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RESUMEN

Introduccion: los trastornos infecciosos e inflamatorios de la nasofaringe son
frecuentes en la edad pediatrica debido a la presencia de un sistema inmunoldgico
aun en desarrollo, a una mayor exposicion, a gran variedad de patdégenos y a sus
caracteristicas anatomicas.

Objetivo: actualizar la informacion sobre las principales enfermedades
rinofaringeas de mayor impacto en las consultas pediatricas de la especialidad de
otorrinolaringologia.

Método: se realizd una revision de la literatura y una busqueda en internet
mediante Google académico, sobre las diferentes afecciones faringeas, su manejo y
terapéutica.

Desarrollo: existe un amplio nimero de enfermedades, desde procesos mas o
menos banales y otros con mayor morbi-mortalidad. Son multiples los
padecimientos rinofaringeas en la infancia, dentro de ellos se encuentran la
amigdalitis, rinosinusitis, adenoiditis, y otras lesiones que afectan al paciente a
estas edades. Es importante que el médico las conozca para su correcto

diagnostico.
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Conclusiones: el origen de dichas enfermedades varia desde la causa viral hasta la
bacteriana. La prevencion constituye un pilar esencial en la disminucion de la
morbilidad, asi como la menor incidencia de complicaciones en los pacientes con
infecciones recurrentes. Su diagnostico oportuno, precoz y eficaz es esencial para
abordar estos procesos con el tratamiento mas adecuado teniendo en cuenta,
ademas, la promocion de salud, con inicio de su aplicacion desde la comunidad.

Palabras claves: rinofaringeas; infancia; complicaciones; tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Infectious and inflammatory disorders of the nasopharynx are
frequent in the pediatric age due to an immune system still in developing, to
greater exposure, to a great variety of pathogens and their anatomical
characteristics.

Objective: to update information on the main rhinopharyngeal diseases with the
highest impact in pediatric consultations in otolaryngology.

Method: A literature review and a search was done on the Internet through Google
Scholar, on the different pharyngeal conditions, their management and therapeutic.
Development: There is a large number of diseases, from more or less ordinary
processes and others with higher morbidity and mortality. There are multiple
rhinopharyngeal conditions in childhood, such as tonsillitis, rhinosinusitis,
adenoiditis and other injuries that affect the patient at these ages. It is important
that the doctor knows them for correct diagnosis.

Conclusions: The origin of these diseases varies from viral to bacterial causes.
Prevention constitutes an essential pillar in reducing morbidity, as well as the
lower incidence of complications in patients with recurrent infections. Timely,
early and effective diagnosis is essential to address these processes with the most
appropriate treatment. Additionally, health promotion, starting at the community, is

primordial.

Keywords: rhinopharyngeal; childhood; complications; treatment.
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INTRODUCCION

Los trastornos infecciosos e inflamatorios de la nasofaringe son frecuentes en la
edad pediatrica debido a la presencia de un sistema inmunoldgico aun en
desarrollo, a una mayor exposicion de la variedad de patogenos y a sus
caracteristicas anatomicas. Para el correcto diagnostico de estas enfermedades
suele ser suficiente una anamnesis detallada y una exploracion fisica cuidadosa.
Dentro de las multiples enfermedades a abordar en este trabajo, se hace mencion a
algunas de mayor interés dada su prevalencia: la faringitis, amigdalitis, adenoiditis

y la rinosinusitis.

La rinitis o rinosinusitis es un término que incluye varias partes de la enfermedad
como; la rinosinusitis aguda, la rinosinusistis crénica con poélipos nasales y la

rinosinusitis cronica sin polipos nasales.

El tejido adenoideo o también denominado amigdala faringea o nasofaringea (de
Luschka) constituye el segmento dorsal del anillo de Waldeyer y ocupa la mayor
parte de la boveda faringea. Se forma en el espesor de la mucosa faringea a partir
del tercer mes de la vida fetal y tiene su mayor desarrollo entre el segundo y cuarto
afio de vida. A partir de los 12-13 afios de edad este tejido involuciona, y queda la
boveda faringea con un aspecto liso en general o irregular en el caso en el que

quede algun vestigio en la edad adulta.(!)

La faringoamigdalitis aguda (FA) y sus recidivas se presentan con mayor
frecuencia en nifios y adultos jévenes. Aunque habitualmente tienen una etiologia
viral. La diferenciacion de los procesos con un origen viral exclusivo de los de
origen bacteriano, sobre todo de los producidos por el Streptococcus pyogenes, es
de maxima importancia porque estos necesitan un tratamiento antibiotico adecuado

con el fin de limitar la difusion, recurrencia de la enfermedad y sus graves
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complicaciones. Estd considerada como una de las causas mas frecuentes de
consulta médica, afectando sobre todo a los nifios (20 % del total de las consultas

en Pediatria).

Por tanto, el objetivo de este articulo es actualizar la informacion sobre las
principales enfermedades rinofaringeas de mayor impacto en las consultas

pediatricas de la especialidad de otorrinolaringologia.

METODOS

Se realiz6 una revision de la literatura y una busqueda en internet mediante Google
académico sobre las diferentes afecciones faringeas, su manejo y terapéutica.

ENFERMEDADES ENCONTRADAS EN LA FARINGE

En los lactantes, nifios de primera y segunda infancia existen un sin nimero de
enfermedades que estan ubicadas en la faringe. Para el estudio de dichas
enfermedades se divide anatomicamente la faringe, la cual es un espacio situado
detras de la cavidad bucal que se extiende hacia arriba desde la laringe hasta la
base del craneo. Se subdivide en nasofaringe (epifaringe), porcioén situada por
encima del borde inferior de paladar blando; orofaringe que es la porcidén que ve el
examinador cuando se deprime la lengua y la hipofaringe (laringofaringe) que es la

porcidn que esta por debajo de la base de la lengua hasta el hueso hioides.

Amigdalitis aguda
Es la inflamacion aguda de las amigdalas en los nifios. Esta comienza con un
intenso dolor de garganta, fiebre, a menudo también escalofrios, cefalea y dolor

muscular, este malestar aumenta en intensidad durante 24 a 72 h para luego
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descender lentamente. Las cadenas ganglionares cervicales anteriores por lo
general se inflaman y son dolorosas, en ocasiones la amigdalitis es difusa.

El examen muestra las amigdalas aumentadas de volumen y brillantes, con una
inflamacion difusa de la faringe. Cuando el germen causal es el estreptococo, las
amigdalas aparecen generalmente moteadas con discretos foliculos amarillentos en

numero de 10 a 20 en cada amigdala (Fig. 1).

Fig. 1 - Examen fisico de las amigdalas.

Si no se presentan complicaciones, la amigdalitis aguda desaparecera en la mayoria
de los casos en un lapso de 7 a 10 dias, puede ayudar el hecho de que el paciente
permanezca en cama, ingiera liquidos y pueda irrigar su garganta con solucion
salina caliente varias veces al dia. La fiebre alta y el malestar persistente entre 48 y
72 h puede ser una razoén suficiente para la administracion de antibidticos en las
dosis apropiadas seglin la edad y el peso del paciente.

Cuando se emplean los antibidticos debe continuarse su administracion entre 24 y
48 h mas alld del tiempo en que desaparecieron los sintomas. Con frecuencia se
comete el error que ante una respuesta sintomatica favorable a los antibidticos, el
médico interrumpa su uso al tiempo de un dia o dos, lo que ocasiona la recurrencia
de la infecciébn en un nuimero bastante elevado de pacientes. Varias recaidas
pueden conducir a la cronicidad de la infeccion o al desarrollo de bacterias

resistentes al antibiotico.(?

Amigdalitis cronica
La adenoamigdalitis cronica se caracteriza por infecciones recurrentes (7 crisis en
un afio, 5 en dos afios consecutivos o 3 en 3 afios consecutivos), obstruccion nasal,

respiracion bucal, nariz fina, paladar ojival (fascie adenoidea) y se acompafia de
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fiebre, halitosis, dolor faringeo en el cuello y al tragar. Las adenoides y amigdalas
palatinas a menudo estan aumentadas de tamafio, eritematosas y exudativas,
generalmente acompafadas de ganglios cervicales.!) Su interaccion con bacterias y
virus crean situaciones anormales que a menudo requieren tratamiento clinico o
quirargico, separadas o en su conjunto, lo que constituye la cirugia mayor electiva
méas comun realizada en los Estados Unidos.®

Al revisar la literatura cientifica nacional no se encontraron publicados datos
epidemiologicos cubanos sobre la enfermedad. Solo el anuario estadistico de salud
del afio 2010 informa que las cirugias combinadas sobre las amigdalas y adenoides
ocuparon el tercer lugar (15,2 %) entre todas las cirugias electivas mayores
pediatricas realizadas en el pais, lo cual sugiere que la adenoamigdalitis cronica
(principal indicacion para la realizacion de la cirugia) tiene una elevada morbilidad

en los nifios.3#367)

Como parte de este problema de salud es de particular interés médico en los nifios
la apnea obstructiva del suefio, provocada por la hiperplasia del tejido
adenoamigdalar que produce una alteracion respiratoria durante el suefio con una
combinacion de obstruccidn intermitente, parcial o completa, de las vias aéreas con
la consecuente hipoventilacion que incluye hipoxemia, hipercapnia, asi como

trastornos del suefio.®°%10

El signo mas frecuente es una faringitis recurrente con brotes de amigdalitis aguda
que pueden afadirse al cuadro cuando la resistencia ha sido disminuida por la
fatiga o el enfriamiento. La region cervical anterior puede estar dolorosa. La
amigdalitis cronica suele cursar con anemia hipocromica ligera. El examen clinico
de la garganta suele mostrar aumento de volumen de las amigdalas, pero ese
aumento, por si solo, no indica infeccion.®

La mucosa del pilar anterior puede estar inflamada; bajo condiciones normales el
color rosado de la mucosa bucal se continua en el pilar anterior; si las amigdalas
estan cronicamente infectadas se aprecia una linea bien determinada entre el color
de la mucosa bucal normal y el color rojo oscuro del pilar. Las criptas amigdalares
pueden estar dilatadas y llenas con exudado. Es muy frecuente el infarto y la

sensibilidad de los ganglios linfaticos cervicales anteriores.
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Faringoamigdalitis virales

Los virus son el agente etioldgico mas frecuente (80-85 %) y representan la
mayoria de las FA en nifios menores de 3 afios. Cursan como brotes epidémicos
que coinciden con temporadas invernales u otofiales de temperaturas bajas y
cambiantes. Son procesos que ademas de la sintomatologia local, se acompafan de
una clinica mas generalizada, en ellos es frecuente la rinitis, cefalea, tos, mialgias
y/o conjuntivitis. La formula leucocitaria es normal, el tratamiento es sintomatico y
suelen mejorar de 3 a 5 dias de forma progresiva.®¥

A la exploracion, se observa inflamacion y edema de la pared posterior de la
orofaringe, amigdalas hipertréficas e hiperémicas, a veces con pequefias vesiculas,

y presencia de adenopatias cervicales reactivas en tridngulos posteriores (Fig. 2).

Fig. 2 - Exploracion en las faringoamigdalitis virales.

Los virus mas frecuentes son los rinovirus y coronavirus (6-20 %) con lesiones
cutaneas acompaiiantes, los adenovirus, tipicamente en nifios de 3 a 6 afios, con
afectacion conjuntival y amigdalitis exudativa. El virus influenza A o B junto con
la faringitis presenta cefalea, tos y mialgias, el VIH a las 3 y 6 semanas de la
primoinfeccion se presenta en 70 % de los pacientes con un cuadro similar a la
mononucleosis, con enantema en el paladar y tlceras mucocutaneas, el virus
Coxsackie A y otros enterovirus, que producen la herpangina, con vesiculas
dispersas por la faringe en nimero de 1 a 20 y de 1 a 2 mm se presenta con huellas
de ulceras. Se acompanan de lesiones vesiculopapulosas en palmas de manos y
pies y produce la enfermedad de “mano-pie-boca”. Los herpes virus (Herpes
Zoster), que tienen la propiedad de producir una infeccion latente que se reactiva
cuando bajan las defensas del enfermo producen cuadros con vesiculas y ulceras

faringeas o un cuadro de mononucleosis.

{m]m Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




Revista Cubana de Otorrinolaringologia. 2019;3(1):e82

La mononucleosis infecciosa se manifiesta mas en adolescentes y adultos jovenes,
pues cuando se produce a una edad mas temprana la clinica es mas leve y banal por
la escasa respuesta inmunoldgica (el cuadro clinico es desencadenado por una
exagerada respuesta inmunocelular).

La mononucleosis infecciosa es producida por el virus de Epstein-Barr y se
transmite por contacto intimo con la saliva, a un periodo de incubaciéon de 1 mes, le
sigue un periodo prodrémico de astenia, mialgias y cefalea de 1 a 2 semanas,
comenzando luego el periodo de estado, el tejido linfoide de la faringe se
hiperplasia, se inflama y se edematiza.

Se acompana de malestar general, disfagia e incluso en ocasiones se compromete la
via aérea. Puede asociarse con petequias en el paladar, erupcién en la piel y
esplenomegalia en 50 % de los casos, los ganglios cervicales laterales y posteriores
se vuelven hipertréficos y dolorosos. En las pruebas de laboratorio se encuentra
una leucocitosis de 10.000 a 20.000, con linfocitosis de 40-60 % y monocitosis, se
incluye 10-20 % de formas atipicas, la prueba del Mono Spot o Monotest y los
titulos de anticuerpos heterofilos de Paul Bunnell- Davidson en suero la confirman,
en ocasiones las pruebas de funcién hepatica estan alteradas.®

El tratamiento es sintomatico mediante analgésicos y antipiréticos, el cuadro
clinico mejora de 2 a 3 semanas. Los antibidticos se utilizan solo en infecciones
bacterianas secundarias, en el caso de compromiso respiratorio se considerara el
uso de corticoides y de ser necesario la intubacion orotraqueal. Las complicaciones
de este proceso incluyen la rotura esplénica, hepatitis, miocarditis, pericarditis,

encefalitis, paralisis ascendente, anemia hemolitica y agranulocitosis.

Faringoamigdalitis bacteriana
Entre 15-30 % de las faringitis infecciosas son de etiologia bacteriana, el
estreptococo betahemolitico de grupo A o S pyogenes es el mas prevalente (15-
30% de los casos de FA aguda en nifios).
En 10 % de los casos se aislan estreptococos betahemoliticos del grupo B,Cy Gy
otras bacterias como el staphylococcus aureus, el haemophylus influenzae, el
streptococcus ~ pneumoniae y  anaerobios  (Bacteroides,  Peptococos,

Peptoestreptococos, Actinomices).
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La escarlatina, poco frecuente en la actualidad, es un cuadro de fiebre con FA
estreptococica por el S. pyogenes, pero que ha sido infectado por un virus
bacteriéfago con capacidad para elaborar una toxina eritrégena. A las 48 h de la FA
o de una infeccion cutdnea por S. pyogenes aparece la triada caracteristica de
lengua aframbuesada, exantema y papilas aumentadas, el diagnéstico es por cultivo
y la prueba de Dick positiva, el tratamiento es mediante penicilina G intravenosa.”
Otro cuadro clinico comln en nifios son las anginas. Estas se comportan como
procesos inflamatorios agudos de la faringe, su sintomatologia se caracteriza por
poca temperatura, historia de un resfrio, dolor moderado, poca reaccion ganglionar,
rara vez se altera la formula leucocitaria. En el cultivo de la secrecion se aisla el
estreptococo betahemolitico, su tratamiento consiste en cuidados higiénicos
dietéticos, analgésicos y gargarismos, si hay complicaciones a distancia se
instituira antibioticoterapia.’-®

Anginas especificas

- Vesiculosa: es una enfermedad virdsica caracterizada por pequeias
flictenas situadas especialmente en los pilares, producen escalofrios, fiebre
elevada, odinofagia intensa y escasas adenopatias, se cura entre los 4 y 8
dias. Es conocida con el nombre de angina herpética, esto induce a error
debido a que su etiologia hay que relacionarla con el grupo Coxsackie, no

tiene relacion con el virus del herpes.

- Diftérica: la frecuencia de la difteria ha disminuido rdpidamente en los
pasados cuarenta afios como resultado de la vacunacién sistemadtica, sin
embargo; aun se observa en ciertas circunstancias. En la faringe existe una
membrana gris o azul que avanza rapidamente y puede cubrir por entero la
orofaringe, la nasofaringe y la laringofaringe, y puede extenderse, inclusive,

hasta la traquea.

Nunca se confina unicamente a las areas linfoides de la garganta, es
adherente y despega el tejido submucoso ulcerado, los intentos para
desprender la membrana revelan una base sanguinolenta, la temperatura
raramente sobrepasa los 38,3° C, pero los signos toxicos son frecuentes, el
pulso es rapido y filiforme, el paciente muestra mas signos de lo que se

podria esperar de la apariencia de su garganta, particularmente si las
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membranas no ocupan una extension considerable, no hay o es muy poca la
inflamacion de los tejidos alrededor de la membrana.®®

El diagnoéstico debe ser sospechado desde el primer examen y debe
completarse mediante el cultivo de las secreciones de la garganta en medios
especiales para asegurarse que se tomd una muestra adecuada de las
secreciones. Esta debe ser desprendida y levantada de su base sangrante, el
tratamiento requiere inyeccion intravenosa y amplias dosis de penicilina, si
las vias aéreas estdn estrechas por el avance de las membranas, la
traqueotomia puede ser necesaria para prevenir la muerte por asfixia.”’

- De Vincent.: es una infeccion amigdalar unilateral producida por el bacilo
fusoespirilar de Paul Vicent. Se localiza sobre la amigdala palatina como
una ulceracion mas o menos profunda, de bordes irregulares y recubiertos
de un exudado espeso amarillento, facil de disociar y desprender, dejando
un fondo anfractuoso y sucio, la adenopatia es moderada e indolora. El
diagnostico es facil, debe diferenciarse del chancro sifilitico, dificil de ver
en la infancia. Su tratamiento consiste es local, con antisépticos topicos,
antibioticoterapia con penicilinas o un macrélido, que puede asociarse a las

SUIfaS.(g’IO’l 1,12)

LESIONES DE LA NASOFARINGE
Las afecciones mas frecuentes por orden de frecuencia son: vegetaciones
adenoideas, catarro agudo o nasofaringitis aguda, catarro cronico o nasofaringitis

cronica, polipos nasofaringeos. 131419

Adenoiditis
Las vegetaciones adenoideas forman, junto con las amigdalas palatinas y las
amigdalas linguales, el denominado anillo linfatico de Waldeyer. En la superficie
se produce gran cantidad de inmunoglobulinas y sustancias responsables de la
inmunidad. La Adenoiditis constituye la primera puerta de defensa ante la
infeccion. Los niflos en sus primeros afos estan elaborando su
inmunocompetencia, por ello estos 6rganos se encuentran mas desarrollados que en

el adulto.
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Las dificultades respiratorias son mas comunes por la noche, pues durmiendo la
musculatura se relaja, aumentando asi la obstruccion de la via aérea por las
adenoides hipertrofiadas. Los nifios con adenoides grandes pueden tener pesadillas
frecuentes, suefio irregular y turbulento, episodios cortos de pausa respiratoria,

llamados apnea nocturna.

El nifio duerme mal y pasa el dia irritado, cansado y somnoliento, la hipertrofia
adenoidea al hacer que los nifios respiren persistentemente por la boca, produce
alteraciones en la anatomia del rostro y de los dientes, provocando una apariencia
que se llama facies adenoidea, que se caracteriza por un rostro alargado, dientes
incisivos prominentes, agrupados, mandibula poco desarrollada, labio superior

corto, orificios nasales elevados y un paladar arqueado.

El diagnoéstico de adenoiditis cronica no siempre es facil pues la sintomatologia se
confunde con la de las rinitis o rinosinusitis en el nifio, no siempre el tamano de las
adenoides estd directamente relacionado con la sintomatologia, pueden ser
pequenias y presentar cuadros de infecciones recurrentes que afectan al oido medio
y a las fosas nasales, por tanto, el diagnodstico de la adenoiditis crénica es
esencialmente clinico, apoyado en una detallada exploracion y algunos estudios

que se pueden realizar.'®

El examen de la cavidad bucofaringea se confirmara con un paladar ojival que
soporta una mala implantacion dentaria, la salida de mucosidad retronasal, la
presencia en la pared posterior faringea de granulaciones formadas del mismo
tejido de las vegetaciones de las zonas satélites, y sobre todo cuando las amigdalas

palatinas estan igualmente hipertrofiadas (Fig. 3).

La evaluacion radiografica de la nasofaringe es un método simple para determinar
el tamano, forma y posicion de las adenoides. El hecho de considerar la clinica
para decidir una adenoidectomia ha estimulado a los médicos a encontrar indices

radioldgicos para confirmar el diagnéstico y la indicacion quirurgica.
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Fig. 3 - Examen de la cavidad faringea en las adenoiditis.
Tratamiento

- Sintomadtico: encaminado a aliviar los sintomas que ocasiona la obstruccion
nasal, la rinorrea, la fiebre o el dolor; antiinflamatorios no esteroideos y
antipiréticos, lavados nasales con suero fisioldgico o agua marina,
corticoides topicos nasales: los mas utilizados son la mometasona, el
furoato de fluticasona y la budesonida, vasoconstrictores nasales,
antihistaminicos.!”:!)

- Etiologico: destinado a tratar la causa que provoca la enfermedad.

- Antibidticos: cuando exista datos objetivos de infeccion bacteriana
(analitica con formula infecciosa, rinorrea purulenta, fiebre y dolor a nivel
facial).

- Inhibidores de la bomba de protones (IBP): cuando se sospeche que pueda

haber un posible reflujo gastroesofagico asociado.

Terapia inmunoldgica: vacunas para la desensibilizacion frente alérgenos en

(16,17)

los casos que esté indicado.

- Quirurgico: Adenoidectomia

Rinitis

La rinitis o rinosinusitis es un término que incluye varias partes de la enfermedad

como la rinosinusitis aguda, la rinosinusistis cronica con o sin polipos nasales. Se
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define como la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas nasales:
estornudos, rinorrea, congestion o prurito. Si se acompaia ademas de afectacion de
los senos paranasales en forma de goteo nasal posterior, presion en zona facial,

cefalea o hiposmia, puede ser una rinosinusitis.!!>->?

Las manifestaciones clinicas muchas veces en los nifios se atribuyen a una
infeccion respiratoria, el prurito nasal condiciona frotacion nasal constante,
introduccion del dedo en la nariz en ocasiones acompanados de epistaxis e
inflamacion palpebral. Otras veces puede acompanarse de asma bronquial,
caracterizado por tos, sibilancias y dificultad respiratoria.!?

Existen muchas clasificaciones acerca de las formas clinicas de rinosinusitis
bacteriana, sin haberse llegado en la actualidad a un consenso generalizado, la

mayoria suelen diferenciarse en:®

- Sinusitis bacteriana aguda: infeccion de los senos paranasales de menos de
30 dias de duracién y de resolucion completa.

- Sinusitis bacteriana subaguda: infeccion sinusal entre 30 y 90 dias de
duracion y de resolucion completa.

- Sinusitis bacteriana aguda recurrente: episodios de sinusitis bacteriana

aguda separados por al menos 10 dias, en los cuales el paciente estd

asintomatico, actualmente es un término en desuso.

Sinusitis cronica: infeccion de los senos que dura mas de 90 dias, los

sintomas son de cardcter mas leves, predomina la rinorrea, obstruccion

nasal y tos, puede considerarse a los hongos como agentes etioldgicos, es

infrecuente en la edad pediatrica.**>>

Las manifestaciones clinicas en el nifio deben considerarse ante la persistencia de
un cuadro infeccioso que se prolonga durante mas de 10 dias sin mejoria, difieren
segun sea un cuadro agudo o crénico. La radiografia simple de senos son pruebas
complementarias no invasivas que han sido ampliamente utilizadas en el
diagnostico de sinusitis, actualmente han demostrado ser imprecisas y afadir poco
valor al diagnostico.

La radiografia simple solo permite visualizar correctamente los senos maxilares y

frontales, la presencia de un nivel hidroaéreo apoya el diagnostico de sinusitis
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aguda, aunque este signo solo aparece en un tercio de los casos. No existe una
buena concordancia entre los hallazgos de la radiografia simple y los de la TC, esta
es tan solo de 26 %. En 45 % se encuentra radiografia normal con TC anormal y en
34 % los hallazgos de la TC resultan normales a pesar de haber signos en
radiografia simple.

Como tratamiento de primera eleccion de la gran mayoria de sinusitis pediatricas
se recomiendan altas dosis de amoxicilina (80-90 mg/Kg/dia) o amoxicilina con
acido clavulamico (con altas dosis del componente amoxicilina). La duracion del

tratamiento sera de 10 a 14 dias, minimizando asi la aparicion de resistencias.

La resistencia a la penicilina del S. pneumoniae estd mediada por alteraciones en
las proteinas de unién de la membrana celular del germen a la penicilina,” con el
uso de altas dosis de amoxicilina se saturan dichas proteinas, de manera que se
vence la resistencia, es por ello que la amoxicilina sigue siendo el tratamiento de
eleccion para estas infecciones como antibidticos de segunda eleccion pueden
usarse cefalosporinas (cefuroxima, ceftriaxona) y macrolidos (claritromicina y
azitromicina).

Tratamiento quirargico

Es realizado la mayoria de las veces con urgencias ante una complicacion orbitaria
(absceso subperidstico u orbitario) o intracraneal (absceso epidural, subdural o
intraparenquimatoso). Es importante realizar una exploracion exhaustiva por parte
del otorrinolaring6logo y/o oftalmélogo junto con la confirmaciéon por TC/RMN
para el diagndstico lo mas precoz posible de estas complicaciones.?°-2%27

Se concluye que los trastornos infecciosos e inflamatorios de la nasofaringe son
frecuentes en la edad pediatrica debido a la presencia de un sistema inmunologico
aun en desarrollo, a una mayor exposicion a gran variedad de patogenos y a sus
caracteristicas anatomicas. Ademads, existen multiples formas dentro las
enfermedades rinofaringeas en la infancia dentro de las que se encuentran las
amigdalitis, rinosinusitis y adenoiditis. La etiologia de dichas enfermedades varia
desde la causa viral hasta la bacteriana, la prevencion constituye un pilar esencial
en la disminuciéon de la morbilidad por estas causas, su diagnostico oportuno,
precoz y eficaz es esencial para abordar estos procesos con el tratamiento mas
adecuado, teniendo en cuenta, ademads, la promocion de salud que comienza con su

aplicacion desde la comunidad.
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