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SINDROME  LINFOIDEO
Amigdalitis Aguda

Concepto: 

Es la inflamación de la mucosa faringea y de los  folículos linfáticos cubiertos por esta mucosa (amigadalas palatinas, faríngeas y lingual).
Clasificación Anatomoclinica: 

I – Anginas no especificas:

a) Localizadas en las amígdalas palatinas:


1. Eritematopultácea



2. Seudomembranosa
          3.Amigdalitis y periamigadalitis flegmonosa
          4. Ulcerosa


b) Localizadas en la amígadala faringea:

          1. Adenoiditis o angina nasofaringea

c) Localizadas en la amigadala lingual:

1. Amigdalitis lingual catarral

2. Amigdalitis y periamigdalitis flegmonosa

d) Generalizadas en toda la faringe:

1. Angina catarral difusa

2. Absceso difuso faringeo
3. Gangrena faringea.
e) Supuraciones perifaringeas
          1. absceso retrofaríngeo,

          2.  absceso laterofaríngeo.
II – Anginas especificas: 

a) Difterica

b) Escarlatinosa

c) Reumatismal

d) Enfermedades infecciosas

e) Fusoespirilar 

f) Herpetica

g) Zosteriana

i) Pénfigos 
III – Anginas en el curso de los síndromes hematológicos:

a) Leucemia aguda

b) Agranulocitosis

c) Angina por monocitos (benigna) 

Amigdalitis Aguda Catarral o Eritematopultácea 

Concepto: 

Inflamación de la mucosa y de los folículos linfáticos a nivel de la amígdala palatina.

Patogenia.- Se reconoce como causa de angina aguda la presencia en la amígdala palatina de agentes infecciosos de naturaleza banal, huéspedes habituales de la faringe a los cuales circunstancias variables han dado una virulencia patógena. Ej.: variadas circunstancias climatologicas, estados gripales, cuando hay acumulación de secreciones y retención a nivel de las criptas, en individuos inmunodeprimidos, diabéticos.
Cuadro clínico: 

1 Escalofríos 

2. Cefalea ± intensa

3. Sed

4. Malestar pronunciado

5. Fiebre 39 – 40º c

6. Taquicardia

7. Dolor sordo uni o bilateral en las amígdalas con sensación de inflamación y ardor aumentadas por la deglución y con los dolores auriculares

8. Convulsiones

9. Reacciones meníngeas         En los niños 

Examen físico: 

· Istmo faringeo enrojecido
· Amígdalas aumentadas de tamaño de color púrpura o escalatiforme con criptas dilatadas mas  adelante se hace pultáceo, un exudado blanco cremoso, puntiforme, friable y no adherente, recubre la amígdala de forma intensa y espesa.

· No recubre los pilares ni es adherente, se desprende a la simple presión del depresor

· Adenopatía satélite y dolorosa en el subangulo maxilar y la periadenitis subesternocleidomastoideo.
Diagnóstico: 

1. Cuadro clínico 

2. Examen físico       
3. Examen preclínicos: Hemograma con leucograma, urea, glicemia, orina, exudado faringeo con antibiograma.

Diagnóstico diferencial: 

1. Escalartina:

2. Eritemas faringeos tóxicos:

3. Su ( los trastornos disfagicos al cabo de unos días:

4. Si el dolor articular es importante:

5. Sifilis secundaria:

6. Monocitosis:

7. Angina hepática:

Complicaciones: 

Otitis aguda,  Sinusitis, Angina ulcerosa, Absceso de la amígdala, Adenoflemón,  Enteritis,  Pseudoreumatismo infeccioso, Septicemia, Endopericarditis, Nefritis albuminosa simple o hematúrica y  Apendicitis.
Tratamiento: 

Local:

Gotas nasales con Argirol con efedrina 3v/dia

General:

Si alérgico a Eritromicina:

Penicilina RL 1´ ev c/4h

Penicilina RL 1´ im c/12h

Analgésicos

Antipiréticos

Amigdalitis Pseudomembranosa (Diftérica)
Concepto: Enfermedad contagiosa causada por el bacilo de Loeffler, contenidos en secreciones nasales o faringeas de un portador. Es una enfermedad general (Difteria) que afecta todo el organismo por la difusión de la toxina soluble segregada por el bacilo, A nivel local provoca un exudado seudomembranosa, Aparece a cualquier edad pero es + frecuente en menores de 10 años.
Formas clínicas: 

1. Forma común 

2. Forma grave (submaligna) 

3. Forma maligna 

1. Forma Común:

Comienzo.-Insidioso con inapetencia, palidez y disfagia ligera

Periodo de incubación: 3 – 4 días 

Periodo de estado: 

· Dolor de garganta

· Fatiga

· Fiebre (no tan elevada) 

· Palidez

· Toma del estado general 

2. Forma Grave:

Hay gran inflamación de la faringe y propagación de las seudomenbranas (son + grisaceas y sucias) a las amígdalas, úvula y pilares.

La adenopatía es + notable y hay signos de inflamación periganglionar

Cuadro clínico: 

Fiebre alta

Adinamia

Palidez exagerada 

Taquicardia con hipotensión

3. Forma Maligna:

Puede suceder a una forma común con o sin tto

Hay una asociación bacteriana sobreañadida (estreptococos) 

Cuadro clínico: 

Fiebre elevada

Vómitos

Dolores abdominales 

Disfagia intensa

Taquicardia con hipotensión

Toma del estado general

Complicaciones: 

a) Por extensión de la enfermedad:

 - Nariz

 - Laringe

 - Aparato auditivo

b) Por acción de la toxina Difterica 

 - Miocarditis

 - Paresias

 - Nefritis Difterica

 - Parálisis localizadas de los nervios motores (velopalatina, faríngea, ocular, ciliar, ms y mi) 

 - Hepatomegalia por hepatitis crónica o por insuficiencia cardiaca

 - Insuficiencia suprarrenal aguda

Diagnóstico: 

1. Cuadro clínico

2. Examen físico 

3. Frotis de exudado faringeo (si es negativo no se puede descartar)

4. Cultivo

Tratamiento: 

1. Aislamiento 

2. Desinfección de objetos personales del enfermo

3. Exudado faringeo y cultivo de las secreciones a los que lo rodean, si hay portadores dar antibiótico terapia hasta que el cultivo sea negativo.

4. Vacunación de los que los rodean

5. Antibioticoterapia preventiva en niños 2 días después de la vacunación 

Curativo: 

 - Suero antidiftérico im o ev forma maligna e hipertoxicas

 - Antibióticos:

Penicilina, Acromicina, Vancomicina, c Clonomicitina.

 - Reposo

 - Gárgaras alcalinas, Antiséptico o antibióticos

 - Cardiotoxicos

 - Esínricnina) profiláctica y terapéutica para complicaciones vasculares y neuríticas) 

 - Aminofilina ev

 - Suero glucosado hipertónico

 - Aspiración de pseudomembranas

 - Intubación o traqueostomía si disnea intensa 

Angina Ulceronecrotica o Angina de Vincent

Concepto: Es una afección caracterizada por lesiones ulceronecroticas, recubiertas por una pseudomembrana producida por una fusión Fusoespirilar
Agente causal: 

Bacilo fusiforme de Vincent que se asocia a espirilos huéspedes de la cavidad bucal

Cuadro clínico: 

Dolor localizado en faringe que va aumentando

Fiebre poco elevada

Estado general no muy afectado 

Periodos: 

Periodo de comienzo: Disfagia unilateral, poca fiebre y toma del estado general 

Periodo de estado: ( disfagia y Ef. característico

Comienzo unilateral y evoluciona en 2 fases

1 – Fase seudomembranosa

2. – Fase Ulceronecrotica 

Evolución: 

Depende de la causa (8 – 10 días generalmente) 

Diagnóstico: 

1. Cuadro clínico + examen físico 

2. Examen bacteriológico (Fusoespirilar) es una bacteria anaerobia

Diagnóstico diferencial: 

1. Difteria:

2. Escarlatina:

3. Chancro sifilítico de la amígdala:

4. Leucemias y Agranulocitosis:

Tratamiento: 

Local:
Tópicos: Soluciones de Sulfarsenal o Azul de metileno en la lesión, agua oxigenada

Toques locales con preparados bismúticos (rompe unión Fusoespirilar) 3v/dia/3dias

General:
Antibióticos (penicilina) 

Dieta

Vitaminoterapia

Tonificación
Adenoiditis Aguda

Es la inflamación catarral de la amígdala faringea causada por estreptococos, estafilococos, neumococos, neumobacilos.

Cuadro clínico:

*Comienzo brusco:

1. Fiebre elevada (39 – 40º c) 

2. Decaimiento 

3. Falso crup

4. Obstrucción nasal total o casi total 

5. Respiración bucal ronquido

6. Rinolalia cerrada 

7. Abundantes secreciones mucupurulentas

8. Imposibilidad de sonarse la nariz que obligan al niño a tragarse las secreciones y provocan trastornos digestivos

9. Dolor de oído, acúfenos e hipoacusia al estornudar o sonarse la nariz 

Examen físico:

 - Descenso de las secreciones mucupurulentas por detrás de la úvula, más visible al provocar nausea

 - Congestión del pilar posterior

 - Rinoscopia posterior.: Amígdala faringea muy aumentada de tamaño, congestionada y recubierta de secreciones purulentas.

 - Otoscopia.: Tímpano enrojecido y doloroso cuyo inflamación afecta el esternocleidomastoideo

 - Rigidez de nuca discreta

 - Fiebre por varios días 

Formas clínicas:

Según edad:

Adenoiditis del lactante     • Polipnea, • Convulsiones, • Espasmo glotico, • Asfixia al succionar

Adenoiditis del niño         y • Complicaciones pulmonares frecuentes.

Tratamiento

1. Gotas nasales ¼ gotero de Adrenalina o Efedrina + Argirol en el lactante solo Argirol al 2%

2. Antibióticos : Penicilina

3. Antihistamínico

4. Vitaminaterapia A, D Iodo tónico durante 3 – 6 meses

5. Vacunoterapia

6. Quirúrgico

Durante 3 – 6 meses si no mejora hacer una Adenoidectomia 

Absceso o Flemón Periamigdalino

Concepto:

Inflamación aguda que ocasiona la supuración del tejido celular que rodea la amígdala (Celulitis aguda supurada) 

Clasificación:

A – Flemón Anterosuperior (+ común) 

B – Flemón posterior (raro) 

Cuadro clínico:

A – Flemón Anterosuperior (+ común) :

1. Generalmente es unilateral

2. Se inicia en forma de una faringitis aguda de bastante intensidad, luego el dolor se hace unilateral, + fuerte con irradiación hacia el oído

3. Odinofagia intensa que dificulta la alimentación 

4. Rinolalia abierta (por contractura ontálgica del velo o del paladar) 

5. Trismo (en el trismo por el tétano es imposible vencerlo) 

6. Lengua saburral 

7. Amígdala recubierta de una pseudomembrana

8. Aumento de volumen delante de la amígdala 

9. Fiebre

10. Taquicardia

11. Sialorrea

12. Voz nasal y apagada

13. Amígdala rechazada hacia atrás y abajo

14. Úvula rechazada hacia el lado sano, asimetría velopalatina

Examen físico:

Asimetría velopalatina y abombamiento del pilar anterior

B – Flemón posterior (raro) :

1. El pus se encuentra ÷ la amígdala y pilar posterior

2. Dolor violento y profundo a nivel de la región amigdalina

3. Disfagia

4. No hay trismo

6. Edema intenso en pilar posterior, el cual esta tumefacto, rojo y rechaza a la amígdala hacia delante, úvula edematosa.

Leucograma.: Leucocitosis grande con polinucleosis

Complicaciones:

Raras:

1. Faringeas:

Absceso inferior (supuración en la base de la lengua) 

Otodinia

Disfagia

Dificultad para sacar la lengua 

2. Laringeas:

Edema de la laringe) en flemón posterior) 

3. Cervicales.:

Flemón laterofaringeo

4. Hemorragias;.:

5. Septicemias.:

Diagnóstico:

Examen físico + y cuadro clínico 

Diagnóstico diferencial:

 - Periamigdalitis difterica.: por frotis del exudado faringeo

 - Periamigdalitis en la Mononucleosis, Agranulocitosis y Leucemia aguda.: por examen de sangre y CC

Tratamiento:

1. Gárgaras tibias para descongestionar

2. Antibióticos 

3. Incisión y drenaje en el lugar + abombado

4. Amigdalectomía < 25 años y en > de 25 años esperar a un 2do absceso después de 3 semanas.
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