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RESUMEN

Las enfermedades otorrinolaringologicas (ORL) son uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en Pediatria de Atencion
Primaria. Ademas, originan multiples pruebas complementarias
y tratamientos, destacando su repercusion sobre el consumo de
antibioticos. Aunque conocemos los fundamentos para el ma-
nejo de estas enfermedades, no siempre somos conscientes de
la calidad de la evidencia en la que se sustentan, de las nove-
dades mas recientes o de las areas de incertidumbre por resol-
ver. En este documento se revisan las herramientas para el
diagnostico de estas enfermedades y las especiales limitacio-
nes que existen para encontrar evidencia cientifica de calidad
sobre su tratamiento. Asimismo, presentamos las indicaciones
y opciones de tratamiento de la faringoamigdalitis, otitis media
aguda, otitis serosa, sinusitis, hipertrofia amigdalar-adenoidea,
epistaxis y tapones de cera oticos. Por Gltimo, repasamos el
papel que el manejo de estas enfermedades tiene en la ade-
cuacion de la practica clinica y en la optimizacion del uso de
antibioticos, sugiriendo areas de mejora.

INTRODUCCION

Las enfermedades otorrinolaringologicas (ORL) constituyen
unos de los motivos de consulta habitual en Pediatria de
Atencion Primaria y destacan entre las principales causas de
indicacion de tratamientos y pruebas complementarias. Por su
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frecuencia, todos hemos adquirido habitos de conduc-
ta para el manejo de estas enfermedades, muchos de
ellos aprendidos en nuestra fase de formacion y con-
sagrados por la practica clinica, que son raramente
cuestionados. Por ello resulta conveniente que revise-
mos la evidencia disponible sobre diagnostico y trata-
miento de estas enfermedades, para poder disponer
de los elementos de juicio que nos permitan tomar las
mejores decisiones clinicas.

En la Tabla 1 se presentan las enfermedades ORL mas
frecuentes. Ante la imposibilidad de abordar todas estas
entidades, he optado por revisar las que mas frecuente-
mente implican al pediatra de Atencion Primaria. La
perspectiva de este documento, desde el punto de vista
del pediatra, no pretende interferir en el criterio o las
competencias ORL, aunque la evidencia y recomenda-
ciones aqui recogidas deberian ser compartidas.

Los objetivos de esta presentacion son:

1. Conocer las herramientas para el diagnostico de
las enfermedades otorrinolaringologicas en la in-
fancia y sus limitaciones.

2. Identificar las indicaciones y opciones de trata-
miento de la faringoamigdalitis, otitis media agu-
da, otitis serosa, sinusitis, hipertrofia amigdalar-
adenoidea, epistaxis y tapones de cera 0ticos.

Tabla 1. Enfermedades ORL mas frecuentes

Rinofaringitis (catarro comin)

3. Ser capaz de optimizar la antibioterapia en las
infecciones otorrinolaringologicas.

Estos objetivos se concretan en las siguientes pregun-
tas clinicas:

B Cual debe ser el tratamiento de la faringoamig-
dalitis aguda?

B ;Qué criterios y herramientas debemos usar en el
diagnostico de la otitis media aguda?

B, Cual debe ser el tratamiento de la otitis media
aguda? ;Cuando esta indicada la antibioterapia?
¢;Qué antibioterapia empirica debe usarse? ;Es
eficiente el tratamiento antibictico diferido?

B, Como se diagnostica y trata la otitis serosa? ;Son
eficaces los dispositivos de autoinflado? ;Cuando
debemos derivar al paciente para drenaje timpa-
nico? ;Qué cuidados requiere el paciente con tu-
bos timpanicos?

B Qué criterios y pruebas debemos usar en el diag-
nostico de la sinusitis aguda? ;Cuando esta indi-
cada la antibioterapia? ;Qué antibioterapia empi-
rica debe usarse?

Mastoiditis

Rinitis cronica

Hipertrofia de amigdalas-adenoides (SAHOS)

Faringoamigdalitis

Hipoacusia infantil

Absceso periamigdalino

Cuerpos extranos ORL

Laringitis y laringotraqueitis

Impactacion de cerumen

Otitis media aguda

Epistaxis

Otitis serosa. OMA de repeticion

Desviaciones septales

Otitis externa

Disfonias

Sinusitis

Adenopatias cervicales




B Cuando debemos derivar a un paciente con hi-
pertrofia amigdalar-adenoidea, con o sin apnea
obstructiva de sueno, para valorar adenoidecto-
mia-amigdalectomia?

B Cuales la actitud mas apropiada para el manejo
de las epistaxis?

B, Cuales la actitud mas apropiada para el manejo
de los tapones de cera?

Muchas de las respuestas a estas preguntas son cono-
cidas, pero quizas no lo son tanto la evidencia que
subyace a esas respuestas. A la hora de tomar una
decision clinica interesa conocer las bases en que se
han sustentado las recomendaciones contenidas en
las guias de practica clinica (GPC) y los documentos de
consenso disponibles, de manera que podamos elegir
la mejor opcion en cada paciente.

Antes de abordar [a respuesta a estas preguntas es
imprescindible considerar ciertas peculiaridades de las
enfermedades ORL. En la infancia muchas de estas
entidades tienen un caracter autorresolutivo, en au-
sencia de factores de riesgo relacionados con defectos
anatomicos, defectos inmunologicos o de comorbili-
dad. Las enfermedades ORL infecciosas tienen una
etiologia mayoritariamente virica que cursan habitual-
mente de forma benigna y solo requieren tratamiento
sintomatico. Entre las de potencial causa bacteriana,
también vemos resoluciones espontaneas, con bajo
riesgo de complicaciones, tanto si recurrimos 0 no a os
tratamientos antibioticos.

Las herramientas diagnosticas que empleamos para el
diagnostico clinico o etioldgico son imprecisas, por limi-
taciones intrinsecas o de su aplicacion. El diagnostico de
la faringoamigdalitis por Streptococcus pyogenes es un
buen ejemplo de ello; ni los signos individuales, clasica-
mente asociados a etiologia bacteriana, ni las escalas
combinadas son lo suficientemente validas para susten-
tar el diagnostico etiologico en ellos. Asimismo, algunas
pruebas de imagen de uso frecuente, como la radiogra-
fia de senos paranasales, resultan imprecisas y de utili-
dad cuestionable. Finalmente, las pruebas microbiologi-
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cas no siempre estan disponibles o no tienen suficiente
sensibilidad, bien por limitaciones intrinsecas, como
pasa con las pruebas de deteccion de antigenos, o no
permiten diferenciar entre agentes patdgenos o coloni-
zaciones en estado de portador, como pasa con algunos
cultivos bacterianos.

La infancia ha estado relativamente desatendida como
objeto de estudio experimental, por limitaciones éticas
y logisticas, por lo que son escasos los ensayos clinicos
que han analizado la eficacia de los tratamientos.
Ademas, por las peculiaridades antes expuestas de las
enfermedades ORL pediatricas, es dificil encontrar di-
ferencias clinica o estadisticamente significativas en
estos estudios, por lo que el nivel de evidencia de sus
resultados es debil.

Por dltimo, la atencion pediatrica se ve sometida a pre-
siones propias y externas que explican en parte el
abuso de pruebas complementarias y ciertos tratamien-
tos, especialmente de antibidticos. EL ejercicio de una
medicina defensiva interfiere en la implementacion de
recomendaciones que aceptamos como validas.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Todos los pediatras saben que la mayoria de las farin-
goamigdalitis agudas tienen una etiologia virica y que el
tratamiento antibiotico solo esta indicado cuando se
identifica la presencia de Streptococcus pyogenes, aun-
que en ocasiones el aislamiento solo reflejara un estado
de portador. Existe suficiente evidencia que cuestiona la
validez de los criterios clinicos y escalas predictivas de
etiologia estreptococica, a pesar de lo cual son emplea-
dos con frecuencia para indicar prescripcion antibiotica
sin recurrir a la identificacion microbiologica.

El cultivo de frotis faringeo conlleva una demora diag-
nostica que limita su uso. Las técnicas de deteccion
genética basadas en reaccion en cadena de la polime-
rasa, altamente sensibles, no son adn una alternativa
en la practica clinica. Para evitar la demora del cultivo
disponemos de pruebas rapidas de deteccion antigéni-
ca, que cada vez estan mas accesibles, aunque tienen
una sensibilidad limitada y su validez depende de la

51



52

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2022

calidad del procedimiento de recogida de la muestra.
Estas pruebas son una herramienta practica para res-
tringir el uso de antibioticos. Una prueba rapida posi-
tiva se considera valida, de manera que un cultivo solo
sera necesario cuando queramos estudiar la sensibili-
dad, por ejemplo, en un paciente alérgico a betalacta-
micos. Por el contrario, un resultado negativo ha sido
cuestionado, habiéndose recomendado en GPC la ne-
cesidad de cultivo. Sin embargo, si tenemos en cuenta
el bajo riesgo de infeccion estreptococica con una
prueba negativa (probabilidad posprueba negativa
menor del 5% en un escenario con probabilidad pre-
prueba menor del 30%; sensibilidad y especificidad 86
y 96%, respectivamente) es suficiente informacion para
descartar el tratamiento antibiotico.

Considerando el bajo riesgo en menores de 3 anos, el
cultivo seria poco rentable a esta edad, salvo que haya
datos epidemiologicos que sugieran exposicion.
Curiosamente, es frecuente la prescripcion antibiotica
en faringoamigdalitis a esta edad.

Nadie cuestiona la idoneidad de la penicilina como
tratamiento de primera eleccion, aunque por cuestio-
nes practicas sea la amoxicilina el tratamiento mas
empleado. Lo que no esta claro es cual es el ritmo de
administraciony la duracion del tratamiento. Los estu-
dios que han comparado pautas cada 8 o 12 horas no
han encontrado diferencias, aunque encontrar diferen-
cias clinicas resulta dificil en este escenario con cual-
quier pauta, tanto para mejoria clinica, como para
erradicacion bacteriologica o prevencion de complica-
ciones no supuradas. La duracion clasica de 10 dias
supone un problema de cumplimiento; como el criterio
valorado en la recomendacion original era la preven-
cion de fiebre reumatica, no vamos a encontrar eviden-
Cia que apoye una reduccion de la duracion, aunque
podrian ser razonables pautas de 5-7 dias, si el objeti-
vo es la mejoria clinica. Si hemos sustentado la pres-
cripcion antibiotica en un diagnostico microbiologico
valido tendremos menos problemas para incentivar el
cumplimiento del tratamiento.

Cuando sospechemos una faringoamigdalitis estrepto-
cocica en un paciente alérgico a betalactamicos, ade-

mas del uso empirico de macrolidos de 16 atomos de
carbono, como josamicina y miocamicina, puede resul-
tar Qtil realizar cultivo bacteriano; otros macrolidos
frecuentemente prescritos tienen porcentajes de resis-
tencia mas altos.

OTITIS MEDIA AGUDA

Los sintomas y signos empleados en la clinica para el
diagnostico de otitis media aguda (OMA) son poco
Utiles; en el nifo pequenio a presencia de otalgia, fie-
bre o irritabilidad han mostrado escasa validez. Tienen
alta capacidad predictiva el abombamiento timpanico,
el timpano deslustrado y la movilidad timpanica redu-
cida, mientras que la hiperemia timpanica, uno de los
signos mas referidos, solo una validez intermedia. Para
mejorar el diagnostico de la otitis recomendamos la
utilizacion de la otoscopia neumatica o la timpanome-
tria, poco empleadas en nuestro medio; esta es un area
de mejora a nuestro alcance.

Ademas del tratamiento sintomatico, en nuestro medio
es frecuente el uso de antibioticos frente a las OMA. Se
ha estimado que hay que tratar a 20 nifos con OMA
para beneficiar a uno, mientras que en uno de cada 14
tratamientos apareceran efectos adversos. El diagnos-
tico, habitualmente clinico, no permite identificar las
OMA bacterianas, por lo que detras de estas estimacio-
nes de limitada eficacia se encuentra a autorresolu-
cion de muchas de ellas. Con el objeto de restringir el
uso de antibioticos se ha propuesto restringir el trata-
miento inmediato a grupos de riesgo (menores de 6 0
18 meses, otitis bilateral, otorrea, afectacion general,
otalgia intensa o problemas para el seguimiento). Otra
propuesta para pacientes mayores de 24 meses, de
creciente popularidad, que parece suficientemente
segura, es la prescripcion de antibioticos para su uso
diferido, si la clinica persiste a las 48-72 horas; en los
estudios realizados con estas pautas no encuentran
menor eficacia clinica ni mas complicaciones.

Hasta el momento, el tratamiento ha ido dirigido a
tratar otitis neumococicas;, dado que otras bacterias
implicadas, como Haemophilus influenzae o Moraxella
catharralis, eran menos frecuentes, tenian mejor evo-



lucion y menos complicaciones. El tratamiento con
amoxiciling, a dosis estandar o altas, para superar re-
sistencias dosis-dependiente, se ha considerado de
primera eleccion en las GPC. La asociacion de inhibido-
res de las betalactamasas, como el acido clavulanico,
se ha reservado para pacientes con OMA persistentes,
recurrentes, recientemente tratados con amoxiciling, o
con conjuntivitis purulenta (sospecha de infeccion por
H. influenzae). Parece que el perfil etioldgico esta mos-
trando ciertos cambios, probablemente por la imple-
mentacion de las vacunas frente a neumococo y H.
influenzae serotipo b, con una mayor frecuencia de
infecciones por otros H. influenzae, que podran hacer-
nos revisar en el futuro la antibioterapia empirica. La
frecuencia de dosis y la duracion de tratamientos ha
ido ajustandose a medida que estudios comparativos
no encontraban diferencias con pautas de 2 dosis dia-
rias o tratamientos de 5 dias.

Las GPC siguen recomendando el uso de macrolidos
para pacientes alérgicos a betalactamicos, a pesar de
su limitada eficacia frente a neumococo o H. influen-
zae. En alérgicos con bajo riesgo de anafilaxia podrian
usarse cefalosporinas. Otra alternativa seria la clinda-
micina, que cubriria los neumococos, pero no H. in-
fluenzae. En alglin consenso ya se ha mencionado el
uso de levofloxacino para casos seleccionados.

Se desaconseja el uso de antihistaminicos-descongesti-
vos y corticoides sistémicos para el tratamiento de la
OMA. En cuanto a las gotas topicas anestésicas, ensaya-
das en pacientes mayores de 3 anos sin perforacion ni
drenaje timpanico, el beneficio analgésico es dudoso.

OTITIS SEROSA

El diagnostico de la otitis serosa (otitis media con de-
rrame) precisa el uso de otoscopia neumatica o timpa-
nometria. Requiere un alto grado de sospecha y una
especial vigilancia cuando se asocia a hipoacusia,
trastornos del lenguaje, trastornos del desarrollo (au-
tismo) o la vision, anomalias craneofaciales o sindrome
de Down. Si el derrame persiste mas de 3 meses se
recomienda realizar una audiometria para establecer el
grado de repercusion.
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Cuando las ofitis serosas persisten, especialmente i
comprometen la audicion, debemos plantearnos la utili-
dad de usar tratamientos médicos o quirirgicos. Ni los
antibioticos, ni los antihistaminicos, ni los descongesti-
vos han mostrado eficacia clinica. Tampoco los corticoi-
des topicos, salvo que exista una rinitis alérgica asociada.
Los dispositivos de autoinflado, tipo Otovent, han mos-
trado en ensayos clinicos una discreta eficacia, con una
mejoria en la timpanometria en 1 de cada 9 tratados.

La eficacia de los tubos de drenaje timpanico también
es limitada, aunque se recomiendan cuando hay hipoa-
cusia durante mas de 3 meses, y, especialmente, si el
paciente asocia trastornos vestibulares, del desarrollo 0
comportamiento, retraso escolar, molestias oticas o
tiene repercusion en su calidad de vida. La realizacion
de adenoidectomia simultanea, recomendada en mayo-
res de 4 anos, requiere una valoracion individualizada.

Resulta de interés para el pediatra los cuidados del
paciente con tubos transtimpanicos. Por ejemplo, no se
consideran necesarias medidas especiales de protec-
cion frente a la inmersion en piscinas o baneras. Si se
observa una otorrea aguda (menos de 4 semanas) y el
paciente esta afebril, se le puede tratar con antibioti-
cos topicos asociados a corticoides (por ejemplo, ci-
profloxacino mas dexametasona); los antibioticos sis-
témicos no estarian indicados.

SINUSITIS AGUDA

El diagnostico de la sinusitis aguda deberia ser funda-
mentalmente clinico. Se han descrito unos criterios,
basados en opinion de expertos, que clasifican el nivel
de riesgo de sinusitis para pacientes mayores 1ano:

B Rinorrea o tos diurna mas de 10 dias (continuas no
secuenciales).

B Rinorreg, tos diurna o fiebre que empeoran tras
una mejoria inicial.

B Cuadro de inicio con afectacion general y fiebre
(mayor de 39°) asociado a rinorrea purulenta 3
dias consecutivos.
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La radiografia de senos paranasales tiene muy poca
validez, no permitiendo distinguir entre sinusitis viricas
de bacterianas. Solo se recomienda usar pruebas radio-
l6gicas, fundamentalmente tomografia computarizada o
resonancia magnética, cuando se sospechan complica-
ciones periorbitarias o del sistema nervioso central.

El tratamiento antibiotico solo se recomienda para pa-
cientes con niveles de riesgo B o C. El tratamiento seria
opcional en pacientes de nivel A con sintomas persis-
tentes. La evidencia experimental no permite establecer
la eficacia del tratamiento, es previsible que cuanto mas
restrictivos seamos en el diagnostico, seleccionando
pacientes de alto nivel de riesgo, mayor sera la utilidad
de los antibioticos y menor su consumo. Una estrategia
de prescripcion diferida similar a la propuesta para la
OMA, seria aceptable. Lo referido para la eleccion de
antibioticos en la OMA seria aplicable para sinusitis.

HIPERTROFIA AMIGDALAR-ADENOIDEA

Se han emitido recomendaciones de criterios de indica-
cion de amigdalectomia-adenoidectomia, todas ellas basa-
das en opinion de expertos. Estaria indicada en presencia
de mas de 7 amigdalitis en un afo, 0 mas de 5 anuales en
dos anos 0 mas de 3 anuales en 3 anos, siempre que estas
amigdalitis tengan al menos un criterio de riesgo acompa-
nante de los siguientes: fiebre superior a 38,3 °C, adenopa-
tias, exudado o identificacion de S. pyogenes. Otros facto-
res asociados a considerar son: alergias-intolerancias,
fiebre periodica con aftas faringitis y adenopatias cervica-
les (PFAPA: periodic fever aphtas, pharyngitis and cervical
adenopathies), abscesos, sindrome apnea-hipopnea obs-
tructiva del sueno (SAHOS), afectacion del crecimiento,
trastornos de conducta, retraso escolar, asma o enuresis.

La asociacion con SAHOS se considera importante, por
lo que se ha recomendado realizar estudio de polisom-
nografia previa a la amigdalectomia-adenoidectomia. En
los casos de bajo riesgo se podrian plantear alternativas
de monitorizacion nocturna con video y saturacion de
oxigeno. La existencia de un SAHOS comprobado es in-
dicacion de cirugia, especialmente si se asocia a sindro-
me de Down, enfermedad neuromuscular, anomalias
craneofaciales, drepanocitosis 0 mucopolisacaridosis.

La antibioterapia posoperatoria no se recomienda por
no haber demostrado su eficacia.

EPISTAXIS

Las recomendaciones para el manejo de las epistaxis
se basan en estudios observacionales y la valoracion
del balance beneficio-riesgo. Ante un sangrado activo
se recomienda la compresion digital durante mas de 5
minutos (15 minutos) tras lavar sangre coagulada con
la cabeza ligeramente inclinada hacia adelante (posi-
cion de estornudo). Si el sangrado persiste debe bus-
carse el origen del sangrado y realizar taponamiento.
Se debe examinar con rinoscopio (fibroscopio si esta
disponible; con otoscopio en el lactante) con o sin
descongestivo topico.

Existe evidencia experimental que apoya el uso de ta-
ponamientos reabsorbibles (carboximetilcelulosa, ma-
trices de gelatina con trombina, esponjas de poliureta-
no sintético, etc.) en pacientes anticoagulados o con
coagulopatia.

TAPGN DE CERA EN CONDUCTO AUDITIVO

Existe evidencia experimental de que solo deben tra-
tarse los tapones que asocien sintomas. Contamos con
varias alternativas: el uso de cerumenoliticos, con o
sin irrigacion posterior, y la extraccion instrumental.
Los cerumenoliticos pueden usarse en pacientes ma-
yores de 3 afos con el timpano intacto, con 1-2 insti-
laciones al dia durante 3 a 5 dias; en los ensayos
realizados no se han visto diferencias entre soluciones
especificas y el agua o el suero salino. Para la irriga-
cion debe usarse agua a temperatura corporal para
evitar efectos adversos, empleando jeringas grandes;
la presion usada en estos lavados no parece suponer
un riesgo para el timpano. Existen dispositivos que
ofrecen una presion controlada que se han mostrado
seguros y eficaces en ninos.

La extraccion instrumental tiene mayor riesgo de lesio-
nes y requiere experiencia e instrumental no siempre
disponible; seria la opcion que considerar si hay facto-
res de riesgo asociados.



Finalmente, tiene interés recordar algunos consejos
para la prevencion de los tapones de cera: no se reco-
miendan el uso de gotas o difusores de aceite, tampo-
co la introduccion de bastoncillos u otros objetos en el
conducto auditivo externo. El uso uso periodico de
agentes cerumenoliticos o las irrigaciones pueden re-
trasar o evitar su aparicion.
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