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INTRODUCCION

La frecuencia de la otitis media varia de un pais a
otro y se modifica en base a la edad, sexo, area
geografica, condiciones climatologicas,
variaciones estacionales, etc. Pero es mucho
mas importante la presencia en grupos de
poblaciones cuyas condiciones de vida son
inadecuadas.

Estos procesos podrian servir para juzgar el
desarrollo cultural, social y econémico de una
poblacion.

En nuestra poblacién se ha observado la mayor
frecuencia de otitis en los grupos de poblacién en
los que impera la pobreza, la ignorancia, el

hacinamiento, y las malas condiciones de de vida.

Su mayor frecuencia por edades en nuestro
medio se presenta entre los 2 y 6 afios, aunque
pueden presentarse en cualquier edad desde el
nacimiento. En el adulto, la forma aguda se
presenta mas esporadicamente y aumenta la
presencia en épocas que se presentan brotes
epidémicos de infecciones que afectan el aparato
respiratorio.

DEFINICION

Se define otitis media como la presencia de
inflamacion del oido medio, cuya evolucién no
excede los 21 dias.

ETIOPATOGENIA

La otitis media aguda obedece por lo general a
factores causales aislados que se combina con
algun factor para desencadenar el cuadro.

Los factores que debemos considerar son:

1. Inmadurez normal de los oidos en los dos
primeros afios de vida.

2. Aspiracion de liquido amniético durante el
parto.

3. Infecciéon sistémica durante el periodo
neonatal (septicemia, neumonia, meningitis).

4. Defectos del desarrollo craneofacial, nasal,
naso palatino, nasofaringeo y tubarico.

5. Alteraciones estructurales de la nariz, paladar,
aparato masticatorio y nasofaringe (desvio
septal, paladar ojival, mala oclusion dental).

6. Procesos inflamatorios agudos y crénicos de
la nariz, los senos paranasales y la faringe
(rinitis, sinusitis, adenoiditas,
adenoamigdalitis).

7. Enfermedades infecciosas agudas y crénicas
que afectan el aparato respiratorio.

8. Enfermedades sistémicas no infecciosas
agudas y crénicas (alergia, desnutricion,
disgammaglobulinemia, leucemia,
colagenopatias).

9. Traumatismos oticos y craneofaciales.

10. Tumores.

11. Barotrauma.

12. Taponamiento y radioterapia nasofaringeos.

13. Factores ambientales, nutricionales,
higienodieteticos y socioecondmicos.

14. Actitudes y habitos inadecuados (lactancia en
decubito, sonarse de manera incorrecta la
nariz, natacion, clavados realizados en mal
estado de salud).

Del analisis que se realiza de estos factores que
influyen en el desarrollo de la otitis media aguda
nos permite plantear:

1. En los nifios, las infecciones constituyen los
factores causales mas frecuentes. La
infeccion puede iniciarse en el oido medio o
ser la propagacion de  focos cercanos
(adenoides) o lejanos (sinusitis) o sistémico
(sepsis, tuberculosis).

2. El siguiente grupo a considerar en nifios y
adultos son los factores estructurales
congénitos y adquiridos de vias respiratorias
altas.

3. El siguiente grupo son los de orden ambiental,
nutricional y socio epidemioldgico, todos son
de gran importancia en nuestro medio por la
pobreza, la extrema ignorancia y el descuido
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de una gran parte de la poblacidn asociado a
la atencion medica deficiente que recibe este
grupo poblacional.

4. La mayor parte de los factores causales,
llegan a oido medio por tres vias: trompa de
Eustaquio, Conducto auditivo externo y via
hematégena.

FISIOPATOGENIA

La gran mayoria de los casos de otitis media
aguda se inicia como una disfuncion de la trompa
de Eustaquio.

| etapa: Cuando la trompa no puede igualar las
presiones del oido medio con la del exterior, los
capilares venosos de la mucosa empiezan a
absorber el aire intracavitario debido al mayor
gradiente de gases.

Il Etapa: La presion negativa creada produce
trasudacion vascular que origina edema del
mucoperiostio y salida de liquido seroso a la
cavidad, si a estas alteraciones se afiade
proliferacion bacteriana, aparecen inflamacion
séptica con necrosis tisular y cambios vasculares
mas intensos de modo que se constituye el
cuadro de otitis media aguda bacteriana.

Il Etapa: comunicacion del oido medio con el
externo por aumento de la presion de oido medio
y disminucion de la resistencia de la membrana
timpanica.

CLASIFICACION

Otitis media aguda viral.
Otitis media aguda bacteriana.

Otitis media aguda (OMA): Existen dos formas
clinicas de OMA: OMA esporadica y OMA de
repeticion. Esta a su vez se divide en OMA
persistente, OMA recurrente e inclinacion a OMA.

OMA persistente es cuando se presenta un nuevo
episodio de OMA antes de una semana de
finalizado la curacion de un episodio anterior, por
lo que se considera que ambos episodios son el
mismo.

OMA recurrente si el nuevo proceso agudo ocurre
después de una semana, por lo que se suponen
como episodios diferenciados. A su vez, si hay
tres 0 mas episodios de recurrencia en 6 meses 0
cinco en 12 meses, se considera como
propension o inclinacion a la OMA.

ETIOLOGIA

Patégenos. La etiologia mas frecuente descrita
en la literatura internacional es: Streptococcus
pneumoniae, 30-35%; Haemphilus influenzae, 20-
25%; Moraxella catarrhalis, 10-15%;
Streptococcus  pyogenes, 3 - 5 % ;
Staphylococcus aureus, 1-3%, y otros (anaerobios,
E. coli o Pseudomonas aeruginosa) 1-3%. En un
porcentaje del 20-30% el aislamiento es estéril,
discutiéndose si  es por etiologia virica
(adenovirus, sincitial respiratoio) o por anaerobios.

CLINICA
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Membrana timpanica normal: Timpano derecho de aspecto
normal. Nétese: triangulo luminoso (1), cabeza del martillo (2),
apdfisis corta del matrtillo (3), pars tensa (4).

| Etapa:
e Sensacién de oclusion o pesadez en el
oido.
e Egofonia.
e No dolor.

e En el examen la membrana timpanica se
encuentra retraida (atelectasica) y con
ingurgitacién de vasos periféricos.

Timpano derecho con bolsillo de retraccion (1); observar
exostosis del CAE (2).
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No6tese membrana timpanica con atelectasia central y bordes
congestivos.

Il Etapa

e Otalgia progresiva. (En el nifio pequefio
expresada como irritabilidad no justificada, y
frecuentemente como llanto nocturno tras
varias horas de suefio, en los lactantes es
habitual la presencia de dolor mastoideo al
ejercer presion sobre esta area).

e Hipoacusia conductiva.

e En el examen en un inicio se puede ver a
través de membrana timpanica la presencia

de liquido en cavidad timpénica,
posteriormente la membrana timpéanica
muestra  una  congestién importante,

engrosamiento de la misma y un
abombamiento prominente de toda Ia
superficie.

Sobre membrana timpanica eritematosa se observa una bula.
Nétese gran eritema del CAE y el abombamiento del timpano.

ACTUALIZACIONES

Il Etapa

e Otorrea por conducto auditivo externo.

e Cede el dolor.

e En el examen se aprecia la presencia de
perforacion de la membrana timpanica y
salida de material purulento.

Membrana timpanica previa a la perforaciéon.

Otitis media aguda con supuracion.

La fiebre no debe incluirse como un sintoma
diagnéstico de OMA, para evitar sobre
diagnosticar.

Cualquiera de las formas de OMA de repeticién
debe cumplir estos criterios para su diagnéstico,
ya que solo se diferencian de la forma esporadica
en la frecuencia de los episodios.

ESTUDIOS CLINICOS

Historia clinica completa y detallada.

Indagar antecedentes y factores predisponentes.
Exploracién  clinica  (otoscopia, rinoscopia,
faringoscopia)

Valoracion de la audicion.

Poco frecuente la necesidad de estudio
radiografico, en caso de otitis media aguda
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recidivante radiografia de senos paranasales y de
cavum y se solicitara una radiografia de Schuller
en caso de sospecha de una complicacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Otitis externa aguda.

e Cuerpos extrafios en conducto auditivo
externo.

e  Miringitis bulosa.

e Herpes zoster oticus.

e Procesos de origen dental y disfunciones de
la articulacion temporo mandibular.

e Glositis, faringitis y postoperatorio de
adenoamigdalectomia.

COMPLICACIONES

e Mastoiditis aguda. Es la complicacién mas
frecuente citada por muchos autores, pero
recordemos que anatémicamente e
histolégicamente la cavidad timpanica y la
mastoides son una sola unidad, entonces mas
que de una complicacién se trataria de una
etapa del mismo proceso.

e Parédlisis facial. Es la segunda complicacion
mas frecuente, aunque rara en la actualidad.
Debe tratarse siempre con miringotomia si el
timpano esta cerrado y antibioterapia i.v.
segun la intensidad del cuadro y de la clinica
general.

e Laberintitis. Complicaciéon excepcional en la
actualidad. El tratamiento inicial es siempre
médico y sélo en los casos de mala evolucion
se planea el tratamiento quirdrgico.

¢ Meningitis. Es un complicaciéon excepcional y
se suele producir por via hematégena.

e Absceso cerebral. Se produce por extension
de la infeccion local. Pueden ser extradurales
0 subdurales y ambos son una complicacion
excepcional.

Complicaciones no graves.

La hipoacusia en nifios pequefios en edad de
verbalizacion puede ocasionar retraso del
lenguaje y de la escolarizacién. Una actitud
correcta puede ser la vigilancia del lenguaje, la
apreciacion auditiva de los padres y el progreso
escolar. Si todo esto es correcto, no debe
preocuparnos demasiado.

Otras complicaciones son las retracciones
timpanicas (atelectasia), que si es importante
puede causar adherencia timpanica con perdida
de la membrana, perforacién timpanica seca,

otorrea croénica (otitis media cronica supurada) y
colesteatoma.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los individuos en quienes se
produce un cuadro de otitis media aguda, se
observa una tendencia natural hacia la resolucién
y la recuperacion espontanea.

No existe en este momento un tratamiento Unico o
universal para la OMA.

Fines del tratamiento.

e Inhibir y erradicar el proceso infeccioso
causal.

e Obtener la normalidad anatomica vy

funcional del oido afectado.

Evitar la cicatrizacion inadecuada.

Evitar las secuelas.

Evitar recidivas.

Evitar las complicaciones.

Vasoconstrictores.

La utilidad de estos agentes es indiscutible y con
los antibidticos son los medicamentos mas
adecuados. El que da mejor resultado de todos es
la fenilefrina en soluciéon acuosa al 0,25) para
aplicacion en gotas o atomizaciones nasales cada
una o dos horas. Las gotas deben administrarse
colocando al paciente en decubito dorsal y con la
cabeza colgante y rotada hacia el lado de la
aplicacion. Se debe alternar con la colocacion de
soluciobn  isoténica de cloruro de sodio
administrado de medio a un gotero en cada fosa
nasal.

Los vasoconstrictores via oral han alcanzado gran
popularidad en los (ltimos afios, estos tienen
efecto de inhibidor de la secrecién de moco con
vasoconstriccion prolongada, que en muchos
casos lleva a sequedad y estancamiento de
secreciones en la nariz, senos paranasales y oido
medio. Sin embargo pese a la facilidad de su
aplicacion y el bienestar que producen al mejorar
la obstruccion nasal los han hecho farmacos
preferidos por médicos y pacientes. No debe
prolongarse mas allad de tres dias de tratamiento
con el mismo.

Antihistaminicos.
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Su uso esta restringido a pacientes que tienen
antecedentes de alergia, siempre asociado a las
otras medidas para tratar la otitis media.

Analgésicos.

La otalgia se trata con analgésicos via oral o
rectal. Las gotas oticas no son Uutiles, ya que
se ha comprobado su nulo efecto analgésico.

Antibiéticos.

Con el fin de inhibir la proliferacion bacteriana y
reducir las complicaciones, el medico puede
administrar antibiéticos a dosis terapéuticas
adecuadas y precisas.

Germen Antibidtico Dosis
H. Influenzae Ampicilina 50 a
100/mg/kg/dia,
por via oral por
7 a 10 dias
Diplococcus Penicilina 400 a 800000
pneumoniae procainica U/IM  c/24hrs
por 4 0 5 dias
Eritromicina 30 mg/Kg/dia
por 10 dias
Streptococcus Mismos Dosis
antibioticos anteriores
Staphylococcus | Mismos Dosis
antibioticos anteriores
Staphylococcus | Oxacilina, 50 a 100
aureus cloxacilina mg/kg/dia por
resistente a la 7 a 10 dias via
penicilina Cefalosporina | oral
50 a 100
mg/kg/dia por
7 a 10 dias via
oral o IM

En caso de resistencia bacteriana se recomienda

el uso de amoxiciina mas inhibidor de
betalactamasa por 10 dias.
Fracaso terapéutico. Si existe fracaso

terapéutico a las 48-72 horas con amoxicilina a
altas dosis, se recomienda pasar a amoxicilina ac.

clavulanico por la posible presencia de
Haemophilus influenzae productor de
betalactamasas.

Se recomienda en este caso también cefixima por
su excelente actividad frente a estas cepas. Una
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