar espontineamente
(sin antibidticos), sin embarpo, otros cursan con infecciones asinto-

néticas o con leves sintomas que no obligan a acudir al médico o en



ocasiones reciben tratamiente insuficiente que condiciona la persisten
cia del micro-organismo en el tracto respiratorio superior y su conver
si6n a portadores sin mostrar una respuesta continua de anticuerpos a
pesar de la colonizacidn persistente. {1-4) Se ha descrito una res—--
puesta inmunoldgica continua por largos periodos en portadores cronicos,
cuyos titulos de anticuerpos permanecian elevados el tiempo que eﬁtu——
viers el estreptoceco en la faringe, cuando &ste desaparecia leos antil-
cuerpos volvian a niveles normales, sin embargo estos estudios no son

del todo aceptados por considerdrseles incomﬁletos. (4).



EPIDEMIOLOGTIA:

La mayor frecuencia de las infecciones se presentan durante el periedo
de la mitad de Dicicmbre hasta mediados de Junio, con un pico durante
los meses de Febrero, Marzo, Abril y Mayo. (7-12-16} En un estudio -
realizado por Moffet et al, la mayoria de los cultivos positives ocu—-
rrieron durante ¢l mes de Marzo, presentindose la mis baja incidencia

en Apgosto y Septiembre. (5) La frecuencia de Streptococo B hemolitico

como causa de faringitis, estd estrechamente relacionado con la edad,

la mayor incidencia se presenta en los nifios de 5-7 aflos, encontrindo

se pocos casos-en los lactantes y en los nifios mayoreé de 10 anos; --
aunque ningiin grupo de edad es inmune, la literatura sefiala que en los
-menores.de 3 aﬁos la faringitis severa generalmente no es estrept?cﬁci E
ca. {2-3-5-6-1-2-14) Por otro lado en base al hecho de que la inci—-
dencia sea tan elevada en los nifios que asisten a la escuela primaria

algunos autores le han dado el mote de "enfermedad ocupacional de los

escolares". (4-16) La diseminacidn intrafamiliar es un hecho bien do



cumentado reportando diferentes autores cultivos positivos en alrededor
del 25% de los contactos familiares (20-21), en otros estudios se refie-
ren que los hermanos contactos pueden albergar el organismo hasta en un
20%, en el grupo de 6-10 afios el rlesgo es de 50% (31) y los padres de
nitios con infeccién primaria tratada en un 5% (16). La propagacldn del
estreptococo es a través de gotas de pflugpe y la posibilidad de que ze
transmita de persona a persona aumenta cuando existe una pgran cantidad
de micro-organismos en la nariz o garganta, i#sto es, al inicio de la --
sintomatologia. (22) En edades pediftricas la transmisidn a través de
fomites como la leche y comida os rara. (4-16-23) En base a la protel
na M se han clasificado alrededor de 70 tipos serolbgicos de astreptoco-
cos del grupo A (17-24), de manera yruesa los primeros 48 se relacicnan
con faringitis y provocan una elevacidn importante de antiestreptolisi-
nas, mientras gque los tipos M mas altos afectan principalmente la.piel
¥ la respuesta de antiestreptolisinas es bajo (30), se ha observado que
la virulencia del organismo estd estrechamente relacionado con la éanq&
dad de proteina M, asi pues a menor wirulencia menor la cantidad de --
proteina M y por tanto el organismo no es tipificable (17}, los anti--
cuerpos protectores contra la proteina M, aparecen en la circulacidn -
lentamente, algunas veces requieren de algunos meses para poder ser de
tec;ados, Ya formaci@n de estos anticuerpos puede ser suprimidad con la
administracidén de antibidtices, cuando ésto ocurre la reinfeceifn por
el mismo serotipo es posible. (26) La proteina T y R no se han rela--
cionado con la virulencia. (17-22) Se considera es rara una segunda
infeceidn por el mismo tipo de estreptococo (4~16-20-22), ya que hay

una proteina diferente para cada tipo seroldgico de estreptococo la in



munidad producida por anticuerpos contra un tipo especifico no protege

contra la infeccidn producida por otros tipos. {(14-26)

. .
STy o



COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la faringitis estreptocdcica son, supurativas y

no supurativas.

Las supurativas incluyen: oticis media, abscesos periamigdalinos y
retrofaringeos y adenitis cervical supurada. La Fiebre Escarlatina
se presenta cuando el estreptococo Iinfectante produce una de las 3 -
distintas toxinas c¢ritrogénicas, ¢l tratamiento con antibidticos tle-
ne ligero efecto en la duracidn de los sintomas pero parece prevenir

las complicacicones y la fiebre reumitica. (25)

Las no supurativas son: Filebre reumitica que es asociada solamente -
con infecclones faringeas por estreptococo B hemolitico y puede ser
causado por cualquier tipo M y ocurre generalmente 18 dias después

del iniclo o de los sIntomas He la faringitis. (25) El ricsgo de'dg
sarrbllar fiebre reumdtica despu@s de una faringitis o amipdalitis es
treptocdcica no tratada, es cercana al 3%.(15) La otra complicacién
es la Glomerulonefritis post-estreptocGcica que puede seguir a una in
feccidn estreptocdcica de la faringe o de la piel, a diferencia de la
fiebre reumiitica solo algunos tipos de proteina M se asocian a esta -
sacuela, los tipos de estreptococe que mis se han- relacionado con es-

ta compliecacidn son mejores productores de dirosfopiridin-nucleotida-

sa que otras cepas. {24}



BIOLOGIA DEL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO DEL GRUPO A.

CAPSULA.- estd compuesta de hialuronidato que es un mucopolisacirido
viscoso idéntico al que se encuentra en el tejido conectivo del hom--
bre, no es antigénico probablemente por su amplia distribucidn en los

tejidos humanos. (22-30)

PARED CELULAR.- por medio de la microscopia electrdnica se puede iden

tificar en la parte mids externa de la pared celular las proteinas M y
T, observindose la primera como "fimbria parecida a cabellos", la pro
teina m3s interna que forma csta capa es la R; siende la mids importan-
te de las tres la M por: a) su propiedad antifagocitica y el hecho de
que su presencla estd estrechamente relaclonada con la virulencia del
organismo. {14~24~25) b)es antigénica y estimula la produccidn de anti
cuerpos especificos que neutralizan la propiedad antifagoeiItica del an
tigeno M por largo tiempo probablemente de por vida. (15-14-25-27) --
c) es inmunoldgicamente distinta ﬁermiticndo separar las capas del gru
po A eun tipos seroldgilcos, los cuales son alrededor de 70. (17-24) -—-
Cuando no es posible la tipificacidn por .la proteina M se puede reali-
zar con la protein T, tal y como se hace en estudios epidemioldgices.

(24)

CAPA MEDIA.~ estd formada bﬁéicamcnte por polisaciridos permitiendo
segiin su composicidn la clasificuacidn en grupos seroldgicos (l4-22-24),
siendo la acetilglucosamina la responsable de esta especificidad., (22)
Son estos polisacaridos los que tienen reaccidn cruzada con las glico

proteinas de las vilvulas cardiicas del humana. (14~30)



CAPA INTERRA.- estZ compuesta de un mucop&ptido el peptodoglican y
es la que proporciona al mismo organismo su forma y rigidez. (14-22-
24-25) Tienec la misma estructura bisica de todos los gram positives

y puede tener efectos similares a los de las endotoxinas. (17-22-25)

PRODUCTOS EXTRACELULARES.- son secrctados del medic embiente ¥y pue--

den ser responsables de la mayoria de los sintomas de la enfermedad
aguda, (16) Se conocen al menos 20 de estas substancilas (17-14-22-
28), como son antigefiicas provocan una respuesta de anticuerpos (17-
14-22-28), pero no confieren inmunidad contra reinfecclones (14-22),
algunos de los miis importantes son: 1,- Estreptolisina 0; esta enzi
ma hemoiiza los glébulos rojos, se le denomina "0 por ser oxigeno
1libil, es antigénicamente potente y se observa respuesta de anticuer
pos en 70 a B0% de los pacientes con {aringoammigdalitis por estrepto
coco del grupo A, (17-14-25-26)} en ocasiones se observa clevacidn de
ASO en solo el 20% de los pacicntes. (26) Aunque puede demostrarse
una scmana después del inicio de la infeceifn alcanzando. su miximo -
nivel entre la tercera y quinti semana. La teraputica temprana con
penicilina puede suprimir la respuesta (14-22-29), Los niveles AS0
varian en diferentes poblaciones y es influenciado por la edad, esta
cioén del ailo, nacimicnto, lugar geogrifico y otros factores relaciona
dos con la frecuencia de infecciones estreptocOcicas. (15) 2.- Lla
Estreptolisina "S" es responsable de la hemdlisis alrededor de las -

colonins de estreptococo beta hemolitico, no es antigénica. (14-22-25)

TOXINA ERITROGERICA.— es la causante del rash en la fiebre escarlati




na (14-17-24-28), tres toxinas serclSgicamente distintas han sido iden
tificadas, &si pues mis de .un episodio de escarlatina puede ocurrir -
(17-14-22), no todas las cepas son productoras de esta toxinaj solo —-—

las lisogénicas. (14-24)

NICOTINAMINA-ADENINA-DINUCLEOTIDASA (NADASE).- es altamente antigéni-

ca y se ha observado una elevacion significativa en el 87% de los pa-~
.clentes con Fiebre Reumiitica, tambi&n tienden a ser altos en la glome-
rulonefritis y faringitis (l4~24), pero no en los pacientes con Impéti

go. (17)

DESOXIRIBONUCLEASA (DNASE).- despolimeriza el DNA (17), se han descri

to 4 enzimas inmﬂnolégicamente diferentes, denominadas A,B,C,D cada una
de las cuales provocan respucstsa inmunoldgica, -siendo la mis consistente
el tipo B, ya que es el que se secreta en mayor cantidad (l4), como per
manecen elevadoé mis tiempo que los ASC (15), se han utilizado en 153
pacientes con corea, en los cuales hay un largp intervalo entre la in-

feceidn estreptocdcica y el ataque reumdtico. (14)

HIALURONIDASA.~ despolimeriza el dcido hialurdnice es antig@nicamente

" potente y provoca respuesta importante de anticuerpos. (17-18)

ESTREPTOQUINASA.- convierte el plasmindgeno sérico en plasmina (14-28),

la respuesta de anticuerpos ocurre menos frecuentemente que con las ASO.

(14)



PRODUCTOR INTRACELULARES.—- no se¢ ha relacionade niguno con enfermedad.

{17

PROTOPLASTOS O FORMAS L.~ estas formas son estreptococos que han per

dido su pared celular ya sea por el crecimlento bacteriano bajo condi-
ciones especiales en un medio con penicilina o por la accidn de enzimas
liticas (l4), la importancia de éstas radican en el hecho de gue se ha
considerado que como tiene capacidad de sintetizar proteina M pueden
revertir a ser la bacteria original y se ha considerado como la posible

causa de recaida de infeccidn estreptocdcica. (17-27)

Caracteristicas de cultivo del estreptococo.

Se debe de tenmer en mente la cantidad de eventos que pueden ocurrir de
un hisopo aplicado en la garganta hasta el crecimiento del organismo
en la placa de cultivo. Una dificultad para el crecimientp de los or-
gaﬁismus puede ser debido a una multitud de factores tales como defi--—
ciencias en los hisopos, mala técnica de toma del exudado, muerte del
organismo durante el transporte del hisopo al medio de cultive, asi cp
mo deficiencias en el medio de cultive y otros factores necesarios pa-
ra el crecimiento. (33) El cultivo de exudado faringeo de pacientes
con infeceidn estreptocdciea aguda es positivo para estreptococo Beta -
hemolitico aproximadamente en el 95%Z de los cases. Se requiere de un
procedimiente relativamente simple y un reporte preliminar puede ger

recibido dentro de las sigulentes 18 horas.



Preparacion del medio.

El medio adecuado para identificar estreptococo beta hemolltico debe
ser preparado antes de que el cultivo faringec sea tomado para evitar
retardo en la inoculacidn, este organismo cs mis facilmente identifi-
cable en agar-sangre carnero. La sangre de carnero es recogida asép-
ticamente por venopuntura y defribrinada por rotacidn lenta por apro-
*imadamente 10 minutos en un {rasco de vidrio, que contenga pcquenas
esferas, la sangre puede ser almacenada a2 la temperatura de un refri
gerador por una o dos semanas, pero debe ser checada para contamina-
cidn y hemdlisis antes de ser usada, se deben evitar preservativos ya
que pueden inhibir el crecimiento bacteriano. El estreptococo beta
hemolitico es ficilmente diferenciado del estreptococo gamma hemcll
tico (color verde) en agar sangre de carnero. El cultive faringeo
debe ser tomado antes de que se inicie la terapia con antibiéticos

ya que sclo unas horas pueden ser suficlentes para dificultar o ha-
cer-imposible el aislamiento del gérﬁen. Se recomienda que el lap-
s0 entre la toma del cultivo y la siembra en la placa no sea mayor

de dos horas para evitar que el hisopo se seque y el gérmen muera. -
Cuando se requiere mayor tiempo para poder realizar la siembra, se -
recomienda colocar el hisopo con caldo, la desventaja de” €sto es que
permite el sobrecrecimicnto de otros organismos e interfiere con la
egtimacién del nimero de colonias de estreptococo bets hemolitico -

presentes. .

Técnica de siembra.

El objetivo de 1a siembra en agar sangre, es evitar que se scque el

-



especimen por retardo y asegurar que se pueda aislar el gérmen y for
marse colonias. Para observar la hemdlisis de la subsuperficie y su

perficie.

La inoculacidn inicial debe incluir solo un sexto del plate, poste--
riormente se practican entre L0 a 20 extenslones sobre la mitad de -
la caja de perri y después se cambia de direccidn y se inhocula el -
resto del plato, finalizando al practicar "incisiones" para posterior
mente observar hemdlisis en la subsuperficie, procediéndose a colocar

el medio de cultive en una incubadora a 37°C.

Mé&todo de lectura,

El estreptococo beta hemolitico es reconceido por la zona clara de -
hemblisis alrededor de 1las colonias. En general’ las c9lonias de es-
treptococo que no estiin rodeadas por una zona de hemdlisis son gama
estrepéococa, el color verds o la hemdlisis barc{al corresponde al
alfa estreptococo, ambos son no patdgenos. Debido a la hemdlisis -
parclal si el agar sangre es mu} delgado ¢ espeso o les platos son -~
incubados por mis de 24 horas (por ejemplo una scmana) puede ser sy
mamente dificil diferenciarlos del beta hemolitico. Ocasionalmente
el estreptococo beta hemolitico puede provocar hemblisis parcial o
coloracidn verdosa, sin embargo en 1la subsuperficie la hemdlisis sue
le ser muy clara. Otros organismos que ciusan hemSlisis en agar san

gre son el estafilococo hemolitico, cocos pram nepativos y Hemofilus

hemolitico, sin embargo en estos casos las caracteristicas de las co

lonias y el frotis del gram establecen las diferencias.



MATERTAL Y METODO,

Se estudiaron a 116 nifies que acudieron al servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Pediatria, S55A, durante Marzo de 1981 a Diciem
bre del mismo afio, con datos de faringoamigdalitis, mayores de 3 aries
hasta los 18 afos. A todos se les roalizd una historia clinica (la
cual se anexa) siendeo los datos proporclonados por los padres o por
los nifios. Posteriormente al examen fisico se procedié a realizar -
cultive farIngeo de la siguiente forma; primero se trata de obtener
una buena vista de la orofaringe, utilizando un abatelenguas y una
buena fuente de luz, posteriormente se frota un hisopo de algoddn so
Bre la amigdala derecha, siguiendo hacia el arco derecho,-después 50

bre el contorno de la d{vula progresando hasta el areo izquierdo y 1a

amigdala lzquierda, terminando con el [rotamiento de la pared poste-

rior de la orofaringe, procurando siempre no contaminar el hisopo con
la saliva. El procedimiento fué realizade siempre por el autor. El
cultivo fue enviado'al laboratorio de bactériologia y el resultado

fud@ reportado a las 48 horas. 8Se utilizd medio de cultivo de agar—-
sangre carnero, la siembra y lectura fug rcalizada siempre por la mis
ma persona. Posteriormente a la toma dle cultivo se procedid a extraer

5 ml de sangre para determinacidn de antiestreptolisinas en suero, lo

cual fué@ realizadec en el laboratorio de Inmunclogia, realizindose una

segunda toma a las 3 semanas. !
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TABLA I

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS EN RELACION

AL NUMERO DE INGRESOS DE LA CONSULTA EXTERNA DE URGENCIAS SEGUN

EL SEXO.

SEXO POBL. URG. PAC. C/FARING.
MASCULINGO 24,089 70
FEMENTINGO 18.614 46
2
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TABLA I1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

SEGUN GRUPOS DE EDAD YSEXO.

EDAD |- 3-6 6 - 12 1z - 18 -
MASCULINO 35 31 4
FEMENINO 26 -7 3

P(x?) = 0.264

P = 0.05



TABLA I1IL

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGQAMIGDALITIS DE ACUERDO A SU

GRUPO DE EDAD Y EL CULTIVO DEL EXUDADD FARINGEO,

EDAD CULTIVO CULTIVO _ TOTAL -
POSITIVO NEGATIVO
3-6 ) 16 40 56
6-17 18 42 © B0 -

TOTAL" 34 82 116



TABLA

DEL EXUDADO FARINGEO Y LA FIEHRE.

27 -

v

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO

_ " FIEBRE FIEBRE . FIEBRE
CULTIVDO 7.5 - 38°c 38 -~ 39°C t 40°c
POSITIVO - 1 30 3
NEGATIVO- ) 9 68 5

X2 = 2.13
r = 2
2
P(X°) = 0.656




TABLA v

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO
DEL EXUDADO FARINGEO Y CADA UNO DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS EN FORMA
ATSLADA.

sTwTona | cvrTive | cuLrivo <2 p x2y
POSITIVO | NEGATIVO

RINORREA 6 41 8.6876 0.005

TOS 18 52 1.101 . 0.706
DISFONIA 12 35 0.544 0.539
ANOREXIA 2 | 63 0.4982 0.520
NAUSEAS 18 37 0.589 0.557
VoMITO 15 33 0.148 0.3002
ODINOFAGIA 22 49 0.248 0.3815
CEFALEA 17 48 1.13 0.7129
IRRITABILIDAD A 13 0.3212 0.429
DOLOR ABDOMINAL 14 33 0.0055 0.05986
ARTRALGIAS 10 25 0.0132 0.09148




- TABLA Vi

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO DEL
EXUDADC FARINGEO Y CADA UND DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS EN FORMA AISLADA.

s 1en o CULTIVO CULTIVO x2 pexd)
POSITIVO | NEGATIVO

R. HIALINA 3 26 6.71 0.o1
R. M. PURULENTA 0 5 0.858

F. HIPEREMICA 33 79 0.37 : 0.1528
F. GRANULOSA 26 54 1.2657 0.739

F. EXUDADO | 2 3 0.4086
PET. PALADAR 1 0 0.870
-AMIG. VOL. 34 78 1.71 0.81
AMIG. EXUD. 25 42 4.903 o005 7
AMIG. ULCER. 3 1 0.958




TABLA VII . -

DISTRIBUCION DE PACTENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVQ DEL
EXUDADDO FARINGEO EXPRESADAS COMO VALOR PROPORCIONAL EN EL GRUPO DE -
EDAD DE 3 - 6 AROS,

SINTOMA CULTIVO % CULTIVO e
POSITIVO NEGATIVO

RINORREA 2 0.125 26 0.65
TOS . 9 0.56 30 0.75
DLSFONIA 7 0.43 18 0.45
.ANDREXIA 1t 0.68 a5 0.87
NAUSEAS 9 0.56 22 0.55
YOMITO 6 0.37 23 0.57
ODINOFAGIA 8 0.5 24 0.6
CEFALEA 4 0.25 21 0.52
IRRITABILIDAD 3 0.18 11 0.27
DOLOR ABDOM. 4 0.25 17 0.42
ARTRALGIAS 3 0.18 7 0.17




TABLA VIII

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO DEL EXUDADQ FARIN

GEQ EXPRESADAS COMO VALOR PROPORCIONAL EN EL GRUPO DE EDAD DE 3 - 6 AROS.

CULTIVO . CULTIVO

SIGNOS POSTTIVO % NEGATIVO “

R. HIALINA W 20 0.5
R.M. PURULENTA o 5 0.12 -
F. HIPEREMICA 15 0.93 43 1.07
F. GRANULOSA Co12 0.75 27 - 0.65

F. EXUDADO 1 0.06 0

PET. PALADAR | 0 0

AMIGD. VoL, 16 1 43 0.07
AMIGD, EXUD, 9 0.56 20 0.5
AMIGD. ULCER. 2 0.12 1 0.02
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- TABLA IX

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO DEL EXUDADO FA
RINGEQ EXPRESADAS COMO VALOR PROPRORCIONAL EN EL CRUPO DE EDAD DE 6 - 18 ANOS.

CULTIVO CULTIVO

SINTOMA % %
POSITIVO NEGATIVO

RINORREA 4 0.22 15 0.35
TOS 9 0.5 22 0.52

| pIsFoNIA 5 0.27 17 0.40
ANOREXIA 13 0.72 28 0.66
NAUSEAS 9 0.5 15 0.35
VOMITOS 8 - 0.44 11 0.26
ODINOFAGIA 14 0.77 25 0.59
CEFALEA 13 1 o 27 0.64
IRRITABILIDAD 1 0.05 2 0.04
DOLOR ABnoMINall 10 0.55 5 0.11
ARTRALGIAS 7 0.38 18 0.42




TABLA

33

X

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS SEGUN EL CULTIVO DEL EXUDADO
FARINGED EXPRESADAS COMO VALOR PROPORCIONAL EN EL GRUPO PE EDAD DE 6-18 AROS,

S1GNOS | pocirivo x NEGATIVO x
R. HIALINA 3 0.16 6 0.14
R.M. PURULENTA 0 0

F. HIPEREMICA | ~ 18 1 16 0.85
F. GRANULOSA 14 0.77 27 0.64
F. EXUDADO 1 0.05 3 0.07
PET. PALADAR 1 0.05 0

AMIGD. VOL. 18 1 35 0.83
AMIGD. EXUD. 16 0.88 22 0.52
AMIGD. ULCER. 1] 0.05 0




-TABLA XI

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SECUN 5US NIVELES DE ASO EN LA
- FASE AGUDA Y DE CONVALECENCIA.

i SEGUNDA SECUNDA
TITULO 12
PRESENTE AUSENTE
< 4 11 6 5
4 11 3 8
8 9 2 7
16 19 14 5
32 25 10 15
64 16 5 11
128 ' 9 3 6
256 6 : 3 3
512 2 1 1
1024 i 0 _ 1

TOTAL 109 ' 47 62



COMPORTAMIENTO DE LOS TITULOS DE ASO EN EL ESTADO DE CONVALECENCIA
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. TABLA

INICIALES, INDEPENDIENTEMENTE DEL CULTIVO.

XI1I

DE ACUERDD A SUS NIVELES -

<4 16 32 b4 128 256 512

< 4 4 2

4 i 1

8 1

16 1 3 4 3 1

32 4 3 2

64 1 1 3
128 1 1 1
256 I 1 1

512




COMPORTAMIENTO DE LOS TITULOS DE ASO EN LOS PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO EN EL ESTADOD

Mg -

TABLA XIII

b

DE CONVALECENCIA CON RESPECTO A LOS NIVELES INICIALES.

< 4

1é

32

64

128

256

512

1024

i6

32

b4

128

256

512

1024
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RESULTADOS.

En el presente trabajo se encontrd que los 116 pacientes que forman
la poblacién total, el 60% corresponden 21 sexe masculine y 40% al -
fémenino, sin embargo al relacionarles con la poblacidn global que
asistid al servicio de urgencias del INP durante el aiio de 1982, no

exiétia una diferencia estadisticamente significativa (tabla 1) pues

to que la frecuencla en varones fué de 0.209/1000 contra 0.247/1000

en mujeres.

Cuando se considera el grupo de edad, los nifios entre 3-6 afios (pre-
escolares) fueron los mis frecuentemente afectados, representando un
52.6%, el 2° grupe en orden de {recuencla fud el de 6-12 afios (esco-
lares) can 41.3% y los pacientes del grupo de 12-18 afios (adolescen-
tes) el 6%. Al relacionarlos con el sexo y aplicar la prueba de Xz.
no se encontrd diferenéia estadlsticamente significaciva (tahla II).
En la tabla IIT se chserva que hubo sole 34 paclentes con cultive pé
sitivo que al dividirlos en dos grupos de edad, l6 correspondieron a
los preescolares y 18 al grupo de escolares y adolescentes, respecto

al cultivo negativo de un total de 82 fueron 40 preescolares y 42 es

colanres y adolescentes,

Con objeto de determinar si existIa algfin dato clinico que pérmitiera
doferenciar a la faringitis con cultive poszitivo a Streptococus B --
hemolitico de los que presentaban cultivo negativo se procedid a con
siderar:

a) fiebre, dividida en 3 grupos, la mayoria de los pacientes (9B) --



-

presentaba tembgratura entre 38°-38° o sea 84.5% del total, los que =
tenian de 37.5-'_38"I el 8.6% (10 pacientes) y de mis de 40°, 6.9% (8 pa
clentes), al relacionarlos con el resulcade de los cultivos y someter-

2

los a la prueba de X° no hubo diferencia estadisticamente significati-

va en ningilin grupo (tabla 4).

b) los sintomas investigados en la pnbiaclﬁn total distribuidos sepin
el resultado del cultivo faringeo, ninguno tuve significancia estadis-
tica a excepcidn de la ausencia de rinorrea (X 0.005) en los que tenfan
cultivo positivo (tabla 5).

c) signos fisicos; en la poblacién total, solamente dos fueron estadis
ticamente significativos_(tabla 6), la ausencia de rinitis hialina --
{PX 0.0l1) y la presencia de exudado en las amigdalas (P.0.05), en los
que tenfan cultivo positivo. Cuando se dividieron ios pacientes en dos
grupos de edad, de 3-6 afios de 6-18 afios, los sintomas y signos que es-
tuvieron presentes en aquellos con estreptococcia faringea expresados
como valor propoercicnal, no muestran dif;rencias significativas, a ex-—
cepcidn del sintoma de rinorrea en el grupe de edad de 3-6 afios como -

se muestra en las tablas VII, VIII, IX y X.

Los resultados de los titulos de antiestreptolisina "O" (AS0) expresa-
dos como la recipréca de la dilueidn en el grupo estudiade, estuvieron
comprendidos entre el rango de -4 hasta 1024, tanto en la primera como
en la segunda muestra. La primera muestra fué tomada en 109 pacientes,
no silendo posible hacerlo en 7 de elleos, sin embargo la segunda muestra
de sangre, s8lo fud posible su obtencidn en 47 nifios ya que 62 no se —-—

presentaron a su segunda cita, tal como se muestra en la tabla TI. «m-



La tabla 12 wmuestra, los 47 paclentes con cultive positive o negativo
" que tenfna 2 determinaciones de antiestreptolisinas, relacionando los
tftulos iniciales con los posteriores, se sefiala el drea que se counsi
dera sin cambio, por corresponder esto a variaciones de la técnica, sg

lo 11 nifos tuvieron un aumento en el ticulo.

La tabla 13 muestra la distribucidn de los tftulos de AS0 en los pa--

cientes con cultive positive para Streptococus B hemolitico, se sefiala

también el Area que se¢ considera sin camblo, por la misma razdn antes
mencionada, solo 2 casos presentaron clevacldn significativa de los ni-

v?les de ASO.

La grifica 14 muestra la diétribucién de los paclentes conforme al ti-
tulo de ASO, expresados como la reciIproeca de la dilucidn ¢n relagién -
al resultado del cultivo, en esta grifica se observan 4 columnas que

corresponden} 2 ; la primera determinacidn ¥ 2 a la segundi. También
se representa con lineas horizontales las medias geométricas que fue--
ron para los de’ cultivo negativo, 1:40 en los nifics con proceso agudo
y 1:26 en estado convaleciente. Los que presentaron cultive positivo,
la media geométrica fué de 34 en la fase aguda y de 38 en la convale--

clente.



'DISCUSION. _

‘La distribucién de los pacientes con-respecto-al Eexd hubleran sorpren
dido o dade una impresidén falsa, si no se hublera considerado su rela-
cidn al niimerc de nifios que asisten a la cansulta de urgenéias, pero -
se demostrd que no habfa una diferencia estadisticamente significaciva.
La frecuencia de streptococus como causa de faringitis esti estrecha--
mente relacionada con la edad, en la literatura se refiere que la dis-
tfibucién de la frecuencia de la enfermedad es bimodal, teniendo dos -
picos miximos entre los 5-7 afios y entre los 12-13 afios (2-6-15-32), -
én el presente trabajo el grupo de niftos mis frecuentemente afectado -
fug el de 3-6 afios que proporcionalmente representd el 52.6Z de la po-

blacidn total, lo cual es muy similar a lo reportado en otros trabajos

como se¢ menclond anterliormente y se stupone que es en esta edad cuando
lqs nifics se ponen en contacto con tipos diferentes de cepas de =——w-
streptococus, porque es cuando empiezan a n;istir a la escuela, lc.cual
ha dado el mote de enfermedad occupacional de los escolares., (15) En
érden de frecuencia el 2° grupo mds afectado fué de 6-12 afios con una
proporcidn de 4l.34 y por @iltimo los pacientes de 12-18 afios solo repre
sentaron un 6Z. Llama la atencidn que existe una discrepancia com lo -
referido inicialmente, ya que lo esperado es que el 3Jer grupc de edad -
tuviera una incidencia mis alta, sin embarge consideramos que esto es —
debido a que en nuestro hospital rara vez acuden adolescentes a la con-

sulta de urgencias, o se debe de relacionar estos porcentajes al niimero

de ingresos por edad.



P

De la poblacidn global de 116 pacientes, 3bvtuv1erun cﬁltivo de exuda-
do faringeo positivo para streptococus B hemoliticeo, correspondiendo
préporcionalmente a 29%; mientras -que fuerén negativos el 71%Z. En la
literatura se observa una proporcidn un poco mds alta, en la mayorfa -
de los trabajos se refieren cultivos positivos entre 35-37% (1-3-3-15)
vy solo uno hasta un 50%Z (2). al relacionar el_cultivo con los grupos
de edad, de 3-6 afios y 6-7 aiios, se encontrd una proporcidn de 25% pa-

ra el primero y 30% para el segundo, lo cual es parecido a lo referido

por Kaplan (153), Muffet (2) y Glezen (7).

El proposito de este trabajo es el de determinar si existe algiin sinto
ma o signo fisico que nos pueda ayudar a diferenciar la farintitis es-

treptococica de la no estreptococica.

Al analizar fiebre encontramos que el 100% de los pacicn£es con cultivo
positivo y negativo “lo presentaro, Stillerman (5) reporta que el 90, 5%
de las farinpgitis estveptococicas cursaron con este sintoma contra 65.2%
de las no estreptococicas, consideramos que esta diferencia tan llamati-
va es debida a que nustro estudio se realizd en el servicio de urgencias
adonde acuden generalmente pacientes con sIintomas graves y en cambio el
estudio de Stillerman fué practicado en su consulta privada donde los -

pacientes habltualmente son vistos con sintomas leves.

Al analizar los sintomas de la poblacidn total, junto con el resultado
del cultivo faringeo, se encontrd que la ausencia de rinorrea tuve valor

estadisticamente significativo para sustentar la posibilidad estreptoco-



cica y entre los signos figicos la ausencia de rinitis hialina y 1la -

presencia de exudado en las amigdalas, sin embarge, tal y como se deg

cribe en la literatura los sintomas y signos aislados son de poca utl

lidad diagndstica porque no se presentan en todos los pacientes, asi

en el presente trabajo, el primer sintoma lo observamos en el 40% de

ios nifios, el 2% en el 25% y el 3° en el 55%. Hay que hacer notar -

que otros autores (12-31), refieren que los signos en forma aislada -

en relacidn a su valor diagndstico decreciente en importancia son:

a) BRash escarlatiniforme (nc lo presentd ninpuno de nucstros pacien—
tes).

b) Petequias en paladar blando (en en nuestro trabajo un nifio 16 pre~
sentd; con cultiveo positivo).

¢) Hiperemia orofaringea (como se explicd anteriormente, los paclen-
tes del hospital_acuden con sintomas graves, todos con fiebre, en
el presente trabajo por lo tanto, todos tenian enrojecimiento de
mucdsas.

d) Exudado de las amigdalas.- con este signo si se encontrd signifi--—

cancia estadistica como ya se menciond.

Rodriguez en México (12) refiere que la ausencia de disfonia suplere

la posibilidad de etiologia estreptococica } que la presencia de rini,
ris no descarta la infeccidn estreptococica, sin embargo, no especifi
ca datos estadisticos, lo cual puntualizamos ya que esto es, contrario
al resultado de nuestro trabajo. En cuanto al exudado de las amigdalas
en los pacientes con cultivo positivo, fueron preoporcionalmente 73% —-

contra 50% con cultivo negativo; estos resultados son muy diferentes



de los obteniaoé,pﬁp Stilierman (5) yﬁ que el reffere 25% con cultivo
posiﬁivo y fZZ con cultivo negative. Estas diferencias se plensa, no

sean débidas a técnicas de alslamiento diferentes, sino como ya fué re
ferido anteriormente, posiblemente se deba a quu los paecilentes acudan

al hospital con estados mis severos quiza producidos por cepas acrofi-
licas v microaerofflicas y posiblemente en el trabajo de Stillerman to
se menciona que se haya hecho la fnvestipgacidn de streptococus micro--

aerofilico.

ﬁ;spués de analizar a la poblacidn total se procedld a dividirla en -
dos grupos de edad; el 1° de 3-6 afios y el 2° de 6~17 afios confrontando
las propeorciones del niimero de pacilentes con cultivo positivo y cultivo
negativo encontrando que en el primer grupo la ausencia de rinorrea de
nueve suglere la posibilidad de estreptococcla. Esto es un dato muy ig

teresante, porque en la literatura revisada no encentramos ninguna refe

rencia acerca de la orientacidn clinica de los signos y sintomas en es-

tes grupos de edad (tablas 7-8-9-10).

Posteriormente se analizd la poblaci&n total de nifies, segin el resulta

do del cultivo faringeo y el comportamiento de los titulos de ASO en las

2 muestras tomadas encontrando:

a) Los titulos de ASO obtenidos (tabia 14) en el grupc de nifios con ~
cultivo negativo; mostraron titulos inieciales de Ac mis altas con
respecto a la segunda muestra; esto indica 'que probablemente se tra

ta de memoria inmunolfgica, secundarfa a una infeccifn estreptocdci



b)

ca mis o menés reciente que se manifiesta por una disminueidn pro-
gesiva de los niveles de Ac en el caso de titulos muy elevados cn
la fase aguda de la faringitis, sugiere una etiologia no estrepto-
cdcica, ya que para alcanzar niveles altos, se requiere de un pe--
riodo, por loc menos de 2-3 semanas. (1-4-15)

En el 2° grupo con cultivo positive, se observa que la media geom@
trica tiene leve incremento de 34 en la primera muestra, con res--
pecto a 38 que fué la segunda muestra, €sto es quiza debido a que
solo dos pacientes {tabla 13) wmostraron incrcﬁonto significativo de
sus titulos de anticucerpos. Estos resultados son muy diferentes a
1o.rep6rtado en otros trabajos, aéi, Wanamaker {1) y Siegel (26)
refieren un incremento progresivo del 50% y los paclentes con cuyl-
tiJ; positivo, Kaplan (l15) del 40Z, mientras que en el presente tra
bajo fué solo del GX. Esto se piensa que es debido a que en estu--—
dios epidemiolégicos como los referidos en la literatura no _se uti-
lizaron antibidticos, sin emharéo cuando se emplean dentro de la --
primer semana de haberse iniciado las sintomas, segiin Stillerman -~
{5) el incremento de los titulos de Ac es solo el 17% de los pacien
tes y segin Siegel {26) uvs el 20%; esta diferencia del presente es-
tudio sea probablemente debida a varios factores que convendria fue
ran analizados mds cuidadosamente en otros trabajos, puesto que en
México la administracién por automedicaci@n muchas veces injustifi-
cada, de dosis no apropladas por tilempo prolongado; pudiera influir
en una poblacidn infantil para que esta tenga titulos iIniciales mis
Bajos que los referidos en la literatura al igual que pudiera tener

algian papel en la poca elevacidon de los titulos subsecuentes a pesar



del cultive positivo.

Debe mencilonarse también que el presente estudio fu@ realizado princi
palmente durante los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciem
bre, debiendo también confirmarse los hallazgos del presente trabajo

en los meses no estudiados, para confirmar asi sue ei sIntoma_de rino
rrea sea mis significativo, eliminando la probabildiad de que otras -

faringoamipdalitis no estreptocdclcas, presenten este mismo sintoma -

que podria ser causa estacional.



CONCLUSTONES:

Como fu& reportado anteriormente la faringoamigdalitis constituye una
enfermedad ocupacional en los escolares, es de gran importancia para

el médico pediatra este padecimiento, por tanto se piensa que el pre--
sente estudio solo indcld una serie de investigaciones que tendrin --
q;e ser consideradas para ayudar a establecer la etiologia de este pa
dacimlento puesto que deberd también estudiarse tratamiento, fallas -
en esta incidencia de infeccilones repetitivas, caracteristicas del --
huésped y también la identificacidn seroldgica de los streptococus —-—

aislados.
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