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Definicion y clasificacion

La otitis media aguda (OMA) es la infeccion supurada
del oido medio, que tiene un inicio stibito y de corta
duracion; asimismo, denota inflamacion de la cubierta
mucoperiostica del oido medio. La membrana timpé-
nica (MT) inflamada se presenta opacificada, protu-
yente o con ambas caracteristicas.

Segtin su tiempo de evolucion, la enfermedad
puede subdividirse en: a) aguda, cuando el proceso
dura no més de tres semanas; b) subaguda, cuando la
infeccion perdura de tres semanas a tres meses, y c)
crénica, cuando la enfermedad se prolonga durante
mas de tres meses.!

En el IV Simposio de Otitis Media que se llevo a
cabo en julio de 1987 en Bal Harbour, Florida, se pro-
puso la siguiente clasificacién:?

1. Miringitis: cuando se trata de una inflamacién de
la capa externa de la MT que puede ocurrir sola o
asociada a una inflamacién del conducto auditi-
vo externo.

2. Otitis media aguda supurada: cuando se trata de una
infeccion aguda del oido con exudado y de corta
duracién.

3. Otitis media secretoria (otitis media serosa, otitis
media cronica con derrame, otitis media mucosa):
cuando hay presencia de liquido en el oido medio
detras de una membrana timpénica integra sin sig-
nos agudos o sintomas. En estos términos pueden
incluirse aquellas otitis medias no supuradas o que
clinicamente no presentan datos de infeccion.

4. Otitis media cronica supurada (otitis media créni-
ca): cuando hay presencia de descarga cronica del
oido medio a través de una perforacion de la mem-
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brana timpénica. En algunos casos puede existir
perforacion sin descarga y tratarse de un estado
inactivo de la infeccion.

Epidemiologia

La OMA es un problema mundial de salud que afecta
a uno de cada cuatro nifios menores de 10 afios y es la
infeccion bacteriana mds frecuente en nifios menores
de cinco afios, de tal modo que constituye una de las
causas mas comunes de consulta médica pediatrica.
De 25 a 40% de las visitas pediatricas en menores de
cinco afios son por OMA, mientras que enla edad adul-
ta este padecimiento es raro.

La mayor parte de los estudios acerca de la OMA
reflejan un pico en los primeros 24 meses de vida, que
desciende conforme avanza la edad, probablemente de-
bido a la relacién inversa que la enfermedad mantiene
con el riesgo de adquirir infecciones respiratorias altas,
auna inmunocompetencia progresiva y ala angulacién
de la trompa de Eustaquio.

Hay estudios que indican que 80% de los presco-
lares menores de tres afios han tenido cuando menos
un episodio de otitis media,® y que aproximadamente
46%, tres o mas episodios; se menciona que mientras
mas temprana es la presentacién del episodio, existe
un mayor riesgo de padecer otitis media crénica o re-
currente.

En relacién con la raza, parece que existen algu-
nas diferencias en la prevalencia, pues esta Gltima es
mayor en blancos que en negros.*

En cuanto a las estaciones del afio, practicamente
todos los estudios al respecto hacen referencia a que
hay una mayor incidencia durante el otofio y el in-
vierno.

1)
(2) Departamento de Otorrinolaringologia Pediatrica, Hospital del Nifio Morelense, México.
(3) Departamento de Infectologia Pediatrica, Hospital del Nifio Morelense, México.
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Otros factores que entran en juego son el bajo peso
al nacer, la asistencia a guarderias infantiles —los nifios
que son llevados a guarderias parecen ser particular-
mente susceptibles a padecer otitis media-y la presen-
cia de algtin familiar fumador en la casa.®

Se ha observado que los pacientes con defectos es-
tructurales o del desarrollo craneofacial tienen més
episodios de OMA, aunados a procesos inflamato-
rios de las vias aéreas superiores (alergia o infeccion)
y a habitos inadecuados (lactancia en dectibito, sonarse
en forma incorrecta, sumergirse en el agua inapropia-
damente o en mal estado de salud cuando se practica
la natacion, etc.)."?

Fisiopatogenia

El oido medio es parte de un sistema formado por la
nasofaringe, la trompa de Eustaquio y la mastoides,
estructuras que se encuentran recubiertas de epitelio
respiratorio que contiene células ciliadas, secretorias
de moco e inmunoglobulinas.

Entre las funciones del oido se incluyen la venti-
lacion y el equilibrio de las presiones atmosféricas,
asi como la proteccion ante el sonido y el drenaje de
secreciones a la nasofaringe. Cuando estos mecanis-
mos se alteran, contribuyen a la proliferacién bacte-
riana, lo que desencadena la infeccién. La obstruccion
tubaria también inhibe el drenaje del liquido del oido
medio a la nasofaringe, lo que contribuye al desarro-
llo de la infeccion.

La falla en estos mecanismos puede deberse a in-
flamacién, infecciones frecuentes, problemas alérgicos
0 neoplasicos. Aunado a ello, la trompa de Eustaquio
de los nifios es més corta, mas horizontal y tiene menor
soporte cartilaginoso.®

Etiologia

En dos terceras partes de los pacientes con OMA pue-
den aislarse patogenos bacterianos del liquido de oido
medio. En 30-50% de los casos se encuentra Streptococ-
cus pneumoniae (serotipos 19, 23, 6, 14, 3 y 18). El Hae-
mophilus influenzae causa entre 20 y 27% de los casos
de OMA; la mayoria son cepas no tipificables. De 9 a
36% de estos casos son por H. influenzae tipo b, de los
cuales la cuarta parte desarrolla bacteremia o me-
ningitis. Por otra parte, Moraxella catarhallis se aisla en
7-23% de los casos.

Otras bacterias que pueden causar OMA en me-
nor porcentaje son: Streptococcus A, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus epi-
dermidis.

Los nifios hospitalizados desarrollan OMA por
gérmenes del medio ambiente hospitalario. Asimismo

salud pitblica de mexico / vol.40, no.5, septiembre-octubre de 1998

los nifios con tubos de ventilacion pueden desarrollar
infeccion por S. aureus, P. aeruoginosa y S. epidermidis.
Cuando se aislan Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia
pneumoniae en OMA se ha observado que se asocia
a infecciones respiratorias bajas. Aproximadamente en
30-40% de los casos se detectan virus como el rinovi-
rus, el virus sincicial respiratorio y los adenovirus.

Cuadro clinico

Casi todos los casos de OMA se presentan como un
cuadro de coriza, rinitis, fiebre, tos, irritabilidad y ano-
rexia. El sintoma mas fidedigno es la otalgia. Los nifios
muy pequefios no verbalizan el dolor pero se jalan
las orejas o rehtisan deglutir y lloran constantemente.
Debe sospecharse cuando el dolor despierta a los nifios
por las noches.

Diagndstico

El diagnostico de OMA debe incluir una adecuada his-
toria clinica y un examen fisico completo, con énfasis
en la inspeccioén del oido medio, lo que sélo puede ob-
tenerse mediante el uso de un otoneumatoscopio con
perilla.

La otoneumatoscopia debe realizarse de manera
que el conducto auditivo externo se encuentre libre
para visualizar correctamente la membrana timpéni-
ca y valorar su movilidad, los cambios de coloracién y
vascularizacion, asi como la presencia de niveles hi-
droaéreos por detras de la misma.

La exploracion clinica debe realizarse con un ma-
ximo de suavidad y cuidado, tanto para evitar dolor y
mayor ansiedad en el paciente, como para permitir la
observacion de cualquier cambio de estructuras por
pequefio que éste sea; debe usarse un otoscopio neu-
matico con luz intensa y amplificacién suficiente.

La exploracion fisica no es sencilla en pacientes
pediatricos, motivo por el cual debe tenerse pacien-
cia y habilidad adquirida a lo largo del tiempo para
realizarla.

La OMA se manifiesta clinicamente con retraccion,
eritema, disminucion del reflejo luminoso e hipomo-
vilidad de la membrana timpanica; asimismo, se pre-
senta una disminucién en la audicién en rangos de baja
frecuencia.

La membrana timpénica, particularmente la pars
flacida, se encuentra hiperémica, con la vascularidad
visible, y la pars tensa, abombada y turbia.

En un estado avanzado de inflamacién puede ha-
ber ruptura de la membrana timpénica, habitualmente
en la pars tensa, con salida de material francamente
purulento, sanguinolento o seroso; la perforacion habi-
tualmente es pequeria, lo que la distingue de etiologias
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mas raras (otitis necrosante, tuberculosis, recurrencia
aguda de otitis media crénica), y una vez que el pus
drena, los sintomas disminuyen de manera importante.

De manera ideal se debe realizar timpanometria
para identificar diferencias en la presién dentro y fue-
ra del oido y confirmar la presencia de liquido; asimis-
mo la reflectometria actistica es un método no invasivo
para identificar derrame en el oido medio mediante el
reflejo del sonido. Los exdmenes de audiometria esta-
blecen el grado de afectacion en la agudeza auditiva.
La timpanometria y la reflectometria actistica deben
ser utilizadas cuando la otoscopia neumatica no es ex-
acta debido a una exploracién dificil o a una anatomia
anormal.

Tratamiento médico

La otitis media aguda es considerada como un proble-
ma clinico que requiere de una estrategia adecuada
en el manejo y la eleccion de los antibidticos, ya que
su etiologia es multifactorial y es dificil diferenciar
entre causas bacterianas, virales o no infecciosas.”

Es importante hacer notar que existen pocas he-
rramientas que ayuden al pediatra para formular una
estrategia adecuada de tratamiento; sin embargo, en
recientes revisiones se ha observado que el uso tem-
prano de la terapia antibi6tica mejora el curso clinico
de la OMA, disminuyendo la sintomatologia y la in-
cidencia de complicaciones supurativas como la mas-
toiditis,® lo cual ha sido reportado en varios metanalisis
en nifios.’

Sin embargo, en la era preantibidtica algunos ca-
sos se curaban espontdneamente, pero se observaban,
hasta en 3% de los casos, complicaciones intracranea-
les serias, lo cual se ha reducido hasta llegar a 0.15%
con la introduccién de los antibi6ticos.*®

La mayoria de los expertos contintian recomen-
dando la amoxicilina para iniciar el tratamiento empiri-
co de todos los episodios de otitis aguda;' sin embargo,

la accién de ese antibidtico puede llegar a ser limitada,
ya que entre 25 y 30% de los casos presentan organis-
mos productores de betalactamasa.”? Otros autores
sugieren como tratamiento inicial una droga betalacta-
masa-estable debido a su costo-efectividad, o bien, por
el incremento de organismos amoxicilino-resistentes.*"

La seleccién de los antibidticos debe basarse en la
concentracion de los mismos en el sitio de la infeccion,
lo que a su vez debe estar respaldado por estudios cli-
nicos de control y la erradicacién de patdgenos aisla-
dos del oido medio.'**>

En algunas series se utilizan antibi6ticos de amplio
espectro, aunque la superioridad de este tratamiento
para una mejoria clinica notoria no es clara; ademés,
su costo es alto, comparado con el de otras drogas aso-
ciadas a un menor espectro, como la amoxicilina o el
trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX).¢

La administracién de ampicilina y amoxicilina en
dosis terapéuticas excede la concentracion minima
inhibitoria de gram positivos y de la mayoria de cepas
de H. influenzae, por lo que estos antibidticos son de
primera eleccion, y en los casos de resistencia, se re-
comienda el uso de TMP-SMX o amoxicilina/cla-
vulanato.”

La seleccién de los antibidticos se simplifica en el
cuadro [; la amoxicilina probablemente deba ser la
primera eleccién, seguida por el TMP-SMX (principal-
mente en pacientes alérgicos a la penicilina) y por la
amoxicilina-dcido clavulanico y la cefixina como ter-
cera y cuarta opciones, respectivamente.'®

El manejo conservador recomienda 10 dias de anti-
bioticoterapia, aunque algunos estudios han tenido re-
sultados aceptables con 5-7 dias de tratamiento. Cuando

* Barché P. Bacterial epidemiology of children with acute otitis
media in France. Sixth International Congress of Infectious Dis-
eases; 1994 abril 26-30; Praga, Rep. Checa. Documento no publi-
cado.

Cuadro |
ANTIBIOTICOS SELECCIONADOS EN OTITIS MEDIA

Antibiéticos Solucién (frasco) Dosis diaria

Amoxicilina 250 mg/5 ml 20 - 40 mg/kg en 3 dosis
Trimetopim-sulfametoxazol 40 mg/5 ml 8 - 10 mg/kg (trimetoprim) en 2 dosis
Amoxicilina clavulanato 250 mg/5 ml 20 - 40 mg/kg en 3 dosis

Eritromicina sulfisoxasol 200 mg/5 ml 50 mg/kg. (eritromicina)

Cefixime 100 mg/5ml 8 mg/kg en 1-2 dosis

Nota: existen otros antibiéticos como el cefaclor y el sulfisoxazol
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un paciente no mejora después de 72 horas de manejo
con amoxicilina se debe cambiar el antibiotico.

Otras terapéuticas recomendables son: analgési-
cos, antipiréticos, descongestionantes y antihistami-
nicos.

Los principales efectos adversos atribuidos al uso
de antibidticos se han reportado en 27% de los pacien-
tes e incluyen diarrea, exantema y eritema perianal.
La decision terapéutica debe anticipar las complica-
ciones, el costo y el tiempo de administracién de los
antibi6ticos.”

Los pacientes deben ser reexaminados a las tres o
cuatro semanas. Es muy probable que 40% de ellos
atin tenga liquido, pero a los tres meses el porcentaje
debe ser menor a 10%. Es importante asegurarse que
el derrame se resuelva, ya que de lo contrario puede
ocasionar disminucion en la agudeza auditiva y reque-
rir drenaje, profilaxis o adenoidectomia.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirtirgico de la otitis media va desde
procedimientos que facilitan el drenaje del oido (mirin-
gotomia) y que optimizan la regulacién de las presiones
en el oido medio (tubos de ventilacion) hasta la erra-
dicacion total del foco infeccioso (mastoidectomia).’

La adenoidectomia, como parte del tratamiento de
la otitis media, sigue teniendo un papel polémico; sin
embargo, se ha demostrado que con ello la reaparicion
de derrame en el oido medio disminuye e, incluso, ha
habido mejores resultados que cuando se colocan tu-
bos de ventilacién.

Miringotomia

Estd indicada cuando se presenta otalgia severa y
complicaciones intratemporales o intracraneales de la
otitis media (OM), y puede hacerse como intervencion
exclusiva o junto con la colocacién de tubos de venti-
lacién.”

Tubos de ventilacion

Son una opcidn para el tratamiento de la otitis media
recurrente o crénica a la par de la quimioprofilaxis. Son
obligados cuando el derrame en oidos es bilateral y
persiste por mas de cuatro meses, sobre todo en pa-
cientes menores de tres afios.”

Mastoidectomia

Esta indicada cuando: a) la otorrea persiste pese a que
se haya aplicado un tratamiento antibiotico especifico
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por mas de dos meses y aun con uso intravenoso; b) se
presenta mastoiditis coalescente, y c) se establece mas-
toiditis crénica.

Complicaciones
Complicaciones intratemporales

1. Perdida auditiva. Es la complicaciéon mas comfin,
ya que practicamente todos los nifios que cursan
con derrame en el oido medio presentan una pér-
dida conductiva o neurosensorial que va de 15 a
50 db. Ambas pérdidas pueden ser reversibles
cuando se resuelve el derrame. Si el evento agudo
evoluciona a OM adhesiva, OM atelectésica u
OM cronica, la pérdida puede ser permanente. Los
efectos de la pérdida auditiva no sélo se mani-
fiestan como alteraciones del lenguaje sino tam-
bién dentro del area psicosocial del nifio, pues
éste no puede entender ni relacionarse adecuada-
mente con el medio que le rodea. Por este motivo
es crucial asegurarse de que el derrame se ha re-
suelto tres a cuatro semanas después del episodio
agudo.®*

2. Perforacion de la membrana timpanica. Siempre que
hay otorrea hay una pérdida de continuidad en la
MT, la cual puede cerrar en menos de 72 horas. Sin
embargo, si esta perforacién persiste por mas de
tres meses, las posibilidades de su remisién espon-
tanea disminuyen y el caso cambia a la cronicidad.

3. Mastoiditis aguda. Las celdillas mastoideas forman
parte del oido medio, por lo que es practicamente
regla que una OMA curse con algtin grado de mas-
toiditis. Sin embargo, al haber acumulacion de se-
crecién en la cavidad mastoidea con aumento de
la presion, ocurre necrosis de las finas trabéculas
con la consiguiente coalescencia de pus y forma-
cion de abscesos.

El aumento de la presi6n intracavitaria oca-
siona el escape de la secrecion purulenta hacia
zonas contiguas, las cuales pueden ser la fosa cra-
neal media y posterior, el seno sigmoides y el la-
teral, el nervio facial, el apex petroso, los canales
semicirculares, o bien, puede pasar a través del
area cribosa y ocasionar una miositis, celulitis o
hasta un absceso subperiostico, desarrollando
lo que clinicamente se conoce como mastoiditis
aguda.

En la mastoiditis aguda vemos la clasica pro-
trusion hacia fuera del pabellon auricular, que se
puede acompafiar o no de otorrea.

Si el pus se colecciona hacia el esternocleido-
mastoideo, se forma lo que se conoce como absce-
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so de Bezold. Sino hay lisis de las trabéculas 6seas,
el manejo de esta entidad se hace a base de an-
tibiéticos intravenosos, colocacién de tubos de
ventilacién y drenaje del pus retroauricular. Si hay
osteitis, el paciente amerita mastoidectomia.

4. Laberintitis. Ocurre cuando la infeccién penetra el
laberinto generalmente a través de la ventana re-
donda, pero puede ser a través de la ventana oval
o incluso por destruccién 6sea de los conductos
semicirculares en los casos de las otitis cronicas.

Puede ser serosa (con muy buen pronéstico),
purulenta (se acompafia de meningitis secunda-
ria en la mayoria de los casos y conlleva una pér-
dida dela audicién permanente) o meningogénica
(en este caso el paso de bacterias es a la inversa, es
decir, del espacio subaracnoideo al laberinto).

5. Paralisis facial. Es una complicacion tanto de la oti-
tis aguda como de la crénica. Los casos agudos se
dan por dehiscencia en el acueducto de Falopio;
en los casos cronicos la paralisis es secundaria a la
lisis de dicho canal con invasion al nervio general-
mente por colesteatoma.

6.  Colesteatoma. Esta complicacién se presenta en las
otitis crénicas perforadas; es una acumulacion de
tejido epitelial de crecimiento rdpido que va des-
truyendo el hueso temporal y su contenido. Ame-
rita tratamiento quirdrgico agresivo una vez que
se presenta.

Complicaciones intracraneales

1. Meningitis. Es la complicacion intracraneana mas
coman de la otitis media aguda y se atribuye a
diseminacion hematogena. Su mortalidad global
se notifica en un 10%.

2. Absceso epidural. Ocurre cuando hay destruccion
o6sea del temporal con acimulo de pus entre éste
y la dura madre. Puede cursar asintomaético y su
tratamiento es quirtrgico.

3. Empiema subdural. Son raros pero devastadores; se
reporta una mortalidad hasta de 50%.

4.  Encefalitis focal otogena. Esta complicacion se pre-
senta con edema cerebral o cerebelar focalizado,
por lo que hay que hacer diagnostico diferencial
con absceso cerebral. El tratamiento incluye anti-
bidtico y la erradicacién quirtirgica del foco oto-
geno primario.

5. Absceso cerebral. Es una complicacién predominan-
temente de la otitis cronica. También se ha notifi-
cado en otitis subagudas, posteriores a meningitis
otdgena, petrositis o tromboflebitis. Su mortalidad
puede ser de hasta 30%.
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6. Trombosis del seno lateral. Ocurre cuando la infec-
cién penetra el seno; clinicamente se presenta con
persistencia de fiebre, escalofrios y datos de hiper-
tensiéon endocraneana. Puede ocasionar focos
sépticos a distancia.

El diagnostico se confirma con tomografia
axial computarizada con medio de contraste o re-
sonancia magnética. Su tratamiento es quirtirgico.

Secuelas

Si la hipoacusia es la complicacién més comtn de la
otitis media, las secuelas de esta patologia implican
déficit en el desarrollo del lenguaje,”® para el cual
Nozza demostrd que los lactantes requieren de mayor
intensidad sonora que los prescolares o adultos en am-
bientes silentes.®

Se ha demostrado también que aun cuando se me-
jora la audicion con tubos de ventilacién, los pacientes
pueden mostrar todavia alteraciones en la percepcion
del lenguaje, lo que toma tiempo en normalizarse. Se
ha postulado que los mecanismos centrales de la au-
dicién bineural no maduran cuando alguno o los dos
oidos tienen déficit auditivo.

Feagans y Blood describieron lenguaje poco claro
en nifios de 24 meses con cuadros de otitis media con
derrame,” y Luloff encontrd que estos pacientes tenian
predominantemente problemas al enunciar las con-
sonantes.”

Si bien en pruebas psicologicas que miden la in-
teligencia global no se ha demostrado que los nifios
con otitis recurrente sean menos inteligentes, si se ha
encontrado que son menos persistentes y atentos, y
que muestran menos entusiasmo en sus respuestas
en general.”®

Prevencion

La prevencion inicia al ampliar la informaci6n entre la
poblacién sobre esta enfermedad, de tal modo que evite
el consumo de tabaco en el hogar, estimule la alimen-
tacién al seno materno y evite el uso del biberén cuan-
do el lactante esté en dectibito. Es importante que la
poblacién también sepa que un nifio puede cursar con
derrame en el oido y estar asintomatico.

Una vez que se ha detectado que el paciente tiene
tendencia a la recurrencia, los cuadros rinosinusales
deben ser erradicados y la valoracién del oido debe
ser precisa e ir acompafiada de neumatoscopia.

El método profilactico mas utilizado es la antibio-
ticoterapia, la cual se indica cuando hay tres o mas
episodios de OMA en seis meses o cuatro episodios en
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un afio. Los antibidticos mas usados son: sulfisoxazol
(75 mg/kg en dos dosis), TMP/SMX una vez al dia o
amoxicilina, y se administran durante un lapso de tres
meses. El uso de las vacunas pneumocdccicas y contra
H. influenzae no ha reducido significativamente la in-
cidencia de OMA.

Ante la sospecha de hipoacusia se debe realizar
un estudio audioldgico apropiado para la edad de que
se trate. Si la patologia persiste pese al tratamiento
médico adecuado, el paciente debe ser canalizado al
otorrinolaringdlogo; cabe recordar que todo paciente
con mas de tres cuadros de otitis en seis meses o cua-
tro en un afio debe asimismo ser manejado por el es-
pecialista. Todos los casos crénicos también deben ser
canalizados en el momento de su deteccién.
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