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Las infecciones dentro del campo de la otorrinola-
ringologia pedidtrica tienen un gran interés por su
elevada incidencia dentro de la poblacién infantil y por
las multiples resistencias bacterianas, motivadas en mu-
chas ocasiones por el mal uso o abuso de los antibi6ti-
cos. Abordaremos en este articulo las ultimas tenden-
cias en el campo de la otitis, faringoamigdalitis y
rinosinusitis infantil, todo ello basado en la busqueda de
revisiones sistematicas mediante PubMed (Clinical
Queries) y la Cochrane Data Base.

Otitis

Se entiende por otitis media aguda (OMA) aquel proce-
so infeccioso o inflamatorio que afecta al tejido mucoso
que recubre el oido medio. Una vez pasado el periodo
inflamatorio-infeccioso, se producird una reparacién
completa de los tejidos. Este proceso constituye una de
las causas fundamentales de consulta en atencién prima-
rial2. La incidencia de OMA oscila alrededor del 45%
durante el primer afio de vida3.

La otitis media, en sus 2 formas fundamentales, OMA y
otitis media serosa (OMS), es una de las afecciones 6ticas
mis frecuentes en la infancia, sobre todo antes de los 3
afios de vida. Entre los factores de riesgo se describen el
sexo masculino, la predisposicion genética, el bajo nivel
sociocultural, la ausencia de lactancia materna y la expo-
sicién a humo de tabaco®*. El control de estos factores
de riesgo debe ser la medida inicial en la prevencién de la
OMA?®. Es fundamental establecer unos criterios diag-
nésticos que nos hagan pensar en la presencia de otitis
media. El Center for Disease Control and Prevention
propone como criterios para el diagndstico de la OMA la
presencia de otorrea con origen en el oido medio o de
signos o sintomas de enfermedad local o sistémica®. Para
la OMS acaba de publicarse la guia de prictica clinica
sobre la otitis media con derrame (OMS)’, donde se de-
fine como la presencia de derrame (fluido) en el oido
medio, sin signos ni sintomas de infeccién aguda, siendo
la hipoacusia de leve a moderada el sintoma mds frecuen-
te; la presencia durante mds de 6 meses de moco en el oi-
do medio constituye indicacién de referencia al especia-
lista y la implantacién de tubos de drenaje.

La otitis media, en sus 2 formas fundamentales,
aguda y serosa, es una de las afecciones éticas
mas frecuentes en la infancia.

La presencia durante mas de 6 meses del moco en
el oido medio constituye indicacion de referencia
al especialista e implantacion de tubos de drenaje.

En ninos con 7 o mas episodios de

faringoamigdalitis por ano tratados
adecuadamente, o 5 episodios por afio o mas en los
tltimos 2 afos, 0 3 0 mas episodios por afo en los 3
ultimos afos, la amigdalectomia resulta eficaz para
disminuir el nimero y la gravedad de las infecciones de
garganta al menos durante 2 afos.

El escaso beneficio que aporta la amigdalectomia

o adenoamigdalectomia en nifios con afectacién
moderada o leve por faringoamigdalitis no justificaria el
riesgo, la morbilidad y el coste de la cirugia.

La adenoidectomia puede ser una opcién valida en

pacientes con rinosinusitis persistente, junto con el
uso de antibiéticos como medida previa a la cirugia
endonasal, aunque la hipertrofia adenoidea no sea
oclusiva.

Para el diagnéstico de la OMA debemos confirmar una
historia de comienzo subito, identificar los signos de
OMS y valorar la presencia de sintomas y signos de infla-
macién o de ocupacién del oido medio®. Para averiguar la
ocupacién el mejor método es la otoscopia neumdtica’.

Existe una gran disparidad de criterios en relacién con el
tratamiento de la OMA. Los antibi6ticos se usan de for-
ma sistemdtica en el tratamiento de los procesos agudos de
las vias respiratorias altas y su empleo excesivo, bien cono-
cido, se relaciona con el ripido desarrollo de resistencias
bacterianas®. La OMA es la causa mis frecuente de pres-
cripcién de antibidticos, lo que tiene una importante re-
percusion sobre la salud y el rendimiento escolar del nifio,
el coste sanitario y la sobreutilizacién de antibiéticos®”.

El uso de criterios diagndsticos estrictos y tests diag-
nésticos objetivos para la identificacién de la OMA
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puede permitir identificar a los sujetos que se benefi-
ciardn del tratamiento antibiético. El uso de amoxicili-
na en dosis correctas y la reduccién del empleo de anti-
bidticos de amplio espectro permitirdn reducir la
aparicién de resistencias bacterianas®.

En relacién con el tratamiento, la presencia de dolor jus-
tifica la prescripcién de firmacos analgésicos’. La obser-
vacién, en nifios con OMA no complicada, con posibili-
dad de seguimiento es una opcién vélida, considerando
los efectos adversos de los antibiéticos®>8. Diversas re-
visiones sistemdticas ponen de manifiesto que los anti-
bidticos aportan modestos beneficios en el tratamiento
de la OMA e incrementan el riesgo de resistencias bac-
terianas’28, En caso de iniciar tratamiento con antibi6-
ticos, el primer paso es el uso de amoxicilina a dosis de
80-90 mg/kg/dia. En caso de fallo del tratamiento en las
siguientes 48-72 h se debera revaluar al paciente y valo-
rar otras causas de enfermedad. En caso de confirma-
cién de OMA en pacientes sometidos a observacién, se
deberi iniciar el tratamiento antibidtico y, si éste fracasa-
ra, cambiar el tipo de antibidtico. En casos de alergia a
amoxicilina otras opciones terapéuticas vélidas pueden
ser las cefalosporinas de segunda generacién o los ma-
crélidos™. En pacientes con factores de riesgo, el uso de
antibiéticos disminuye el riesgo de mastoiditis®.

La falta de consenso en el tratamiento de la OMA po-
ne de manifiesto la necesidad de estandarizar criterios
diagnésticos, los resultados, la valoracién de la grave-
dad del proceso y la obtencién de resultados reproduci-
bles en diferentes poblaciones>®10.

Los criterios para enviar al especialista a los pacientes
con otitis media y para la indicacién quirtdrgica se resu-
men en la tabla 1.

Faringoamigdalitis aguda

La faringoamigdalitis aguda (FA) es un proceso infeccio-
so de la faringe, en el que lo mas frecuente es la afectacion
de las amigdalas palatinas, por lo que se conoce habitual-
mente como amigdalitis aguda. Es la tercera enfermedad
mds frecuentemente diagnosticada en una consulta de pe-
diatriall. Dado que la faringe estd colonizada por multi-

Tabla 1. Criterios de derivacion al otorrinolaringclogo por otitis

media serosa (OMS)

Paciente con OMS bilateral de mdas de 3 meses de duracién
que no responde a tratamiento médico

Paciente con OMS unilateral de més de é meses de
evolucién que no responde a tratamiento médico

Paciente con OMS que presenta uno o més de los siguientes:
retraso del lenguaije, alteracién del comportamiento,
sospecha de sordera moderada, malformacién craneofacial,
ceguera o dificultad grave de la vision

Paciente con OMS recidivante tras la extraccién o la
eliminacién de tubos de drenaje transtimpanicos
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tud de gérmenes, las infecciones suelen ser polimicrobia-
nas. La mayor parte de los procesos son virales. E1 15-30%
de los casos de FA estin causados por Streptococcus betahe-
molitico grupo A (SBHGA)!?, que ademis de ser uno de
los agentes causales mds frecuentes de infecciones estacio-
nales en la infancial3, es la causa mejor conocida de FA.
Este tipo de FA tiene un pico de incidencia entre los 6 y
12 afios de edad, y SBHGA se aisla entre el 30 y el 50% de
los pacientes con dolor de garganta!3. La erradicacién de
SBHGA es necesaria para prevenir complicaciones como
la fiebre reumdtica, glomerulonefritis aguda o abscesos pe-
riamigdalinos'®. La penicilina oral sigue siendo el farmaco
de eleccién en estas infecciones, porque previene las com-
plicaciones, tiene pocos efectos adversos y un coste bajo.
Sin embargo, la aparicién de fracasos del tratamiento de la
FA por SBHGA con penicilina justifica el uso de otros
antibi6ticos como las cefalosporinas de segunda genera-
cién (cefaclor o cefuroxima axetilo con pautas que oscilan
entre los 5 y 10 dias segtn diversas series)!>15. La amoxi-
cilina-dcido clavuldnico tiene efectos bacteriolégicos simi-
lares a las cefalosporinas de segunda generacién, aunque
resulta menos segura para el sistema gastrointestinal e in-
crementa el riesgo de recidivas en nifios!3. Otras razones
para considerar el uso de otros antibiéticos incluyen la fre-
cuente hipersensibilidad a la penicilina. Como alternativa a
la penicilina en pacientes alérgicos a ella se encuentran la
eritromicina y otros macrdlidos, aunque su uso abusivo ha
dado lugar a un 50% de resistencias bacterianas a Strepto-
coccus pyogenes en Europal®. A pesar de todo lo comentado
anteriormente en relacién con el tratamiento antibidtico,
cada vez son mds las gufas de préctica clinica y los estudios
que ponen de manifiesto que, dados el bajo riesgo de fiebre
reumdtica en los paises desarrollados y la elevada inciden-
cia tanto de resistencias bacterianas como de nifios porta-
dores de SBHGA, debemos usar la penicilina con gran
prudencia. Se recomienda tratar con antibiéticos los casos
de FA con signos graves de enfermedad (disfagia o sospe-
cha de absceso) o pacientes de riesgo alto (fiebre reumati-
ca, trastornos anatomicos o inmunolégicos o elevada inci-
dencia de infeccién estreptocdcica en la comunidad!?).

Las indicaciones para la amigdalectomia se muestran en
la tabla 2. En pacientes con FA recidivantes, la cirugia
reduce escasamente el nimero de episodios de fiebre, in-
fecciones de garganta o infecciones de las vias respirato-
rias superiores en aquellos que presentan sintomas leves
de FA o hipertrofia adenoamigdalar. En nifios con una
afectacion grave por FA (7 o mis episodios por afio tra-
tados adecuadamente, o 5 episodios por afio o mds en
los ultimos 2 afios, 0 3 o mds episodios por afio en los 3
ultimos afios), la amigdalectomia resulta eficaz para dis-
minuir el nimero y la gravedad de las infecciones de
garganta al menos durante 2 afios!®. Los efectos de la ci-
rugfa son mds pronunciados en los nifios que presentan
entre 3y 6 episodios infecciosos por afio!®. El escaso be-
neficio que aporta la amigdalectomia o adenoamigdalec-
tomia en nifios con afectacién moderada o leve por FA
no justificaria el riesgo, la morbilidad y el coste de la ci-
rugia. Esto hace pensar que los criterios empleados para
la seleccién de pacientes en las actuales guias de practica

clinica deben revisarse y unificarsel?.

66



Rinosinusitis pediatrica

De acuerdo con la resolucién de consenso obtenida tras
la conferencia internacional de patologia sinusal cele-
brada en Princeton (New Jersey, Estados Unidos) en
julio de 1993, se aceptan 3 tipos de rinosinusitis (RS)
en la infancia, y todos ellos requieren su confirmacién
mediante tomografia axial computarizada®:

1. RS aguda. Es una infeccién aguda de los senos para-
nasales tras la cual se produce restitutio ad integrum. En
relacién con los sintomas, puede ser grave o no grave.
2. RS crénica. Infeccién con escasos sintomas, pero
que se prolonga mds de 12 semanas. El uso de medica-
cién como los esteroides nasales puede modificar los
signos y sintomas de la RS aguda o crénica y hacer di-
ficil su diferenciacion de la rinitis alérgica aislada.

3. RS aguda recidivante. Multiples episodios infeccio-
sos en los que los sintomas se resuelven completamente

entre cada uno.

Tabla 2. Indicaciones de amigdalectomia

Absolutas

Hipertrofia amigadalar que produzca obstruccién de la via
respiratoria, disfagia grave, apnea del suefio o
complicaciones cardiovasculares

Hipertrofia amigdalar unilateral con sospecha de neoplasia

Relativas

7 amigdalitis/afio durante 1 afio, 5 amigdalitis/afio durante
2 afos, 3 amigdalitis/afo durante 3 afos

Absceso periamigdalino en el que no hubo respuesta al
tratamiento médico y que precisé drenaje

Hipertrofia que cause malaoclusién o alteracién del
crecimiento facial, documentados por ortodoncista

Enfermedad sistémica por enfermedad estreptocécica de
responsabilidad amigdalar

Tabla 3. Sintomas y signos de la rinosinusitis pedidtrica aguda
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Los sintomas y signos de la RS aguda y crénica son si-
milares, aunque los sintomas persisten de manera pro-
longada en la RS crénica®®. Los sintomas de la RS pe-
didtrica quedan reflejados en la tabla 3.

El diagnéstico de RS viene definido por la clinica del
paciente, aunque en ocasiones serd necesaria una prueba
de imagen o un estudio microbiolégico de las secrecio-
nes.

En relacién con el tratamiento de la RS aguda, serd ne-
cesario tratamiento antibiético en caso de?0:

1. Enfermedad grave con afectacién sistémica en nifios
con posibles complicaciones supurativas.

2. RS aguda grave.

3. RS aguda no grave en nifios con asma, bronquitis cré-
nica, OMA, etc.

En los casos de RS crénica, sobre todo con exacerbacio-
nes frecuentes, se aconseja una tanda de 10 dias de trata-
miento antibidtico, lo que reduce la posibilidad de per-
sistencia de los sintomas a medio plazo®!. En caso de
que no haya respuesta al cabo de 5 dias se deberd cam-
biar el antibiético. Los antibidticos de primera eleccién
en el tratamiento de la RS son el trimetropim-sulfame-
toxazol, claritromicina, cefixima, ceftibuteno, doxiciclina
y ceflaclor como alternativa a la amoxicilina’. El uso de
corticoides tépicos, aunque se recomienda en la RS cré-
nica no purulenta, especialmente en los casos de diag-
néstico cierto o rinitis alérgica grave asociada, estd en
entredicho, asi como el papel de los antihistaminicos y
antileucotrienos?2. Dada la alteracién de la calidad de vi-
da del paciente que supone la RS crénica, se pone de

Tabla 4. Indicaciones de la cirugia endoscépica nasosinusal en nirios
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Rinosinusitis aguda no grave

Rinorrea (de cualquier tipo)

Congestién nasal

Tos

Cefalea, dolor facial e irritabilidad (variable)
Temperatura normal o febricula

Rinosinusitis aguda grave

Rinorrea purulenta (densa, coloreada, opaca)
Congestion nasal importante

Dolor facial o cefalea

Edema periorbitario (variable)

Fiebre alta (> 39 °C)

Indicaciones absolutas

Fibrosis quistica con poliposis masiva o medializacién
de la pared lateronasal

Pélipo antrocoanal

Complicaciones intracraneales

Mucoceles

Mucopioceles

Absceso orbitario

Necesidad de descompresién de nervio éptico
Dacriocistitis debida a sinusitis resistentes a tratamiento
médico

Sinusitis fingica

Meningoencefaloceles

Neoplasias

Indicaciones relativas

Rinosinusitis cronica persistente tras un correcto tratamiento
médico y tras exclusién de proceso sistémico

Rinosinusitis crénica persistente en la que la cirugia
endoscépica nasosinusal de realiza de forma concomitante
con el tratamiento médico
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