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Ia otitis iredia serosa es una enfemedad caracteri 
zada ¡:or un aurento de secrecx:Un en ol'.do iredio e hipoacusia 

de tipo ccrductivo. El fracaso en el cxntrol de una otitis ne_ 
dia recun:mte cxn el tratümiento ll'édico y qul.%1lrgico cawen _ 

siallll ha dado notivos para pensar en otro tipo de factores 
etiol(lgicos. Fstu:lios réCimtes indican que la al6qiia juega 

un pa¡:cl. J.ni:ortante en la etiología de esta P.nfemedad, ~ 

varoose que con el tratamiento do la enfe.t:necla1 alérgica se 

controla la infla!racUn clol o!do tmdi.o, disminuyeroo la :frectle!!. 
c!b4.de las aecuelas. 

DI la presente i:evisi6n se dará un pano.rama anplio 

de los aspectos "'1briol6gicos, anatónicos, fisiológicos, bio_ 

qu!rnicos y prirdpalr.mte irunlnologicos para el diagn6stico y 

nanejo int:egral de la otitis iredia serosa, cuya frecuencia es 
zrayor en la edad infantil. 
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. La otitis l!edia BeIOSa es una enfemelad caracteri _ 

zada por un alJl&lto de secrecc:lfn en o!do rredio e hipoacusia 

de tipo ccnlootiw. El fracaso en el control de una otitis ne_ 
dia i:ec:uxrente con el tratam:!ento nédico y quir(lrgico cawen _ 

sl.a!al ha dado rrotil<>S para pensar en otro tipo de factores 

etiol6gicos. Estudios rocimtes indican que la a~ia juega 

un papel !np:>rtante en la etiolog!a de esta enfenreclad. ~ 
vandose qoo con el tratamiento de la mfenredad all!rgica se 

a:introla la inflanaci~ del o!i:la nedio, dtsm1nuye1'lo la :f""""'!). 

Cba .de las secuelas. 
ni la presente revisi6n se Ciará un panorama arrplio 

de los as¡:octos enbriol6gioos, anat61\icos, fisiol6gicos, bio _ 

qu!micos y prircipalnnnte .lnmmologicos para el diagn6stioo y 

lll'!Mjo integral de la otitis 11\'ld!a serosa, cuya frecuencia es 

mayor en la edad infanW. 

. .. 
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II. HI5TOIUA 

Ya 540 años A. C. los grieg:Js aonclbieron al salido 
caro ncv1mientos vibratorios que se desplazan a través del aite 

y ~eron que la audici6n es el i:esultado del paso de -

esas vibraciaics al interior del o1do. Hip6crates en el aro -
400 A. C. fue el primero en examinar la nmbrana· del t!npano y 

reconoaer que fonra parte del 6ro;iano de la a00ici6n (3) • 

Los grandes anatanistas del siglo XVI fmrcn los que 

describiera> las porciones intemas n6viles del o1do. Vesalio 

fue quien describi6 y dio naibre al nartillo y yunque. Ingrassia 

en 1546 desctlbri6 cuidadosam:mte el tercer huesillo, el estribo 

y las dos ventanas del caracol. !h 1561 Falopio describi6 cuicJe 
closanente los huesillos y sus articulacicnes, así caro las dos 

divisJ.Gnes principales del oído interno a los que dio los nan _ 
bres actuales de <Xiclea y laberinto. 

Eustaquio en 1564 escribi6 m núnu:::ioso tratado de<lic! 

do al Papa, en el aue describe el mlsculo del nartillo y el ~ 

dueto que c:aiecta la nasofaringe ocn el oído rrodio¡ la Trarpa de 

Eustaquio (3). 

llespJ6s de la invencim y perfeccionamiento del micro.!!. 

copio CXJTpueSto, hacia 1830, los aspcctDs m'is finos del o1do ~ 

dio fuera\ estidiados por !TllChos ciC'1tíficos que culrninarrn ocn 

la ocntribu:::Un m:num>ntal hocha por COrti en 1851, anatanista 

italiano que reccnoci6 y escribi6 todos los elerrentos esmciales 
del 6rqano sensitivo terminal del oído, el cual recibe desde "!2 

tonces su natbre. 

Jordan en 1949 report6 sus inpresioncs scbre los estu_ 

dios cUnioos doo:le la al&gia era .un factor inµ:>rtante en la -

etiología de la otitis serosa nroia. Derlacki m 1952 insisti6 

en la similitw de los tejidos derivados de la misml capa enilri~ 

16gica los cuales eran caTIU!ll!CJlte afectados por prooesos al&lJ!. 

cos. 
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m. DEFINICICll 

otitis nelia: Es una :!nflmmcU'n de la nu::osa del ol'.do 

nedio qua p.iede ser de otigm .úmtlno16qico o no irmlllol.6gico <v:! 
ral, bact:eríMa, m1cdtka, etc,), 

'N • Sm::NJM:S 

otitis llBlia serosa, otitis llBlia secxetcra, otitis _ 

catarral, otitis J11lCOide, otitis ITE!dia no supurativa, catan:o 

tubot!npanico, otitis tmdia lllkg:Lca, tubot.1Jlpanitis, otdo !"'\e. 
teado, o1do_ !JCllCSO• catan:o del otdo iredio, catarro exuhtivo, 

~tits, hldropas1a t:Jnp!nica (1, 5) • 

V. CIASIFICT!CICN DE IA Ol'lTIS MEDIA 

Otitis nalia aguja: T.!eoo una duraci6n de 2 a 3 sma._ 
nas, ea una inflmmcifn o.gu:la de la lllJOOsa del o!ilo ncdio, si 

. -
lllll.l:anea en todas las cav!rlades que lo CQlStituym (tmipa da 

nistaquio, caja del t!mpano, cavíd<ldes nell!lliticas llll.9toüleas). 

l'Uede presentarse c:uaOOo existe ma :!nfecci6n en vias aáieas 

su¡:eriores. Eh sujetos noi:mles y cuando no coinciden factores 

qua la perpetuen o et{lOOren, ¡-.ieda evol\]Ciaiar n la curaciOn 

e><pcntánea (2, 4, 5). 

lla,y tres tipos: 1) Bacteriana 

2) Viral 

J)~ca 

Otitis mñta subagula1 Es m :!nteJ:valo entre el final 

de la agula e :!nici6 de la ct6nica, 
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otitis rrelia cróiúca: Proceso de inflallaci6n pen!B _ 

nente de la nu::osa del o!do nedio. Eh él aparecen lesiones -'

ii:reversibles y polirr6rficas de nuoosa y hueso, que producen 

sordera y sai causa de oont>licaciones intra6ticas (lal:erinti _ 

tia, p4ralisis facial) y craneanas (rreningitis, abscesos, tmn_ 
bosis), persistienlo la sint:aratolog!a deSf'lés de doce semanas 

(4,5). 

Hay cuatro tipos• 1) 9.lp.lrada de ti¡x:> .D11COide 

2) Al!!rgica 6 serosa. 
3) 'l\Jberculosa 

4) Colesteatamtosa. 

Ia otitis roodia serosa entra dmtro ele esta clasifica 

c!On ya que la sintamtolog!a esta presento por nas de doce se_ 

manas, y en ocasiones el diagnóstico se hace por refermcia de 

los padres de hipoacusia en el niño. 

1) SER:5A: El paroocr ca do ori~ vascular, por tramrlac.161 de 

suero. Es de color arrarillento o hialino, poco vi~ 

oo, f:!cil do extraer por punciOn o paradentesis, y 

se coagula rápidmrcnte cuando ee expaic al aire. 

2) 1-UmA: Producida por las glándulas nucosas del oído nndio, 

es de color gris sucio y de viscosidad l1llCho nnyor 

que la serosa, se presanta en p.:icientes cx:n evolu_ 

cioo prolongada y se le llana "oído cngamdo". 

3) H™/ITICI\: }\parece cuando hay rotura vascular de cualquier 

tipo. SU prosencia es factor doterminante para la 

foillUcioo do granulrnus de colesterol. 

4) MDmlS: Jesulta de la caibinaci6n de los anteriores. 

5) PlJRJLENl'A: Lfouido visroso, de coloraci6n amrrilla o verde, 

indica la presencia de infcocioo a<¡rc<lacla. 
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El estulio epideníol.6gi<x> nos provee de una :infonMci<ti 

acerca de las c:aracteristicas del p¡icimte que sai relevantes !'! 
ra la enfemedad, incluyendo: 

1) Fac:tDres del huesped: !lla:l, seKD, raza, factores 62 
ciales y culturales, Mbttos higifuicos, nutricí6n: a.líirentacita 

al seno nat:erno, desteter historia familiar, incluyen:lo las dif!!_ 

reroias anat:l'.micas, fisiol6gicas e inmmol6gicas. 

2) Factores rurbientales: clinll, estacifn, troq:eratura. 

3) l\gentes etiol6giccs sospechosos: l!W::roorganimros, 

sustar>::ias t6xicas, ant!genos. 
Teele y CX>ls (10). est.u:liarol en oostoo a 2,565 n.l.ñJs 

durante los tres primlros a'os de vida, abservaroo que el 71\ 

pre.smt6 uno o 11\lS episo:lios de otitis mñia aqt>'.la. El 40\ de 

estos fueron otitis rrrñia su¡>m>::la y el 10% penmneci6 p>r mas 

de 12 se:ranas, tanbién se obser.6 que los niños qua tuvieren ll\1ll 

CCIJPlicaciones eran los alim:lntados = biber6n en lugar de seno 

na terno. 
En 489 nii'os esou:lmlles Kaplan observó CJUll el 60% pre_ 

sent6 uno o mas episodios de otitis tre:lia durante los dos p~ 

ros años de vida (7). En Finlardia se hizo un estwio en 1,207 

niños entre 7 y B años de <da:!, a¡urentaimte sin enfemcdad - -

6tica y se enCXlelltro qoo el 17% presentaban enfenooda:l alérgica 

(dernatitis at6pica, rinitis aléroica, asna bror<JUia]., alérgia 

a alinrntos) , el 23\ tenian anteca:lentcs familiares alérgicos, 

el 44 \ ten!an antecroente de haber padecido alctUM vez una infes_ 

ci6n 6tica oon diagn6stiCXl y tratamiento mldico, el 6% report6 

haber prnscntado otitis nu:lia recurrente en 4 a 5 ocaslmes. 
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Se <Xll1cluye que: 

l) Los niños de todas las ~ tienen alto riesgo 

en padecer una otitis nndia. 

2) la mayor :lncldencia ocurre mtre los 6 a 18 meses 

de vúm! 

el tos niños que desarrollan otitis IOOdia en el pri_ 

rrer am de vida tienen m19 riesgo en presentar una otitiS agula 

i:ecun:ente o una enfemedad cr6nica. 

4) la incidencia tiende a disminuir en los niños llllY2 
res de 7 ams. 

Feingol (11) reporta un 61\ de otitis ITl!dia en niños 

de sexo masculino, Yunginger (12) eno::ntr6 que la otitis rredia 

secretora era dos """"" nas frecuente en hatbre1 que en l!Uljeres. 

Tcele y ex>ls (10) observa!fu que la frecuencia era de predaninio 

en el sexo nasculino, y que pre<lan!naba en la raza blarea nas -

que en la negra. Wait y ools (13) observarm una alta iN:::lden_ 

cia en la prosentaci6n de otitis mxlia en la pablaci6n !!CStiza. 

tos nifus irestizos timen una dis!uoci6n im¡xlrtante de la tmn _ 

pa de rustaquio, por la diferente configuracUn del cráneo (el 

ángulo, la lonqitui y la anchura de la tra¡pa de DJstaquio es 

diferente) (15). 

Kessner y ex>ls (14) encentraron una relacUn 2:1 ma_ 
yor en el SC>.O masculino y raza blanca que en la raza negra. 

Se ha observado que el nedio anbiente influye m la 

incidencia do .la otitis serosa ne:Ua. Nifus ex>n nivel socioeo:i _ 

n61lioo bajo tW>en mayor riesgo de pres<ntar sac:uelas do lengt!! 

je, auditivos y de conducta por la misml enfetm!dad (16). I.os 

n1.fus que viven dentro do una familia nlll1'Cro9a tienm nas pre_ 

disposici6n a presentar otitis serosa ll'Oi1a que los nifus que 

sen de familia pequeña (10). Spivey y llirschorom (16) observa_ 

Ial que los nifus indigenas Navajo sacados do su reseIVaCUn -

dismlnuyerm la predisposici6n a padecer otitis nndia con el -

camio del nel.io anhiente. 
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E>dste un franco a'"""1to de la incidencia de otitis 

media en invierno, la mayorl'.a de estos episodios sen preo<dido¡i 

de infecciaies de las vi.as a&eas altas (2, 16, 17). otros aut:e_ 
res refieren que tairbi&l se presmta al inicio de primavera y -

que es lllln::>r en veran::r (1, 10, 17). 

Se ha enfatizado en la alimmtací6n al seno materno. 
porque protege al ni'io de una otitis toodia (18, 19), por lapo_ 

· sici(n del niño al alinentarse al seno 11111t:erno, ya que el ni'\o . 

. no esta totalloonte aoostado lo que disminuye el paso de la le_ 

che o secreccicnes de la nasofaringo a la troipa de Tustaquio, 

en contraste con los nifus que son alinrntados con bibel:61 al -

dejarlos en posici6n supina so incr<mmta el riesgo de que el -

líquido pase hacia la tr<:JrqJa de Slstaquio. 

Teele y ools (10) han obscxvado que familiares de -
niños con otitis mx!ia en alguna ~¡:oca de su vida tairbUn pre_ 

sentaron dicha patología. 

D1 los lactantes y nifus do oorta edad la trarpa de 

Ellstaquio es oorta y recta, lo que facilita al acceso do las -

bacterias al o!do m:rl!o. Los lactantes alimmtados en decúbito 

dorsal tienden a regurgitar el alilronto hacia la trmpa de El'! 
taqu!o y el o!do nclio. Ia abun:lancia de tejido linfoide en -

los niños, en C<J1l>'lraciCin Ctl!l los adultos produce obstrucción 
de la trarpa de Eustaquio (3, 5, 19). 

La 11\lyoda de las in feccifues de vi as am:eas supe_ 

rieres en los niños cst:an Causadas p::>r virus, p::1r lo quo se ha 

pensado que los virus juegan un papol :inµlrtante en el ~ 

llo de las infccci6nes del o!do mx!io, ya que se ha encx:ntrado 

en grarrles ocasiones virus en las SQCrccci6nes de niños oon -

otitis nnlia (20, 21). Se han encootrado anticuerpos para ade_ 

novirus, virus sincicial respiratorio, parainfluooza y otros, 

en la sccrecci6n del o!do en titulas l1UY elevados (21), 

los qemencs tros fr~tt:m::nte encontrndos son: 

Streptococus ¡:tl(!l>f011ie, llaarophilus influenza, Neisseria cata_ 

rralis (1, 2, 3, 4, 5, 171. 
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VIII. :EMBRIO!.OGIA 

El o!tlo es la unlOad anat:f.mica relacionada oon la -

allilci6n y el EqllilJbrio; en el enbri6l se desarrolla a partir 

de tres porciones por OCJlllleto distintas: 

1) 01'.do externo, funciona = 6rgaro que recoge los 

saüdos y • ·roviene de la porciln dorsal de la priJrera hendidura 

branquial y de seis abultamientos rrcsenqulma~s cJ.n:ur.:lantes. 

2) 01do m>1io, que ccnvierte las oMa9 sonoras 131 -

:lJnpll.sos nerviosos y pe.rcilie los carrbios del Eqllilíbrio, esta -

porci6n es femada por la vesicula alliltiva ectodétmica (2, 3) • 

OI!Xl lNillRlll 

Ia primera. mmifestacifu de desarrollo del o!do se -

cbserva en El1br1ones de 22 ellas, = un mgrosamiento del e:t:e 
demo superficial a cada lado del i:aii:>oeno6falo, estos engrosa_ 

ml.entos llalrados Pl.accdas 6ticas o auditivas, se invac¡inan para 

fonnar las vesículas 6ticas o alliltivas, dividienlose cada una 

de ellas en dos oarpa>entes: 

1) O:trpooente ventral que origina el ~o y el ~ 

dueto c6clear. 
2) CCITp:X\ente dorsal que origina el utr1culo y los -

conductos sanicirculares. al igual que el corrlix:to 

endoUnfatioo. 

Durante la fOlll'üCi6n de la vesícula a\rlitiva u 6tica, 
se separa de la pared un gru¡:o de c6lulas que fOilMll el ganglio 

estatoacQstioo, otras c6lulas de este ganglio provienen de la -

creta neural. El ganglio en esta etapa ulterior se desdobla en 

poroiones ~lear y vest:illulal', que guardan relaci6n ~ las e! 
lulas sensoriales del &:_¡ano de O:>rti (a\rlicl&l y cm las del 
s:lculo, utr1culo y oorductos senicirculares (equillbrio). 

" 
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Eh la sexta sanana de desarrollo la porción sao1! ar 

de la ves!cula 6tica origina una evaginac16n tubular en el polo 

inferior l.l.am!do corrlucto c6clear, que al intnxlucirse al ~ 

quíll1a va fonranlo una espiral que al final del ocatavo ..,.. ha -' 

dado dos vueltas y nei1a (23). 

lles¡7'lés de varias transfornacicnes a nivel del coo_ 

dueto coclear da por resultado en su interior al órgano de Corti, 

que es el 6rgaro verdadero de la a111ici(n. Los iJn¡:All.sos que re_ 

clbe este órgano soo transmitidos al ganglio espiral o de Cort1 

y desp.i&i al sistana nervioso por las flbras del octavo par "!"! 
neal o auditivo. 

Durante la sexta sanana de desarrollo aparecen los -

cxnluctos semicirculares en fonna de brotes aplanados de la po!: 

ci& utricular de las ves!culas atrlitivas. 

OIDO MIDIO 

la caja del t!npano es de origen~. se de_ 

sarrolla a partir de la prin'cra bolsa far!n(Jea, cvac¡1nac16n de 

la faringe. ~ta bolsa revestida de tejió:> eroodénnico crece ~ 

pidlm!nte en d1recci6n lateral y sa pone en contacto ccn el ~ 

lo de la prirrcra hendidura ectod&m1ca. la porcil'n distal se ~ 

sancha y origina la caja primitiva del t1'mpano, mientras que la 

porci6n pn:odmal. se encuentra angosta y fornu la trcJTpa de ElJs_ 

taquio que CXlllJ!lica la caja del t1'mpano ccn la nasofaringe. El 

orificio far!ngeo estj raleado por aburdante tejido linfoideo, 

que constituye la arn!g:lala tubaria sabre tolo en los niños que 

es l!'ás grande, CliaOOo hay 1nflmmci6n nasal puodc haller tuoo _ 

facc.f,6n de la arn!gJala tubaria provocando ma oclusi6n de la 

trcJTpa de ElJStaquio cx:in 1nflamaci6n de la caja del t1'.npano (22, 

23, 24). 

Al final de la sliptirna sanana el rr&enquinn sitww:lo 

s:ibre la cavidad ~ica primitiva presenta cordensaciones por 
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proliferaciones de los extre])'.)S dorsales del priJOOro y el Re<JU!I 
do arcos branquiales que feman a los huesillos del o!do: TMrt:!:. 
llo, yunque y estril:o. R>sl:erionoonte se liberan del parénquin'a 

cUcurrlante y hacen contact:o con la caja del ~. lles¡xlés -

del nacimiento el hueso de la apófisis nastouies es invadido 

por epitelio de la caja del t:!roprul:> y se feman cavidades aéreas 

revestidas de epitelio. R>st.erionrente estas cavidades se ponen 

en cxintacW cxn el antro y la caja del t.fupano. R:Jr lo que la -

extensi6n de inflaJMCJ.6n del oído neilo al antm y a las cavi~ 

des a6reas rrastoideas es una CCITplicac!OO bastante frecuente de 

1aS infccx:Ur.es del oido nxdio (2, 5, 22, 23). 

OIOO OO'ERID 

El oaxlucto aulitivo extem:> se desarrolla a partir 

de la porci6' dorsal de la prilrora hendidura branquial, se in"!!. 

g1M hasta errontrar y alcanzar el rewstimicnto endcxl&miro de 

·la caja del t!npano, al fa.lo del a:nlu:to hay una proliferacUn 

ollular ll.amla tapl5n iooatal, a1 sépt:im:> !008 a1 disgregarse el -

corducto autitivo externo a\ll'Cnta de calibre y participa en la 

ful:lro.ci(n del ~ definitivo. Cualño este tapón me.atal per _ 

siste produce somera congénita (2, 5, 22, 23). 

El Unparo, se fozna por tredio de dos capas, una es 

por revestimiento epi tclial ecto.'lénnico m el fondo de 1 ~ 

to aulitivo y la otra es por revestimiento epitelial er<lodénnioo 
de la caja del ~. habier.do entre ellas wia capa de tejido 

cooect.ivo lalro. 

El pobellOn auricular se desarrolla a partir de pro_ 
liferaciaies m:>Senquil11'1tosas situOOas en los ext.teros dors;;ilcs 

del pr:hrero y segundo arros branqu.ial!!S '11.lEl rodean la priroora 

henildura branquial. ES tas proliferaciones apurccen a la 5eltta 
semma do desarrollo al\brionario, poco a poco se fusionan para 

<mvertirse en el pabellón auricular definitivo. (2,22,23). 



IX. l\NM'CMIA 

Ia cavidad t!npanica es un espacio revest1do por una 

nmbrana l!llOOSa que est<t entre la naibrana Umpanica y el labe _ 

rinto 6soo. Es una cavidad ap.l.aM:la cuyos dianétros vertical y 

1111teroposter1or miden 15 nm y ~ dianétro neli.olateral va_ 

r!a desda 5 mn de alto hasta 2 mn a nivel del mb:l. 

Ia caja del tlíl{lOllO cont1ene tres pec¡ueÑ:ls huesillos 

dispoost:Ds orrleM'IBlrente unos a 001tinuac:l6n de otros, de toodo 

que forman en su ccnjunto los huesillos del o!clo. Cerrada por -

ti.lera por la parte del cxrducto auiit:ivo extemo y tanb~ esta 

cerrada por dentro ¡:x>r el o!do interno, la caja del t!npano es_ 

ta en ocmmicaci6n coo la faringe por un lm:'qo ccnducto denani _ 

nado tJ:mt>a de rustaquio, 1\ lo larqo de esta ccndooto se intro_ 
duce la ntJDJsa faringea hasta la caja, tapizaroo todas sus ~ 

des en !enria unifoiml, dandola el IP!bro de =sa Unpanica. 
Por su parte posterior oo carunica con un eistata de cavidades 

oscas femadas en el es¡:<lsor de la a¡:6fiaie nusl:Dides, que son 

las l).ll!Mdas cavidades nastoidaas (25, 26, 26). 

ll!lllSILLCG PEI. OllJO 

son tres1 mutillo, yunque y estriliJ, foillll!l una ~ 

na que ¡:uentea el espacio del o!do m?dio desde la netbrana ~ 

nica hasta la entrada funcional del o!do interno por la ventana 
oval. El martillo es el huesillo nas largJ, consta de cabeza y 

nnn<JO, mide de 8 a 9 mn. El yun:¡oo posee una nasa un pooo nayor 

que el 11\lrtillo, fonNJlo por un cuerpo, una apófisis corta de 

ap~te 5 mn y una apófisis lalga de 7 mn. El estrJbo 

es el m1s pe::¡ooño, mide 3. 3 mu de altura y posee una placa pedal 

o platina de 3 lllll por 1.4 mu ( 2, 25). 

!Btos tres hoosillos feman 1.11 sistsna de palancas • 
perfectairenta balanmooas y BOStenidas por la .meitrcana del t$1o _ 

i 
1 
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pan:>, por los mlsculos del rrartillo y del estribo y por ma -

serie de pliegues 111lCXlSOS y fibras de tejido conectiw que en 

algmos sitios se organizan = verdaderos liganeltos suspen_ 

sorios, Ia nerbrana tírrp.1nica, representa las dos terceras P"!. 
tes de la paml externa de la caja del tfupano, ya cjue por en_ 

cima de la cavidad se prolonga fonrar>:lo el ático o epit.1'.npano 

y por debajo hay un espacio imror que es el hipot!npano. 

DI la ¡:orci6n posterior y superior de la caja del -

t!npano aparece el aditus oo antrun, po:im~o corredor de dos a 

tres milirrétros de extesi6n por el cual la cavidad Unpanica 

se prolonga hacia el antro 11\lStoideo, crmmicando aquella ron 

las celdillas neum'iticas de la apófisis 11\lStoides. 

TílCMPA DE DJSTNU!O 

Mide entro 35 a 37 mn de longitu:I en el adulto, se 

extiende desde el orificio nasofaringeo que esta por detras de 

la rola del cornete inferior hasta el orificio ~ico cruc -

se abro en la parte alta de la pi!rod anterior de la caja. Tie_ 

ne una dirocci6n oblicua hacia obajo, adelante y admtro, miro_ 

tras que en el recim nacido y lactante rrcnor es casi !Drizoo _ 

tal, ya que sus orificios t~ico y faringoo se encuentran "!!. 
si al mismJ nivel. F.1 crecimiento del nucizo facial y de la b.:l_ 

se del cr.moo produce el alargamiento tubario y su canbio de di 
recci6n junto con el ascenso del orificio faríngeo hasta su ni_ 

ve! turbinal. r.1 trrnpa esta fonna:la por dos pcrci6ncs distin _ 

tas que inteqrnn lDl tubo tlniro. I.Ds dos tercios anteriores oo _ 

rrcsponden a un canal cartilaginoso en fornu de e abierto hacia 

afuera y abajo. lle los bon.les de esta 111mina arerqen fibras de 

tejioo fibroconjuntivo que CCJ11lletan la foniucim tub.llar prod.!!_ 
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c1encb una estructura depresil>le de pamdes nomales colapsa_ 

áas •• l'l:>r fuera de esta potci!n fihmcartilaginoSa e !n~ 

te MQMdo a ella esbf el ll1lsculo tensor del velo del paladar 

cuya estructura produoa la abertura blbaria. 

La porcitn 6sea c¡oo fama el tetc:Lo posterior de la 

traipa, ·se encuentra ei=vada en el pe.'iasco y se une a la an~ 

rior. 
El :interior de la t:mipa esta iniciaIJrente cubierto 

por nucosa faf.in<]Oa ~ caractems canbian en el itsno tuba_ 

rio, de ser gruesa y surcada par lliegues longitudinales, se va 

. adelgazatX!o y el aspecto seuloestratificatlo se convierte en cu_ 

bol.deo, ccntiene adatds oálulaa globosas productoras de rrooo, 
en la porcitn cartilaginosa se encuentran islotes de tejido lin _ 

fo!.deo (2, 25, 26, 27, 29). 
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X. FIS!Cl!.OGIA 

El diseño del ofdo rredio m el 001bre repzesmta el 

sistana que nejor utiliza los est!m.üos acQsticxls pxq:iagados en 

el neiio arrbiente que le rodea. 
) 

El transfonnador aca.stiex> fonmdo por la nenbrana -

Unpanica y los tres CXJ11Xlnentes de la cadena oscicul.ar, c:x:nst!, 
bij'e en cmjtmto tm sistana ex>lector <JUe transnite toda la """!. 
gía SCJ10ra recibida y la alll'lifica al aplicarla a la ventana -

oval, cuya área es 17 veces nenor que la de la !Te!lbrana Ulrpan.!_ 

ca, Dicho """81lisrro funciona = tm igualador de inpedancias 

entre el rredio aéreo y los Hquldos laberintlex>s. 

El transfonmlor acústico para furcialar adecuadamJ!l 
te necesita una prcsi6n atnosf!\rica sarcjante en el ofdo rredio 

y el exterior, sierrlo la t.=rpa de Ellstaquio la que regula este 

equilibrio. ni circustan:las nonnales el aire cmtcnido m los 

espacios del o!do neiio se va absoi:bien:lo de rrodo gradual, por_ 

que su tensi6n de gases es rmyor que la venosa, lo que dcterJni_ 

na su absorción a traves de la nucosa, por lo que se va croando 

una presión negativa en el o!do nedio, que curum alcanza una 

difermcia con el exterior de 20 a 40 nm de irorcurio produce la 

abertura de la traipa deDJstaquio por la contraccioo del mllscu _ 

lo tensor del velo del paladar, jtmto ocn los dem'!s mlsclllos f!!_ 

r1ngeos (2, 3, 28, 29, 33), 

La traTp'l de l'lJstaCl\lio tiere tres ftmeiones fisiol6 _ 

glcas: (Fig, I 1) 

1) Protección: de las secrccci6nes de nasofarlnge y 

de la presl(n del sen ido, 

2) Drenaje: Unpleza hacia la nasofaringe de las se_ 

erecciones prcxlucidas dentro del o!do rredio. 

3) Ventllaci6n1 del o!do nnlio con la presión abrosf~ 

rica. 
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Pig. 1 

AIRE --t 



La tra1pa de rustaquio nonnal se encuentra colapsada 

funcionalm'11te en el reposo, probabl-te existiendo una ligera 

presi6n negativa en el o!do rndio. Eh la funci6n :ideal de la -

tmrpa, la apertura activa intennitente de la tmrpa, debida so~ 
rrente a CCJlttacciiln del l1ÍÍSC\ÜO tensor del velo del pa1,.Jar duran 

te la degluciln, mantiene presionas similares a las del oído ne_ 

dio (2, 5, 17, 39). (Fig. 2) 

'.¡•' 



M.T.y,p 

Fig. 2 Vent:ilaci61 fisiol6gica del o1do l1Bl.lo durante uno. 

apertura de la traipa de DJstaquio px el mlsculo tmsor del 

velo del paladar. 
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XI. FlSIOPATOIIJGJA 

Se ha observ1ño que en los niños el mGscul.o tensor 

del velo del paladar es l!Blos eficiente que en los adultos, lo 

que ccndiciona una obstruccifrl de tipo funcional. Bylander (36) 

carpar6 la funci6n de la tra1pa de DJstaquio en 53 niiY:>s y 55 

..:lultos, t '.!lliendo todos la rrerorana Urrp.nica intacta y sin pa_ 

tol.og!a 6tica1 mpleo canbios de presi!Sn encontran:lo que el -

35.8\ de los niños no ¡xxlian equil:ibrar la presiái negativa -

aplicada (-100 rnn de agua). la presilin negativa del o!do JTBlio 

ha sido· interpret:a:la caro una debilid..:I funcional de la tmTpa 

y dorde se ha encxnt.rado mis frecuentarente es m niños c<n -

otitis rredia. 

Hay dos tipos de distruccilin que corrlicionan otitis 

rredia por alteraci6n de la t:m1pa de rustaquio: (Fig 1 3) 

l) OOSTIUx:ICll ruo:aw.. 
Al O>lapso persistente debido a una apertura t1Jb! 

rica incrarcnta:la. 
B) Mecanisno de apertura inadecuado. 

C) Por airbos; caro m los niños con paladar hero!. 
do o en estados de inanicifrl por disminooi!Sn 

de la alJrohadilla do Ostrun (tejido adiposo), 

D) ll>strucci6n nasal 1 Es el llamado fenaneno de 

Tooybee, por OO!!M o inflarracilin m rrurosa na_ 

sal. 
Es frecuente la distruc:clfn funcional en los niiios 

por la rigidez y la poca cantidad del cartilago de soporte de 
la tm!p1l de rustaquio y por las diferencias de la base cráneo

facial por la edad, ya que m los niños el misculo tensor del 

velo del palOOar adquiere su eficiencia nonral d~ de los 

12 años de edad. 



Fiq, 3 Dls=Ictl DE IA TIO>fl'A DE llJSTN"IJIO 
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DISru!CICN DE LI\ 'l'RM'A DE EUS'IWUIO 

'l»IOOR DEL VE!D DEL PJ\LADAR 
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En ocasiClles el problema Ps por una permeabilidad -

anornal de la trtrl!J'I de Eustaquio, que en reposo petm'lnece abie! 

ta o seniabierta teniendo una resistencia baja en COTparaci6n a 

la notm'll, ..., produce una presi6n alta negativa puliendo entrar 

las secrec:ciClles de la nasofaringe y prcxlucir una otitis rredia 

(l, 2, 34, 39, 40). 

Cuando no hay equilibrio de la presi6n, se puede OC! 
sionar una atelectas!a de la !l'E'l1i>rana t!npanica, ocasionando una 

otitis rredia estéril o bacteriana. Es frecuente obserVar que los 

nifos con paladar herdido no tratados presentan otitis rredia ron 

otorrea c:crro resultado de una obstrucci6n funcional de la traipa 

de Eustaquio, pero tienen al to riesqo en dPsarrollar rolesteato _ 

na (1,2,40), 

2) 005TR!XX:ION MOCANICll: 

A) Intrínseca: Son las que CXJ1Proroten la luz 

de la trmpa de Eustaauio y la causa nas ex>_ 

nún es la inflanaci6n por infecci6n o al~_ 

gia de vias a~reas superiores lo c¡ue puede 

ocasionar; atelectasfa de la rraibrana Um _ 
nanica, otitis rredia estllril o bacteriana 

(33,40). 

B) E<tr1ns<>ea: Se presenta cuando hay adenoidea 

hipertr6ficas o tUOC>res, en ocasiones redu_ 

cen la luz por carpresi6n en sus 2/3 µartes, 

ocasionando la ooyoria de las vecP.s ma oti _ 

tis rredia estéril. (Fiq 1 4l 

Bluestone y ex>ls. (41) hicieron m estulio radioqra_ 

fiex> antes y desf'Jés de adenoidectan!a, estulü1ndose tanbi~ la 

funci6n ventilatoria de la t~ de rustac¡uio en niños con ot,!_ 

tis iredia crónica v recurrente con turos de vontilaci6n, los ~ 

sultados obtenidos fueron satisfactorios ya que en la rrayor1a de 

los niiios hutn una rreioria notable des~1és dP. la adenoidectan!a, 

consideran<lose a las adcnoides corro factor P.xtrínseco obstruct.!_ 

va de la trama de rustam.tio. 
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XII. PA'l1JUJGIA 

Ias esttñios de biops!as de murosa de pratmtorlo ge_ 

neralm:!llte confinnan la presencia de infiltrado inqaiMtorio -

. con neutrófilos y linfocitos, i:;nccntrándose en ¡iOOecimientos -

all!rqia>s qran cantidad de eosin6firos. En los casos l1'ás leves 
hay un atm!llto de pi:o:l1JCCi6n de = que se nornaliza es¡x:nta_ 

néanmte, en caos iras severos podaros encontrar: 

1) lletaplasia del epitelio hacia una l1llCOSa secretora. 

2) Dilatacifn de vasos en la !§mina propia. 

4) Infiltración !"l"ivascular. 

5) Hiperplasia de epitelio con diferenciaci6n hacia 

células 9lobosas y dílulas ciliadas. 

6) Estasis linfátic.:> peritubaria. 

7) Hipertrofia de la nn=sa. 

La caractar1stica m5s inp:lrtante de la histopatolo<J!a 

es la fonmci6n de gHindulas 11llCOsas, ya que en el epitelio nor_ 
!Ml no existen, estas se formm por una invaginaci6n de las o!!_ 

lulas basales por hi¡;crplasia. F.sto origina u> aurrento de pro_ 

duccim de !TOCO. lll hab<ir buena V\'.!!ltilaciál a traW!I da la ~ 

pa de Eustaquio, oe inicia la nornulizaci6n del tejido, aunque 

es un proceso lento ya qoo tanbilln di-be haber una nonrolizaci6n 

de la lámina propia. cst6 ocasiona una degencracifu oo las gl.&i_ 

dulas y disminución de la densidad de las células globosas, p:>r 

lo que la cap.:>cidJld de secreccirn de la mucosa se roduro en foill\l 

inp:lrtante (l, 7) • 

La evolución histopatol6<iica subsecuente cxmduca a la 

fotiMCi6n frecuente de oranulanas de colesterol, a partir oo san_ 

qm derranuda por rotura vasCtllar que es retenida {Xlr largo t1e! 
p:> 15). 
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XII. ETIOUXlIA 

1) :!l>r obstruccJ1'.n de la luz de la b:a!p.l de rusta_ 

qui.o debido ª' 
A. Cbstruoci6n d.!rect:a por: 

a. Fractura 

b. Hipertrofia de am!g:lalas y adenoid<!s 

e. Pólipos o neoplasias 

B. lllt3M de la rnuoosa por alhgia o inflamlei15n 

C. Efecto ele pistón de la acci6n ciliar sobre un 

ta¡6\ !11lCXlSO. 

2) Por obst=Jl'.n de los linf:ltiros de la ~ de 

Dlstaauio debido a: 

A. InflmnacJ1'.n 
a. lim!gdalas o adenoides infectadas 

b. Sinusitis 

B. 'l\Jm:lr nasofartngeo 

c. Radiaeita 

D. Alérgia (rinitis al&gica) 

3) Por derrmoo del o!do medio sin vacio 

A. lllfu-gia (rinitis al&gica) 

B. Infeoci6n viral 

c. Granul.am p:ir rolestarol. 

los procesos inflamltorios agu:los capaces de acarrear 

otitis necUa serosa secundaria son las enfernedades de las vtas 

aéreas respiratorias, por lo general de etiolog1a virai. Asi = 
nasofaringitis o adenoiditis, sinusitis y rinitis alérgica fre_ 
cuentes en los niiios (1,2). 



) 

29 

Ha habido un progxeso significativo en los aspectos 

microbiol6gicos, :l.munol<Sciioos y bioqu!rnicos =.agentes etio_ 
l6gicos de la otitis !Mdia, lo que ha coodicionado noovas ucda _ 
l:idades profilllcticas y tera¡>Siiticas para esta enfemedad (1, 2, 

29, 30, 31). 

El desarrollo de las cepas bacteriana pat6genas del 

cultivo de secreo::iOn taiOOa directarrente del o!ao llBilo, es ~ 

finitiva para denostar el agente etiol6gico de un cuadro de ot.!_ 

tis nedia (17, 31) • Se sabe CJUe el Stroptotoco ¡:nwn:nie y el -

!lamP¡:hllus influroza san las bac:1:l!rias pat6qenas nás fmcumtes 

enocntradas m secrocionas de otitis !rodia. 

caJ.der6i Jallres (72) oon est:ulios en l~ rep:¡rta 

que el Stxeptoc:oc:o pre=ie es el agente etiol6gic:o m'ls ft1lCUe!!. 
te (50%) en t:OOos los grupos de edad infantil¡ el sequndo lugar 

lo ocupa el llaerrorhJ.lus influenza (20%), en almmos nifus orig_!_ 

na bactemnia y mmingitis, abscrvandose qoo entro un 25 a 30\ 

de estos casos el llaarophilus influenza es resistente a la ""P! 
cilina (44). se sabe quo solo 10 de loo 86 ti¡:os de Strept:OC<XX> 

(>letJronie son los causantes da otitis m:!dia entre los cuales "! 
tan los tipos 3, 4, 7, 14, lB, 19, 23 etc. (43). 

En Escandinavia ro ha observado crue el a9ente causal 
ir.1s frecuente es el Stroptococo beta-harol!tiro grupo A (36) • 

IDS bücilos grarn negativos son responsables del 20\ 

de las otitis rrodias en nifios rrcnorcs de 6 rrcses, presentand5 

cmplicacioncs caro nustoiditis, bacteremia, ostllarelitis de la 

base del cráneo (17, 45) • se ha observado que en n:Liios rrcn>res 

de 6 sonanas de vida el Stroptotoco del grupo B y el Estafiloo?. 

co aureus provocan otitis m:dia y sepsis (45). 
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Brairilanella cat:arihal.is y el ~tafiloccoo ooagulasa 

negativa se consideran cnrsisaJ.es del corñucto auditivo e><t:emo, 

aunque hay reportes da>:le son ai¡ientes causales de otitis iredia 
pn:ulenta (46). 

Pelta\ y cols. (46) observat6I m 122 nifus con otitis 

media bilateral que lo rorrecto era pJllCionar y asr>irar anilos -

ofdos por los resultados que obtuvieron darrle en un o!do obte_ 

n!an una bacteria y en el otro obt:en!an otro tipo de bacteria 

o Uqu1do esW!l. 

Hay estlrlios epidaniol.6gioos que sugieren que la in_ 

fecci6n viral se asocia a otitis rredia. Hendersen y rols. (46) 

de'109trru:6n una cotTelacifn entre infeccil'n viral de viaS afireas 

superiores y otitis nnlia. (20, 47). 

los \'iruS que se mcuentran m'ls frecuentmente son: 

l) Menavirus. 

2) Virus sincicial respiratorio. 

3) Jnfluenza. 

3) Parainfluenza. 

Se han p:rop.iesto caro mx:anl.siros: 

1) Parllisis del s!st:ana JruOOCiliar. 

2) J:l:lara de la nucosa, cordiciooando disfuncitin tu_ 
b1ria. 

3) Innunosupresi6n resultante de la infecci6n viral. 

Se ha observado que en una otitis rredia hay diversos 

eventos .tmunol.6gicos locales en la I1llcxr..a del o!do l1'<dio as! 

caro en la sangre periferica, entre los cuales mcontranos: 

Ia micosa nomal del o!do nnlio posee poca cantidad 

de ci!lulas imllnoo::rrpetentes (49), sin enba?"9" cuando penetra 

una bacteria, \'iruS o ant1gmos por la traipa de Ellstaquio do_ 

bido a una disfunci6n tubliria hay 111a serie de canbios caro: 

U.. rretaplasia del epitelio con aUTSlto de las ci!lulas micosas 
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y nayor producx:i61 de glic:qiroteinas, en. la ~ propia 

hay una narca1a infiltraci!Sn de células nononucleares (linfo _ 

citos, células plasin1ticas, nacrOfaqos), probablere>te prove_ 

nientes del tejido linfoide de nasofaringe y de la ami<Fala -
palatina y /o de 1m1gre periférica por un aurrento de penmabi_ 

lidad vascular (4, 51, 52). 

Se ha en:nitrado en líquido provenimte del oído 

medio la presencia de inmmoglobulinas =-rgG, IgA, IgM e 

IgE, en diferentes concentraciones dependimdo del tipo de -

otitie rnedia que se trate (1, 48, 49). Se ha observ"'1o que el 

¡:nemi::x:oco por rnedio de sus IXITpCllelltes capsulares o por los 

polisacáridos CJUC tiene, hace una interacci6n con roccptoros 

espec1ficos de la ITlJOOsa nasal, pro.<>cando una 00hesi6n de la 

bacteria a la c6lula, descncOOenando una serie de rrccan1snos 

innunol6gioos de defensa del hoos¡:al (39). 

Por medio de imunoflooresencia indirecta se hae 

encmtradO anticuer¡:os esneclficcs Ir¡M, IqG e Igll principal_ 

nente para Stafilococo y Corincbacterias en secrecciones de 

o!dos con otitis m:rlia, c¡uc tienen roro funci6n prevenir in_ 

fecciones subsecuentes o camatirlas por nndio de fagocitosis 

o !!sis (52). 

Para explicarse crno se relaciona la all!rgil> con 

la otitis m>:lia, se hae prormsto los siguientes rrecantsnos: 

1) El ofdo irodio funciona cerro m 6rgano de choque. 

2) InflomacilSn en la tratp.> de El.lstaquio. 

3) /\Spiraci6n de secrecciones de nasofaringe hacia 

el oído rredio, all!rgicas o bacterianas. 

4) Cbstrucci6n nasal de tipo inflanutorio con dis _ 

funci6n tubária secundaria. 

E><isten reportes don:le hay elevaciones im¡:Ortantes 

de IgE local, M:Jgi y ccls. (63) encuentran elevaciones ~r
tantes de Ir¡l\ secretora y no de IqE. Lim (J6) ena:intr6 eleva_ 

ci6n de IqE en casi tcxlos los pacimtes que estulio (90\) • 
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Friedllan y cols. (56) observaron <!00 pacientes con 

rinitis alérgica al estar ex¡:uestos al al&geno que les causa_ 

ba la sintanatología tenían carrbios :lntx>rtantes en la funci6n 

tubaria, por una obstrucci6l intrl'.ns<ica de tipo inflanatorio. 

Slcyer y cola (59) observara> la pi:esencia de m an _ 

t1cuer¡:o IgE especifico a Hemphilus influenza. 

Bmefors y cols (66) estuliaron en 46 ni'ios de 9 ...,_ 

ses a 10 añ s de edad am episodios recurrmtes de otitis ..., _ 

dia m=1trardo m atmento en los titulas de anticuerpos, prin _ 

cipalnenta de IgG, asi = una di!ninucioo :!m¡:ortnnte en los -

niveles de Igll. 

J>ctualnnnte hay estu:lios que corroboran la otitis "!!. 
dia causada por una hipersensibilirlad de tipo I, por los hall~ 

gos de IgE elevada en el l1quido proveniente del ardo nelio y 

m RllST positivo (SS, SB, 60). 

!lay estu:lios cont:rovt>rs.tales sabre la acci6n del "".!! 
plCl1'ellto = rrecfuU.snD productor de otitis nn!ia. En m estu:lio 
de 20 nii\os con otitis ncdia agma por i>1= y B6 niños cm 

otitis serosa imdia crfuica, se hicieren cuantificaciones s&i_ 

cas de cnrplenento mcont.rM:lose altcraci6nes sugestiVll!l de al_ 

tcraci6n, siendo nas pronmc:!atlas m la otitis rrolia agu:la. Cb _ 

seMndose que el cooplmcnto vol via a la nomalidad a las pocas 

semanas del tratamiento (64) • 

se ha prcl!'lt>mto = otro necániSJIO productor de al -
tcracifu a nivel de oírln nnlio, el defecto en la actividod qui_ 

miotlictica de los poUnorfc:nucleares, asi cnro su actividad ba~ 

tcricida, Veltri (6S) hiz6 m estulio en 100 ni'ios con otitis 

serosa rrcdia encon~ooe en 23\ de ellos alteraci6n de la fun 

ci6n de los pol:!Jrorfonucleares, restableciéndose cuando el pro_ 
ceso infeccioso había oodico cm el tratamiento. la causa de -

esta alteración pru:mmece aíín desconocida ( 1) • 

D1 la secrecci6n de la otitis nnlia se encuentran -

frocuentem?ntc linfocitos, de ah1 que se ha pen&>1o en m imca_ 

niSllD de hipersensibilidad tard!a, amque se ha observado que 
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no hay reduo:Un de los linfocitos T, pero 1JlBle haher una dis_ 

flmci6n de los miSIDS, ya que se sabe QUe un defecto funcimal 

6 nlirerico de estas células prowca una nayor suceptibilidad a 
.presentar infecciooes (SO, 51) • 

las prostaqlardinas son licidos <!l'a909 insat:urados que 
se nroducen natura!rrente y en fot11\l cklica, y ¡:oseen una gran 

cantidad de actividades biológicas incluyeroo inflamlci6n, con_ 

tracción de núscul.o liso de utero, vasos sanguineos y bron;¡uios, 

inhibe la secreccilln del juqo q§.strico, inhibe la aaregacilln -

plaouetaria, estinulaci6n de la reabsorcilln 6sea. F.stas sustan _ 
cias se han encontrado m el o1do rre:lio lo que ¡xxlr!a ocasionar 

inflairacilln y mabsorcilln 6sea en la otitis nelia cr6nica. 

Junq y cols (63) cbservaron m las chinchillas a las 

que se les indujo una otitis m:rlia cr6nica oue los niveles de 

prostaglardinas fueren nás elevirlos, De ahi oue se SU<Jiere util.!. 

zar en el tratamiento de la otitis l!Bila inhibidores de la v!a 

ciclo-o><igenasa para evitar la fomacilln de prostagllllrlinas, ~ 

tre estos se encuentran: ~cido ac:<>til salic!lico, indamtacina. 

3) A5PFI.'TOO BicnJJMlalS 

las caracter!sticas bioqu!micas reflejan canbios in_ 

flamltorios en la cavidad del o!do Jmdio. Po:laros observar va_ 

rios constituyentes en la secrecci6n del o!do nnlio tales caJD: 

Productos netab61icos de la nucosa 

Prc:du=tos bacteriMOS 

Células inflamatorias 

Plasma. (2) 

ltlchas ¡le las oroteinas presentes m la otitis nnlia 

parecen derivarse del plasnn, en ocasimes la concentracilln p~ 

teica total en secrccciones m.troSaS o serosas es nas alta que 

los niveles séricos. 
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XIV. mnDIO CLJllI(X) 

Ia historia cUnica debe ser a:qtleta y CXJrprender · 

1nf00Mci6n sobxe prooe.sos patol6:¡:iros presEntes y pasadoo, fa_ 

miliares y perscnales, ¡:or su posible 1nflUEneia en el cuadro 

cUnioo actual del paciente, su éVOluc16n y tratamiento. 

Debe hacerse un interrogatorio integral enfatizando 

sobm 1nfecciooes En vias al!reas superiores, mfente'l!>:les exan_ 

tetáticas, aerotitis, cuezpos extraños en o!do, trawatisr!Xls en 

c:rfilleo y o!dos, cirugias anteriores. 

E'I j¡rportante interrogar sobre s!ntaMS CSticos caro: 
Fiebre, hipoaCllSia, ~go, sensaci6n de o1í:lo lle!x> y ocluido, 

otottea, sus caracteristicas (nu::osa, serosa, ~ta, henát!. 
ca, ai:.m:Jante, escasa etc. , ) • 11 dolor que puede ser masto:!deo, 
auricular y t:Glp:)ral. 

ta exploracitn dcl>o ser caipleta• 

O!dos: Pabellones auriculaxes, ccnluctos auiltivos extemoo, el<! 
rmn de rretbrana ~. otoscopia nernática etc,. 

Nariz: llefonnaciooes y alt:orac!alea estructurales que nr:xlifiauen 

la via respiratoria, penreabilidad nasal, lltl<Xlsa, tipo de &lCr! 
ciOros •. 

!loca: caries CCl1D foros de infeoci6n, mil oclusi6n dentaria, f.!!, 

ringa, arniglales palatinas. 

Cl!llDro CLJNIO) 

OlTl'IS ll!DIA JlGrol\: 

tos s!ntaias varian seg1l¡¡ la edad. IA 1nfecci6n agula 

es dolorosa, en los lactantes se pmsenta irr1tabll1dad, es fX! 
cuente ctise:rvar qoo el rUfu se til:e deLpabellm aur.icular • 

tos n1fus ll>'ll!'JieS se quejl!!I de dolor y explican que oyen nmos 

de un o!do y que en ocasiales sienten "llmo" el o!do cai m "2 
nido de <JOI1)0t:OO, disnúnuyerdo el dolor al presentar otorxea. 
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Pi:esencia de fiebre elevada, mal estado general. La 

ei<ploraci6n cUnica debe realizarse con iráx1Jm de suavidad y 

cuidado, tanto para evitar el dolor y ~yor ansiedad, CC11D para 

pemitir la observacita de cualquíer cantr!o estructural por pe_ 
queiio que sea, la l!eJbrana ~ica se mcuentra hiperemica u 
opaca, cubierta por una capa de = 6 pus y a traves de ella se 

observan niveles de Uquido, encontrándose abatbamiento de la 
JIBthrana ~, en cx:asiones se encuentra una perforación a 

ni1/el de la para tensa, otras veces la nmbrana esta engrosada 

(2,3,5). 

O!Tl'IS MEDIA l\QJlJA REX:IDI\111Nl'E: 

Es frecuente en niños cm antecedentes familiams al~ 
gicos y que presentan cuadi:o de riniti.S al&gica, en ocasi!Jles 

el cuadro se presenta cada dos o tres S<JMM•" Se ha observado 

que en los niños es frecuente encontrar que el ant!geno desen

cadenante es un alJJTento (entro los irás frecuentes estan la le_ 
che, trigo, chocolate, naranja, cacahuates) o p6J.enes, y que 
con el tratamiento ac1ecuado do :lnmlnoterapia y e><clusi6n del al! 
rrento hay una nejoda notoria, La síntamtologta es hipoacusia, 

en ocaciancs hay dolor, fiebre y otor:rea nw:osa. Es frecuente 

encontrar en estos niños hipe.rtxofia oomoidea. 

Ol'ITIS MEDIA SEIPSA1 

La queja principal del paciente con otitis rred1a sero _ 

sa es la sensación de o1dQs tapados (hipoacusial o un ruido"'! 
pitante o crujimte en los o!dos, en es¡:ccial al tragar o bes~ 

zar. Hay ant:eoedente do cuadi:o de rín1tis al&gica perene o es~ 

c1onal. En algunos casos se descubre la hipoacusia por los padres 

ya que refieren que se le tiene que repetir las rosas para que 
mtierda o qua el niño alJll!llta danas100o el volurren de la radio 

o el televisor. El paciente ¡uade quejarse de tn ..:ufeno grava, 
continuo o ~tu. La propia voz puede escuc:harse m:!s sonora 

en el o!do afect..io. Este tipo de otitis cursa sin dolor, pero 
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cuando aparece es de menor intensidad y duración que la otitis 

nn::Ua agu:la de tipo viral o oocteriana. Inici.alllmte se aprecia 

la nmbrana tlmp.1nica retraída, con :!reas da congestUn leve que 

aparecen principalnente sobre el mntillo. Los ciim.üos serosos 
se aprecian m1s flicilrrente que los l!llOOides, y se reconccen por 

su mloraci6n amarillenta, por las burbujas presentes y por el 

nivel que el clerram! produce scbre la netbrana. Este nivel cam_ 

bia da posición cuando el paciente flexiona o extiende la cabe_ 

za estando sentado. Ia rotraccim tiirpfuúca se valora por el 

acortamiento del cono llmlinoso y porque la ap6fifis corta del 

nartillo es nanifiesta y protuberante, El OOm:n con el otosco_ 

pio neim1tim se ~ la l!DV:!lidad disminuida o ausente. 

(1,3,4,5). Duranm el e>diiren se deben buscar factores locales, 

vecinos y sistánicos anonnales sugeridos en el interrogatorio, 

sin olvidar la posibilidad de cualquiér otro capaz de ejercér 

influencia en el proceso (rinitis al&gica, sinusitis, altér! 

ciooes septales, palatinas, adenoamiglallnas, alt.eraciclles de 

la oclusión dentaria, etc), (2, 68), 

C7rITIS MEDIA C!OUCll: 

Los dos s!ntams constantes Sal: hipoacusia y oto_ 

rrea, la hipoacusia ocurre en todos los paciente, mientras que 

la otorrea pl-"<le faltar, aunque sirnpre hay antecedentes da 

ella. El'I la exploraci(n puede encontrarse una ITBTbrana tiltpá_ 
nica opaca, retraída con líquido en la cavidad del oído nndio 

o datos de timpanoesclerosis, otitis adhesiva, osteítis etc. 

Se puede encontrar una perforación do la nnnbrana t:llrp:inica P!! 
diendo ser parcial o total con o sin colesteatam. (2,3,6). 
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XV. fS'!UllICS PARA EL Dll\GmrICD 

Ptmllll.S Oll Dil\PA'lCN: 

Ninqan exSiren oto!4ico es c:arpleto si no se :investi _ 

ga el aparato auditil.l:l, el rrétcdo rrés sencillo es con dlapas6rl, 

pJdier<b detenninar si la hipoacusia es c:aiductiva o sensorlne!! 
raJ. con las pruebas de ~, Rime, Blnq, Gellll y Schwabach (2). 

o=PIA N!lWITICl\: 

Esta maniobra se hace oon el otoscopio neumtico de 

Si"9le, lltil )'JOrque tienen un lente de auncnto y poI<JUEl puede -

= presi6n positiva y negativa en el ccnducto au:litivo, Al -

m:xlificar la presión do la rra:hrana tin{lánica se nueve, con lo 

que se adquiere noción de su 1TOVilidad, color, posicioo y en -

"'CICa!liaies tra 0 soamncla. 

ltlrnnlJrentc la l!Dlbrana t.itt\Jánica es gris brillante 

y pareoe papel aceitado. CUand:> se acunula suero en la cavidad 

~ca, es anbar, si hay sangre oo toma azul y si hay pus. 

es de color blanquecino. Lls placas blancas densas en la ~ 

na ~ica reciben el narbre de tinpanoesclcrosis y se aboof 
van en una narbrana t.1Jiplinica ya sin proceso activo de la oti_ 

tis lllldia. !h ocasiones hay :\reas Illl'J transparentes que se ""!!. 
funlen con perforaciones, p.rlierrlo evitarse esta confusi6n """!!. 
do se l!lle\11! la naTbrana tinp.'!nica con el otoscopio neumtico. 

!h la otitis rredia las altas presiones intratil!q:\'inl._ 

cas abultan la nrnbrana tinp.5nica hacia afuera. !h la otitis 

l1lldia crónica se encuentra una nrnbrana con poca o ningOna no_ 

vilidad (2, 17). 
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JWDICJ.m'JUA DE llll'l:Dl\ICIA: 

Ia aud1amtrla de intJe<lanc:!a ha jugado ID'I papel cada 

. vez ~ :lnportante en el CXl'ljlll'lto de evaluaciones aud1ol.6gicas 

en serie, provee de \D'la UW:ldad clínica :lnp>rtante y ccnsta de 

dos nnlictooes dinámicas: 

l) TlMPlllDIETRIA: Es \lila ""'1.ici6n indirecta de la -

elastic:ldad del t!npano y el si.stana. de huesillos bajo condic~ 

nes de pre¡,i6n positiva, nomaJ. y negativa. El t!np¡mogram> es 

\D'la :representac16n gráfica de la elasticidad y de la intJedanc1a 
:relativas en el sist:em Unpanoosicular mientras se prcxlucm -

canbios en la presi6n a6rea en el rreato extemo. (Fig. 5) 

2) M!DICICM:S DEL !1EFI.E:JO Fl(l)srIOO: El reflejo aclls _ 

tico ocurre en fol'll\l bilateral alln si el est!nulo se :introduce 

en \Dl solo oído. Ia CXl'ltracci6n del mlsculo del estribo que se 

inserta m la cabeza del huesillo harónino, produce \lila mayor . 

rigidez en el sist:em t!npanoosicular. Estas conliciCJles sai :I!!! 
portantes para \D'la evaluaci6n del ll!braJ. aulitivo y conooer el 

sitio de lesiiln en la via aulitiva (2, 70). 

l\!JIJICJ.m'JUA 'l'ON1\L: 

El c:bjetivo del cruia,yo del UlbraI del lenguaje es 

definir ID'I niwl de aulici6n en que el paciente repite corree_ 

tanente el 50% ele lo que escucha. Puede efectuarne ¡::or via ali_ 
rea o por via 6sea y correpcrule a la 11Dlida del mbra! tonal. 

Ia prueba ele dlsc:rJJn:!nacUn del lenguaje es una pz:ueba ele un_ 

bral para eleteJ:m:!nar la capacidad ele :interpretar señalés ha_ 
bladas. Ia puntuaci6n ele d1scrinll.nac16 del lenguaje alu:l.e al 

poroentaje de palabras foneticairente equilibradas o palabras de 

frecuooc1.a ~ que el sujeto puede repet.1.r oon oorreci6n. 

Ia persaia oon audici6n noll11al o cm rordera de ccn:luocUin de_ 

te Wtener \D'la calificac16n de disctim:!naci6n del lengulrje de 

m 90 a 100\, mientras que los pacientes can s&aera neuro:ien _ 
sarial la calificaci6n es nenor de 90\. 
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1 ----....· B 
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-400 -200 o +200 (nm "2º) 
Fic¡ s. 

' Q.u:va A: l\Wicltn nox:ma1 1 caracterizada ¡:or m piro aguzado y -

bien def:ln!.dc de distensibil:ldad m.1xina a ma presi61 
de agua cerca de O mn. 

Oirva B1 fobVil:ldad restringida de la cadena oscicular cam en 
la otitis ne:lia, 

Oirva C1 Se obaerva en o!dos cm bloqueo fu\cional de la b:alpa 

de fustaquio ¡:or el agotamiento de a1J:e en la cavidad 

del oído rredí.o, ooro en las etapas iniciales de la ot!. 
t:iS nndJ.a. 

Oirva /\s: Se presenta cuandoº hay ot:Dsclerosis, 111 curva se ve 

CXl!I m pico de distensibil:ldad derrasiado bajo, 

OJrva l'd: l\pareoe en o!dos en dalde hay ma disccrltinuidad de 
la cadena de huesillos o flac:cidez ammtada de la 111!!! 
brana t!Irp.mica1 observan'!ose el pioo denasl.ado bajo, 
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El aud!(znetro es un instIUTento el1ict:ri= que produ::e 

sonidos de frecuencia variable y de intensidad oontrola1a. El 

sonido es cooducido a los pacientes a traves de auilfooos y su 

respuesta se aoota en una gr:lfica que incluye el unbral de au_ 

dici6n en declhe!es para cada frecuencia. El:! el aullogrmra se 

valora la gravedad de la sordera cai los si~entes decibeles: , 

O - 20 dec1beles; Noll1Ul 

20 - 40 decibeles: Sonlera leve 

40 - GO decibeles: Sonlera m:xlera1a 

60 - 75 decibeles: Sonlera grave 

75 -100 decibeles: Sonlera profuida 6 exxtpleta. 

las frecuencias usuales que se examinan son: 500 '· 1000, 
2000, 4000, 8000 Hertz. (fig. 6) 

DI la otitis imdia se enClleltra una perdida auditiva 

<Xllductiva de 10 a 40 decibeles que generalnelta se nolJ!'aliza 

en cuanto desaparece ol líquido en la cavidad o la presión na_ 

gativa (2, 17). 

DI los nii\os se µ>Oda hacer según la edirl, un tipo de 

auliatetria ms adecuado y CXlllfiable, encaitr&nlose: 

1. l\J.rliaretr!a del j""90: Gtil para nifus de 2 a 4 años. 
2. J\l.ldiaretr!a por ct>servaci6n cmductual: Se Gtiliza 

desde la etapa 00a1atal a ni. ""3 de 2 años. 

J. l\udiamtr!a verbal: Repeticioo de palabras. 

llIRm'.Dl'O!IA: 

La mirinC)Otan!a determina la presrncia de lí"'1ido en el 

o!do nedio, peilllite establecer el til)() de derrann v conocer por 

""'110 del cultivo de la sccrecci6n el aqente causal. DI ocasiones 

si el líquido es seroso, se suele obtener la curación a:m la 

miringotan!a y nn!ida:I rr6:1icas co.:Pyuvantes ( 1, 2) , 

La miringotcm!a esta irxlicada cuaroo se ve el líquido 

opalescente, muoolde, muco¡mulcnto o sanquinolento. El:! los ni_ 

ños esto se hace bajo anestesia general, en los adultos con -

anestesia local. 
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La J\lJ:liaretria tonal y loc¡oalñiarctria l!lleStran una hipoacusia 
bilateral leve de tipo conductivo. 
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. .Ia :!ncisi6l se pace en la cara inferior de la lllE!lbrana 
tinp!nica, justo de tama'io suficiente para que reciba un tubo de 

ventilaci6n, previa evacuaci(.n de l!quido del oído rredio. Ia fun _ 

ci&l de los tubos de ventilacit'.n es la sustitucioo de la fmcilSn 

tuMrica de ventilacilSn y drenaje (2, 5) • 

PIACAS IWlIOGRAFICAS: 

Son :lnportantes las placas radiogr4ficas de senos pa _ 

ranasales, para observar procesos sinusales1 adenoiditis y la 

neumatizaci(n ele la rrastoides, el grado de aeraci6n de las oel_ 
dillas rrastoicleas, ya que en ocasiones en la otitis rrodia hay 

lÍna pobre neurratizaci6n de rrastoides. Di ocasiones sirven para 

descartar un proceso intratanporal (2, 5 l • 

PRJEBl\S I!MJOOL(X;ICAS: 

Se utilizan en pacientes con sl'.ntanas y signos de m _ 

fm:medad a1&9fca de vias ~ superiores con otitis J1'edia m _ 

currente y oti tia rredia cx6úca (1) • 

Entro las que m'is se utilizan se encuentran: 

1) Pruebas cutáneas: Son oonocidos los ferlirenos a ni_ 

vel célular que se pro:lucen por la inyecc16n de un al~ m 

la piel. las noléculas de antiOJeipOS I9E harocitotI6pico se en_ 

cuentran unidas a la superficie de las c6lulas cebadas de los ~ 

ji<los. CUaOOo las noll!culas de .I9E son pJenteadas por su alerge_ 

no espec1fico, se pro:luoe una de9ranulaci6n de la c6lula cebada, 

c:on liberación o sl'.ntesis secundaria de difemntes rrediadores, co _ 

rro sai las aminas vasoactivas, factores quiml.Qt:&:tioo y leuco~ 

nos. Ia p4¡>J].a y el eritam que oparecen a los pocos minutos son 

fundairentallrente causados por la histamina. 
IDs dos prooOOlmientos de pruebas cut:Meas utilizados 

nás frecuent:emnte son. los epicutáneos (cutin:eaci6n1 punci6n, 

puntura) e intradénnicos (intrademoJ:eaoci6nl , 
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FactDres crue influyen en los resultalos de las pruebas cut:á_ 

neas: 
1, Ia l.ocalizaclfn de los ¡uitoe de las pruebas, 

2. Ia admúústraci6n de nelicammtoe gua puede! .tnhib1r 

la reacx:Un. 

3. Ia seleccifn de los alergenos a ptebar. 

4. Ia oonservacilin y alnacenaje adecuado de los aler_ 

geoos. 
Es fundamental diepooer de alergenos potentes, de uti _ 

lizar una técnica conveniente¡ guanlar una distancia entre cada 

prueba no rrenor de 4 nm, realizar controles correctos (positivo 

y negativo), el tit'!!flO para leer la prueba debe de ser de 10 a 

15 minutos posterior a la aplicaci6n. Si se al ter a una o iMs de 

estas variables, disminuye proporcionalrrente la confiabiltdad 

de· este !OOtodo biol6gico (7l ) , 

El trlito:lo JMS utilizado "'"' las pruebas intradánnicas, 

utilizanlo 0,1 m1 del alex<:¡mo, esperan&> 15 minutos para la 

lectura, se pJeden obtener los siguientes datos: 

G1WX) ERITl'MI\ RN:l!A 

o lj'ellOr 5 nm rrenor 5 nm 

1+ 5 - 10 nm 5 - 10 nm 

2+ 11- 20 nm 5 - 10 nm 

3+ 21- 30 nm 5 - 10 nm 

4+ mayor 30 nm 10- 15 11111 (X)!l ~ 

dos. 

2) Pruebas de provocaci6n: Posterior a la prueba cut:á _ 

nea positiva a un alergeno detenninad:i, este se puroe ""flO!l"l" 

en la l1llOOSa nasal del paciente, el cual ~ de W>OS minutos 

inicia con la misrra eint:aratología de su padecimiento. 
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3) Det:ennlnaci6n de IgE total: Puede deteirninarse por 

varios ~l:a1os el ná9 fiecllentaiente Gtilizado es el análisis 

irauJnosOibente ligado a enz.lnas (ELISTI) , el antígeno se fija a 

une base s6Uda, se incuba con suero de prueba y luego se incuba 

ccn anti:lnm.moglaOOlina JMrCada ron enzirM, Ia actividad enz~ 

tica adhel:mte a la fase s6lida es relaclcn"1a entonoos a::n la 

cantidad de anticllerpo ligado, chteni.€roose la o::incentracl.00 en 

ng,1nl.. (1,.2). 

4) Det:eiminaci6n de IgE espec1fica: Se det:ennina por la 

prueba de absorci6n alargo.radiactiva (AAST), el extracto de al~ 

geno purificado se une a partículas de celulosa o discos de pa _ 

pel, se incuba a::n suero de prueba. Desp.Jés de un lavado rreticu 
loso, se hace reacx:i6nar ooo anti-IgE mu:cada con ¡125 , ~ 
de otro lavado, la radiactividad sobre el absorvente centri~ 

do es deteJ:milu>1a y constituye la rral.ic:Un de la cantidad de -

anticuezpos IgE es¡:ccificos del suero para dicho alergeno. (1) 

5) otros estu:Uos que pueden roalizarse son: dosificaclta 

de cx:11pl.mento sérico, l:<:>setas E, (1) 

6) Citologia nasal: Es Íl\lX)rtante esto estudio ya que el 

conoborar una rinitis a.Mrgica ¡>Jedo orientar la etiologia de 

la otitis nedia. 

Ial estulios generales = biatetr1a he!ática, cultivo 
de secrecl.00 deberan hacerse segtin moorite el caso. 

Poderos corv:'1uir que con los estudios anteriores los 

datos diagn6sticos de una otitis rral.ia serosa son: 

En la prueba del diapasón de weber se observa latera_ 

11zaci6n si está tarado un 80lo o!'do o si su oatpianiso es neyor 

que el del ()tdo ccntralateral. En la prueba de R1nne la ~ 

cifu e.ea es trejor o nás prolongada que la a&ea. 

El principio el exzmen auilol6gico revela una ~ 

de ccnluccifu para los sonidoo graves, que tanbién afecta a los 

m.19 agu:los a ne:lida que se arum.tla 11quido. Ia hipoaeusia pJede 
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ser ade alrededor de JO decibeles. Es típico que la t.1mpanare_ 

tr!a arroje 1JnpedaN::ia a1.lll!lltada y párdida de la distEns!bfl !dad, 

ccn un tfropanOgrana plano y reflejos estapediale.s ausentes. (2.5). 

/ 
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DI los n:Lros la otitis mid1a serosa puede origi.:;_ar 

una sucesi6i de alt.erac!aies que acarrean secuelas otol6gicas 

t:anlías CCllD: 

1) R!ducci6n de la agudeza au:litiva. 

2) Dis~ del len<¡Ulje: KaplM (73) en un estuli6 

zel:roopectivo de 10 a'ios en niños e5Q)Úll\lles ¡:or l!Blio de ~ 
nes de inteligencia, observó que los niños CXJl historia de oti _ 

t1s lll!dia tenian deficiencias en el lenguaje y pn:blanas de ªl'I'E'!!. 
dizaje, otros estu:lios refieren alteraciooes de cordcuta . (7 4) • 

3) Atrofia de la iratbrana tlnlp&úca: El derrmne y la 

pil!Si6n negativa de larga duraci6n en el o!<lo JOOdio originan 

una fusUn de la llX!llbrana propia (capa fibrosa) de las partes 

tensa y flllcc:lda, de ircdo que s6lo quo:lan su¡:crficies epiteli.a_ 

les <XJTO revestimiento en llllixls lados de la nmbrana t1npi!nica. 

La nmbrana tiitt>fuúca adqu:!e.re t1l'lS transparencia y puede adhe _ 

mirse a los huesillos o al prarontorio (5). 

4) T:!Jrpanoesc.l.ei:osis: Es m estado de cicatrizaci6\ 

an6mlo del proceso de otitis tredia, hlstol6gicairente es una d!_ 

gl3ler8Ci6n hialina del tejido cooectiw de la llllCOsa del afilo 

nelio. l\¡lareo?n a6roas densas hialinas entre el hooso y el epi_ 

telio lllJ0090 o entre las capas filirosa y l1llOQ9a de la J!l3!brana 

del tiirpano. M.is tardo scbreviene la ca1cif!.Caci6n de los si_ 

tics afectados, que llegan hasta la osificac:16n, ¡¡parecierxlo 02 

rro zaias blancas o anarillentas. cuando estos canbios afectan 

la ca'lena osicular, 6sta se JJuroviliza proqresivonimte. (2, 75). 

5) Otitis adhesiva: Esta enfenreda:l se presenta = 
secoola de una otitis rrall.a serosa iraJ. trata:la, en particular 

en las que no se hizo miringotan!a. La nmbrana tiltµinica está 
intacta pero es pato16gica, ¡:orquo presenta a1teracimes atx6_ 

ficas y gradce variables de retracctfu. (2, 5) • 
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El aud1ograma arroja una hJp:>acusia de caxlucci6n pero a lleludo 

hay dl!ficit auditivos oocl.eal:es a tenprana ed;r;l. Ia hipoocusia 

pnigresa, a veces con rapidez, hasta que en CC11tados casos el 
paciente queda sor&> por ooipleto. En algunos, por su¡>l!!Sl:o, 

la enfenredad se detiene en una faoe inicial y ¡>Jede conser _ 

varse una audl.ci6n casi noIIMl (5) • 

L' proliferaci6n del tejido conectivo de la l!llOOsa 

p.iede pralucir el colapso progresivo de la rrenbrana del t~ _ 

no y de la cadena osicular, hasta que se adhieren al pmionto _ 

rio disrnlnuyen<lo o desapareciendo el espacio aéreo de la caja 

del t:!nprulo. 
6) COlesteataM prlJnario adquirido: Se produce por 

una 1"'taplasia de la =sa,.o.por depl5sito de mterial dos"! 
mtivo cutáneo en la bolsa de xetracci6n que fonra la ITStbrana 

fll!cc1da de Sllra¡;Mll, que al ser llevada al interior del o!do 

Jllldio por la preai6n negativa existe!!te en &te, p.iede fonrar_ 

se una bolsa que tBl:m1na por ser secuestrada o se obre a la .. 

caja del t!irpano, vaciando su cont<:n1do en ella. (2, 5 , 24), 
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XVII, ~ 

Una vez establecúlo el diagn6stico y a!ID antes w; .. · 

haberse definido tedas sus ¡:osibles causas, debe inic1arse cl 

trat:amWnto de ímediato para evitar el progreso de la afeoci6n. 

El tratamiento rt€dioo de la otitis serosa nelia clebe 

iniciarse cx:n la adninistracioo de antilústam!nic:os y descat\J!!l!. 

tiooantes orales, para restablecer la penroabilidad tubaria. 
Hay esl:u:l.:ios cx:ntroversiales sabre el beneficio de los antilús _ 

tam!nioos y los descalgestiooantes or3les, caro el estudio de 

Klein y cols. (76) él::nde utilizando el ootodo de doble cietp En 

206 niOOs c:on otitis trodia serosa, se les trato por dos S61DllaS 

cai antihistamfnioos y placebo, no habi~.000 rmjor!a cUnica, la 

t!mpararetr!a y la audiaretr1a de hrpedancia trostra.ron rmjorl'.a 

mlnlmo. Olsoo y cols. (77) en 190 nifus cxri otitis serosa aniia 
utilizando el ootodo de doble ciego, fUc.rón tral:a<b> con un ~ 

caigestimante oral ( pset>loefo:lrina) por das semanas, ro ~ 

tran:lo nnjor1a cl!nica. cantekin y cols (78) estu:liru:on 553 n1_ 

ños can otitis iredia Sétosa, utilizando el rrl!todo de doble cie_ 

go con antilústamfniro y descongesticoante (clorferinamina y -
pset>:lcefedrinal con placebos, p:ir tcrrnJno de dos semanas, en""!!. 

trardo que los niños no presentaban l!Djoda cl!nica fni:ortante. 
canteldn y Bluestcne 179) utilizando pselXloofedrina en 

50 niños con otitis serosa tredia, d:>serVarcn que habia una l!Dj2 

da lnportante en la funcit.1 de la trarpa de EUstaquio, y que 

utilizando antilúst:amtnicos en 22 niños cx:n otitis tredia sero _ 

sa sin enfcmedad en vías aéreas superiores la funcilSn de la 

traipa de Eustaquio ta!Tbién nnjoraba. 

La administracilSn sistem'itica de un antibiotico se ~ 

sa en la frecuencia de infección agrcqada o que inlcialnente 

proviene de la nasofaringe, el nndicarrento de elocci6n es la -

¡:enicilina, substituyéndose p:ir eritrollicina en caso de alérqia 
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a la penicilina, en· caso de l!aerophilus influenza debe utiliz"!: 

se ""iÚcilina y en caso de resistencia p.isle utilizarse trirne~ 

pr:lm <Xln sulfanetoxazol (80) • 

FJ. tratamiento en ~os casos es iítil prolcngarlo 

mayor tiaJpO del recarendado, a la vez que puede aimantarse la 

dQsis en los caoos que nuestran signos de catplicaci6n. Sin an _ 

~. no debe insistirse en ccntinuar <Xln el mism) ant.1hi.6tic:o 

cuando hay signes de progres.lln y falta de respoosta al trata_ 

miento despul!s de diez d1as. El estu:lio bacteriol.6gic:o y la ro_ 

capitulacl.lin del caso darán la pauta a SO<]Uir en estas circllrul _ 

tancias. 
El tratamiento sintarátic:o t:allhifu se debe ~ 

de insufl.aci!rl del o1do ne:l.io, sea JlllCilimte la mmiobra de Val_ 

sal.ha (soplar o:>n fuerza cootra las !osas nasales y la boca ce_ 

rrada) o por l'Olitzeraci6n (se intxodooe aire con fuerza en la 

nariz lll:UltenieOOo oerr!>la la nasofaringe, esta se cierra hacie:l 

do que el pacJmto traguo Wl solixl da agua o xepita la letra K 

varias veces oonsecutivas, el aire se introduce con una pera de 

ga1\l de Politzar ooo ~ta nasal) , Ccn la insuflaci6n el l!qui _ 

do se desplaza y se ccntribuye a el..lminar las secrecciones del 

espacio ~c:o (2, 29, 30). 

La valoracl!n del paciente cada tercer d1a pennit.e V! 

rificar la eficacia del tratamientn, si despiés de una sanana 

no hay signos de irejor1a, es nec:esario drenar ol o!rlo madio a 

trav& de una mirin9Q!:.an!a ""Plia (incisl!n de la JTe1brana t:ün _ 

plinica a nivel de los cuadrantes inferiores) y la aplicaci6n de 

tubos de ventilaci6', estos pueden ser de polietileno, tofl6', 

silastic o acero inoxidable. El tubo m'is eficaz es corto y de 

luz ancha poxqoo tien:le llXlllOS a cbstruirse y a salirse, El tubo 

suele quedar por lo m>roS 3 ireses hasta que so ex¡>.llse e><p::ntá_ 
nemente. Una V<ntilaci6n prol.alg¡rla pellllit.e que una mellilrana 

t1rnpánica atr6fica o atelect.1sica recupere su posic.lln nonial 

y prosexve el espacio del oído rmdio. .i\dem1s evita la fillrosis 



50 

pemanente e irreversible del otdo nallo (29, 30) •. 

Di los niños oon antecedentes de amig:lalitis 'y adeno! 
ditis de repetici!n que aderrás presentan otitis neila, debe de 

realizarse amic;Palectc.tn1a o adenoidectan!a. Kjellmon y cola (81) 

cbservarCll que en ni'ios oon adenoiditis, otitis !!l9dia y enf~ 

dad al&qica; la adenoidecta'l!a no cllsminuia los s!ntaMs de 1a 
otitis modia, ¡:e:ro no eripeoraban los s!ntams de la enfeme:lad 

al~ica. otros estuilos apcr;an la adenoidec:tanl'.a = trata,_ 

miento integral de la otitis irodia, = el est:ulio que hiz6 

Marshak, donde se c:aiprob6 la efectividad de este procedlmlento 

en niños con otitis Il'Cdia serosa (82). 

Di pacientes ccn rinitis al&gica y otitis ¡1Jld1a ~ 

sa esta irdicada la imuroterapia cai los alergenos a los cua_ 
les el pacienta es positivo por trodio de las pruebas cut!ineas, 

El !MMjo adecuado del proceso al&gico elJmina o 

reduce la frncuencia de prescnt:aci6n de la otitis llB1t.a ro::u _ 

rrente, disminuyendo tanbilID la preoontaci6n de secuelas, 

Ia :!mrunoterapia es efectiva en la reducci6n de los 

s!ntams de alfuqia a polenes, polvo casero y hallPS ccn~ 

tes, causruxlo en el paciente canbios lnl'llnológicos =• 
1) El nivel de anticuerpos IgE circulantes auoonta leve_ 

m!llta duranta los nescs iniciales del trabnicnto y des¡n'!s de 

manera gradual desciende por abajo de los niVéles previos al -

tratamiento duranta un pericdo de varios años. 

2) los anticuerpos blcquoodores, que SCXl anticuerpos IgG 

ero especificidad para el alergeno inyectado que ligan el aler _ 

geno ci=ilante sin iniciar una reaooi6n de ti¡x> I, aparecen en 

el suero de la mayada de los enfenros trata1os. 

El tratamiento es efectivo, pero un rmjor caiocimiento 

del rmcaniSl!O de la inm.lnoterapia debe OJnducir a rmjorar los 

l!i!todos de tratamimto (1) • 
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