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Puntos clave

® La otodinia, o dolor del oido, cursa con otoscopia anormal
e hipoacusia.

® La otalgia refleja, o dolor hacia el oido, cursa a su vez con
una otoscopia normal y sin hipoacusia.

® Las otalgias reflejas suponen una parte muy importante de
todas las otalgias. Para algunos autores son la causa mas
frecuente de otalgia en el adulto.

® El sindrome de disfuncién temporomandibular es una causa
muy frecuente de otalgia en mujeres jévenes.

® La otalgia refleja puede ser el sintoma inicial y Gnico de
afecciones graves, como los procesos neoplasicos de la
cabeza y el cuello.

ellelesdleln @ Diagnostico de la otalgia e Otodinia e Otalgia referida.

Definimos otalgia como el dolor referido al oido desde
una zona distante y otodinia como el dolor de oidos
que se origina en el propio oido; aunque actualmente el tér-
mino otalgia engloba ambos términos. El dolor de oido es un
motivo frecuente de consulta médica, tanto en las citas pro-
gramadas como en los servicios de urgencias.

Para la filiacién del dolor es muy importante la realiza-
cién de una buena historia clinica (tablas 1 y 2), ademds de
una correcta exploracion fisica (tabla 3).

Vamos a referirnos en primer lugar a las otalgias origina-
das en el oido, y posteriormente a las otalgias reflejas.

El oido externo comprende el pabellén auricular y el con-
ducto auditivo externo (CAE), justo hasta el timpano. Las
causas de otalgia en el oido externo pueden ser diversas:

Patologia traumatica

Heridas del pabellon y del CAE. Son féciles de identificar
mediante una cuidadosa inspeccién y otoscopia. El pabellén
es una zona corporal muy expuesta a las heridas y a un
posible arrancamiento debido a su posicion. Puede estar
asociado con lesiones en otras localizaciones. Es necesario

descartar una afectacién del oido medio e interno y una
posible fractura del hueso temporal. Puede tratarse de
heridas superficiales, que sélo afecten a la piel, o bien
afectar a planos profundos e incluso al cartilago.

Quemaduras. Las producidas tanto por agentes fisicos ca-
lientes como frios. Distinguimos 3 grados de quemaduras en

Antecedentes

Cuadros de otitis previas

Historia de eccema 6tico (picor crénico de oidos)

Contexto catarral o alérgico

Otros cuadros que cursen con insuficiencia respiratoria nasal

Manipulaciones en el oido, como extracciones de tapones,
introduccion de bastoncillos u otros objetos

Cambios bruscos de presiones, como en el buceo y en los
viajes en avién, explosiones...

Entrada de agua en el conducto auditivo externo (bafios en
piscinas o en el mar, extraccion de tapones...)

Traumatismos en la regién 6tica (bofetada con mano abierta)
y traumatismos craneoencefélicos

Habitos toxicos (alcohol y tabaco)
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Caracteristicas de la enfermedad actual

Presencia de hipoacusia o sensacion de plenitud

Existencia de secreciones, cantidad y cualidad de las mismas
(otorrea, otolicuorrea, otorragia, secrecién verdosa,
blanquecina)

Presencia de otra sintomatologia otolégica asociada, como
autofonias, acufenos, vértigo periférico

Tipo del dolor (intenso, sordo, agudo, crénico, unilateral o
bilateral, continuo, intermitente...)

Acciones que desencadenen o aumenten el dolor (masticacion,
bostezo, deglucion...)

Sintomas y signos otorrinolaringolégicos asociados, como
disnea, disfagia, odinofagia o disfonia

Exploracion otorrinolaringolégica basica

Otoscopia, con exploracién cuidadosa de todas las paredes del
conducto auditivo externo, en busca de signos inflamatorios
y de secreciones, y el timpano, valorando su color e integridad

Palpacion de la region auricular y periauricular, que incluya la
valoracion del estado de las articulaciones
temporomandibulares

Orofaringoscopia, valoracion de la cavidad oral, lengua mavil
y estado de las piezas dentarias

Palpacion cervical, valoracién de tumoraciones cervicales

funcién de la profundidad alcanzada: desde un ligero erite-
ma en las quemaduras de primer grado, pasando por la apa-
ricién de ampollas en las de segundo, hasta la necrosis del
tejido en las de tercer grado. El dolor es constante en las fa-
ses iniciales, puede progresar a un dolor intenso e intermi-
tente, o incluso desaparecer en la fase de necrosis.

Otohematoma. Se debe a la acumulacion de sangre entre el
pericondrio y el cartilago del pabellén. Aparece como una
tumefaccion blanda y eritematosa, que puede fluctuar. Su
tratamiento consiste en el drenaje mediante una incisién am-
plia y un vendaje compresivo. Las secuelas de la falta o del
mal tratamiento de esta afeccion pueden originar deforma-
ciones importantes del pabellén, como la conocida “oreja en
coliflor” u “oreja del boxeador”.

Patologia infecciosa del pabellon

Pericondritis auricular. Consiste en la infeccion del cartila-
go del pabellén. Suele ser de origen bacteriano, principal-
mente por Pseudomonas aeruginosa y estafilococos. Se ca-
racteriza por la presencia de un pabellén eritematoso, dolo-
roso y de consistencia blanda y sin afectacién del 16bulo
(pues carece de cartilago), lo cual es titil para el diagnéstico
diferencial con la erisipela. Puede abscesificarse y producir
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las deformaciones del pabellon previamente descritas. Su
tratamiento consiste en la administracién de antibiéticos sis-
témicos y depende de la gravedad y del germen causante. Es
una afeccién que requiere derivacién hospitalaria.

Erisipela. Es una infeccidn bacteriana producida por estrep-
tococos principalmente. Afecta al tejido celular subcutineo,
sobre todo al pabellén (incluido el 16bulo) y a la regién pre-
auricular. Se caracteriza por la tonalidad roja oscura de la
piel afectada, que forma una meseta claramente limitada por
la piel normal circundante. La lesién suele estar caliente y
ser dolorosa a la palpacién. El tratamiento consiste en amo-
xicilina-clavuldnico 875/125 mg/8 h v.o. o cloxacilina 500
mg/6 h v.o. oi.v. en funcion de la gravedad de la infeccion.

Herpes zoster otico. Se debe a la reactivacion del virus de la
varicela zodster. Se caracteriza por un dolor intenso con la
aparicién de las vesiculas caracteristicas. También se puede
afectar el CAE y la membrana timpénica; puede estar acom-
panado de pardlisis facial y de hipoacusia neurosensorial, y
afectacién de otros pares craneales bajos. El tratamiento
consiste en la administracién de astringentes tépicos (sulfato
de cinc) y antivirales (aplicacién tépica de aciclovir mas aci-
clovir 800 mg/5 tomas al dia v.o. o famciclovir 750 mg/24 h
v.0. 7 dias) con corticoides sistémicos, 1 mg/kg/dia de pred-
nisona v.o. en dosis descendente durante 15 dias.

Cuerpos extraiios en el CAE. Pueden clasificarse en anima-
dos o inanimados. Los que producen mds molestias son los
cuerpos animados tipo insectos, pues pueden producir pica-
duras y lesionar el timpano. Los inanimados suelen provocar
mas sensacion de hipoacusia o taponamiento o plenitud, si
ocluyen el conducto en su totalidad. El tapén de cerumen no
complicado, de forma general, no se puede considerar una
causa de otalgia.

Otitis externa

Otitis circunscrita o foriinculo. Consiste en la infeccién de
un foliculo pilosebdceo por estafilococos o estreptococos.
Cursa con otalgia intensa. El diagndstico es facil mediante la
otoscopia, aunque resulta muy dolorosa. El tratamiento con-
siste en la aplicacién tépica de antibidticos (mupirocina),
pomadas o gotas (ciprofloxacino tépico 3-4 gotas/8-12 h du-
rante 7 dfas). Si se constata la afectacion del tejido blando
del conducto, estd indicada la antibioticoterapia por via oral
con cloxacilina 500 mg/6 h v.o. En caso de fluctuacion, se
deberd realizar un drenaje y limpiar la cavidad.

Otitis externa difusa bacteriana. Infeccién producida prin-
cipalmente por P. aeruginosa que afecta a toda la piel del
CAE. Normalmente hay un antecedente de introduccién de
agua en el CAE. Esta afeccion es mds frecuente en las esta-
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ciones cdlidas, y se denomina también “otitis de las pisci-
nas”. Cursa con otalgia intensa, que aumenta con la manipu-
lacién del pabellon (“tirdn de orejas™) y del trago (signo del
trago positivo). En la otoscopia, que puede ser muy doloro-
sa, se observa un amplio edema del conducto, que incluso
puede obturarlo completamente, lo que impide apreciar la
membrana timpdnica. Puede producirse una secrecién no
pulsdtil mas o menos abundante. La hipoacusia es modera-
da. El tratamiento consiste en evitar mojar el oido y la apli-
cacién de gotas Oticas de antibiéticos con corticoides (admi-
nistracién tépica de solucién de ciprofloxacino, 3-4 gotas/8 h
durante 10 dias) como primera eleccidn, o de una asociacién
de neomicina, polimixina e hidrocortisona o de una solucién
de acido acético. La otitis externa es habitualmente un pro-
ceso banal, pero en los pacientes diabéticos puede dar lugar
a un cuadro conocido como otitis externa maligna, que re-
quiere el empleo de quinolonas (ciprofloxacino) por via oral
durante un tiempo prolongado y un control estrecho por par-
te del especialista.

Otomicosis. Generalmente, estan producidas por infecciones
por Candida albicans o Aspergillus. En muchos casos hay
antecedentes de tratamientos prolongados con gotas dticas
antibidticas y antecedentes de entrada de agua en el CAE.
Los pacientes refieren otalgia moderada, prurito e hipoacu-
sia leve. En la otoscopia, habitualmente menos dolorosa que
en la otitis externa bacteriana, se observa una secrecion cre-
mosa que bafa todo el CAE, con imdgenes algodonosas con
presencia de hifas de aspecto tipicamente flingico. El trata-
miento consiste en evitar mojar el oido y su limpieza fre-
cuente mediante aspiraciones (habitualmente realizadas por
el especialista), afiadiendo alcohol boricado de 70° en satu-
racion de 3-4 gotas/8 h durante 10 dias, o clotrimazol gotas
al 1% (7-8 gotas/12 h durante 14 dias).

Es con frecuencia origen de otalgia. Cualquier distension o
compresion de los receptores sensitivos de la caja timpdnica
y de la trompa de Eustaquio pueden dar lugar a otalgia. Las
causas de otalgia del oido pueden ser:

Patologia traumatica

Perforacion traumdtica. Es el tipo mas frecuente de trauma-
tismo del oido medio. Aparece con un dolor intenso tras el
traumatismo. No es rara la aparicién de actfenos y una leve
otorragia, ademds de una hipoacusia conductiva y/o vértigo.
Mediante la otoscopia podemos observar la perforacién tim-
panica con bordes normalmente irregulares y con restos de
sangre. Puede asociarse a lesiones de mayor gravedad, como
las afectaciones en la cadena osicular o del oido interno, que
se valorardn con la realizacién de una audiometria y una im-

pedanciometria. El tratamiento consiste en evitar mojar el
oido, y valorar el empleo de antibiéticos por via oral en fun-
cion de las circunstancias. En caso de persistir la perforacion
durante mas de 3-6 meses, se valorard el tratamiento quirdr-
gico.

Barotraumas. Clinicamente se presenta como un dolor de
aparicién aguda, hipoacusia y acifeno pulsatil. Se produce
debido a la existencia de una gran diferencia de presion
entre el oido externo y el medio, normalmente tras una
disfuncién tubdrica. El diagnéstico es facil gracias a la
anamnesis (normalmente hay antecedentes de descensos
rapidos, tanto en vuelos como en buceo) y a la otoscopia, en
la que se observa un timpano retraido, hemorragias
subepiteliales, trasudado en caja o incluso hemotimpano. El
tratamiento consiste en mejorar la funcién tubdrica,
mediante descongestionantes nasales, antihistaminicos,
corticoides sistémicos (prednisona), analgésicos y, en
ocasiones, valorar el uso de antibidticos (betalactdmicos) por
via oral.

Patologia infecciosa

Otitis media aguda (OMA). Es un cuadro clinico muy doloro-
so, normalmente va precedido de una infeccién de las vias
respiratorias altas. Su prevalencia es mayor durante los meses
frios. Los gérmenes mds frecuentes son Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y vi-
rus. La OMA se caracteriza por una otalgia progresivamente
mas intensa de 1-2 dias de evolucién, que se acompafiada de
hipoacusia y acufeno pulsatil. Puede aparecer otorrea pulsatil
cuando la membrana timpanica se perfora. En la otoscopia,
en las fases iniciales se observa un aumento de la vasculari-
zacién del mango del martillo y de la periferia del timpano.
Posteriormente, la membrana timpanica aparecerd hiperémi-
ca, opaca y abombaba. El tratamiento antibidtico consiste en
la administracién de amoxicilina 500-1.000 g/8 h durante 8-
10 dias si se puede controlar al paciente a las 48-72 h, o amo-
xicilina/4cido clavuldnico 875/8 h durante 8-10 dias. No se
ha demostrado la eficacia de los vasoconstrictores.

Mastoiditis. Es la complicacion intrapetrosa mds frecuente
de la OMA. Suele manifestarse por la alteracién del curso
evolutivo de una OMA en resolucién, en la que habitual-
mente sobre la tercera o cuarta semana tras el comienzo de
la enfermedad se produce una reactivacion de la clinica con
reaparicién de la otalgia, empeoramiento de la hipoacusia,
otorrea purulenta, dolor espontdneo y a la presién sobre la
mastoides y, a veces, tumefaccién retroauricular, que provo-
ca el despegamiento del pabellén. En la otoscopia se obser-
va una membrana timpdanica engrosada e hiperémica, con
una otorrea abundante. El diagndstico y el tratamiento de es-
ta entidad requieren la valoracion del especialista.
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Las otalgias referidas representan un 50% de las otalgias y
son la causa mds frecuente de otalgia en el adulto. Caracte-
risticamente, cursan sin hipoacusia y con una otoscopia sin
alteraciones:

1. Causas odontégenas: impactaciones dentarias, sobre to-
do molares, caries, pulpitis, enfermedad periapical...

2. Signo de disfuncién de la articulacién temporomandi-
bular (ATM) o sindrome de Costen. Es una causa muy fre-
cuente de otalgia bilateral o en bascula. Aparece fundamen-
talmente en mujeres jovenes con ansiedad y bruxismo. Aun-
que también se da con menor frecuencia en mujeres mayores
con artrosis generalizada. Caracteristicamente, los pacientes
experimentan dolor en forma de punzadas que sitdan en la
zona periauricular y que se irradia al misculo temporal. Este
dolor aumenta con los movimientos masticatorios, bostezo o
durante la exploracién al presionar sobre las ATM. El trata-
miento del momento agudo se realiza mediante antiinflama-
torios, analgésicos, calor seco, relajantes musculares, dieta
de facil masticacién y abstencién del uso de goma de mas-
car. En caso de reiteracion de los sintomas, se debe derivar
al paciente al especialista.

3. Faringoamigdalitis aguda. En ocasiones, determinados
cuadros muy intensos pueden originar una otalgia refleja.

4. Absceso periamigdalino. Consiste en la progresion
de una infecciéon amigdalar hacia el espacio periamigdali-
no. En los primeros momentos, sélo tiene un componente
de celulitis-flemon, pero puede complicarse con la acumu-
lacién de material purulento originando un absceso. Se ob-
serva una gran inflamacién de una de las regiones amigda-
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linas, con desplazamiento de la amigdala hacia la linea
media, inflamacién del paladar, fiebre de 39-40°, laterali-
zacion de la tvula, disfagia y odinofagia intensa, trismus y
otalgia refleja. El tratamiento consiste en el drenaje del
pus si lo hay, antibidticos intravenosos y analgesia ade-
cuada.

5. Dolor postamigdalectomia.

6. Tumores malignos faringolaringeos, de cavidad oral y
esofago. En algunas de estas localizaciones, la otalgia refleja
puede ser la primera y tinica manifestaciéon por la que con-
sulte el paciente.

7. Otras causas posibles de otalgia refleja: arteritis de la
temporal, afeccién inflamatoria o tumoral de las gldndulas
salivales, enfermedad vertebral y neuralgias.
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