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Faringotonsillite acuta 

 
 
PREMESSA 
La Faringotonsillite acuta (FTA) è uno dei problemi che il Pediatra di famiglia affronta con maggior 
frequenza nella pratica ambulatoriale.  
La gestione diagnostico-terapeutica di tale patologia, di per sé abbastanza semplice, presenta 
tuttavia alcuni aspetti complessi e controversi. 
I dati di letteratura riportano una prevalenza dell’etiologia batterica da Streptococco β emolitico di 
gruppo A (SBEA), unico patogeno che va trattato con terapia antibiotica, variabile dal 5-10% (1), al 
20% (2), fino al 30% (3) fra tutte le forme di FTA, essendo le restanti di origine quasi 
esclusivamente virale. 
La diagnosi precoce e certa di FTA da SBEA ha principalmente due obiettivi:  
Ø da una parte controllare rapidamente la sintomatologia acuta, quando molto spiccata, ed evitare 

rischi di complicanze locali (otite media, sinusite(3), ascesso peritonsillare e retrofaringeo, 
mastoidite (4), attraverso un inizio precoce della terapia antibiotica;  

Ø dall’altra evitare le complicanze secondarie della FTA da SBEA, che sono la Febbre Reumatica 
e la Glomerulonefrite acuta post-streptococcica (3), mediante terapia adeguata, il cui inizio può 
tuttavia essere dilazionato di alcuni giorni, senza rischio per il paziente (5). 

La prevalenza di queste  forme secondarie risulta essere del 3-4 % delle FTA da SBEA in periodo 
epidemico e del 3-4 per mille, al di fuori di tale periodo (5). 
 
OBIETTIVI SPECIFICI DEL PROTOCOLLO 
Ø Migliorare la qualità dell’approccio diagnostico (accuratezza diagnostica nel differenziare FTA 

SBEA e non SBEA) 
Ø Rendere possibile, in conseguenza della diagnosi differenziale più accurata, un aumento 

dell’appropriatezza prescrittiva (trattamento antibiotico delle sole FTA SBEA e utilizzo 
dell’amoxicillina come farmaco di 1^ scelta) 

 
CRITERI DI INCLUSIONE 
Il presente percorso diagnostico-terapeutico si riferisce al bambino, senza distinzione di età, che 
presenta iperemia dell’orofaringe con o senza  tumefazione tonsillare. 
 
DIAGNOSI 
La FTA si presenta con un quadro di iperemia dell’orofaringe e/o tumefazione tonsillare. 
Possono essere presenti i seguenti altri sintomi e segni:  
febbre, faringodinia, essudato tonsillare, enantema al palato, linfoadenopatia paratonsillare  
(= sottoangolomandibolare) e/o laterocervicale, torcicollo, cefalea, dolore addominale, rash cutaneo. 
 
Il problema principale nella gestione della FTA è l’impossibilità di fare una diagnosi eziologica 
differenziale certa sulla base dei soli dati clinici, nonostante numerosi lavori abbiano cercato di 
riproporre negli anni degli «score» clinici capaci di distinguere fra le diverse  eziologie. 
Per tali motivi e, quando il criterio epidemiologico induce a sospettare una forma streptococcica, è 
necessaria la conferma del sospetto diagnostico con una indagine strumentale:  
- Esame colturale (gold standard) - agar-sangue: sensibilità e specificità >90% (circa 95%), basso 

rischio di falsi-negativi, però con tempi relativamente lunghi di attesa che ne rendono poco utile 
l’utilizzo. 

- Test rapidi: ottima specificità,  sensibilità ridotta, ma con risposta in pochi minuti 
                               - Latex-test                                                                                                          
                         - Immunoenzimatici = EIA 
                         - Immunoottici = OIA                                   



Nei casi con TF rapido negativo e presenza di dati epidemiologici e clinici più probanti per 
eziologia virale, non si esegue alcuna terapia.  
Se il TF rapido risulta positivo, va iniziata la terapia antibiotica e comunque va eseguita in caso di 
alto sospetto  epidemiologico e clinico di  patologia da streptococco anche senza alcuna indagine 
strumentale. 
 
POPOLAZIONE ELEGGIBILE AI TEST DIAGNOSTICI AMBULATORIALI 
Bambini che presentano iperemia dell’orofaringe e/o tumefazione tonsillare , nei quali i criteri 
epidemiologici e clinici non consentano di confermare o escludere la diagnosi di FTA SBEA. 
 
VALIDITA’ PREDITTIVA DEI TEST AMBULATORIALI 
Test immunoenzimatici (EIA): sensibilità 84-98% specificità 95% 
Test immunoottici (OIA): sensibilità e specificità > 95%           
 
TERAPIA 
Le FTA non SBEA non richiedono trattamento etiologico; può essere opportuna in alcuni casi 
terapia sintomatica (per la febbre e/o il dolore) 
Nelle FTA SBEA è indicato il trattamento antibiotico: 
- episodio Acuto 
       Amoxicillina  50 mg / Kg / die in 2 dosi per 10 giorni oppure 
       Penicillina Benzatina  50.000 UI / Kg in unica dose i.m. 
- episodi ricorrenti 

Amoxicillina + Ac.Clavulanico 50 mg/Kg/die in 2 dosi per 10 giorni oppure         
 Cefalosporine  (Cefadroxil 30mg/Kg/die in 1 dose per 10 giorni   
                                     Cefpodoxime 10 mg/Kg/die in 2 dosi per 5 giorni  

 Cefuroxime-Axetil: 20 mg/Kg/die in 2 dosi per 5 gg. (o in 1 dose per 10 gg.) 
 Cefaclor: 40 mg /Kg/die in due dosi per 5 giorni) 

            oppure          
Azitromicina  12 mg/Kg/die in 1 dose per 5 giorni 

 
NOTE: le Cefalosporine trovano indicazione nel trattamento degli episodi ricorrenti di FTA da   

SBEA, quando vi sia una allergia all’amoxicillina o una intolleranza all’amoxi-clavulanato 
(non vanno utilizzate in caso di storia di ipersensibilità di tipo immediato). Sul loro utilizzo, 
ai dosaggi sopra riportati, esistono esperienze limitate. Presentano uno spettro antibatterico 
più ampio dell’amoxicillina.  
In Italia vi è attualmente una elevata resistenza di SBEA ai Macrolidi (>30%). 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Algoritmo 

della faringotonsillite acuta 
================================================== 

 
iperemia dell’orofaringe e/o tumefazione tonsillare 

 
Sintomi associati: 
 
- linfoadenopatia paratonsillare/laterocervicale dolorabile   
- assenza di rinite e tosse 
- rash scarlattiniforme 
- criterio epidemiologico  

à  probabile etiologia SBEA       à    trattamento antibiotico 
Amoxicillina 50 mg/Kg/die in 2 dosi per 10 giorni 

oppure  Penicillina Benzatina 50.000 UI/Kg in unica dose i.m. 
 
- rinite 
- tosse 
- criterio epidemiologico di esclusione 

à  probabile etiologia non SBEA à  nessun trattamento 
         ↑                           
             
- nessun sintomo associato oppure                                     - 
- sintomi poco specifici  
- criterio epidemiologico di sospetto              ↑                            

à  etiologia incerta                à                     tampone faringeo 
         ↓  
 

+ 
 
         ↓  
             trattamento antibiotico 

Amoxicillina 50 mg/Kg/die in 2 dosi per 10 giorni     
oppure    Penicillina Benzatina 50.000 UI/Kg in unica dose i.m. 

Episodi ricorrenti               Guarigione 
Amoxicillina + Ac.Clavulanico 50 mg/Kg/die in 2 dosi per 10 giorni  
oppure (in caso di allergia/intolleranza):          
Cefalosporine  (Cefadroxil 30mg/Kg/die in 1 dose per 10 giorni   
                         Cefpodoxime 10 mg/Kg/die in 2 dosi per 5 giorni  

 Cefuroxime-Axetil 20 mg/Kg/die in 2 dosi per 5 giorni (o in 1 dose per 10 giorni) 
 Cefaclor 40 mg/kg/die in due dosi per 5 giorni) 
 

oppure          
Azitromicina  12 mg/Kg/die in 1 dose per 5 giorni (elevate resistenze ai macrolidi) 
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