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Puntos clave

® La otitis media aguda es una enfermedad muy frecuente en
la edad infantil. La mayoria de los cuadros pueden ser
manejados con tratamiento sintomatico. Sélo en casos
recurrentes, resistentes al tratamiento o que presentan
complicaciones precisan valoracién por el especialista de
otorrinolaringologia.

©® EI 90% de los nifios presentara al menos un episodio de
otitis seromucosa en sus 3 primeros afios de vida. La
mayoria de los cuadros son autolimitados. El tratamiento se
basa fundamentalmente en controlar los factores
predisponentes.

® El diagnéstico precoz de las hipoacusias neurosensoriales
en el nifio permite adoptar medidas que consigan un pleno
desarrollo psicolégico y social. Los protocolos de cribado
neonatal han disminuido el infradiagnéstico de estos
pacientes, aunque aun no tienen completa cobertura en
nuestro medio.

® EI vértigo de origen periférico en la edad pediatrica es un
cuadro muy poco frecuente. Ante la sospecha de un cuadro
vertiginoso, es necesaria siempre la valoracién por el
servicio de neurologia.

® La inflamacion de la mucosa rinosinusal en pediatria
obedece habitualmente a infecciones de origen viral, por lo
que el tratamiento se basa en el control de los sintomas.

® La mayoria de las epistaxis en la infancia son cuadros
banales que habitualmente se controlan con medidas
higiénicas locales. Sélo excepcionalmente representan el
sintoma inicial de una enfermedad sistémica o una
tumoracién rinosinusal.

® Laamigdalectomia se indicara en funcion del nimero de

® Ladisfonia funcional por abuso vocal es la causa mas

® Los cuadros de laringitis aguda en nifios de corta edad son

amigdalitis aguda, en caso de complicaciones supurativas o
si se diagnostica un sindrome de apneas nocturnas. El
aumento del tamafio amigdalar no constituye por si solo
una indicacion de cirugia.

frecuente de disfonia en la edad infantil. EI tratamiento
consiste en adquirir una adecuada técnica vocal mediante
foniatria.

graves y precisan una valoracién hospitalaria; en ocasiones
es incluso necesaria la intubacion del nifio.

® Las infecciones cervicales profundas se diagnostican
fundamentalmente por la clinica y exploracién basica
otorrinolaringolégica. Las pruebas radiolégicas (tomografia
computarizada) nos proporcionan informacién de la
afectacion de estructuras vecinas y son imprescindibles
antes de plantear un tratamiento quirurgico.

® Las tumoraciones cervicales en nifios corresponden con
mayor frecuencia a adenopatias inflamatorias. Cuando la
tumoracién se localiza en la linea media anterior, lo méas
probable es que se trate de un quiste del conducto
tirogloso.

® Las tumoraciones malignas son poco frecuentes, aunque no
debemos olvidar la posibilidad de linfomas o leucemias en
casos persistentes.

ellslodsid sl @ Malformacion faciales e Hipertrofia adenoidea e Otitis serosa.

Otitis externa

Es la conocida “otitis de las piscinas”, producida por la in-
feccion de la piel del conducto auditivo externo secundario a
la entrada de agua contaminada.
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Se caracteriza por una otorrea purulenta muy dolorosa
que aumenta con la presién en el trago. En la exploracién
encontraremos una inflamacién de la piel del conducto audi-
tivo externo que muchas veces dificulta la visualizacién del
timpano, que por definicién debe mostrar un aspecto nor-
mal.
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El tratamiento se basa en la aplicacién de sustancias anti-
sépticas o antibidticas. Sélo estd indicado el cultivo en los
casos refractarios al tratamiento.

Otitis media aguda

La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermedades
mds frecuentes en la edad infantil. Mds del 90% de los nifios
ha padecido una OMA antes de los 5 afios de edad.

La OMA se caracteriza por la ocupacion del oido medio en
presencia de signos y sintomas inflamatorios, caracteristica-
mente otalgia (lo que la diferencia de la otitis media serosa).

Los patégenos mds frecuentes son Streptococcus pneumo-
niae y Haemophilus influenzae. En Espafia, al contrario que
en los paises anglosajones, la Moraxella catarrhalis es anec-
dotica. Menos frecuentes son Streptococcus pyogenes 'y
Staphylococcus aureus. De forma excepcional, se aislan ba-
cilos anaerobios y gramnegativos (Escherichi coli o Pseudo-
monas). El papel de los virus es mas controvertido, y actual-
mente se acepta mds su colaboracién como predisponerte.

En nifios mayores, el diagndstico es relativamente senci-
llo por la presencia de otalgia y por la exploracion otoldgica.
En nifos pequefios y lactantes, los sintomas son mucho me-
nos precisos y la exploracion clinica es mds dificultosa. Se
considera muy sugestivo el llanto nocturno injustificado que
se produce varias horas después de un tranquilo suefio. Tam-
bién se debe sospechar ante el rechazo del alimento y la irri-
tabilidad, incluso con sintomas gastrointestinales. No siem-
pre se acompaiia de fiebre elevada.

Criterios diagndsticos (tabla 1)
— Presentacion aguda.

— Presencia de exudado en el oido medio u otorrea.

— Otalgia y otros signos y/o sintomas inflamatorios (hipe-
remia y abombamiento timpdnico).

Segun estos criterios, podemos clasificar los cuadros co-
mo OMA confirmada o probable. En este segundo caso, se
deberan evaluar los factores de mal prondstico a la hora de
plantear el tratamiento.

La OMA recurrente se caracteriza por episodios de OMA
repetidos, con una frecuencia de al menos un cuadro cada 2
meses durante un minimo de 6 meses. Puede presentarse en
el seno de una otitis media serosa crénica, como reagudiza-
ciones infecciosas o con restablecimiento completo después
de cada cuadro de OMA. Los factores predisponentes son
los mismos que para desarrollar la otitis medica serosa cro-
nica.

Cuando se produce un segundo cuadro en el mes siguien-
te a una OMA, se debe considerar como una OMA persis-
tente, o recaida de la OMA, aunque para asegurar este diag-
noéstico seria necesaria la confirmacién microbiolégica de
que se trata del mismo agente causal (de poca utilidad en la
practica clinica habitual).

Otitis media aguda confirmada

Otorrea de aparicién en las Ultimas 24-48 h

Otalgia de aparicion en las Ultimas 24-48 h con abombamiento
timpéanico acompafiado o no de fuerte enrojecimiento

Otitis media aguda probable

Sin otalgia: evidencia de exudado en el oido medio con fuerte
enrojecimiento del timpano y catarro reciente

Sin otoscopia: otalgia explicita en el nifio mayor o llanto
injustificado nocturno en el lactante y catarro reciente

El tratamiento de eleccion en todos los casos se basa en
una analgesia adecuada, generalmente con paracetamol o
ibuprofeno (fig. 1).

La OMA es una enfermedad con una curacién espontdnea
en el 80-90% de los casos, por lo que se considera que es
necesario tratar a 14-17 nifios para que uno se beneficie del
tratamiento antibidtico.

Dado que la curacién espontdnea es menos frecuente en
nifios menores de 2 afios, y que la respuesta es mejor en cua-
dros graves de otitis media, y conociendo los factores de mal
prondstico (tabla 2) de la OMA, debemos instaurar trata-
miento antibidtico inicialmente en los menores de 2 afios,
los nifios con OMA grave a cualquier edad y los que refieran
antecedentes familiares de complicaciones por OMA.

Conociendo los agentes patdgenos mds frecuentes y sus
resistencias en nuestro medio, el tratamiento antibidtico de
eleccidn es la asociacién de amoxicilina y dcido clavuldnico,
calculando una dosis de 80-90 mg/kg/dia de amoxicilina,
aunque la recomendacidn actual es el empleo de amoxicilina

Menor de 2 afios Mayor de 2 afios

Antibioticoterapia
Analgesia

Analgesia
Revision 48-72 horas

| Mejorfa | | Persistencia/empeoramiento |

’ Continuar analgesia H Antibioticoterapia ‘

Figura 1. Tratamiento de la otitis media aguda (OMA).
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Inicio de OMA antes de los 6 meses de vida

OMA recurrente

Familiares de primer grado con antecedente de complicaciones
oticas

OMA: otitis media aguda.

sola inicialmente, asociando el acido clavuladnico sélo en ca-
so de mala respuesta inicial. Las cefalosporinas orales consi-
guen buenas respuestas en infecciones causadas por H. in-
fluenzae y el resto de gérmenes, pero muy discretas frente a
neumococo. Los macrélidos presentan escasa efectividad
frente a estos patdgenos, y su empleo estd justificado sélo en
casos de hipersensibilidad grave a los betalactimicos. La du-
racion del tratamiento debe ser de 5-10 dias, en funcion de la
gravedad y de las respuestas al tratamiento.

Los tratamientos adyuvantes empleados para tratar la dis-
funcién tubdrica se comentardn en el apartado de otitis sero-
mucosas.

La colocacién de tubos de drenaje transtimpénico se debe
realizar en los pacientes en quienes no se obtiene una res-
puesta clinica a pesar de instaurar un tratamiento médico co-
rrecto, en pacientes inmunocomprometidos y en neonatos.
También se realiza en casos seleccionados cuando no es po-
sible un buen control del dolor.

Complicaciones de la otitis media aguda

— Mastoiditis aguda. Es la complicacién mds frecuente, es-
pecialmente en lactantes y nifios de corta edad. El diagnésti-
co se basa en la clinica: dolor, tumefaccién y eritema de la
regién mastoidea, asociados a despegamiento del pabellén
auricular. La presencia de fluctuacién en la region retroauri-
cular hace pensar en la existencia de un absceso subperiosti-
co. En casos dudosos, se debe realizar una tomografia com-
putarizada (TC). El tratamiento es la antibioterapia intrave-
nosa empirica, o especifica si disponemos de estudio
microbioldgico. Se debe realizar una miringotomia si no hay
respuesta clinica 48 h después de comenzar el tratamiento, y
no estd indicada en el tratamiento inicial.

En caso de absceso subperidstico, se realizard un drenaje
simple de éste. La mastoidectomia sélo se realiza en casos
de mala evolucidn.

— Pardlisis facial. Por compresion y edema del nervio facial.
Obliga a la realizacion de timpanocentesis y antibioterapia.

— Laberintitis. Puede ser irritativa o supurativa. Su trata-
miento es el propio de la OMA, y no es necesaria la cirugia.

— Meningitis. Se puede producir por extensién directa o
por via hematégena.

Otras complicaciones intracraneales son hoy en dia ex-
cepcionales y requieren, en la mayoria de los casos, la reali-
zacion de un abordaje neuroquirudrgico.
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Afeccion de la via aérea superior

Malformaciones craneofaciales

Alteraciones de secrecion mucosa

Sindromes de disfuncion ciliar

Inmunodeficiencias

Factores favorecedores
Varones
Contacto con fumadores
Asistencia a guarderfas
Alimentacién con biberén

Otitis seromucosa

La otitis serosa se define como la acumulacién de liquido en
el oido medio con integridad de la membrana timpdnica, en
ausencia de signos y sintomas de infeccidon aguda. Afecta
sobre todo a nifios menores de 8 afios, con un pico de mayor
incidencia entre los 6 y 18 meses. Se considera que casi el
90% de los nifios tienen al menos un episodio de otitis sero-
sa antes de los 3 afios.

Aunque hay muchos otros factores que influyen en su de-
sarrollo, los factores de riesgo (tabla 3) mas conocidos para
el desarrollo de esta enfermedad son la infeccién aguda de la
via aérea superior, la alergia nasal y la hipertrofia adenoidea.

El riesgo de desarrollar una otitis serosa disminuye con el
crecimiento del nifio, fundamentalmente debido a la madura-
cion de la trompa de Eustaquio y del sistema inmunitario. La
disminucién de la frecuencia de las infecciones respiratorias
altas, la atrofia del tejido adenoideo y la mejora de la higiene
local favorecen la desaparicion de los mecanismos causales.

Clinica

En la mayor parte de los pacientes es casi asintomdtica, y en
un 25% de los casos se diagnostica de forma accidental en
una exploracion realizada por otra causa.

El sintoma mds comunmente referido es la hipoacusia,
que se instaura de forma lenta y progresiva, de modo que
pasa desapercibida tanto para el paciente como para sus pa-
dres y educadores, lo que retrasa el diagndstico. Puede pro-
ducir una disminucién de la atencién o del rendimiento es-
colar, o cambios en el comportamiento (habitualmente foca-
lizada como agresividad o hiperactividad).

En ocasiones asocia otalgia leve, sobre todo a raiz de un
proceso catarral, lo que hace pensar en una sobreinfeccién
en los casos en que se presenta con otalgia intensa.

La clinica suele ser menos clara en nifios mas pequefios,
en los que podemos encontrar sélo irritabilidad y rechazo
del alimento.

La otoscopia es la prueba fundamental para el diagndsti-
co. Hay muchas anomalias en la membrana timpanica aso-
ciadas a la otitis serosa. Por lo general, muestra un timpano
integro, edematizado y opaco con un aumento de la vascu-
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larizacién radial, y puede estar en posicién normal, abom-
bado o retraido. En los procesos de corta evolucion, la colo-
racién suele ser rojiza, generalmente con una membrana en-
grosada; en los procesos crénicos, el aspecto suele ser azu-
lado y la membrana estd adelgazada y atréfica, con
tendencia a la retraccién. En los casos en que el timpano
conserva su transparencia, es posible observar niveles hi-
droaéreos o burbujas.

En la mayoria de los casos no es necesario recurrir a ex-
ploraciones complementarias, y es suficiente con la neumo-
otoscopia.

La evolucién natural es hacia la curacién espontdnea en
un periodo de semanas a meses, por lo que algunos autores
abogan por la abstencién terapéutica, indicando tratamiento
solo en los pacientes con clinica persistente, con afectacién
del desarrollo del lenguaje o de las relaciones sociales, o en
los que se presentan con complicaciones, como hipoacusia
neurosensorial, inestabilidad o vértigo, o en caso de retrac-
ciones timpdnicas graves.

El objetivo real del tratamiento es el control de la enfer-
medad y evitar las posibles complicaciones y no su cura-
cién, ya que ésta se logrard con el crecimiento y el desarro-
llo, o por el tratamiento de la causa de la obstruccién tubdri-
ca, y no por las estrategias médicas o quirdrgicas empleadas.

La efectividad de la terapia antibidtica es moderada, y se
consigue la mejoria en uno de cada 4 nifios tratados. Diver-
sos estudios indican que la efectividad del uso de antibidti-
cos disminuye en los pacientes previamente tratados, por lo
que en los nifios que ya han recibido varios ciclos de anti-
bidticos resulta indtil prescribir uno nuevo.

Por tanto, s6lo indicaremos tratamiento antibidtico en los
pacientes que no han recibido ningin ciclo de tratamiento
previamente. Podemos utilizar amoxicilina sola o asociada a
acido clavuldnico, trimetropim-sulfametoxazol o cefalospo-
rinas, en dosis bajas durante periodos prolongados (minimo
2 semanas).

Los corticoides por via sistémica asociados a la antibiote-
rapia también han demostrado acelerar la resolucién de la
otitis, si bien la mayoria de los autores no justifica su uso,
debido a sus efectos secundarios.

En los casos asociados a una rinitis alérgica, el tratamien-
to de ésta, en concreto el uso tépico de corticoides y antihis-
taminicos, reducen la inflamacién mucosa de la rinofaringe
y permiten una mejor ventilacién tubdrica.

Cabe resefiar que no hay ningtin tratamiento médico efec-
tivo y que el nimero de pacientes que seran referidos para
cirugia tras el seguimiento médico y los distintos tratamien-
tos utilizados serd el mismo.

Se debe indicar cirugia en pacientes con otitis serosas
agudas de repeticion, de al menos 4 episodios en 6 meses.
En la otitis serosa crénica se optard por la cirugia en los ca-
sos en que el tratamiento médico no sea suficiente para eva-
cuar el oido medio y restablecer la audicion del paciente en

un tiempo prudencial, que suele oscilar entre 3 meses en ca-
so de afectacion bilateral, y puede demorarse hasta 6 meses
en casos unilaterales. El tratamiento dependerd de la edad
del paciente, considerando la miringotomia con o sin coloca-
cioén de tubos de drenaje transtimpanicos y la adenoidecto-
mia como principales opciones.

Otitis media crénica simple

La forma de presentacion mds frecuente es la otorrea muco-
sa o purulenta, indolora, asociada a distintos grados de hipo-
acusia.

Tiene una incidencia menor del 8% en la edad infantil. En
la mayoria de los casos se obtiene un cultivo polimicrobia-
no, con una mayor prevalencia de los gérmenes gramnegati-
vos (sobre todo Pseudomonas, aunque éstas provienen casi
siempre del oido externo y no del oido medio) y anaerobios.

Se pueden clasificar en varios tipos:

— Perforacién permanente, también denominada secuela
postotitica. Caracteristicamente se produce una perforacion
de la pars tensa, con bordes bien definidos, que no afecta al
margen timpdnico. Puede acompafiarse de otorrea, frecuen-
temente en relacion con la entrada de agua.

— Enfermedad tubotimpénica. Se acompafia de otorrea
mucosa o mucopurulenta de larga duracién, con empeora-
miento en los procesos infecciosos nasofaringeos. Encontra-
mos una perforacién timpdnica que permite apreciar una
mucosa inflamada y polipoidea en el oido medio.

— Enfermedad aticoantral. Se denomina asf a cualquier le-
sién que se localiza en la pars fldccida (perforacién, retrac-
cion...). Tiene una elevada tendencia a desarrollar un coles-
teatoma.

— Enfermedad del seno timpénico o perforacién marginal.
Se trata de una perforacion que afecta al anillo fibroso del
timpano (annulus). Se asocia a colesteatoma y tiene mayor
tendencia a las complicaciones.

El tratamiento conservador se basa en la eliminacion de
las secreciones y el control de la infeccién. Es de eleccion el
empleo de soluciones antibidticas tdpicas y aspiracion de se-
creciones en caso necesario, teniendo en cuenta que es im-
prescindible la colaboracion del nifio. El tratamiento defini-
tivo es el de la causa desencadenante y la cirugia otolégica.

Colesteatoma infantil
El colesteatoma se clasifica en dos grupos: congénito y ad-
quirido.

El colesteatoma congénito se desarrolla con integridad de
la membrana timpdnica, aunque hasta en el 70% de los casos
se puede asociar a episodios aislados de OMA, y se debe a
restos epiteliales dentro de oido medio.

La forma adquirida es mucho mads frecuente, y se desarro-
1la a partir de epitelio que se invagina en el oido medio a tra-
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vés de una perforacion timpdnica. Al igual que el resto de
las enfermedades del oido medio, el origen se debe a una
mala funcién de la trompa de Eustaquio.

El colesteatoma infantil tiene un comportamiento mas
agresivo, con mayores tasas de recidiva y con mayor tenden-
cia a las complicaciones.

La mayoria de los colesteatomas son practicamente asin-
tomadticos al principio. Inicialmente se presentan con otorrea
recidivante, y en ocasiones con hipoacusia. Se debe realizar
una exploracién y una limpieza al microscopio, que ayudard
a establecer el diagndstico. La TC informa de la extension
de la lesion y la integridad de las estructuras vecinas. Preo-
peratoriamente, se debe realizar un estudio audiométrico.

Ante el diagndstico de colesteatoma es preciso realizar
un tratamiento quirdrgico, a menos que haya problemas mé-
dicos que contraindiquen la cirugia. El objetivo primordial
de la cirugia es conseguir un oido seco y sano, intentando
mantener la anatomia normal. La conservacién de la audi-
cion es secundaria. La técnica quirdrgica debe elegirse de
forma individualizada, en funcion de la extension de la le-
sion.

Hipoacusia neurosensorial
La hipoacusia es un problema muy importante en la edad
pediatrica, dado que la estimulacién auditiva es una de las
principales vias de adquisicién de informacién para un co-
rrecto desarrollo psicolégico y social. La pérdida auditiva
condiciona un deficiente o ausente desarrollo del lenguaje y
disminuye significativamente las posibilidades de comunica-
cion (tabla 4).

El 80% de las hipoacusias infantiles se desarrolla durante
el primer afio de vida.

Cuanto mds severa y precoz es la hipoacusia, peores son
las consecuencias. Del mismo modo, cuanto mds precoz sea

el diagndstico y el tratamiento, mejores serdn los beneficios
obtenidos. El objetivo actual es conseguir la deteccién al
mes de vida, el diagnéstico a los 3 meses e instaurar trata-
miento antes de los 6 meses.

Clasificacion de las hipoacusias
Segtin el grado podemos clasificarlas del modo siguiente:

— Leves: 21-40 dB. Permiten un desarrollo normal del
lenguaje.

— Moderadas: 41-70 dB. Lenguaje pobre. Los nifios preci-
san ayudas escolares.

— Graves: 71-90 dB. Los nifios necesitan educacion espe-
cial para el desarrollo del lenguaje

— Profundas: < 90 dB. No hay desarrollo del lenguaje.

Segtn la localizacidn, se clasifican en transmisivas (el so-
nido no llega al oido interno) y perceptivas o neurosensoria-
les (la lesion asienta en el oido interno o en las vias y cen-
tros de la audicién). En este apartado nos referiremos sélo a
las hipoacusias perceptivas.

Segtn el momento de aparicion, se clasifican en funcién
del desarrollo del lenguaje en el momento de la instauracién
de la hipoacusia:

— Prelinguales o prelocutivas (0-2 afios).

— Perilinguales o perilocutivas (2-5 afios).

— Postlinguales o postlocutivas (> 5 afios).

Etiologia
Hay muchas causas de hipoacusia infantil y, a menudo, el
diagndstico etioldgico es dificil de establecer.

Hipoacusias congénitas. En més del 50% de los casos la
causa es desconocida, aunque podria deberse a causas
genéticas auin no identificadas:

0-30 dias

30 dias-2 afos

Antecedentes familiares de sordera

Sospecha de hipoacusia

Infeccion gestacional (TORCH)

Retraso del lenguaje

Malformaciones craneofaciales

Meningitis bacteriana

Peso al nacimiento inferior a 1.500 g

Sindromes asociados a hipoacusia

Hiperbilirrubinemia grave

Traumatismo craneoencefélico

Farmacos ototdxicos

Farmacos ototoxicos

Meningitis bacteriana

Trastornos neurodegenerativos

Accidente hipdxico-isquémico

Otitis media crénica o recidivante

Hemorragia intracraneal

Enfermedades infecciosas: sarampién o parotiditis

Asfixia perinatal (Apgar, pH, liquido amniético)

Ventilacion mecanica durante 10 dias o mas

Estigmas de sindrome con hipoacusia
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— Hereditarias. Hay patrones autosémicos dominantes y
recesivos, ligados al sexo, y un importante grupo por he-
rencia mitocondrial. Pueden presentarse de forma aislada o
en el seno de un sindrome polimalformativo. Hay mas de
100 sindromes que asocian hipoacusia, con caracteristicas
diversas.

— No hereditarias. Las causas mds frecuentes son las in-
fecciones congénitas (citomegalovirus, toxoplasmosis, sifilis
y rubéola), el sufrimiento fetal y la prematuridad e hiperbili-
rrubinemias. No debemos olvidar el empleo de farmacos
ototoxicos durante el embarazo.

Dentro de este grupo también se clasifican las malforma-
ciones de oido interno aisladas: aplasia de Scheibe, de Ale-
xander, de Michel y de Mondini, dilataciéon del acueducto
coclear o malformaciones de los conductos semicirculares.

Hipoacusias no congénitas. L.a mayor parte son adquiridas,
generalmente como secuela de infecciones generales
(parotiditis, sarampién y rubéola) o de meningitis (H.
influenzae), y también por el uso de ototdoxicos y la
exposicion al ruido (tabla 5).

Diagnéstico

La hipoacusia infantil puede pasar desapercibida durante
mucho tiempo, por lo que debemos estar atentos a los facto-
res de riesgo conocidos, que se recogen en la tabla 4.

Gracias a los programas de cribado auditivo, mediante
otoemisiones acusticas y potenciales evocados de tronco
cerebral, que se estdn implantando en los dltimos afos, ca-
da vez es menos frecuente el infradiagnéstico de estos ni-
fos.

Los métodos diagndsticos deben ser adecuados a la edad
mental y al comportamiento del nifio. Hay 2 grupos de prue-
bas audioldgicas: subjetivas y objetivas (tabla 6). Las técni-
cas subjetivas se basan en la respuesta automadtica o volunta-
ria del paciente, segiin sus caracteristicas. Los métodos obje-
tivos se basan en los cambios producidos en el oido o en las
vias nerviosas al recibir el estimulo auditivo. Estas dltimas
son mds fiables, dado que no precisan la colaboracién del ni-
fo y, complementadas por los resultados de las técnicas sub-
jetivas, ofrecen un diagndstico preciso.

Tratamiento
Hasta el momento no se dispone de un tratamiento curativo
para este tipo de hipoacusias, pero hay varias alternativas
para mejorar la capacidad perceptiva del nifio con hipoacu-
sia para evitar las terribles consecuencias de la deprivacién
auditiva. Entre éstos, los mds titiles e importantes son los au-
difonos y los implantes cocleares.

Los audifonos constituyen la primera estrategia para la
rehabilitacion. Es especialmente importante conseguir
una buena adaptacién bilateral, garantizando una mejor

Prenatales

Intoxicaciones
Alcohol

Ototoxicos

Infecciones

Citomegalovirus

Rubéola
Sifilis

Toxoplasmosis

Otras: sarampion, parotiditis, gripe...

Enfermedades metabdlicas

Diabetes mellitus

Tiroideas

Renales

Toxemia gravidica

Radiaciones

Perinatales

Sufrimiento neonatal-hipoxia

Encefalopatia hiperbilibirrubinemica (> 20)

Enfermedad hemolitica del recién nacido, incompatibilidad Rh

Ictericia fisiol6gica del recién nacido

Posnatales

Meningitis

Farmacos ototoxicos

Otitis media recurrente o persistente

Traumatismo

localizacién del sonido y discriminacién del lenguaje.
Debe iniciarse lo antes posible tras el diagndstico de la
hipoacusia.

Los implantes cocleares estd indicados en los nifios que
presenten una hipoacusia neurosensorial profunda bilateral,
en quienes el rendimiento de las prétesis auditivas no sea sa-
tisfactorio. La implantacién coclear debe realizarse en el en-
torno de un equipo multidisciplinario que garantice una bue-
na rehabilitacion tras la implantacion.

Los resultados de los implantes cocleares bilaterales en
nifios con hipoacusias poslocutivas son excelentes, y permi-
ten una perfecta integracidn social.

Vértigo periférico en el nifio

El vértigo es la sensacién ilusoria de movimiento. El pacien-
te con vértigo refiere sensacion de giro de los objetos del en-
torno o de si mismo respecto a éstos.

Los vértigos de origen periférico se acompafian de sinto-
mas vegetativos, como nauseas y vomitos, malestar y sudo-
racién profusa, y nunca se acompaian de pérdida de conoci-
miento ni otros sintomas neurolégicos.
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Subjetivos

Objetivos

Audiometria de observacion de la conducta

Impedanciometria

Reflejo de orientacién condicionada

Timpanometria

Audiometria por refuerzo visual

Reflejo estapedial

Audiometria de actuacion

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral

Audiometria de juego

Electrococleografia

Audiometria tonal liminar

Otoemisiones acusticas

Audiometria vocal

Potenciales evocados auditivos de estado estable multifrecuencial

Periférico Central
Duracioén Temporal Permanente
Direccion Unidireccional (horizontorrotatorio) Multidireccional. Variable
Carécter Conjugado Disociado, a veces unilateral
Supresion Con la fijacion de la mirada No se modifica

Vértigo periférico

Vértigo central

Vestibulopatias periféricas

Tumores

Laberintitis

Enfermedades desmielinizantes

Neuronitis vestibular

Encefalitis

Vértigo paroxistico benigno de la infancia

Esclerosis multiple

Vértigo posicional benigno

Epilepsia

Sindrome de Méniere

Migrafia basilar

Vértigo postraumatico

Malformaciones

Vértigo por farmacos

Accidentes cerebrovasculares

El vértigo periférico en la edad infantil es muy poco fre-
cuente, y siempre obliga a realizar el diagndstico diferencial
con los cuadros de origen central.

En un nifio que consulta por vértigo, se debe realizar
una anamnesis completa, que, al igual que en los adultos,
orienta con bastante fiabilidad el diagnéstico inicial, que
posteriormente habra que confirmar con los datos de la ex-
ploracién.

Es imprescindible realizar una otoscopia para descartar la
presencia de otitis como causa del episodio. Se debe valorar
la audicién en los casos en que sea posible. Es fundamental
la exploracion del nistagmo, dado que sus caracteristicas nos
muestran el origen de la afectacién (tabla 7). En todos los
casos, las pruebas vestibulares estdticas deben ser congruen-
tes con los sintomas y el nistagmo.

La neuronitis vestibular y la laberintitis, al igual que en
los adultos, se manifiestan como un cuadro de comienzo
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brusco y muy intenso, en el seno de una OMA o reagudiza-
cion de una otitis media crdnica, con tendencia a la resolu-
cioén espontanea en pocos dias si la afectacion es por irrita-
cién, o un cuadro de gravedad y mds prolongado en caso de
ser una laberintitis supurativa, que puede provocar danos
irreversibles con sordera profunda.

El vértigo paroxistico benigno de la infancia se caracte-
riza por episodios repetidos de vértigo de minutos de dura-
cion, con frecuencia muy variable. Se da fundamentalmen-
te en nifios en torno a los 4 afios de edad, y desaparece es-
pontdneamente a los 6 meses del comienzo. Normalmente
todas las pruebas resultan negativas, excepto la explora-
cién vestibular. Se ha relacionado con episodios de migra-
fla y, en ocasiones, se benefician del tratamiento con anti-
migrafiosos.

Los otros cuadros son muy raros en la infancia y presen-
tan las mismas caracteristicas que en los adultos (tabla 8).
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Rinosinusitis

En la edad infantil es rara la presencia de una rinitis aislada;
en la mayoria de los casos estd presente una afectacion sinu-
sal concomitante (fig. 2).

La prevalencia de la rinosinusitis es mayor en los nifios
mds pequefios y disminuye significativamente a partir de los
6-8 afos; es mas frecuente en los meses de otofio € invierno
y se ha observado una mayor incidencia de cuadros crénicos
y recurrentes en los nifios que acuden a guarderias.

La mayoria de los casos son de origen viral. Entre los cua-
dros bacterianos, predominan el neumococo y H. influenzae,
aunque en pediatria M. catarrhalis puede llegar hasta un 20%.

Hay tres cuadros clinicos que orientan al diagndstico de
una posible rinosinusitis:

— Signos y sintomas de resfriado comin que persisten du-
rante mds de 10 dfas.

— Un resfriado comiin que se acompaiie de fiebre elevada,
rinorrea purulenta abundante, edema y dolor periorbitarios.

— Un resfriado que empeore tras una mejoria inicial.

La exploracién nasal en el nifio siempre es dificultosa debi-
do a la falta de colaboracién. Generalmente, se realiza por
medio de rinoscopia anterior y endoscopia nasal. Se puede
observar normalmente una mucosa eritematosa y una rinorrea
amarillenta o verdosa. En algunos casos se puede apreciar pus
y edema mucoso. Se debe descartar la presencia de pdlipos,
dismorfias septopiramidales, cuerpos extrafios y tumores.

No es necesaria en la mayoria de los casos la realizacién
de pruebas complementarias. La radiografia simple carece
de utilidad en la practica clinica habitual, sobre todo en me-
nores de 5 afios, y actualmente estd desaconsejada; en caso
de necesidad de estudio radioldgico la eleccién es la realiza-
cién de pocos cortes de TC (tabla 9).

En los casos recurrentes y con mala respuesta al trata-
miento convencional, se debe investigar la presencia de aler-
gia, inmunodeficiencias, fibrosis quistica, sindromes de dis-
cinesia ciliar primaria y reflujo gastroesofdgico.

| Rinosinusitis |
‘ Aguda ‘ ‘ Crénica ‘ Aguda Exacerbaciones
| recurrente | | de rinosinusitis crénica
| No severa | | Severa |

Figura 2. Clasificacion de las rinosinusitis.

Afectacion grave o estado toxico del nifio

No mejoria con tratamiento en 48-72 h

Inmunodepresion

Complicaciones supurativas (orbitarias o intracraneales)
a excepcion de la celulitis orbitaria

Obstruccién nasal completa debida a poliposis masiva o
medializacién de la pared lateronasal en caso de fibrosis
quistica

Absceso orbitario

Complicaciones intracraneales

Poélipo antrocoanal

Mucocele o mucopiocele

Rinosinusitis fungica

Tratamiento

— En las rinosinusitis agudas, generalmente s6lo es necesario
un tratamiento sintomatico, y adoptar medidas de higiene
nasal para favorecer los mecanismos de limpieza natural de
la nariz. La terapia antibidtica se debe reservar para los ca-
sos graves, con estado téxico del nifio, o que se inician con
complicaciones supurativas.

— Los corticoides nasales han demostrado efectividad en
el tratamiento de la rinosinusitis en nifios, tanto aguda como
crénica con adecuado perfil de seguridad.

— El efecto de los descongestionantes nasales es contro-
vertido, con trabajos contradictorios en cuanto a su efectivi-
dad en la curacién del proceso, aunque si mejora la sintoma-
tologia en casos seleccionados.

— Las irrigaciones nasales con soluciones salinas; espe-
cialmente las hiperténicas y la aerosolterapia pueden ayudar
a eliminar las secreciones y a disminuir el edema de la mu-
cosa.

— En los casos en que se descubra un enfermedad subya-
cente, el tratamiento sera el de la causa desencadenante.

— La cirugfa estd indicada en casos muy seleccionados
(tabla 10), teniendo en cuenta que debe ser lo mds funcional
y conservadora posible. Los procedimientos intranasales en-
doscopicos son el tratamiento estandar, y estan desaconseja-
dos los procedimientos abiertos.

Epistaxis

La epistaxis es un problema frecuente en la edad infantil,
que se presenta con una tendencia estacional, con una inci-
dencia mayor en las épocas con temperaturas y sequedad
ambiental extremas.
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Locales

Generales

Procesos infecciosos

Infecciones sistémicas (vasculitis)

Rinopatia alérgica

Hemopatias

Traumatismos

Hepatopatias

Cuerpos extrafios

Enfermedades metabdlicas e inmunolégicas

latrégenas (intubacion, sonda nasogéstrica, medicacion intranasal...)

Cardiopatias (coartacion de aorta)

Tumores nasales y nasofaringeos

Hipertension arterial

Malformaciones

Aunque suelen ser bastante llamativas, rara vez revisten
gravedad, dado que su origen suelen ser problemas locales
menores, y s6lo ocasionalmente son el sintoma inicial de
una enfermedad sistémica o un tumor rinosinusal (tabla 11).

El objetivo del tratamiento de la epistaxis en el nifio es
conseguir un control del sangrado de la forma menos trau-
matica posible.

La gran mayoria de las epistaxis en la edad infantil se
controlan facilmente eliminando los codgulos y colocando
en la fosa nasal afectada un algodén empapado en agua oxi-
genada o en solucién vasoconstrictora, aplicando presién en
la zona de sangrado. Rara vez es preciso recurrir a tapona-
miento con esponjas comprimidas comerciales o con gasas o
tira de gasa vaselinada, en los casos en que el sangrado es
mads posterior. Deben evitarse otros taponamientos con pro-
ductos hemostaticos reabsorbibles, dado que se fragmentan
rapidamente, son dificiles de retirar y presentan riesgo de as-
piracion por parte del nifio.

En caso de no ceder con las medidas previas, estd indica-
da una revision quirtdrgica endoscOpica de la fosa nasal para
realizar una coagulacion del punto sangrante.

Si fuese necesaria la realizacion de un taponamiento pos-
terior, se deberd mantener al paciente ingresado en una uni-
dad de cuidados intensivos y efectuar un seguimiento de las
posibles apneas secundarias, manteniendo el taponamiento
(en todos los casos) el minimo tiempo imprescindible para el
control de la hemorragia.

Siempre que realizamos un taponamiento nasal, debemos
prescribir tratamiento analgésico. S6lo serd necesario afladir
cobertura antibiética cuando sea preciso mantener el tapona-
miento mds de 48 h, en los casos bilaterales y cuando reali-
cemos un taponamiento posterior.

Los tumores y las malformaciones vasculares en ocasio-
nes precisan la embolizacion de la arteria maxilar interna pa-
ra su control, aunque esta medida es excepcional en los ni-
nos.

Los cuadros de epistaxis graves y recurrentes nos obligan
a realizar un estudio de otras posibles causas descritas en la
tabla 11, cuyo control sera el tratamiento definitivo de la
epistaxis.
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Tumores y malformaciones congénitas

Atresia de coanas

Se debe a una persistencia de la membrana nasobucal por un
déficit embrionario, que ocasiona una falta de permeabilidad
en el limite posterior de las fosas nasales.

Afecta a uno de cada 8.000 nacimientos, con mayor fre-
cuencia en el sexo femenino. En el 65-75% de los casos es
unilateral. Puede ser completa o parcial y con componente
6seo, membranoso 0 ambos.

En la mitad de los pacientes se asocian otras malforma-
ciones.

La atresia de coanas bilateral completa es una urgencia
vital en el recién nacido, dado que la respiracion es obliga-
toriamente nasal durante los primeros meses de vida. Pro-
duce tipicamente un distrés respiratorio que cede con el
Ilanto.

Los casos unilaterales pueden pasar desapercibidos, a pe-
sar de que forma parte del protocolo de exploracion en el re-
cién nacido, y manifestarse con insuficiencia respiratoria na-
sal en etapas mds avanzadas.

El diagndstico inicial lo realiza el neonatélogo con la in-
troduccion de sondas nasogdstricas por la fosa nasal en el
propio paritorio. Se debe realizar una exploracién endoscé-
pica y una TC que revelara el cardcter de la atresia.

El tratamiento es siempre quirtrgico, especialmente ur-
gente en la afectacion bilateral. En estos casos se debe pro-
curar mantener una correcta via aérea mediante cdnulas o
chupetes especiales perforados, evitando en la medida de lo
posible la realizacién de una traqueotomia, y mantener una
alimentaciéon por medio de sondas orogdstricas mientras se
prepara al paciente para la cirugia.

En los casos unilaterales se puede retrasar hasta que el ni-
flo es mds mayor.

Otras malformaciones nasales, como la arrinia (la mas
grave, generalmente asociado a otras alteraciones incompati-
bles con la vida), probdscide (formacién similar a una trom-
pa, que puede coexistir con una pirdmide practicamente nor-
mal), aplasia (unilateral o bilateral) y la nariz bifida, son mu-
cho menos frecuentes y generalmente asociadas a otras
malformaciones craneofaciales mayores.



Jiménez Ferreres L. Otorrinolaringologia pediatrica

Tumores nasales congénitos
Son poco frecuentes, y estan originados por un defecto en el
cierre de la base anterior del craneo:

— Quistes dermoides. Se puede presentar como una masa,
una fistula o un trayecto fistuloso en el dorso nasal. En su
interior encontramos piel y en ocasiones anejos cutaneos.
Son duros, méviles y de lento crecimiento. Hasta el 30% de
ellos pueden tener un componente intracraneal, por lo que es
necesario realizar un estudio radioldgico.

— Glioma nasal. Es la presencia de células gliales y tejido
conectivo en la cavidad nasal. Son tumoraciones firmes,
elésticas, con mayor frecuencia intranasales, localizadas en
la pared lateronasal. Un 15% tienen comunicacién con el
sistema nervioso central.

— Encefalocele. Es la herniacién extracraneal de menin-
ges con o sin tejido cerebral (meningocele o meningoen-
cefalocele) debido a un defecto de cierre seo en la base
del craneo, por lo que siempre hay una conexidn intracra-
neal. Se presenta como una masa pulsitil que aumenta con
el llanto y transilumina, lo que nos permite diferenciarlo
de las otras dos entidades. Los mds frecuentes son occipi-
tales; los nasales suelen aparecer en el septo o la nasofa-
ringe.

Estas lesiones nunca se deben biopsiar, a menos que se
demuestre que no hay comunicacién intracraneal, por el po-
tencial riesgo de meningitis.

Para establecer el diagndstico se debe realizar una TC y
una resonancia magnética (RM). El tratamiento debe ser
quirdrgico, con un abordaje apropiado a la extension de la
lesion.

Tumores nasosinusales benignos

Los mds frecuentes son los de origen vascular, los heman-
giomas, con diversas formas (papulares, cavernosos y muco-
so0s), y diferentes caracteristicas y localizaciones. Todos de-
ben recibir tratamiento quirdrgico.

El angiofibroma nasofaringeo juvenil es un tumor casi ex-
clusivo de varones en la adolescencia. Se presenta con cua-
dros de epistaxis significativos y recurrentes asociados, y un
grado variable de obstruccion nasal. El diagndstico se con-
firma mediante TC y RM. Se realiza angiografia en los ca-
sos en que se decida realizar una embolizacién prequirdrgi-
ca. El tratamiento es mediante cirugia, con un abordaje ade-
cuado a la extension del tumor.

Tumores malignos nasosinusales

Son entidades raras y de dificil diagndstico. En general, de-
bemos pensar en ellas cuando nos encontremos ante una
obstruccién nasal unilateral, asimetrias amigdalares, otorreas
de curso crénico, deformidades faciales no presentes previa-
mente o adenopatias patolégicas cervicales.

Los mds frecuentes son los rabdomiosarcomas, seguidos
por otros sarcomas de partes blandas y los neuroblastomas
olfatorios.

La faringoamigdalitis es la inflamacién de la faringe y/o
amigdalas palatinas y faringeas, asociada frecuentemente a
una afectacion de las estructuras vecinas. La mayoria de los
casos se debe a una infeccién viral, aunque en ocasiones el
origen es bacteriano.

Faringitis agudas

Faringitis agudas inespecificas

Son las mas frecuentes. Las de etiologia viral se acompafian
de sintomatologia general y afectacion de las vias dreas. Las
bacterianas tienen mds intensidad de los sintomas locales y
suelen asociar fiebre mas elevada. Estas dltimas pueden
asociarse a complicaciones supurativas (abscesos
periamigdalinos y cervicales) y adenitis cervical. La bacteria
mds frecuentemente implicada en la faringoamigdalitis aguda
es el estreptococo betahemolitico del grupo A (aislado en el
20% de los pacientes diagnosticados de faringoamigdalitis
aguda), con menor frecuencia, el agente causal es
H. influenzae o M. caharralis (en el 10-20% de los casos),
aunque en mas de la mitad de los casos se ha podido aislar
mds de una bacteria, lo que podria explicar los cuadros mas
prolongados, los resistentes al tratamiento y los recurrentes.
Las complicaciones generales tipicas de la infeccién
estreptocdcica, fiebre reumatica y glomerulonefritis, son hoy
en dia muy poco frecuentes en nuestro medio.

Faringitis agudas especificas
Son la manifestacion faringea de infecciones generales:

— Herpangina (virus Coxsackie A 'y Echo). Cuadro de odi-
nodisfagia intensa, que se acompaia de fiebre alta. Se carac-
teriza por una hiperemia mucosa, mds intensa en los pilares
amigdalinos y el velo del paladar, con formacién de vesicu-
las pequenas que se rompen y dejan pequefias ulceras rodea-
das de un halo rojo. Cura espontdneamente en 4-5 dias.

— Angina herpética por herpes simple. Los sintomas son
similares, pero en la exploracién encontramos papulas que
evolucionan a vesiculas y posteriormente a tlcera, que duran
aproximadamente una semana, pero en este caso las lesiones
se distribuyen por toda la cavidad oral y la orofaringe (gin-
givoestomatitis). La producida por el virus de la varicela
z6ster presenta las mismas lesiones pero su afectacion es
unilateral.

— Mononucleosis infecciosa y otros cuadros mononucle6-
sicos (virus de Epstein-Barr y citomegalovirus). Producen
un cuadro de amigdalitis pultdcea en el que dominan los sin-

FMC Curso 2008;15 (Extraordin 1):92-108 101



Jiménez Ferreres L. Otorrinolaringologia pediatrica

tomas generales, la fiebre elevada y la presencia de ganglios
linfaticos cervicales. Tiene tendencia a producir una afecta-
cién hepatica y esplénica (sobre todo la causada por el virus
de Epstein-Barr). Suele durar mas de 10 dias, y el diagnésti-
co tipico es el de una amigdalitis y adenitis significativa que
no evoluciona correctamente con antibioterapia.

— La candidiasis orofaringea en la edad infantil es rara y
se encuentra limitada a pacientes inmunodeprimidos.

— Otras faringitis especificas son muy poco frecuentes ac-
tualmente y sélo se presentan en medios sociosanitarios des-
favorables y en inmigrantes, como la difteria (Corynebacte-
rium diphteriae), 1a angina de Plaut-Vincent (Fusobacterium
necrophorum) o la tularemia (Francisella tularensis).

Faringitis crénicas

Se caracterizan clinicamente por una sensacién de cuerpo
extrafio, carraspeo, prurito y odinofagia. Hay una forma hi-
pertréfica, con aumento de los foliculos linfoides, e hiperse-
crecion de moco, y una forma atréfica. Las mas frecuentes
en la edad infantil son las siguientes:

Hiperplasia de amigdala faringea, hipertrofia adenoidea

o “vegetaciones”

Produce un efecto de obstrucciéon mecanica dependiente de
su crecimiento y el bloqueo secundario de las coanas y la
trompa de Eustaquio. Generalmente, se debe a una hiperfun-
cion linfoide en respuesta a patdgenos locales. Es causa en
muchas ocasiones de problemas 6ticos secundarios a la obs-
truccion tubdrica.

Acumulacién de caseum

Retencion de secreciones mezcladas con restos alimenticios
en las criptas amigdalares. No debe confundirnos con placas
de exudado purulento.

Amigdalitis de repeticién
Hipertrofia amigdalar. Al igual que la adenoidea, se consi-
dera secundario a la hiperfuncion linfoide.

El diagnéstico de los cuadros faringoamigdalares es fun-
damentalmente clinico, la correcta anamnesis y una explora-
cién bésica de la cabeza y el cuello es suficiente para orien-
tar la gran mayoria de los cuadros. La radiologia es de poca
utilidad; tipicamente se ha empleado la radiografia lateral
cervical de partes blandas para evaluar la hipertrofia adenoi-
dea, aunque recientemente estd cayendo en desuso por su
baja rentabilidad, a favor de la exploracién endoscépica de
la nasofaringe.

En los cuadros agudos se debe solicitar un estudio hema-
tolégico con recuento leucocitario. La medicién de los anti-
cuerpos séricos antiestreptococo actualmente estd en desuso.
Excepcionalmente se requieren exploraciones complementa-
rias, como el estudio microbiolégico, pero no debe conside-
rarse como una prueba sistemdtica. Los tests de deteccién
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rapida del estreptococo betahemolitico del grupo A (EBHGA)
son muy sensibles y especificos para el diagndstico en un
contexto clinico de elevada sospecha; sin embargo, los valo-
res predictivos positivo y negativo de la prueba disminuyen
llamativamente cuando el cuadro es dudoso; ademads, no son
capaces de distinguir los portadores asintomaticos (el 20-
50% de la poblacion en diversos estudios).

Tratamiento de las formas agudas
Las faringoamigdalitis virales s6lo precisan un tratamiento
sintomatico con analgésicos y antipiréticos.

En las de origen bacteriano, el objetivo fundamental es el
tratamiento de las amigdalitis ocasionadas por el EBHGA, la
meta es erradicar el agente causal, prevenir las complicacio-
nes, evitar el contagio y acortar el curso clinico.

La penicilina sigue siendo el antibiético de eleccién para
la infeccién por EBHGA en nuestro medio, tanto por via pa-
renteral como oral, asi como las aminopenicilinas (ampicili-
na y amoxicilina), con pautas mds sencillas que aumentan el
cumplimiento terapéutico. La amoxicilina asociada a 4cido
clavuldnico aumenta la efectividad del tratamiento, especial-
mente en los casos polimicrobianos. El tratamiento antibi6ti-
co debe mantenerse durante 10 dfas.

Las cefalosporinas, a pesar de haber demostrado una bue-
na efectividad en los estudios realizados, no deben utilizarse
de forma sistemadtica, debido a una relacién desfavorable
coste-beneficio.

En pacientes alérgicos a penicilinas, el antibiético de
eleccidn es la eritromicina, aunque el desarrollo creciente de
resistencias de S. pyogenes estd limitando su uso reciente-
mente.

La clindamicina es util en el tratamiento de las infeccio-
nes por anaerobios, que debe sospecharse en los fracasos ini-
ciales del tratamiento con penicilinas.

Tratamiento de las formas crénicas

Se debe adoptar medidas de higiene local para controlar la
respuesta inmunolégica en los érganos linfoides del anillo
de Waldelyer. En casos seleccionados (tablas 12 y 13) se re-
currird a la cirugia, siempre teniendo en cuenta que cada pa-
ciente se debe valorar de forma individual, evaluando los
riesgos y beneficios, aunque no haya criterios universales
estrictos.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una
alteracién de la respiracion durante el suefio, caracterizada
por una obstruccién de la via aérea superior que interrumpe

la ventilacién y altera los patrones del suefio normal (tabla
14).
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Flemon periamigdalino: a partir del segundo episodio

Sospecha de tumores

Sindrome de apnea obstructiva

Amigdalitis recurrente

7 0 mas episodios de amigdalitis aguda al afio en el tltimo afio

5 episodios al afio en los ultimos 2 afios

3 episodios al afio en los Ultimos 3 afios

Sintomas persistentes durante al menos un afio

Criterios (debe cumplir al menos uno de los siguientes)

Exudado purulento sobre las amigdalas

Fiebre superior a 38 °C

Linfadenopatias cervicales anteriores

Cultivo faringeo positivo para estreptococos betahemoliticos del
grupo A

Absolutas

Hipertrofia adenoidea que coexiste con un cuadro clinico
de sindrome de apnea obstructiva del suefio grave

Sospecha enfermedad maligna

Relativas

Hipertrofia adenoidea (respiracion bucal, ronquidos
persistentes, rinorrea bilateral persistente, insuficiencia
respiratoria nasal, rinolalia cerrada) que origina insuficiencia
respiratoria nasal mantenida y que coexiste con

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

Malformacion craneofacial

Infecciones

Otitis media aguda recidivante

Otitis media crénica

Otitis media secretora

Rinosinusitis

Afecta al 3% de los nifios, el pico de prevalencia se pro-
duce entre los 2 y 8 afios.

Los SAOS no tratados pueden provocar complicaciones
graves, como retraso en el desarrollo, cor pulmonale y retra-
so mental.

Los factores de riesgo son: hipertrofia adenoamigdalar,
obesidad, anomalias craneofaciales, alteraciones neuromus-
culares y sindrome de Down.

Es preciso realizar un diagnéstico exacto, no solamente
para realizar un tratamiento correcto y evitar cirugias u
otros tratamientos innecesarios, sino también para determi-
nar qué nifios tienen riesgos de complicaciones en el trata-
miento.

La polisomnografia nocturna es la Unica técnica diagnds-
tica que cuantifica las anomalias ventilatorias y del suefio,
asociadas con los trastornos respiratorios del suefio. Puede
hacerse a cualquier edad.

La oximetrfa nocturna puede ser util si demuestra un pa-
trén de desaturaciones ciclicas, y sirve como prueba de cri-
bado con limitaciones, pero es necesaria la polisomnografia
para descartar la presencia de SAOS.

La amigdalectomia y la adenoidectomia son el tratamien-
to mds adecuado para la mayoria de los nifios que padecen
SAOS, y puede reducir de forma significativa las alteracio-
nes del comportamiento, del aprendizaje y otros sintomas,
tanto nocturnos como diurnos.

En nifios obesos o con sindromes asociados puede tener
resultados menos satisfactorios.

Disfonia infantil

La incidencia de las alteraciones de la voz en los nifios es
muy elevada: mds del 20% segtin algunos autores. Es mds
frecuente en la edad escolar, y se han realizado muy pocos
estudios en lactantes.

Sintomas nocturnos

Sintomas diurnos

Ronquidos nocturnos habituales

Dificultad respiratoria

Suefio intranquilo, con cama revuelta

Rinolalia cerrada

Esfuerzos respiratorios ineficaces, con despertares durante el suefio (arousals)

Voz gangosa

Periodos de mas de 5 s de duracion sin flujo aéreo respiratorio
(apnea/hipopnea)

LLa somnolencia puede ocurrir pero es mas frecuente
en adultos

Enuresis

Hiperactividad

Repercusioén en el desarrollo ponderoestatural

Descenso del rendimiento escolar

Problemas de comportamiento

En casos graves: cor pulmonale
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La historia clinica y la exploracién fisica bdsica son la
clave del diagndstico. En la exploracién es recomendable
la realizacién por parte de un especialista de una laringofi-
broscopia, si puede ser completada con estroboscopia, pe-
ro en muchas ocasiones es suficiente para la orientaciéon
inicial la exploraciéon mediante laringoscopia indirecta,
que puede realizarse ficilmente en la consulta de atencién
primaria y suele ser bien tolerada por la mayoria de los ni-
nos.

La mayoria de las alteraciones de la voz en el nifio se de-
ben a una disfuncién por abuso vocal, que con frecuencia
puede desencadenar el desarrollo de nédulos vocales, que
constituyen, con mucho, la lesién laringea mds frecuente
(hasta el 70% de las disfonias infantiles).

Hay muchas otras alteraciones que pueden originar una
disfonia crénica en el nifio, la mayoria de las cuales corres-
ponde a malformaciones o tumoraciones laringeas.

El tratamiento en los casos de origen funcional se basa
en la realizacién de rehabilitacion foniatrica, de manera
que el nifio adquiera una correcta técnica vocal y, asi,
evitar la perpetuacion de las lesiones en la edad adulta. Es
especialmente importante concienciar al nifio y a la fami-
lia sobre la importancia de la higiene de la voz, de mane-
ra que asimile los patrones adquiridos en la rehabilitaciéon
a su vida habitual. De otro modo, la recurrencia es la nor-
ma.

El tratamiento quirdrgico se debe valorar de forma muy
conservadora, y nunca como Unica técnica, ya que en au-
sencia de un correcto uso de la voz, las lesiones reaparece-
ran.

Laringitis agudas

Epiglotitis aguda. Es una inflamacién aguda y un edema
de la epiglotis y el resto de las estructuras supragldticas,
generalmente causada por la infeccidn por H. influenzae
tipo B; desde el inicio de las campafias de vacunacién ha
disminuido drdsticamente hasta convertirse en la
actualidad en una afeccién excepcional. Constituye una
urgencia vital, dado que si no se instaura tratamiento,
progresa hasta producir la muerte por asfixia. Afecta a
nifios de 2-6 anos. El comienzo es brusco, con fiebre
elevada, odinofagia, disfagia y salivacién, el trabajo
respiratorio puede ser poco llamativo. Tipicamente, se
produce un debilitamiento de la voz, el estridor y el llanto.
El nifio adopta una posicién en tripode con el cuello
hiperextendido. Puede llegar en pocas horas a producir
una parada cardiorrespiratoria. El diagndstico se realiza
por los hallazgos clinicos, y estd contraindicada la
exploracién de la faringe y cualquier maniobra que pueda
irritar al nifilo. En casos dudosos se realizard una
radiografia lateral cervical, que mostrard la imagen tipica
en dedo gordo de la epiglotis y la disminucién del paso
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aéreo. El diagnéstico de certeza es la visualizacion de la
epiglotis de color rojo cereza intenso, mediante
fibrolaringoscopia, en un entorno preparado para el
control de la via aérea de forma urgente.

El tratamiento consiste en el mantenimiento de la via
aérea mediante intubacidn, o incluso traqueotomia cuando
sea necesaria, y el establecimiento de una antibioterapia
adecuada. El antibiético de eleccién es cefotaxima 200
mg/kg/dia, en 4 dosis diarias, o ceftriaxona 100 mg/kg/dia
en 2 dosis diarias i.v., durante 14 dias, aunque si la evolu-
cién es favorable, se puede pasar a la via oral al séptimo
dia.

Estd indicado el tratamiento profildctico de los contactos
intimos con rifampicina 20 mg/kg/dia en una dosis diaria
durante 4 dfas.

Laringotraqueitis o crup. Es una infeccion de la region
subgldtica, generalmente de origen viral, con una mayor
incidencia entre los 6 meses y los 3 afios. Comienza como
una infeccién de las vias altas que evoluciona a un cuadro
tipico caracterizado por una tos ronca (perruna), disfonia,
estridor de predominio inspiratorio, y disnea asociada a un
grado variable de tiraje. Estos sintomas se presentan una
intensidad rdpidamente fluctuante, en general con
empeoramiento nocturno. El cuadro dura habitualmente 5 o
6 dias, aunque la tos suele persistir durante mas tiempo. El
diagndstico es clinico. El tratamiento dependerd del grado
de afectacion, para lo cual es fundamental el manejo de la
via aérea. Se trata con antiinflamatorios esteroideos y
adrenalina, ambos preferentemente por via inhalada. La
intubacién rara vez es necesaria.

Laringomalacia

El estridor laringeo congénito esencial o laringomalacia
es una malformacién anatémica y funcional de la laringe
que asocia problemas del tono neuromuscular, malforma-
cién de cartilagos y de repliegues mucosos. Constituye el
60% de las anomalias laringeas en nifios menores de 6
meses.

Pueden afectar a la epiglotis (anteriores), los aritenoides
(posteriores) o ambas (globales).

El sintoma principal es el estridor inspiratorio, que no
suele acompaiiarse de disnea. Aparece al nacimiento o a los
pocos dias.

El diagnéstico es clinico y se confirma por fibroendosco-
pia.

El tratamiento se basa en la observacion, dado que se re-
suelven espontdneamente entre el sexto mes y el segundo
afio de vida. Sélo precisan tratamiento los casos en que se
produce una alteracién de la deglucién, que se tratard con
medidas antirreflujo y espesantes en la comida, y los casos
con disnea significativa o disfagia persistente, en que se re-
currird a la cirugfa.
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Infecciones cervicales profundas

Absceso y flemén periamigdalino
Es la infeccién mds frecuente de los espacios profundos del
cuello en la infancia.

Es una coleccién de pus entre la cdpsula fibrosa de la
amigdala y el musculo constrictor superior de la faringe y
palatofaringeo. Los gérmenes habituales son los mismos que
producen las faringoamigdalitis, y en muchas ocasiones la
infeccién es mixta.

Se caracteriza por odinofagia progresiva, trismus, halito-
sis y la llamada “voz en patata caliente”. La fiebre puede no
ser demasiado elevada, aunque se acompafia de un intenso
malestar general.

En la exploracién encontramos una amigdala desplazada a
la linea media, hiperemia y profusion del pilar amigdalino an-
terior y la tivula edematosa, asi como hacia el lado contrario.

El diagnéstico se realiza mediante la exploracién. Es re-
comendable la valoracién endoscopica para descartar una
afectacion inferior. Puede realizarse una TC en casos dudo-
sos, aunque si el estado general del nifio es bueno, no es pre-
ciso.

Tradicionalmente el tratamiento de eleccién es el drenaje
y la aspiracién, y el tratamiento antibitico posteriormente.
Dada la efectividad de los tratamientos antibiticos actuales
y la dificultad para el drenaje en gran parte de los nifios, se
dispone de la alternativa de emplear un tratamiento conser-
vador con antibioterapia intravenosa y reservar el drenaje
para los casos de mala evolucién. Segtn los consensos ac-
tuales sobre amigdalectomia, se debe indicar la cirugia a
partir del segundo episodio de flemén-absceso periamigdali-
no.

Infecciones del espacio parafaringeo

Suele producirse por extensién de infecciones adenoamigda-
lares, o por abscesificacion cervical de una mastoiditis. La
clinica es similar a la afectacién periamigdalina.

El diagnéstico se consigue por la exploracion clinica, que
muestra un abombamiento de la pared laterofaringea del la-
do afectado, con desplazamiento de la amigdala a la linea
media, pero sin afectacién de la ivula. La TC nos indicara la
extension de la enfermedad y la relacion con las estructuras
cervicales, especialmente del espacio vascular.

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico, segin
la extension y el estado general del nifio.

Absceso retrofaringeo

Es tipico de la infancia, y es el mas frecuente antes de los 5
afios. Se produce por abscesificacion de los ganglios retrofa-
ringeos.

El cuadro clinico se instaura en unos dias con malestar
general, irritabilidad, rechazo del alimento y una rigidez cer-
vical antidlgica. Evoluciona rdpidamente a disnea, por lo
que es necesario hacer un diagnéstico diferencial con la epi-
glotitis aguda. La orofaringe no suele ser llamativa, y el
diagndstico se consigue sélo si hay un alto indice de sospe-
cha clinica. La exploracién endoscépica nos revelard la pro-
fusién de la pared posterior faringea y nos permitird valorar
la via aérea.

La radiografia cervical lateral muestra un aumento del es-
pacio retrofaringeo (> 2,5 veces el cuerpo vertebral), en oca-
siones con presencia de aire. La TC nos proporciona una in-
formacién mds precisa, sobre todo descartando su extension
al mediastino, que es la complicacién mds grave en esta lo-
calizacién.

El tratamiento del absceso retrofaringeo es el drenaje qui-
rurgico, que generalmente se puede realizar por via peroral,
a menos que haya una gran afectacién del espacio vascular,
en cuyo caso el abordaje debe ser laterocervical. Rara vez es
necesario realizar una traqueotomia.

En casos muy localizados sin afectacion de la via aérea y
en los flemones, se puede instaurar un tratamiento antibioti-
co intravenoso y seguir la evolucién con exploracién, con-
troles analiticos y una TC de control en 48-72 h.

Tumoraciones cervicales

Adenopatias cervicales
En la regién cervical, se consideran patolégicas las adenopa-
tfas mayores de 1,5-2 cm.

Origen inflamatorio-infeccioso
— Virales. Son las mas frecuentes. Suelen ser bilaterales,
elésticas, moviles y poco dolorosas.

— Bacterianas de curso agudo. Suelen ser unilaterales y
presentar signos inflamatorios agudos. En ocasiones pueden
abscesificarse e incluso fistulizarse a la piel.

— Bacterianas de curso subagudo y crénico:

* Micobacterias atipicas. Son mucho mds frecuentes que
las tuberculosas. En nifios de 1-5 afios. Generalmente, son
tnicas, indoloras, de consistencia firme y adheridas, con ten-
dencia a afectar a la piel suprayacente.

* Mycobacterium tuberculosis. Se considera la manifesta-
cion local de una enfermedad general. Afecta a nifilos mas
mayores y adolescentes, en varios ganglios, incluso bilatera-
les, sobre todo del tridngulo posterior. La prueba de Man-
toux es claramente positiva y la respuesta al tratamiento an-
tituberculoso es muy buena, lo que la diferencia de las mico-
bacterias atipicas.

* Enfermedad por arafiazo de gato (Rochalimaea henselae).
Transmitida por el gato, en la mayoria de los pacientes es po-
sible identificar la puerta de entrada cuando aparece la adeno-
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patia. Es mds frecuente en las extremidades, aunque un 25%
se localiza en el cuello. Es una adenopatia dolorosa, acompa-
flada de malestar, fiebre moderada y eritema de la piel que lo
cubre. Desaparece espontdneamente a las 6 semanas.

— Parésitos: el mas frecuente es Toxoplasma.

— Hongos. Muy raras, se encuentran casi exclusivamente
en nifios con déficit inmunitarios. Clinicamente, son indis-
tinguibles de otras adenopatias reactivas.

Adenopatias tumorales
Representan el 15% de las adenopatias patolégicas. Se debe
sospechar sobre todo cuando se localizan en el tridngulo
posterior del cuello (un 50% son malignas) y en la regién
supraclavicular.

Las mds frecuentes son las hematoldgicas:

— Leucemias (nifios de 1-5 afios) y linfomas no hodgki-
nianos (5-10 afios). Suelen ser multiples, bilaterales, indolo-
ras y de consistencia dura y eldstica.

— Linfomas de Hodgkin (nifios mayores de 10 afos). Son
unilaterales, miltiples (formando conglomerados) y de con-
sistencia dura y gomosa.

— Otras menos frecuentes son: neuroblastomas, sarcomas,
histiocitosis y tumores tiroideos.

El diagnéstico se basa en la historia clinica y la explora-
cidn fisica, atendiendo a todas las caracteristicas de las ade-
nopatias y tratando de identificar la puerta de entrada. De-
pendiendo de la sospecha diagnéstica, se solicitard un estu-
dio analitico, serologias y pruebas microbioldgicas.

La prueba de imagen mds adecuada es la ecografia cervi-
cal, debido a su inocuidad y disponibilidad.

En casos dudosos de malignidad y adenopatias persisten-
tes en que no se ha conseguido un diagndstico certero, se in-
dicard la realizacién de una puncién-aspiracién con aguja fi-
na (PAAF) cervical, y si ésta no fuera concluyente, la biop-
sia-extirpacion de la adenopatia.

El tratamiento es el del proceso causal. Se empleard un
tratamiento quirdrgico de eleccidn en caso de una adenopa-
tia abscesificada que no responda a tratamiento médico y en
las adenopatias secundarias a micobacterias atipicas.

Anomalias del conducto tirogloso

En el desarrollo embrioldgico, la glandula tiroides se desa-
rrolla como una invaginacién en el agujero ciego de la len-
gua, desde donde desciende, dejando un trayecto (conducto
tirogloso) hasta su posicion definitiva en el cuello. Posterior-
mente, el conducto tirogloso se estenosa hasta su oblitera-
cioén. En ocasiones este proceso no es completo, dando lugar
a los quistes del conducto tirogloso, que constituyen la se-
gunda causa mas frecuente de las tumoraciones cervicales en
la infancia.
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Los quistes pueden localizarse en cualquier punto del tra-
yecto tirogloso, sobre todo por debajo del hueso hioides.

Se presentan como una masa eldstica, localizada en la
linea media que se desplaza en sentido craneocaudal con
la deglucién. Generalmente es indolora, excepto en las
sobreinfecciones. Puede abscesificarse y fistulizar a la
piel.

El diagndstico de presuncién se realiza por la historia
clinica y la exploracién fisica. La confirmacion se realiza
mediante ecografia y PAAF. La TC se realiza previamente
a la cirugia para delimitar las relaciones con el hueso hioi-
des.

El tratamiento de eleccion consiste en la reseccién com-
pleta del quiste, incluida la reseccién del cuerpo del hioides
y el trayecto hasta la base de la lengua (técnica de Sistrunk),
ampliando a la piel en caso de fistulizacion. Si la extirpacién
no es completa, hay riesgo de recidiva. Previamente a la ci-
rugia, debemos asegurar que hay una glandula tiroides fun-
cionante, ya que, en raras ocasiones, el Unico tejido tiroideo
util es el contenido en el quiste.

Anomalias de las hendiduras braquiales

Debido a su desarrollo embriolégico, los quistes estdn tapi-
zados por epitelio escamoso o columnar, con algo de tejido
linfoide en su pared.

1. Primera hendidura (10-25%). Generalmente se mani-
fiesta como una masa detrds del 16bulo de la oreja, con una
abertura fistulosa detrds de la rama de la mandibula. Cuando
presenta un tracto entero, hay un poro en el suelo del con-
ducto auditivo externo.

2. Segunda hendidura (65-95%). Son mas frecuentes los
quistes. Se localizan en el drea laterocervical, anterior al
musculo esternocleidomastoideo; si presentan apertura inter-
na, se encuentra en la fosa amigdalar.

3. Tercera y cuarta hendiduras (0,5-10%). Al igual que
los de la segunda hendidura, se localizan a lo largo del borde
anterior del esternocleidomastoideo. La apertura interna se
encuentra en el seno piriforme.

El quiste braquial suele ser una estructura redondeada,
homogénea y dura situada a lo largo del musculo esterno-
cleidomastoideo, desde el trago hasta la clavicula. Cuando
su tamafio es considerable pueden ocasionar disfagia, disnea
o estridor. Un signo patognomdnico es la presencia de una
fistula a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoi-
deo.

Los quistes pueden no ser visibles en el momento del na-
cimiento. Si se presentan en la infancia, suele ser tras un
proceso infeccioso de las vias altas, que produce una infla-
macién aguda y dolorosa. Cuando el quiste se abscesifica,
puede dar lugar a su rotura y posterior formacién de un se-
no.
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Su prevalencia es similar entre varones y mujeres. Los
quistes bilaterales con infrecuentes: segun las series, entre el
1y el 30% de los casos.

Previamente a la cirugia, se puede realizar una TC o un
fistulograma, aunque si el diagndstico es evidente, estas
pruebas no son imprescindibles.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtirgica com-
pleta, incluido el tracto fistuloso. Es preferible realizarla en
un estado no inflamado, teniendo en cuenta que las infeccio-
nes o drenajes previos dificultan su diseccion.

Si se observa una abertura de la fistula hacia el exterior,
se reseca junto con la piel circundante en forma de ojal. Si
no se reseca todo el tracto, aumentan las posibilidades de re-
cidiva.

Linfangioma. Higroma quistico

Se debe a una alteracion en el desarrollo del sistema linfati-
co. Constituye menos del 5% de las masas cervicales congé-
nitas.

El 60% se detecta al nacimiento, y el 90% antes de los 2
afios de edad.

Se localizan generalmente en el tridngulo posterior cervi-
cal, invadiendo estructuras adyacentes y planos profundos.
Se presentan como una masa blanda, compresible y lobulada
que se transilumina. La mayoria son asintomadticos, de creci-
miento lento, aunque pueden experimentar un aumento brus-
co de tamafio por una hemorragia o tras una infeccién de la
via aérea superior.

Su localizacién y extension se correlacionan con el pro-
néstico y el resultado quirtrgico.

El diagnéstico se realiza mediante ecografia cervical, que
muestra una masa con septos, multilobulada, de distintas
ecogenicidades. La TC y la RM se realizan en casos dudosos
y previamente a la cirugfa.

El tratamiento definitivo de eleccion es la cirugia. Tam-
bién se han empleado las infiltraciones con sustancias escle-
rosantes con resultados variables.

Anomalias vasculares

El hemangioma es la alteracién mds frecuente encontrada en
el desarrollo embriolégico de los vasos, y afecta en mayor
proporcioén a las nifias.

Los hemangiomas presentan un crecimiento rapido, se-
guido de un periodo de involucién entre los 3 y 5 afios, en la
mayoria de los casos. Se presentan como una lesién suave,
no dolorosa, que palidece al presionarla. En ocasiones se
percibe una vibracién cuando se trata de una malformacion
arteriovenosa. Si presentan un tamafio considerable pueden
producir disnea, disfagia o compresion.

El diagnéstico se realiza por eco-Doppler, que ayuda a di-
ferenciar entre flujos de alta y baja presion, o la presencia de
fistulas dentro de la lesién. La TC y la RM valoran la exten-
sién a estructuras vecinas, previamente a la cirugia.

La angiografia puede utilizarse de forma diagndstica y te-
rapéutica para embolizar la lesion.

El 85% de los casos presenta una involucidn espontdnea,
por lo que muchas veces el tratamiento se basa en la simple
observacion.

Hay numerosos tratamientos no quirdrgicos disponibles:
corticoides intralesionales o sistémicos, embolizacion, crio-
terapia, electrodiseccion, terapia compresiva, ldser, terapia
esclerosante, radiacion, interferén alfa, y otros agentes qui-
mioterapicos.

La cirugia se emplea en las lesiones que no responden a
los tratamientos previos, las que han experimentado un cre-
cimiento después de su empleo o las presentan caracteristi-
cas atipicas. La intervencion es laboriosa, por la elevada ten-
dencia al sangrado.

Quistes timicos
Se trata de una afeccién muy infrecuente, producida por una
alteracion en el desarrollo de la tercera bolsa braquial.

La mayoria son asintomdticos y su hallazgo es casual.
Cuando dan clinica, se manifiestan como una masa latero-
cervical baja, dura y redondeada. El tratamiento de eleccion
es quirdrgico.

Quistes, senos o fistulas preauriculares
Se forman por un fallo en la fusion de los 6 tubérculos que
constituyen el pabellén. Se manifiestan como un pequefio
poro anterior y superior al trago. A menudo su tracto des-
ciende hasta fijarse al cartilago subyacente. Los sintomas se
producen al expulsar estos restos o al infectarse el seno.
Estas lesiones parecen heredarse de forma autosémica do-
minante. Son mas frecuentes en la raza negra, y en un 25%
de los casos se manifiestan de forma bilateral. El tratamiento
habitual consiste en la escision completa “en frio”. Si es pre-
ciso realizar una incisiéon y un drenaje, se debe evitar dafiar
el cartilago subyacente.
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