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T oda la vía aérea superior tiene un m ism o origen em briológico, por lo tanto tiene una igual 
estructura histológica básica. A sí salvo algunos sitios excepcionales especializados, tiene un 
epitelio cilíndrico ciliado m ucosecretor, esta es la base histológica, y esa base histológica es la que 
origina los problem as en la infección. T enem os tam bién una continuidad anatóm ica de las 
cavidades, se originan embriológicam ente en el esbozo nasal estando prácticam ente insufladas en 
la base del cráneo a través de la nariz y la rinofaringe lo que ya nos está m arcando la im portancia 
que pueden llegar a tener las complicaciones de las enfermedades a ese nivel. Otra cosa que 
caracteriza a la región anatóm ica de la V A S  es la abundancia de acúm ulos linfáticos subm ucosos 
algunos m ás delim itados y organizados en acúm ulos m ayores constituyendo el fam oso anillo de 
W aldeyer constituido por la am ígdala palatina faríngea y lingu al que rodean el istmo de las fauces y 
que adem ás tiene relación con las coanas. E stos acúm ulos que tienen la acción de form ar A c 
contra los A g que penetran por las vías respiratorias o digestivas altas tienen relación histológica 
con los acúm ulos de las p lacas de peyer del intestino lo que explica algunas cosas que suceden 
por ejem plo con las anginas. E stos acúm ulos subm ucosos están intim am ente ligados con la 
m ucosa con una diferenciación de ligazón com o puede ser las criptas am igdalinas o los surcos de 
la am igdalas faríngeas que retiene los A g en contacto con la m ucosa para generar los A c 
correspondientes.  

La V A S  tiene un funcionam iento ventilatorio dependiente lo que significa que si no hay ventilación 
aparecen alteraciones en la mucosa que la hacen propensa a las infecciones, por eso el axioma 
que dice el m ejor antibiótico de la vía respiratoria es el aire  por lo tanto cavidad que se ventila es 
probable que no tenga infección y m ucho m enos lesiones con tendencia a la cronicidad. 

Tiene relaciones con el endocráneo, órbita y espacio profundo del cuello que hacen a las grandes 
com plicaciones. C onocer todas estas cuestiones nos ayudarán a com prender m ejor la evolución y 
la terapéutica de la patología de la V A S . 

Comencemos hablando de la otitis como en todas las afecciones de esta región anatóm ica 
debem os considerar en la etiopatogenia el agente etiológico por un lado, la vía de infección y los 
factores predisponentes. E l agente etiológico m ás frecuente y por m ucho es el neum ococo. 
Tengamos en cuenta que este germ en es m uy piógeno y cuando se com plica se com plica m uy 
m al, no olvidem os que la ubicación del oído es m uy cercana al endocraneo . C ercanía que se hace 
m anifiesta por la topografía pero adem ás por líneas vasculares que pueden incluso en un chiquito 



norm al, no inm unológicam ente deprim ido, llevar a una com plicación grade. D e m anera que la otiti 
media entidad muy frecuente tiene posibilidades de ser una enfermedad muy seria si bien por 
suerte las com plicaciones graves no las vem os todos los días. O tros age ntes menos frecuentes 
son el Haemophilus, la M Catarralis y algunas bacterias gran  pero que las vem os estas últim as 
especialmente en los inmunocomprometidos  o las vem os tam bién en la flora de la otitis m edia 
crónica reagudizada.  

En lo que respecta a la vía de infección la m ás im portante es la canalicular, la hem atógena es poco 
frecuente . Hay una otitis gripal que no es una OMA propiamente dicha y que es una miringitis que 

significa inflam ación en la m em brana del tím pano, pero repito, la vía canalicular es la m ás 
frecuente y aquí adquiere jerarquía el com plejo determ inado por la rinofaringe -trompa de 
Eustaquio-caja del tím pano. S aben U ds que la trom pa del lactante es m ás ancha y adem ás lo 
importante es reconocer que tiene una parte anterior cartilaginosa que es la que permite que tenga 
m ovim ientos de cierre y apertura y la parte posterior ósea que no es m ás que la continuidad hacia 
delante de la caja tim pánica, ahora bien esa parte cartilaginosa depende para m overse, para 
abrirse fundamentalmente de los músculos del velo del paladar, m úsculos que hacen que cuando 
uno traga o bosteza se abra el pabellón tubario y entonces la presión del aire se equipare . E sta es 
la im portancia de la función de la trom pa que es la de proveer una ventilación adecuada del oíd o 
m edio y m antener un equilibrio de la presión interna con la externa y de esta m anera que el 
sistem a tím pano -circular trabaje en condiciones ideales y  pueda con la menor impedancia pasar el 
sonido al oído interno, pero este canal se abre en el cavun y si y sucede m ucho, si el niño es un 
lactante o tiene pocos años, m uchas veces tiene una inm adurez del funcionam iento deglutorio 
donde tiene que pasar de un funcionam iento deglutorio de succión cuando está lactando a uno de 
deglución tipo adulto y en ese pasa je puede haber muchos problemas funcionales y es en esta 
trancisión es donde em piezan a aparecer los problem as de oído, lo otros que m uchas veces estos 
chicos por una cuestión de inm adurez y a veces anatóm ica tiene reflujo de la rinofaringe que va 
hacia la trompa pudiendo hacer un verdadero caldo de cultivo porque el reflujo va con alimentos y 
el alim ento va adem ás con gérm enes que están en la boca y estos germ enes pueden entonces 
em pezar a producir las otitis. O tra cosa fundam ental es la posición en la alim entación donde el 
chiquito no debe alimentarse acostado sino sentado para evitar facilitar el pase del alimento a la 
trompa, y todas las infecciones que pueda haber en ese sector y todos los cuadros catarrales 
pueden influir tam bién en la situación del oído m edio. P ero en el oído m edio influyen adem ás 
factores anatóm icos locales . E l oído tiene una aereación que consta de 3 corrientes, una superior 
apical, una que va al m eso tím pano y otra, si en el oído hay una serie de m esos y en esos m esos 
queda depositado un tejido gelatinoso que se ve a veces en el neonato pero que es propio del oído 
fetal cuando el oído se está todavía form ando y que va a originar toda la m ucosa, si esa sustancia 
permanece en el oido del chuquito luego del nacimiento se comporta como un obstáculo a la 



correcta aereación y entonces com ienzan los problem as desde m uy chiquito originando otitis 
crónicas que pueden term inar en un colesteatom a incluso dando m uy pocos síntom as y ninguna 
supuración, les recuerdo que no todos los procesos que se hacen importantes son muy ruidosos e 
incluso a veces los m ás ruidosos son los que m enos llegan a ser graves si nosotros actuam os 
como es debido. 

Los factores predisponentes son fundamentales. Hay factores locales como la hipertrofia 
adenoidea o un trastorno deglutorio. La concurrencia a guardería donde los chiquitos se contagian 
infecciones por lo general antibiótico resistentes porque suelen estar polim edicados y aquí un 

llam ado de atención, debem os im ponernos a la fam ilia , no puede ser que porque tiene  fiebre y 
m oco verde term ine siem pre con antibióticos porque la m ayoría de los procesos febriles infantiles 
son de causa viral y no los necesitan. E l hum o del cigarrillo, toda la vía aérea sufre con el tabaco y 
recordemos que nuestros hijos fuman a la par nuestra si lo hacemos en el mismo ambiente.  

E n lo que respecta a las clasificaciones de otitis hay m uchas, yo m e guío con esta por considerarla 
m ás práctica. 

Otitis media aguda ocasional. Es el chiquito que hace una OMA como puede hacer cualquier otro 
proceso y después la repite   al año o no y que en su infancia en total hace dos o tres episodios que 
es una cosa perfectamente tolerable y la OMA recurrente en esta hay que plantearse diagnósticos 
diferenciales, tenem os que ver porqué recurre y esto tiene que  ver con el diagnóstico certero entre 
los episodios porque no es lo mismo ese chiquito que hace el episodio lo medican y controlan 
luego del tratam iento con curación que se evidencia por la clínica y la im agen del tím pano y 
después recurre que ese otro chiquito que tratam os pero que el tím pano no vuelve a la im agen 
norm al y aunque clim icam ente el chiquito está bien porque no tiene fiebre ni dolor a ustedes no les 
gusta com o se ve el tím pano, entonces esto se trata de otra cosa com o puede ser una O M C  con 
tím pano cerrado que hay varias pero la m ás com ún es la llam ada O M E  u otitis m edia con efusión u 
otitis serosa u otopatía secretoria y que no es m ás que una otitis que no se cura y que hace una 
reinfección o reagudización cada tanto que puede ser cada vez que dejan el antibiótico com o pasa 
con muchos chicos o puede ser cada 1 mes o cada 2 meses , pero el chico si bien no tiene 
síntom as entre las reagudizaciones no deja de ser una otitis porque tiene un exudado, porque tiene 
una mucosa gruesa , porque tiene una alteración funcional en su oído producida por esa situación. 
E ntonces no es lo m ism o una recurrencia por predisposición que esta otra form a que hay que 
m anejarla de otra m anera, después tenem os la O M C  sim ple con perforación que ya es otra 
situación, de tod os m odos no hay que olvidarse que lo que juega un papel preponderante adem ás 
de la acción bacteriana es sobre todo las condiciones locales de ese oído que se ventila m ejor o 
peor y de acuerdo a esto desencadena la form a clínica . Los gérm enes son los m ism o s el neuma, 



el haem ophilus pero el problem a es porqué no se curaa ese tím pano y ahí es donde intervienen los 
factores que mencionamos como los locales anatomofuncionales como los factores del ambiente 
que hacen a la recurrencia pero para ir a la cronicidad ya se necesitan alteraciones de ventilación 
que no todos los chicos tienen , hay un porcentaje relativam ente pequeño de niños que hacen esta 
forma pero hay otro factor que juega y creo que tenemos que recalcarlo y que somos nosotros, 
cuando la otitis uno ve que no está solucionada no se puede insistir dándole al chico antibióticos 
hay que hacer otras cosas com o ventilarlos que es lo que se hacía sistem áticam ente en la era pe 
antibiótica , porque las otitis de antaño cuando no había antibióticos o se curaba n cuando 
supuraban o se com plicaban , no había m ucho, entonces el m édico que hacía las punzaba para 
que supuraran y ahora que tenem os antibióticos no lo hacem os nunca aunque hay veces que 
tendríam os que hacerlo porque la realidad es que habría que hacer m á s ventilación . tengan en 
cuenta que la ventilación en la actualidad es fácil técnicam ente porque la hacem os con el 
microscopio y usando una jeringa de insulina como mango uno le pone una aguja 50/8 que es muy 
filosa y que está indicado en esos casos con tím pano abom bado que vem os que no evoluciona . 

E stas otitis crónicas con efusión se curan en la m ayoría con m edicación y con alguna reeducación 
foniátrica y con un poco de tiem po, m uchas otras se curan con la colocación de un tubo de 
ventilación y algunas p ese a todo las vem os y van a la retracción del tím pano y al colesteatom a 
pese a que las vemos y las terminamos operando del colesteatoma como en una especie de un 
camino inexorable y que tiene que ver con la herencia porque en estos casos casi siempre 
encontrarem os algún fam iliar que ha tenido alguna de estas cosas por lo que seguram ente que 
existe algún factor genético y que tiene que ver con la ventilación y las condiciones de la 
subm ucosa del oído . E sta O M C  a tím pano cerrado se produce porque cuando el exudado impide 
que exista un intercam bio gaseoso, y les recuerdo que en la caja tim pánica hay un intercam bio 
gaseoso dinám ico con m ás C O 2 que O 2, tiene un epitelio m ás chato ciliado y m uy pocas células 
caliciformes pero pude hacer metaplasma y esta se produce cuando falta aire, y cuando se 
produce la metaplasma ducho epitelio exuda moco no necesitando que venga el moco de otro 
lado, lo produce el epitelio, y a m enor aire m ayor producción de m oco que hace por un lado un 
caldo de cultivo y por otro se retroalim enta, es m uy difícil que ese m oco se drene por la trom pa 
porque es m uy pegajoso. S i vem os una m em brana tim pánica norm al esta nos m ostrará un aspecto 
nacarado, si existe inflam ación por una O M A  el tím pano estará enrojecido con distintos grados de 
abonbamiento, luego con la m edicación correcta se irá retrotrayendo a su aspecto norm al pero si 
esto no sucede luego de un tiem po prudencial lógico que está entre los 20 -30 días, es que algo 
está pasando. 

E n lo que respecta a la sintom atología en la O M A  el síntom a  fundamental es la otodinia o sea el 
dolor, la m adre trae al chiquito porque llora de dolor. La hipoacusia queda en otro escalón de 



im portancia sintom atológica prim ero porque si el niño es pequeño será m uy difícil detectarla y si el 
chico es grande lo único que quiere es que le calmen el dolor, el adulto incluso nos hable de la 
hipoacusia cuando se le calm a el dolor  si pero ahora estoy sordo nos suele decir . La supuración 
es un signo importante y cuando la vemos en el consultorio lo primero que le tenemos que 
preguntar a la m adre si antes de notarla el chiquitos se quejó de dolor o no porque cuando 
tenemos un chiquito que presenta supuraciones reiteradas sin dolor previo estamos en presencia 
de una OMC supurada simple que supura de vez en cuando pero sin dolor porque tiene una 
perforación con lo que parte del problem a está solucionado, el único problem a es que si es una 
perforación central deberá cuidarse del agua por lo que generalm ente después de los 10 años le 
hacem os una pequeña cirugía para cerrarla p ara que pueda hacer una vida normal mientras que 
los adultos que nos llegan y que han tenido toda la vida perforaciones simples en general no los 
operam os salvo que quieran hacer algún deporte especial. A hora bien si el chiquito tiene dolor 
previo y supuración posterior al m ism o será una O M A  ocasional o recurrente si se reitera pero 
cuidado que muchas veces lo que ocurre es que  son chiquitos que hacen dos episodios en el 
mismo mes y  e n realidad es una otitis m edia crónica a tím pano cerrado con reagudizaciones es 
decir es la m ism a otitis que no se cura y el enfoque terapéutico es com pletam ente distinto. 
E ntonces si tenem os supuración sin otodinia previa si no es fétida hay que considerar que es una 
O M C  sim ple com o recién decíam os y tenem os que asegurarnos q ue no se nos reinfecte con el 
agua para lo cual es m uy útil un algodón con vaselina sólida y una gorra con siliconas . E sto es 
muy discutido por algunos colegas pero no podemos prohibir en este momento a un chico que 
concurra a una pileta, no podemos dejar que no aprenda a nadar por cuidar el oído a riesgo de 
tener un oído curado en un chiquito ahogado que se cayó a una pileta. E l tratam iento local está 
indicado en este tipo de supuración puede ser con antibióticos en gotas, en lo personal m e agrada 
mucho el argirol en gotas, hay una fórm ula que es fantástica para antisptizar el cavum  que es 
argirol 0,10 g sol fisiológica 30 cc y le indico a la m adre que todas las noches en cuanto tenga un 
poquito de moco le ponga unas gotitas en la nariz. Esto sirve para prevenir que el moco del cavun 
no esté séptico y lo podem os usar tanto en R N  com o en los abuelos de 90 años y en el caso de las 
piletas lo mismo cuando el chiquito  sale del agua le ponemos 2-3 gotitas en la nariz de cada lado, 
así com o le ponen para evitar las otitis externas una gotitas de alcohol. En este caso les 
recom iendo el alcohol com ún no el boricado porque cuando se seca éste queda el ácido bórico que 
si bien por un lado es bueno porque acidifica el m edio les form a unos costrones bárbaros. E n 
realidad la acción del acohol en el oído externo es secarlo y evitar de este m odo com batir la 
hum edad que favorece la m ultiplicación bacteriana propia de la piel. Los tapones son 
contraproducentes porque lastim an y m antienen m ás el agua , entonces pongan alcohol pero no 
una gotita , hagan que chorree el conducto así se seca.  



F ue m otivo de discusión la profilaxis A T B  para las O M A  recidivantes, en lo personal no obtuve 
buen resultado con estas m edidas adem ás de lo contraproducente que resultan por la inducción de 
resistencia bacteriana, por eso, con la m edida local del argirol cada vez que el niño hace una rinitis 
m e he m anejado con m uy buenos resultados, claro siem pre y cuando no tenga una alteración de la 
ventilación por ejem plo por una gran hiperplasia adenoidea  que sea el factor que me haga que 
recidive el cuadro pero ojo que no todo es cuestión de tam año porque m uchas veces tenem os que 
hacer una adenoidectom ía por trastorrnos im portantes de la ventilación y el chiquito no nos ha 
hecho ningún cuadro de O M A  u otras veces no tenem os una gran hiperplasia adenoidea pero sí se 
comportan como verdaderos abscesos purulentos que nos mantienen el cavum infectado, 
entonces son varias las cosas que tenem os que considerar en el m om ento de hacer una elección 
terapéutica. 

Volviendo a la supuración si es de tipo fétida debem os considerar dos cosas. S i uno con una 
toalette la transform a nuevam ente en inodora es probable que sea una sobreinfección en el 
conducto pero si la supuración persiste fétida debem os investigar un colesteatoma  o por lo menos 
una epiderm izante que está ya instalada  

Entonces una OMA puede hacernos una forma exudativa que puede curarse o pasar a una OME 

que con m edicació y ejercicios puede curarse o ir a la cronicidad con form ación de bolsillos de 
retracción   que pueden ser totales y term inar en una tím pano esclerosis pero que a veces no 
provoca una gran pérdida auditiva por lo que no intervenim os y lo controlam os. Los peligrosos son 
los bolsillos superiores donde están cerca de la piel y esta m e puede invadir y originarse el 
colesteatom a . M uchas veces sim ulan una perforación pero en realidad es un tím pano que ha 
perdido toda su estructura y se ha pegado a la cara interna del oído por eso parece una 
perforación. E l gran problem a es cuando en esta región hay una  parte de la membrana que se va 
hacia atrás y hacia arriba y uno no ve el fondo. N o nos olvidem os que la m em brana tim pánica tiene 
una cara externa epidérm ica una cara interna m ucosa y una capa fibrosa que es la que m antiene, 
cuando se hacen los bolsillos de retracción es que la m em brana ha perdido esa capa fibrosa y se 
pierde porque hay una dism inución de la presión se form a un exudado y las venas hacen un 
trastorno del retorno venoso lo que lleva en el m ejor de los casos a una atelectasia del oído con 
mayor o menor trastorno funcional y en el peor de los casos hacen bolsillos que si van hacia arriba 
pueden term inar en un colesteatom a que incluso en algunos niños pasa desapercibido porque 
nunca les dolió ni supuró y term inam os haciendo diagnósticos tardíos p ero por suerte a la m ayoría 
les duele el oído y consultan.  

E ntonces hablando de las com plicaciones de la O M A  no es com ún que se com plique con una 
m astoiditis pero es posible , que si llegam os con un diagnóstico oportuno antes de la fusión de las 



celdas mastoideas y form ación del absceso con el tratam iento m édico la podem os curar y por 
suerte ya casi nunca las tenemos que operar . Otra de las complicaciones que nunca debemos 
olvidar es la posibilidad de producir m eningitis en esa asociación con el neum ococo  por lo que 
siem pre la O M A  debe tratarse en serio. A bscesos cefálicos. P arálisis facial que se da a veces por 
trastornos anatóm icos porque la segunda porción del facial tiene en determ inado núm ero de 
individuos no tiene hueso en el canal externo entonces un exudado con cierta presión producir una 
parálisis transitoria que se m ejora m ucho con la evacuación . E l absceso cefálico es m ás com un en 
las form as colesteom atosas y no es un problem a de contiguidad sino que se transm ite por ém bolos 
venosos. 

La otra complicación de la O M A  ya sea por factores locales o por m ala conducta m édica es la O M C  
a tím pano cerrado , las form as con bolsillos las retracciones, la tím panoesclerosis   y la aparición de 
los colesteatomas pueden ser complicaciones de una OMA en un terreno especial. De las OMC 
colestom atosa supurada son com plicaciones las parálisis severas, la fístula del conducto 
sem icirculas o laberintitos, el absceso cefálico y la m eningitis.  

H ablem os ahora del tratam iento. E n la O M A  ocasional , A T B  tiem po m ínim o 10 día s y recordemos 
que el abandono de los m ism os por rápida m ejoría de la sintom atología en m uchos chiquitos es 

una causa im portante de la aparición de la otitis con efusión. La otra es la paracentesis que 
antiguam ente hacíam os tanto y actualm ente deberíam os h acer m ucho m ás frecuentem ente de lo 
que las hacem os pero chocam os con los padres que nos suelen frenar en m ás de una vez. S e 
pueden hacer corticoides pero con las consideraciones del caso y siempre bajo la cobertura de un 
antibiótico eficaz. 

En las OMA recurrentes básicam ente hacem os lo m ism o, pero ojo, para considerar form as 
recurrentes debem os certificar la curación del tím pano luego de cada episodio. C om o A T B  casi 
siempre comenzamos con amoxicilina  que m antenem os o rotam os según el resultado. Los 
m acrólidos no los usam os porque son bacteriostáticos a pesar de la propaganda sobre todo con 
los de reciente aparición pero siguen siendo bacteriostáticos. E n caso de com plicaciones 
im portantes com o las m astoiditis recurrim os a las cefalosporinas de 3º generació n como el 
ceftriaxone. T am bién la cefixim a por vía oral nos da buenos resulados pero de com ienzo, repito, 
am oxicilinas. C uando el tím pano no se resuelve es indicación de paracentesis y si el dolor es m uy 
intenso no olvidemos que este procedimiento cura el dolor m ejor que cualquier analgésico. P ero 
siem pre en las form as recurrentes descartar la presencia de la O M C  a tím pano cerrado evaluando 
todos los factores tanto del chico como del ambiente.  

E n la O M C  a T  cerrado, evaluar los factores patogénicos tanto d el chico como de su ambiente, 
ventilar m édica o quirúrgicam ente según frecuencia de las sobreinfecciones , del estado del 



tím pano y de la hipoacusia. E ntonces si las sobreinfecciones no son m uy seguidas se puede dar 
perfectam ente un tratam iento m édico con descongestivos, m antener el cavun aséptico con el 
argirol en los resfríos. U na cosa m uy im portantes es el estado del tím pano, porque a veces la 
hipoacusia no es importante ni las supuraciones son frecuentes pero resulta que nos hace 
retracciones y si son sectoriales y altas m ás todavía , porque im plica un factor de riesgo y hay que 
hacer algo rápido para ventilarlo, en este caso siem pre lo hacem os quirúrgicam ente. La hipoacusia 
es im portante porque el chico pequeño puede perder parte del lenguaje si tiene u na hipoacusia 
im portante y m uy sostenida, por lo que repetim os adem ás del A T B  adecuado es fundam ental la 
ventilación. C uando los padres nos preguntan preocupados por el futuro del oído de ese chiquito 
con varias supuraciones siempre les repito lo mismo, preocupém osnos m ás por las com plicaciones 
que por el futuro, porque si no se nos complica la otitis con alguna de las cosas que nombramos al 
crecer el chiquito suele mejorar mucho. 

Hablemos ahora de las sinusitis en lo que respecta a la etiología repetim os p rácticam ente los 
gérm enes de la otitis, neum ococo, haem ophilus, B  C atarralis, y los hongos. C on respecto a estos 
últim os tenem os dos tipos de infecciones , está la sinusitis polipoidea crónica fúngica que en 
realidad es m ás una reacción alérgica de la m uco sa rinosinusal al hongo no existiendo una 
verdadera infección por el hongo sino una reacción inflam atoria y hay que curar el hongo para que 
ceda esta poliposis pero no hay que hacer antim icóticos y la otra que es el gran dram a de las 
inmunodepresiones . la vía de infección puede ser rinógena u odontógena pero en la m ayoría de 
los chicos y adultos jóvenes es rinógena. Los factores predisponentes son locales y generales. Los 
prim eros están dados por las alteraciones anatóm icas propias de cada paciente que se han 
evidenciado ahora a través de los estudios de im ágenes, por eso cuando una sinusopatía se hace 
rebelde o crónica no basta con una R x hace falta una T A C  con la cual evidenciam os los trastornos 
ventilatorios que hacen la cronificación. C ada vez que hacem os un resfrío la m ucosa de los senos 
tam bién se suele alterar pero si uno tiene una buena ventilación de los m ism os se evacuan los 
m ocos se va el proceso y se term inó el problem a , la dificultad la tienen aquellos que no arrancan 
nunca y siguen con el problem a y eso depende fundam entalm ente de factores anatóm icos y 
tam bién factores de la m ucosa . de los factores generales tiene un papel m uy im portante en la 
cronificación la alergia y por supuesto la contam inación am biental y el hum o del cigarrillo. D entro 
de las form as agudas debem os poner en rojo  a la etm oiditis del lactante, que el problem a que 
tiene es su com unicación con la órbita . E l lactante casi no tiene senos m axilares, no tiene senos 
frontales y un pequeño seno esfenoidal siendo el etm oides el ún ico seno que tenemos cuando 
nacem os y lo que se infecta a través de la nariz es el etm oides, todos los senos m enos el etm oides 
posterior y el esfenoidal confluyen en el meato medio y las enfermedades del meato medio son las 
que hacen entonces la situación de sinusitis y si el m eato m edio tiene una condición anatóm ica de 
ser obstruido con facilidad va a ser sinusitis con tendencia a la cronificación. E ntonces en el 



lactante la form a que m ás dolores de cabeza nos origina es la etm oiditis. E n los chicos m ás 
grandes ya aparecen las sinusitis m axilares y las pansinusitis dentro de las agudas y las crónicas 
pueden ser catarrales , h iperplásica  o polipoideas. La polipoidea es una forma especial de sinusitis 
hiperplásica, no hace pólipos todo aquel que quiere sino el que puede . Pero cuidado cuando una 
sinusitis hiperplásica es unilateral y no hay una causa que la justifique com o un problem a dentario 
en un chiquito m ayor o una desviación del tabique, hay que recordar que existen algunos tum ores 
que son de los jóvenes y de los chicos y que pueden aparecer al principio como una sinusitis por 
ejem plo el rabdom iosarcom a, por eso sospechen siem pre de las patologías unilaterales, recuerden 
unilateral, rebelde, progresivo ojo  

C on respeto a la sintom atología bueno en pediatría  salvo la etmoiditis que es un cuadro importante 
que se les presenta con el edem a orbitario característico, en los dem ás casos el signo com ún de la 
sinusitis pediátrica es la rinorrea, la cefalea no s tan frecuente com o en los adultos, aquí el signo es 
el m oco, o sea, el m oco puede venir de una rinitis alérgica, de una adenoiditas pero tam bién 
m uchas veces de una sinusitis, obstrucción nasal sobre todo en las form as hiperplásicas, puede 
haber cefalea y la tos que es otro de los signos característicos sob re todo la tos nocturna por la 
rinorrea posterior y tam bién la afectación de la vía aérea inferior no solo por vía canalicular sino 
porque la vía aérea reacciona en conjunto porque no nos olvidem os que tiene el m ism o origen , 
entonces tos nocturna y rinorrea pensar siempre en sinusitis porque son signos constantes en ella.  

Cuando tienen unan sinusitis que no evoluciona bien es importante hacer una TAC encortes 
frontales y coronales para observar bien la zona del meato medio, y hay que tener en cuenta una 
cosa, los senos se ventilan con aire espirado que tiene mucho CO2 como corresponde tener en la 
m ucosa respiratoria alta y está caliente y está húm edo y que los cornetes adem ás de la función de 
calentar el aire tiene por la forma en que están  ubicados de ser deflectores para que el aire 
espirado pueda llegar a los senos lo m ism o que en el oído m edio el tenor de C O 2 es m ayor que el 
del aire inspirado porque tiene que haber una especie de pequeña acidez superficial para que las 
cilias funcionen bien y volviendo al m eato m edio digam os que aquí se resuelve toda la situación de 
los senos m enos del esfenoides y del etm oides posterior , en la gran m ayoría de los casos la 
infección es m axilar, etm oidal anterior y a veces frontales, entonces con la T A C  decidim os si 
tenem os que hacer una am pliación de este canal por vía endoscópica para m ejorar la ventilación 
de los senos, lógicam ente esto lo reservam os para las form as que no se curan y tienden a la 
cronicidad, que no es el com ún de los casos pero cuando la cosa no va y encontram os obstrucción 
a este nivel no nos queda otro rem edio para ventilar y volvem os a la frese la ventilación es el 
m ejor antibiótico de la vía aérea superior . 



Dentro de las complicaciones, la sinusitis etmoidal es la que m ás se puede com plicar ya se a con 
un absceso cerebral o una meningitis y sin que necesariamente haga afectación de la tabla ósea, 
pero m ás frecuentem ente da com plicaciones orbitarias, no olvidem os que el etm oides está 
separado de la órbita por una lám ina que se denom ina lám ina papirácea  y que adem ás tiene 
orificios por donde corren las arterias. La afectación de la órbita puede dar una celulitis 
anteroseptal m ás benigna que cede rapidam ente con A T B  y corticoides o una retroseptal m ucho 
m ás grave, porque el globo ocular está contenido en un espacio rígido que es la órbita y el nervio 
óptico que en realidad no es un nervio sino un tracto porque el nervio está en la retina, y tiene una 
gran debilidad ante la falta de irrigación por la com presión y en pocas horas el enferm o puede ir a 
la am aurosis, por lo que debem os estar m uy atentos para descom prim ir y tam bién otra 
com plicación grave puede ser la tromboflebitis del seno cavernoso porque no nos olvidemos que 
las venas orbitarias van a drenar al seno cavernoso y las venas nasales y etmoidales tienen una 
relación directa con la circulación endocraneana . 

C om plicaciones de la vía aérea inferior puede verse en terrenos predispuestos, hiperrreactivos, no 
olvidem os que si el techo está sucio el piso tam bién anda m al por eso siempre es esencial 
especialm ente en los bronquiales crónicos y sobre todo en los que presentan bronquiectasias que 
su vía superior esté bien.  

En lo que respecta al tratamiento usamos esquemas ATB similares a las de las otitis. Es muy 
importante la fluidificación  del moco para lo que utilizamos vasoconstrictores de mucosa y los 
corticoides, en lo personal tam bién aquí m e es de utilidad lim piar el cavum  con la sol de argirol. 
C om o fluidificante general es útil la ergosteina que se adm inistra 2 veces por día y tam bién las 
famosas inhalaciones que aunque parece una terapeutica antigua es muy eficaz porque debemos 
fluidificar el moco para que drene mejor. Los vasocontrictores nasales locales tienen muy buena 
respuesta en la m ucosa y son m uy útiles usandolos criteriosam ente por períodos cortos de 1 
sem ana a 10 días para evitar el acostum bram iento y el efecto rebote. E n las etm oiditis siem pre 
A T V  y corticoides por vía endovenosa y en algunos casos se drenan.  

E n las form as crónicas polipoideas o hiperplásicas son de utilidad los corticoide s tópicos y en 
algunos casos la polipectom ía. Los pólipos son un problem a porque son m uy recidivantes . N o se 
conoce m uy bien su casusa pero hay algunas poliposis características com o la poliposis que da la 
aspirina, la poliposis fúngica que uno sabe que e lim inando el paquete fúngico que está en el m edio 
de la form ación y se evidencia bien en las T A C  que es un m agm a con una consistencia com o de 
sebo que es el hongo y uno lim pia bien esta zona y la lesión se cura y que es en realidad una 
alergia al hongo se cura no con antifúngicos sino con la extirpación del pólipo y una buena lim pieza 
de la zona. 



Hablemos ahora de las infecciones del Anillo de Waldeyer en este aspecto podemos recalcar que 
es un ejem plo de las m odas pendulares en la terapéutica, pasam os así de los años en que casi la 
totalidad de los chicos se operaban de am igdalas y adenoides antes de tom ar la com unión com o si 
fuera un hito m ás de la vida a la época donde se discutía acaloradam ente en los ateneos cada 
indicación com o si se tratara de la extirpación de una am igdala cerebelosa , por suerte hem os 
entrado en un tiem po de equilibrio con respecto a la intervención incluso se han desplazado las 
m ism as porque actualm ente no son las infecciosas las indicaciones m ás im portantes sino m ás que 
nada las mecánicas obstructivas. E n lo que respecta a la etiología las virosis m archan en punto en 
lo que respecta a la frecuencia y aquí lógicam ente no debem os indicar A T B  , el problem a es que 
algunas de ellas son muy parecidas a las bacterianas por ejemplo la que se origina con la 
mononucleosis que se parece a cualquier cosa, he visto algunas que parecen una leucemia o 
incluso una form a diftérica y otras que son sim plem ente una angina roja en un chico con ganglios, 
en los m ás pequeños nos pueden venir con una im portante rinolalia porque las adenoides 
m ultiplican en horas su tam año. Lógicam ente que al O R L se les facilitan las cosas porque en 
general nos consultan las am igdalitis que el clínico no cura en una sem ana , si nos consultaran de 
entrada seguramente a nosotros nos pasaría lo m ism o porque al ver una placa de pus pensarem os 
de entrada en una form a eritem atopultácea y no en una M I, incluso recordem os que en las M I 
están contraindicadas las am oxicilinas. P or supuesto en las bacterianas el E B H  del grupo A  y aquí 
debem os explicar bien a la gente que suele confundir angina estreptocóccica con reum atism o. La 
vía de infección es la aérea superior entrando los gérm enes por la nariz o la boca, y de los factores 
predisponentes el m ás im portante es el am biente contam inante  o bien porque hay un portador en 
la casa o bien concurre a una guardería . C on respecto a la angina diftérica nosotros tenem os una 
gran desventaja porque no la conocemos porque existe muy poco, por eso cuándo  veamos una 
pseudomembrana hay que cultivarla, da una disociación esfingotérm ica con pulso m uy rápido con 
tem peratura poco elevada y con aspecto tóxico. Lo m ism o cuando viene con úlceras ojo que puede 
tratarse de una enferm edad hem atológica o una inm unodepresión. D entro de las com plicaciones 
locales tenemos los flemones anterosuperior y posterosuperior que en realidad en los chicos son 
poco frecuentes. E l flem ón periam igdalino anterosuperior es un flem ón que oculta la am ígdala , da 
trism os , sialorrea y m ucho dolor y tem peratura, es m ás benigno. E l posterosuperior es 
generalm ente después del anterior porque se produce una fibrosis y el m aterial purulento puede ir 
hacia atrás , es m ás peligroso pudiendo originar una trom boflebitis de la yugular o abscesos 
laterales del cuello. Los abscesos posteriores son m ás propios de los niños pequeños y 
relacionado con adenoiditas y los ganglios retrofaríngeos que en el adulto se atrofian . D entro de 
las complicaciones generales tenemos la escarlatina que es una bacteriemia y la adenitis 
m esentérica que origina un abdo m en doloroso por la inflam ación de estos ganglios que están 
reaccionando en form a conjunta con la am ígdala . Los dolores abdom inales pueden surgir tam bién 
de un proceso por suerte poco frecuente y que puede ser grave que es la peritonitis neum ocóccica 



que son chiquitos que com ienzan con un cuadro de vías aéreas superiores y en horas hacen la 
peritonitis, peritonitis que tiene tratam iento m édico, pero que casi siem pre term ina en la 
intervención porque es m uy difícil hacer el diagnóstico. Las otras dos com plicaciones son la FR y la 
GNDA. 

E l tratam iento penicilina o am oxi 10 días com o m ínim o. N o uso penicilinas de depósito porque hay 
que aplicarlas m uy bien y hem os conocido varios accidentes por m ala tecnica de aplicación de las 
mismas. En las adenoiditas también las am oxi, uso com o les dije el argirol. 

E n lo que respecta a la am igdalectom ía debem os tener en cuenta la frecuencia y gravedad de los 
episodios. T odo chico que hace un flem ón periam igdalino , lo m ism o que un adulto, tiene indicación 
taxativa de operarse, entonces esto no se discute, el problem a es con cuántos episodios com unes 
tengo que indicar la am igdalectom ía? Y o diría con 4 severos ( cam a, m ucha tem peratura, A T B  
inyectable)  o con 6 no tan severos anuales. C on respecto a la erradicación del estreptococo la 
cosa cambia, porque nadie me asegura que al sacar la amigdala elimino totalmente al germen de 
la faringe, pero no nos obsesionem os con el estreptococo si el niños está bien y no tiene 
sintom atología. E sa sería entonces nuestra indea de la am igdale ctom ía , indicación según 
frecuencia y gravedad de los episodios y por supuesto la causa obstrictiva independientemente de 

la infección. Lo m ism o para la adenoidectom ía.   
  

 


