TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DE LA VIA AEREA SUPERIOR
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Toda la via aérea superior tiene un mismo origen embriolégico, por lo tanto tiene una igual
estructura histolégica basica. Asi salvo algunos sitios excepcionales especializados, tiene un
epitelio cilindrico ciliado mucosecretor, esta es la base histoldgica, y esa base histoldgica es la que
origina los problemas en la infecciobn. Tenemos también una continuidad anatomica de las
cavidades, se originan embriol6gicamente en el esbozo nasal estando practicamente insufladas en
la base del craneo a través de la nariz y la rinofaringe lo que ya nos estd marcando la importancia
que pueden llegar a tener las complicaciones de las enfermedades a ese nivel. Otra cosa que
caracteriza a la region anatomica de la VAS es la abundancia de acimulos linfaticos submucosos
algunos més delimitados y organizados en acumulos mayores constituyendo el famoso anillo de
Waldeyer constituido por la amigdala palatina faringea y lingual que rodean el istmo de las fauces y
que ademas tiene relacion con las coanas. Estos acumulos que tienen la accién de formar Ac
contra los Ag que penetran por las vias respiratorias o digestivas altas tienen relacion histoldgica
con los acumulos de las placas de peyer del intestino lo que explica algunas cosas que suceden
por ejemplo con las anginas. Estos acumulos submucosos estan intimamente ligados con la
mucosa con una diferenciacion de ligazén como puede ser las criptas amigdalinas o los surcos de
la amigdalas faringeas que retiene los Ag en contacto con la mucosa para generar los Ac

correspondientes.

La VAS tiene un funcionamiento ventilatorio dependiente lo que significa que si no hay ventilacion
aparecen alteraciones en la mucosa que la hacen propensa a las infecciones, por eso el axioma
que dice el mejor antibidtico de la via respiratoria es el aire por lo tanto cavidad que se ventila es

probable que no tenga infeccién y mucho menos lesiones con tendencia a la cronicidad.

Tiene relaciones con el endocraneo, érbita y espacio profundo del cuello que hacen a las grandes
complicaciones. Conocer todas estas cuestiones nos ayudaran a comprender mejor la evoluciéon y

la terapéutica de la patologia de la VAS.

Comencemos hablando de la otitis como en todas las afecciones de esta region anatémica
debemos considerar en la etiopatogenia el agente etioldgico por un lado, la via de infeccion y los
factores predisponentes. El agente etiologico mas frecuente y por mucho es el neumococo.
Tengamos en cuenta que este germen es muy pidgeno y cuando se complica se complica muy
mal, no olvidemos que la ubicacion del oido es muy cercana al endocraneo . Cercania que se hace

manifiesta por la topografia pero ademas por lineas vasculares que pueden incluso en un chiquito



normal, no inmunolégicamente deprimido, llevar a una complicacién grade. De manera que la otiti
media entidad muy frecuente tiene posibilidades de ser una enfermedad muy seria si bien por
suerte las complicaciones graves no las vemos todos los dias. Otros agentes menos frecuentes
son el Haemophilus, la M Catarralis y algunas bacterias gran pero que las vemos estas Ultimas
especialmente en los inmunocomprometidos o las vemos también en la flora de la otitis media

crénica reagudizada.

En lo que respecta a la via de infeccion la mas importante es la canalicular, la hematégena es poco
frecuente . Hay una otitis gripal que no es una OMA propiamente dicha y que es una miringitis que
significa inflamacion en la membrana del timpano, pero repito, la via canalicular es la mas
frecuente y aqui adquiere jerarquia el complejo determinado por la rinofaringe-trompa de
Eustaquio-caja del timpano. Saben Uds que la trompa del lactante es mas ancha y ademas lo
importante es reconocer que tiene una parte anterior cartilaginosa que es la que permite que tenga
movimientos de cierre y apertura y la parte posterior 6sea que no es mas que la continuidad hacia
delante de la caja timpanica, ahora bien esa parte cartilaginosa depende para moverse, para
abrirse fundamentalmente de los muasculos del velo del paladar, misculos que hacen que cuando
uno traga o bosteza se abra el pabellon tubario y entonces la presion del aire se equipare . Esta es
la importancia de la funcién de la trompa que es la de proveer una ventilacién adecuada del oido
medio y mantener un equilibrio de la presion interna con la externa y de esta manera que el
sistema timpano-circular trabaje en condiciones ideales y pueda con la menor impedancia pasar el
sonido al oido interno, pero este canal se abre en el cavun y si y sucede mucho, si el nifio es un
lactante o tiene pocos afios, muchas veces tiene una inmadurez del funcionamiento deglutorio
donde tiene que pasar de un funcionamiento deglutorio de succion cuando esta lactando a uno de
deglucion tipo adulto y en ese pasaje puede haber muchos problemas funcionales y es en esta
trancision es donde empiezan a aparecer los problemas de oido, lo otros que muchas veces estos
chicos por una cuestién de inmadurez y a veces anatomica 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 alimento va ademas con gérmenes que estan en la boca y estos germenes pueden entonces
empezar a producir las otitis. Otra cosa fundamental es la posicion en la alimentacion 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 también en la situacion del oido medio. Pero en el oido medio influyen ademas
factores anatomicos locales . El oido tiene una aereacion que consta de 3 corrientes, una superior
apical, una que va al meso timpano y otra, si en el oido hay una serie de mesos y en esos mesos
queda depositado un tejido gelatinoso que se ve a veces en el neonato pero que es propio del oido
fetal cuando el oido se esta todavia formando y que va a originar toda la mucosa, si esa sustancia

permanece en el oido del chuquito luego del nacimiento se comporta como un obstaculo a la



correcta aereacion y entonces comienzan los problemas desde muy chiquito originando otitis
cronicas que pueden terminar en un colesteatoma incluso dando muy pocos sintomas y ninguna
supuracion, les recuerdo que no todos los procesos que se hacen importantes son muy ruidosos e
incluso a veces los mas ruidosos son los que menos llegan a ser graves si nosotros actuamos

como es debido.

Los factores predisponentes son fundamentales. Hay factores locales como la hipertrofia
adenoidea o un trastorno deglutorio. La concurrencia a guarderia donde los chiquitos se contagian
infecciones por lo general antibidtico resistentes porque suelen estar polimedicados y aqui un
llamado de atencion, debemos imponernos a la familia , no puede ser que porque tiene fiebre y
moco verde termine siempre con antibioticos porque la mayoria de los procesos febriles infantiles
son de causa viral y no los necesitan. EI humo del cigarrillo, toda la via aérea sufre con el tabaco y

recordemos que nuestros hijos fuman a la par nuestra si lo hacemos en el mismo ambiente.

En lo que respecta a las clasificaciones de otitis hay muchas, yo me guio con esta por considerarla

mas practica.

Otitis media aguda ocasional. Es el chiquito que hace una OMA como puede hacer cualquier otro

proceso y después la repite al afio 0 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 diagnosticos

diferenciales, tenemos que ver porqué recurre y esto tiene que ver con el diagnéstico certero entre
los episodios porque no es lo mismo ese chiquito que hace el episodio lo medican y controlan
luego del tratamiento con curacion que se evidencia por la clinica y la imagen del timpano y
después recurre que ese otro chiquito que tratamos pero que el timpano no vuelve a la imagen
normal y aunque climicamente el chiquito esta bien porque no tiene fiebre ni dolor a ustedes no les
gusta como se ve el timpano, entonces esto se trata de otra cosa como puede ser una OMC con
timpano cerrado que hay varias pero la mas comun es la llamada OME u otitis media con efusién u
otitis serosa u otopatia secretoria y que no es mas que una otitis que no se cura y que hace una
reinfeccién o reagudizacion cada tanto que puede ser cada vez que dejan el antibiético como pasa
con muchos chicos o puede ser cada 1 mes o cada 2 meses , pero el chico si bien no tiene
sintomas entre las reagudizaciones no deja de ser una otitis porque tiene un exudado, porque tiene
una mucosa gruesa , porque tiene una alteracién funcional en su oido producida por esa situacion.
Entonces no es lo mismo una recurrencia por predisposicién que esta otra forma que hay que

manejarla de otra manera, después tenemos la OMC simple con perforacibn que ya es otra

situacion, de todos modos no hay que olvidarse que lo que juega un papel preponderante ademas
de la accion bacteriana es sobre todo las condiciones locales de ese oido que se ventila mejor o

peor y de acuerdo a esto desencadena la forma clinica . Los gérmenes son los mismos el neuma,



el haemophilus pero el problema es porqué no se curaa ese timpano y ahi 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 ventilacion
que no todos los chicos tienen , hay un porcentaje relativamente pequefio de nifios 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 esta solucionada no se puede insistir dandole al chico antibiéticos
hay que hacer otras cosas como ventilarlos que es lo que se hacia sistematicamente en la era pe
antibiética , porque las otitis de antafio cuando no habia antibidticos o se curaban cuando
supuraban o se complicaban , no habia mucho, entonces el médico que hacia las punzaba para
que supuraran y ahora que tenemos antibidticos no lo hacemos nunca aunque hay veces que
tendriamos que hacerlo porque la realidad es que habria que hacer mas ventilacion . tengan en
cuenta que la ventilacién en la actualidad es facil técnicamente porque la hacemos con el
microscopio y usando una jeringa de insulina como mango uno le pone una aguja 50/8 que es muy

filosa y que esta indicado en esos casos con timpano abombado que vemos que no evoluciona .

Estas otitis cronicas con efusién se curan en la mayoria con medicacion y con alguna reeducacion
foniatrica y con un poco de tiempo, muchas otras se curan con la colocaciéon de un tubo de
ventilacion y algunas pese a todo las vemos y van a la retraccion del timpano y al colesteatoma
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
encontraremos algun familiar que ha tenido alguna de estas cosas por lo que seguramente que
existe algun factor genético y que tiene que ver con la ventilacién y las condiciones de la
submucosa del oido . Esta OMC a timpano cerrado se produce porque cuando el exudado impide
que exista un intercambio gaseoso, y les recuerdo que en la caja timpanica hay un intercambio
gaseoso dindmico con mas CO2 que O2, tiene un epitelio mas chato ciliado y muy 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 menor aire mayor producciéon de moco que hace por un lado un
caldo de cultivo y por otro se retroalimenta, es muy dificil que ese moco se drene por la trompa
porgue es muy pegajoso. Si vemos una membrana timpanica normal esta hos mostrard un aspecto
nacarado, si existe inflamacién por una OMA el timpano estara enrojecido con distintos grados de
abonbamiento, luego con la medicacién correcta se ird retrotrayendo a su aspecto normal pero si
esto no sucede luego de un tiempo prudencial I6gico que esta entre los 20-30 dias, es que algo

esta pasando.

En lo que respecta a la sintomatologia en la OMA el sintoma fundamental es la otodinia o sea el

dolor, la madre trae al chiquito porque llora de dolor. La hipoacusia queda en otro escalén de



importancia sintomatoldgica primero porque si el nifio es pequefio serd muy dificil detectarla y si el
chico es grande lo Unico que quiere es que le calmen el dolor, el adulto incluso nos hable de la
hipoacusia cuando se le calma el dolor si pero ahora estoy sordo nos suele decir . La supuracion
es un signo importante y cuando la vemos en el consultorio lo primero que le tenemos que
preguntar a la madre si antes de notarla el chiquitos se quejé 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
perforacién con lo que parte del problema esta solucionado, el Unico problema es que si es una
perforacién central debera cuidarse del agua por lo que generalmente después de los 10 afios le
hacemos una pequefia cirugia para cerrarla para 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
operamos salvo que quieran hacer algun deporte especial. Ahora bien si el chiquito tiene dolor
previo y supuracion posterior al mismo sera una OMA 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 en realidad es una otitis media crénica a timpano cerrado con reagudizaciones es
decir es la misma otitis que no se cura y el enfoque terapéutico es completamente distinto.
Entonces si tenemos supuracion sin otodinia previa si no es fétida hay que considerar que es una
OMC simple como recién deciamos y tenemos que asegurarnos gue no se nos reinfecte con el
agua para lo cual es muy util un algodén con vaselina sélida y una gorra con siliconas . Esto 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 oido a riesgo de
tener un oido curado en un chiquito ahogado que se cayé a una pileta. El tratamiento local esta
indicado en este tipo de supuracion puede ser con antibidticos en gotas, en lo personal me agrada
mucho el argirol en gotas, hay una férmula que es fantastica para antisptizar el cavum que es
argirol 0,10 g sol fisiolégica 30 cc y le indico a la madre 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 podemos usar tanto en RN como en los abuelos de 90 afios 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,
asi como le ponen para evitar las otitis externas una gotitas de alcohol. En este caso les
recomiendo el alcohol comun no el boricado porque cuando se seca éste queda el acido bérico que
si bien por un lado es bueno porque acidifica el medio les forma unos costrones béarbaros. En
realidad la accién del acohol en el oido externo es secarlo y evitar de este modo combatir la
humedad que favorece la multiplicacién bacteriana propia de la piel. Los tapones son
contraproducentes porque lastiman y mantienen mas el agua , entonces pongan alcohol pero no

una gotita , hagan que chorree el conducto asi se seca.



Fue motivo de discusion la profilaxis ATB para las OMA recidivantes, en lo personal no obtuve
buen resultado con estas medidas ademas de lo contraproducente que resultan por la induccién de
resistencia bacteriana, por eso, con la medida local del argirol cada vez que el nifio hace una rinitis
me he manejado con muy buenos resultados, claro siempre y cuando no tenga una alteracion de la
ventilacion por ejemplo por una gran hiperplasia adenoidea que sea el factor que me haga que
recidive el cuadro pero ojo que no todo es cuestion de tamafio porque muchas veces tenemos que
hacer una adenoidectomia por trastorrnos importantes de la ventilacion y el chiquito no nos ha
hecho ningin cuadro de OMA u otras veces no tenemos una gran hiperplasia adenoidea pero si se
comportan como verdaderos abscesos purulentos que nos mantienen el cavum infectado,
entonces son varias las cosas que tenemos que considerar en el momento de hacer una elecciéon

terapéutica.

Volviendo a la supuracion si es de tipo fétida debemos considerar dos cosas. Si uno con una
toalette la transforma nuevamente en inodora es probable que sea una sobreinfeccion en el
conducto pero si la supuracién persiste fétida debemos investigar un colesteatoma o por lo menos

una epidermizante que esta ya instalada

Entonces una OMA puede hacernos una forma exudativa que puede curarse o pasar a una OME
que con medicacié y ejercicios puede curarse o ir a la cronicidad con formacion de bolsillos de
retraccion que pueden ser totales y terminar en una timpano esclerosis pero que a veces nho
provoca una gran pérdida auditiva por lo que no intervenimos y lo controlamos. Los peligrosos son
los bolsillos superiores donde estan cerca de la piel y esta me puede invadir y originarse el
colesteatoma . Muchas veces simulan una perforacién pero en realidad es un timpano que ha
perdido toda su estructura y se ha pegado a la cara interna del oido por eso parece una
perforacién. El gran problema es cuando en esta regién hay una parte de la membrana que se va
hacia atras y hacia arriba y uno no ve el fondo. No nos olvidemos que la membrana timpanica tiene
una cara externa epidérmica una cara interna mucosa y una capa fibrosa que es la que mantiene,
cuando se hacen los bolsillos de retraccion es que la membrana ha perdido esa capa fibrosa y se
pierde porque hay una disminucién de la presién se forma un exudado y las venas hacen un
trastorno del retorno venoso lo que lleva en el mejor de los casos a una atelectasia del oido con
mayor o menor trastorno funcional y en el peor de los casos hacen bolsillos que si van hacia arriba
pueden terminar en un colesteatoma que incluso en algunos nifios pasa desapercibido porque
nunca les dolidé ni supuré y terminamos haciendo diagnésticos tardios pero por suerte a la mayoria

les duele el oido y consultan.

Entonces hablando de las complicaciones de la OMA no es comun que se complique con una

mastoiditis pero es posible , que si llegamos con un diagndstico oportuno antes de la fusién de las



celdas mastoideas y formaciéon del absceso con el tratamiento médico la podemos curar y por
suerte ya casi nunca las tenemos que operar . Otra de las complicaciones que nunca debemos
olvidar es la posibilidad de producir meningitis en esa asociacién con el neumococo por lo que
siempre la OMA debe tratarse en serio. Abscesos cefalicos. Paralisis facial que se da a veces por
trastornos anatdémicos porque la segunda porcién del facial tiene en determinado nimero de
individuos no tiene hueso en el canal externo entonces un exudado con cierta presion producir una
pardlisis transitoria que se mejora mucho con la evacuacion . El absceso cefélico es mas comun en
las formas colesteomatosas y no es un problema de contiguidad sino que se transmite por émbolos

vVenosos.

La otra complicacion de la OMA ya sea por factores locales o por mala conducta médica es la OMC
a timpano cerrado , las formas con bolsillos las retracciones, la timpanoesclerosis y la aparicién de
los colesteatomas pueden ser complicaciones de una OMA en un terreno especial. De las OMC
colestomatosa supurada son complicaciones las paralisis severas, la fistula del conducto

semicirculas o laberintitos, el absceso cefélico y la meningitis.

Hablemos ahora del tratamiento. En la OMA ocasional , ATB tiempo minimo 10 dias y recordemos
que el abandono de los mismos por rapida mejoria de la sintomatologia en muchos chiquitos es
una causa importante de la aparicién de la otitis con efusién. La otra es la paracentesis que
antiguamente haciamos tanto y actualmente deberiamos hacer mucho més frecuentemente de lo
que las hacemos pero chocamos con los padres que nos suelen frenar en mas de una vez. Se
pueden hacer corticoides pero con las consideraciones del caso y siempre bajo la cobertura de un

antibidtico eficaz.

En las OMA recurrentes basicamente hacemos lo mismo, pero ojo, para considerar formas
recurrentes debemos certificar la curacién del timpano luego de cada episodio. Como ATB casi
siempre comenzamos con amoxicilina que mantenemos o rotamos segun el resultado. Los
macrolidos no los usamos porque son bacteriostaticos a pesar de la propaganda sobre todo con
los de reciente aparicion pero siguen siendo bacteriostaticos. En caso de complicaciones
importantes como las mastoiditis recurrimos a las cefalosporinas de 3° generacion como el
ceftriaxone. También la cefixima por via oral nos da buenos resulados pero de comienzo, repito,
amoxicilinas. Cuando el timpano no se resuelve es indicacion de paracentesis y si el dolor es muy
intenso no olvidemos que este procedimiento cura el dolor mejor que cualquier analgésico. Pero
siempre en las formas recurrentes descartar la presencia de la OMC a timpano cerrado evaluando

todos los factores tanto del chico como del ambiente.

En la OMC a T cerrado, evaluar los factores patogénicos tanto del chico como de su ambiente,

ventilar médica o quirdrgicamente segun frecuencia de las sobreinfecciones , del estado del



timpano y de la hipoacusia. Entonces si las sobreinfecciones no son muy seguidas se puede dar
perfectamente un tratamiento médico con descongestivos, mantener el cavun aséptico con el
argirol en los resfrios. Una cosa muy importantes es el estado del timpano, 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 mas todavia , porque implica un factor de riesgo y hay que
hacer algo rapido para ventilarlo, en este caso siempre lo hacemos quirtrgicamente. La hipoacusia
es importante porque el chico pequefio puede perder parte del lenguaje si tiene una hipoacusia
importante y muy sostenida, por lo que repetimos ademas del ATB adecuado es fundamental la
ventilacion. Cuando los padres nos preguntan preocupados por el futuro del oido de ese chiquito
con varias supuraciones siempre les repito lo mismo, preocupémosnos mas por las complicaciones
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 etiologia repetimos practicamente los
gérmenes de la otitis, neumococo, haemophilus, B Catarralis, y los hongos. Con respecto a estos
ultimos tenemos dos tipos de infecciones , esta la sinusitis polipoidea crénica fangica que en
realidad es mas una reaccién alérgica de la mucosa rinosinusal al hongo no existiendo una
verdadera infeccién por el hongo sino una reaccion inflamatoria y hay que curar el hongo para que
ceda esta poliposis pero no hay que hacer antimicoéticos y la otra que es el gran drama de las
inmunodepresiones . la via de infeccién puede ser rinGgena u odontdgena pero en la mayoria de
los chicos y adultos jovenes es rindgena. Los factores predisponentes son locales y generales. Los
primeros estan dados por las alteraciones anatomicas propias de cada paciente que se han
evidenciado ahora a través de los estudios de imagenes, por eso cuando una sinusopatia se hace
rebelde o crénica no basta con una Rx hace falta una TAC con la cual evidenciamos los trastornos
ventilatorios que hacen la cronificacién. Cada vez que hacemos un resfrio la mucosa de los senos
también se suele alterar pero si uno tiene una buena ventilacién de los mismos se evacuan los
mocos se va el proceso y se terminé el problema , la dificultad la tienen aquellos que no arrancan
nunca y siguen con el problema y eso depende fundamentalmente de factores anatomicos y
también factores de la mucosa . de los factores generales tiene un papel muy importante en la
cronificacién la alergia y por supuesto la contaminacién ambiental y el humo del cigarrillo. Dentro
de las formas agudas debemos poner en rojo a la etmoiditis del lactante, que el problema que
tiene es su comunicacion con la drbita . El lactante casi no tiene senos maxilares, no tiene senos
frontales y un pequefio seno esfenoidal siendo el etmoides el Unico seno que tenemos cuando
nacemos y lo que se infecta a través de la nariz es el etmoides, todos los senos menos el etmoides
posterior y el esfenoidal confluyen en el meato medio y las enfermedades del meato medio son las
gue hacen entonces la situacion de sinusitis y si el meato medio tiene una condicién anatomica de

ser obstruido con facilidad va a ser sinusitis con tendencia a la cronificacion. Entonces en el



lactante la forma que mas dolores de cabeza nos origina es la etmoiditis. En los chicos mas
grandes ya aparecen las sinusitis maxilares y las pansinusitis dentro de las agudas y las crénicas
pueden ser catarrales , hiperplasica o polipoideas. La polipoidea es una forma especial de sinusitis
hiperplasica, no hace pélipos todo aquel que quiere sino el que puede . Pero cuidado cuando una
sinusitis hiperplasica es unilateral y no hay una causa que la justifique como un problema dentario
en un chiquito mayor o una desviacion del tabique, hay que recordar que existen algunos tumores
gue son de los jovenes y de los chicos y que pueden aparecer al principio como una sinusitis por
ejemplo el rabdomiosarcoma, por eso sospechen siempre de las patologias unilaterales, recuerden

unilateral, rebelde, progresivo ojo

Con respeto a la sintomatologia bueno en pediatria salvo la etmoiditis que es un cuadro importante
que se les presenta con el edema orbitario caracteristico, en los demas casos el signo comun de la
sinusitis pediatrica es la rinorrea, la cefalea no s tan frecuente como en los adultos, aqui el signo es
el moco, o sea, el moco puede venir de una rinitis alérgica, de una adenoiditas pero también
muchas veces de una sinusitis, obstruccién nasal sobre todo en las formas hiperplasicas, puede
haber cefalea y la tos que es otro de los signos caracteristicos sobre todo la tos nocturna por la
rinorrea posterior y también la afectacion de la via aérea inferior no solo por via canalicular sino
porque la via aérea reacciona en conjunto porque no nos olvidemos que tiene el mismo 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
mucosa respiratoria alta y esta caliente y esta himedo y que los cornetes ademas de la funcién de
calentar el aire tiene por la forma en que estan ubicados de ser deflectores para que el aire
espirado pueda llegar a los senos lo mismo que en el oido medio el tenor de CO2 es mayor que el
del aire inspirado porque tiene que haber una especie de pequefia acidez superficial para que las
cilias funcionen bien y volviendo al meato medio digamos que aqui se resuelve toda la situacion de
los senos menos del esfenoides y del etmoides posterior , en la gran mayoria de los casos la
infeccion es maxilar, etmoidal anterior y a veces frontales, entonces con la TAC decidimos si
tenemos que hacer una ampliacion de este canal por via endoscépica para mejorar la ventilacion
de los senos, légicamente esto lo reservamos para las formas que no se curan y tienden a la
cronicidad, que no es el comun de los casos pero cuando la cosa no va y encontramos obstruccion
a este nivel no nos queda otro remedio para ventilar y volvemos a la frese la ventilacién es el

mejor antibiético de la via aérea superior .



Dentro de las complicaciones, la sinusitis etmoidal es la que mas se puede complicar ya sea con
un absceso cerebral o una meningitis y sin que necesariamente haga afectacion de la tabla 6sea,
pero mas frecuentemente da complicaciones orbitarias, no olvidemos que el etmoides esta
separado de la oérbita por una lamina que se denomina lamina papirdcea y que ademas tiene
orificios por donde corren las arterias. La afectacion de la 6rbita puede dar una celulitis
anteroseptal méas benigna que cede rapidamente con ATB y corticoides o una retroseptal mucho
mas grave, porque el globo ocular esta contenido en un espacio rigido que es la érhita y el nervio
Optico que en realidad no es un nervio sino un tracto porque el nervio esta en la retina, y tiene una
gran debilidad ante la falta de irrigacion por la compresion y en pocas horas el enfermo puede ir a
la amaurosis, por lo que debemos estar muy atentos para descomprimir y también otra
complicacion 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

relacion directa con la circulacién endocraneana .

Complicaciones de la via aérea inferior puede verse en terrenos predispuestos, hiperrreactivos, no
olvidemos que si el techo estd sucio el piso también anda mal por eso siempre es esencial
especialmente en los bronquiales crénicos y sobre todo en los que presentan bronquiectasias que

Su via superior esté bien.

En lo que respecta al tratamiento usamos esquemas ATB similares a las de las otitis. Es muy
importante la fluidificacion del moco para lo que utilizamos vasoconstrictores de mucosa y los
corticoides, en lo personal también aqui me es de utilidad limpiar el cavum con la sol de argirol.
Como fluidificante general es (til la ergosteina que se administra 2 veces por dia y también 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 mucosa y son muy Utiles usandolos criteriosamente por periodos cortos de 1
semana a 10 dias para evitar el acostumbramiento y el efecto rebote. En las etmoiditis siempre

ATV y corticoides por via endovenosay en algunos casos se drenan.

En las formas cronicas polipoideas o hiperplasicas son de utilidad los corticoides topicos y en
algunos casos la polipectomia. Los pélipos son un problema porque son muy recidivantes . No se
conoce muy bien su casusa pero hay algunas poliposis caracteristicas como la poliposis que da la
aspirina, la poliposis flingica que uno sabe que eliminando el paquete flngico que esta en el medio
de la formacién y se evidencia bien en las TAC que es un magma con una consistencia como de
sebo que es el hongo y uno limpia bien esta zona y la lesion se cura y que es en realidad una
alergia al hongo se cura no con antifdngicos sino con la extirpacion del pdlipo y una buena limpieza

de la zona.



Hablemos ahora de las infecciones del Anillo de Waldeyer en este aspecto podemos recalcar que

es un ejemplo de las modas pendulares en la terapéutica, pasamos asi de los afios en que casi la
totalidad de los chicos se operaban de amigdalas y adenoides antes de tomar la comunién como si
fuera un hito mas de la vida a la época donde se discutia acaloradamente en los ateneos cada
indicacién como si se tratara de la extirpaciéon de una amigdala cerebelosa , por suerte hemos
entrado en un tiempo de equilibrio con respecto a la intervencion incluso se han desplazado las
mismas porque actualmente no son las infecciosas las indicaciones méas importantes sino mas que
nada las mecanicas obstructivas. En lo que respecta a la etiologia las virosis marchan en punto en
lo que respecta a la frecuencia y aqui légicamente no debemos indicar ATB , el problema 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 forma diftérica y otras que son simplemente una angina roja en un chico con ganglios,
en los mas pequefios nos pueden venir con una importante rinolalia porque las adenoides
multiplican en horas su tamafio. Logicamente que al ORL se les facilitan las cosas porque en
general nos consultan las amigdalitis que el clinico no cura en una semana , si nos consultaran de
entrada seguramente a nosotros nos pasaria lo mismo porque al ver una placa de pus pensaremos
de entrada en una forma eritematopultacea y no en una Ml, incluso recordemos que en las Ml
estan contraindicadas las amoxicilinas. Por supuesto en las bacterianas el EBH del grupo A y aqui
debemos explicar bien a la gente que suele confundir angina estreptocéccica con reumatismo. La
via de infeccion es la aérea superior entrando los gérmenes por la nariz o la boca, y de los factores
predisponentes el mas importante es el ambiente contaminante o bien porque hay un portador en
la casa o bien concurre a una guarderia . Con respecto a la angina diftérica nosotros tenemos una
gran desventaja porque no la conocemos porque existe muy poco, por eso cuando veamos una
pseudomembrana hay que cultivarla, da una disociacion esfingotérmica con pulso muy rapido con
temperatura poco elevada y con aspecto toéxico. Lo mismo cuando viene con Ulceras ojo que puede
tratarse de una enfermedad hematol6gica o una inmunodepresion. Dentro de las complicaciones
locales tenemos los flemones anterosuperior y posterosuperior que en realidad en los chicos son
poco frecuentes. El flemoén periamigdalino anterosuperior es un flemén que oculta la amigdala , da
trismos , sialorrea y mucho dolor y temperatura, es mas benigno. El posterosuperior es
generalmente después del anterior porque se produce una fibrosis y el material purulento puede ir
hacia atras , es mas peligroso pudiendo originar una tromboflebitis de la yugular o abscesos
laterales del cuello. Los abscesos posteriores son mas propios de los nifios pequefios y
relacionado con adenoiditas y los ganglios retrofaringeos que en el adulto se atrofian . Dentro de
las complicaciones generales tenemos la escarlatina que es una bacteriemia y la adenitis
mesentérica que origina un abdomen doloroso por la inflamacion de estos ganglios que estan
reaccionando en forma conjunta con la amigdala . Los dolores abdominales pueden surgir también

de un proceso por suerte poco frecuente y que puede ser grave que es la peritonitis neumocaoccica



gue son chiquitos que comienzan con un cuadro de vias aéreas superiores y en horas hacen la
peritonitis, peritonitis que tiene tratamiento médico, pero que casi siempre termina en la
intervencién porque es muy dificil hacer el diagnéstico. Las otras dos complicaciones sonla FRy la
GNDA.

El tratamiento penicilina o amoxi 10 dias como minimo. No uso penicilinas de depésito porque hay
que aplicarlas muy bien y hemos conocido varios accidentes por mala tecnica de aplicacién de las

mismas. En las adenoiditas también las amoxi, uso como les dije el argirol.

En lo que respecta a la amigdalectomia debemos tener en cuenta la frecuencia y gravedad de los
episodios. Todo chico que hace un flemén periamigdalino , lo mismo que un adulto, tiene indicacién
taxativa de operarse, entonces esto no se discute, el problema es con cuantos episodios comunes
tengo que indicar la amigdalectomia? Yo diria con 4 severos ( cama, mucha temperatura, ATB
inyectable) o con 6 no tan severos anuales. Con respecto a la erradicacion del estreptococo la
cosa cambia, porque nadie me asegura que al sacar la amigdala elimino totalmente al germen de
la faringe, pero no nos obsesionemos con el estreptococo si el nifios esta bien y no tiene
sintomatologia. Esa seria entonces nuestra indea de la amigdalectomia , indicacion segin
frecuencia y gravedad de los episodios y por supuesto la causa obstrictiva independientemente de

la infeccién. Lo mismo para la adenoidectomia.



