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RESUMEN

En este texto se resume la patología otorrinolaringológica más 
frecuente que se atiende en pediatría de atención primaria, 
especialmente la patología que puede causar dudas a la hora 
de manejar o en las que hay discrepancias a la hora de elegir 
el tratamiento idóneo o su manejo.

Dentro de la patología otológica encontramos como manejar 
una perforación de tímpano o la otitis media serosa. El principal 
debate está en el diagnóstico y tratamiento de la otitis media 
aguda, especialmente en la otitis media aguda recurrente.

En el campo de la rinología hablamos principalmente de la 
epistaxis y de la rinosinusitis, incidiendo en el diagnóstico y, 
especialmente, en la evidencia en cuanto al tratamiento.

PERFORACIÓN TRAUMÁTICA DE TÍMPANO

¿Cómo trato una perforación traumática de tímpano?

El tratamiento debe ser: 

	■ Actitud expectante. 

	■ Evitar entrada de agua en el oído. 

	■ Revisión en 1-2 meses para valorar si ha cerrado espontá-
neamente la perforación.
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¿Cómo diferenciar una otitis externa de una 
otitis media supurada?

La otitis externa suele ocurrir en verano, presenta dolor 
con la manipulación del trago y del pabellón auricular, 
puede haber celulitis periauricular, el conducto auditivo 
externo (CAE) está edematoso, eritematoso y doloroso.

¿Cómo puedo tratar una otitis externa?

La otitis externa se trata con gotas antibióticas. Cuando 
las gotas no entran porque el conducto está muy ce-
rrado, se puede poner un Merocel® en el conducto 
durante 24-48h.

	■ Otitis bacteriana: Ciprofloxacino ± corticoide.

	■ Otitis fúngica: Menaderm Otológico® (beclometa-
sona dipropionato/clioquinol). Alcohol boricado a 
saturación. Ácido acético 2%.

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

¿Cómo diagnostico una otitis media aguda?

Hallazgos de la membrana timpánica

Oído medio lleno de líquido y una membrana timpáni-
ca abombada (valor predictivo del 83-99%) opaca, 
amarilla o blanca.

Color de la membrana timpánica

Color blanco o amarillo pálido suele indicar pus en el 
oído medio. Una membrana timpánica roja o hemorrá-
gica puede indicar inflamación aguda, pero es inespe-
cífica: vasodilatación, llanto o fiebre alta.

El diagnóstico clínico requiere uno o más de los 
siguientes

	■ Abombamiento de membrana timpánica.

	■ Es más probable que el abultamiento de la mem-
brana timpánica esté asociado con un patógeno 

bacteriano en el oído medio. En este caso parecen 
beneficiarse más de la terapia con antibióticos.

	■ Signos de inflamación aguda (eritema de la mem-
brana timpánica y fiebre o dolor de oído) y ocupa-
ción del oído medio.

	■ Perforación de la membrana timpánica con otorrea 
purulenta aguda si se ha excluido la otitis externa.

¿Cómo trato una OMA?

Tratamiento sintomático

El dolor es una característica común de la OMA y pue-
de ser intenso.

Es recomendable un tratamiento para reducir el dolor, 
estén o no tratados con antibióticos.

Terapias no probadas

	■ Descongestionantes y antihistamínicos.

	■ Aplicación externa de calor o frío.

	■ Instilación de aceite de oliva o extractos de hierbas.

¿En qué casos está indicado el tratamiento antibiótico 
inmediato en una OMA?

Niños menores de 2 años (6 meses-2 años, OMA unila-
teral y síntomas leves: la Academia Estadounidense de 
Pediatría (AAP) permite la observación inicial).

Niños mayores de 2 años que parecen tóxicos, tienen 
otalgia persistente durante más de 48 h, temperatura 
≥39 °C en las últimas 48 h, OMA u otorrea bilateral, o 
tienen acceso incierto al seguimiento y recibir trata-
miento inmediato con un antibiótico apropiado.

¿En qué casos está indicada la observación en una OMA?

En niños mayores de 2 años con síntomas y signos le-
ves y sin otorrea, la observación inicial puede ser 
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apropiada si los cuidadores comprenden los riesgos y 
beneficios.

¿Qué hago si hay perforación?

	■ Antibióticos orales en lugar de tópicos.

	■ 10 días de terapia oral son más efectivos que un 
ciclo más corto.

	■ La terapia tópica con gotas es equivalente a la 
terapia oral en niños con drenajes transtimpáni-
cos (DTT) u otitis media supurativa crónica. La te-
rapia tópica no se ha estudiado en niños con OMA 
y perforación aguda.

¿Cuánto tiempo tengo que esperar para ver si el 
tratamiento está funcionando?

48-72 horas.

¿Durante cuánto tiempo tengo que mantener el 
tratamiento?

Generalmente 5-7 días. En algunos casos, 10 días 
(<2 años, perforación MT, OMA recurrente).

¿Cuándo puedo considerar que se trata de una otitis 
media agua recurrente?

Cuando presenta más de tres episodios distintos de 
OMA en 6 meses o más de cuatro episodios en 12 meses.

Más vale prevenir que curar

	■ Evitar exposición al humo del tabaco, contamina-
ción, uso de chupete, guardería.

	■ Favorecer lactancia materna, xilitol (3-5 veces 
al día), administración anual de la vacuna del 
virus de la influenza, vacuna antineumocócica 
conjugada.

	■ No ha demostrado eficacia: xilitol (3 veces al día), 
probióticos, vitamina D, terapias complementarias, 

holísticas o integradoras (hierbas; homeopatía; 
suplementos nutricionales, zinc).

Elección entre manejo expectante e intervenciones 
más agresivas

Las intervenciones más agresivas incluyen la profilaxis 
con antibióticos y la colocación de DTT.

	■ En mayores de 2 años, cuando se necesita una 
audición óptima para la adquisición de habilida-
des del lenguaje).

	■ Múltiples factores de riesgo, especialmente si el 
factor de riesgo no se puede modificar (época del 
año, guardería).

	■ Condiciones médicas predisponentes (paladar 
hendido, síndrome de cilio inmóvil, inmunoglobu-
lina o deficiencia de subclase, síndromes con 
anomalías craneofaciales, síndrome de Down, 
disfunción persistente de la trompa de Eustaquio).

	■ Retraso en el lenguaje.

	■ Perforación espontánea recurrente de la membra-
na timpánica, que puede estar asociada con otitis 
media supurativa crónica.

	■ Episodios graves (dolor de oído moderado o in-
tenso, dolor de oído durante ≥48 horas, tempera-
tura ≥39 °C).

	■ Episodios recurrentes continuos con manejo 
expectante.

¿Cómo elegir entre profilaxis antibiótica y DTT?

Profilaxis antibiótica

Es la mejor opción cuando no hay otitis media serosa 
(OMS). Se debe administrar durante los meses de oto-
ño, invierno y principios de la primavera, cuando las 
infecciones respiratorias son más frecuentes, pero no 
por más de 6 meses.
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DTT

	■ Ha tenido episodios progresivos de OMA mientras 
recibía profilaxis con antibióticos.

	■ Ha rechazado la profilaxis con antibióticos.

	■ Tiene alergias a varios medicamentos.

OTITIS MEDIA SEROSA

¿Cómo diagnostico una otitis media serosa?

La OMS puede confirmarse mediante otoscopia en 
niños con: burbujas o un nivel hidroaéreo, color anor-
mal (ámbar, gris o azul), opacidad de la membrana 
timpánica.

Manejo de la otitis media serosa

	■ Las principales opciones de tratamiento son la 
“expectante” y la miringotomía con colocación DTT 
(con o sin adenoidectomía).

	■ La miringotomía sola, sin la inserción de un DTT, 
es ineficaz en el tratamiento de la OMS.

	■ Dilatación endoscópica con balón de la trompa de 
Eustaquio: parece prometedor.

	■ Audífonos: para los casos de OMS crónica que no 
pueden someterse a DTT.

	■ No probado o ineficaz: antibióticos, glucocorticoi-
des orales e intranasales, autoinflado nasal con 
balón y terapias complementarias y alternativas.

Indicación de drenajes transtimpánicos

	■ Retraso del lenguaje o bajo rendimiento escolar 
asociado con anormalidades de comportamiento 
en el niño mayor.

	■ OMS bilateral de ≥3 meses de duración.

	■ OMS unilateral o bilateral durante 3 meses o más 
(OMS crónica) y síntomas que probablemente 
sean atribuibles a OMS que incluyen problemas de 
equilibrio, bajo rendimiento escolar, problemas de 
comportamiento, molestias en los oídos, trastor-
nos del sueño, cambio de comportamiento.

	■ Duración prolongada (OMS unilateral durante ≥6 
meses).

	■ Edad <3 años (un momento crítico para el desarro-
llo del habla y el lenguaje).

	■ Episodios de OMA recurrentes, definidos como 
tres o más episodios en 6 meses o cuatro o más 
episodios en 12 meses si hay líquido en el oído 
medio en el momento de la evaluación para la 
colocación del DTT en al menos un oído.

	■ Temporada: el inicio en verano u otoño se asocia 
con la falta de resolución espontánea.

	■ Entorno del hogar que no favorece el desarrollo 
del lenguaje.

Recurrencia después de la extrusión del DTT

	■ <4 años: repetir la colocación del DTT sin adenoi-
dectomía.

	■ ≥4 años: colocación de DTT. La adición de adenoi-
dectomía se asocia con mejores tasas de resolu-
ción y disminución de las tasas de cirugía adicio-
nal en niños ≥4 años.

¿Qué tratamientos no son útiles en la OMS?

	■ Antibióticos: no es una enfermedad infecciosa y, 
por lo tanto, no debe tratarse con antibióticos.

	■ Glucocorticoides orales: aunque pueden acelerar 
la resolución a corto plazo, la mejoría en la audi-
ción y el estado funcional no está comprobada y 
es cuestionable.
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	■ Glucocorticoides intranasales: no, a menos que 
sean necesarios para el tratamiento de la rinitis 
subyacente.

	■ Autoinsuflación: no debe usarse en niños con 
secreción nasal activa.

	■ Antihistamínicos y descongestionantes: no redu-
cen la duración ni previene las complicaciones. 
Mayor riesgo de efectos secundarios.

	■ Terapias complementarias y alternativas: no.

	■ Probióticos: pueden ser beneficiosos, pero se 
necesitan estudios adicionales.

EPISTAXIS

¿Cuál es la causa más frecuente de 
epistaxis en niños?

Sequedad, traumatismo o irritación de la mucosa, aun-
que muchos casos son idiopáticos. El 90% surgen del 
plexo de Kiesselbach y casi siempre son autolimitadas.

¿Es necesario pedir pruebas complementarias 
en la evaluación de la epistaxis?

La evaluación de laboratorio de rutina no está indicada 
para la mayoría de los niños con epistaxis autolimita-
da. Sí está indicada en pacientes con:

	■ Hemorragias nasales recurrentes frecuentes,

	■ Hemorragias nasales graves que son difíciles de 
controlar

	■ Antecedentes personales o familiares que sugie-
ran un trastorno hemorrágico.

Manejo del episodio agudo de sangrado nasal

	■ La mayoría de las epistaxis son menores y se tra-
tan fácilmente con compresión directa del ala nasal 
durante 5 a 10 minutos. Sentado e inclinado hacia 
adelante.

	■ Hielo o un paño frío en el cuello, la frente o los 
huesos nasales no ha demostrado la reducción del 
flujo sanguíneo nasal.

	■ Si la compresión directa no detiene fácilmente la 
epistaxis, la vasoconstricción tópica puede ser útil: 
oximetazolina.

	■ Si no se dispone de oximetazolina, se recomienda 
la dosis mínima de fenilefrina necesaria para ob-
tener vasoconstricción

¿Qué hacemos si el sangrado no cede con la 
compresión?

	■ Cauterio con nitrato de plata. Aplicar previamente 
anestesia tópica con lidocaína.

	■ Taponamiento nasal con Merocel® o Rhinocell®.

¿Cómo puedo prevenir los sangrados 
nasales?

	■ Humidificación de la mucosa nasal: aerosol nasal 
de solución salina, 2-4 veces/día.

	■ Prevención de traumatismos locales: desalen-
tar hurgarse la nariz, mantener las uñas bien 
recortadas.

Medidas adicionales:

	■ Cauterización: puede ser una medida temporal si 
se observan vasos prominentes en el plexo de 
Kiesselbach.

	■ Terapia tópica para reducir la inflamación crónica 
causada por Staphylococcus aureus, que puede 
desempeñar un papel en la epistaxis recurrente.

	■ A menudo se recomienda la aplicación de vaselina 
en la nariz, pero no tiene ningún beneficio sobre 
la simple observación.



Actualización en Pediatría246 2023

¿Cuándo debo derivar al paciente con 
epistaxis?

Epistaxis grave (hemorragia incontrolable, epistaxis 
posterior o hemodinámicamente inestable), epistaxis 
recurrente problemática o anomalías locales, como 
tumores, pólipos o telangiectasias.

RINOSINUSITIS (RS)

¿Qué es la rinosinusitis?

Proceso inflamatorio: inflamación fosas nasales y se-
nos paranasales. Tiene unos criterios diagnósticos.

¿Qué diferencia hay entre rinosinusitis 
aguda y crónica?

	■ Aguda: <12 semanas.

	■ Aguda recurrente: cuatro o más episodios al año 
con intervalos libres de enfermedad.

	■ Crónica: >12 semanas.

¿Cómo se diagnostica una rinosinusitis 
aguda en AP?

Comienzo brusco de dos o más de los síntomas:

	■ Bloqueo/obstrucción/congestión nasal.

	■ Secreción nasal.

	■ Dolor/presión facial.

	■ Tos (durante el día y la noche).

Validado en consulta o por teléfono durante <12 semanas.

Se deben incluir preguntas sobre síntomas de alergia: 
estornudos, rinorrea acuosa, picor nasal o de ojos. 
Otros síntomas: irritación faríngea, laríngea y traqueal, 
tos, disfonía, malestar, fiebre, etc.

	■ RS viral aguda (catarro): <10 días.

	■ RS posviral aguda: >10 días o aumento de los 
síntomas después de 5 días.

	■ RS bacteriana aguda: al menos tres síntomas/signos:

1.	 Secreción decolorada/purulenta en la cavidad 
nasal.

2.	 Dolor local severo (unilateral).

3.	 Fiebre (>38 °C).

4.	 VSG/PCR elevada.

5.	 “Doble enfermedad” (es decir, un deterioro 
después de una fase inicial más leve de la 
enfermedad).

¿Cuándo debo preocuparme en una 
rinosinusitis aguda?

Presencia de síntomas de alarma:

	■ Edema periorbitario.

	■ Desplazamiento globo ocular.

	■ Visión doble.

	■ Oftalmoplejía.

	■ Disminución agudeza visual.

	■ Cefalea intensa.

	■ Tumefacción frontal.

	■ Signos de meningitis o neurológicos focales.

¿Cómo trato una rinosinusitis aguda en AP?

El tratamiento es sintomático. Se puede utilizar: para-
cetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), lava-
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dos nasales con suero fisiológico, vitamina C. En la RS 
posviral, se pueden utilizar corticoides nasales. En la RS 
bacteriana se añade tratamiento antibiótico.

El papel de los antibióticos es muy limitado, y debería 
ser solo empleado en situaciones de enfermedad se-
vera. Las complicaciones son raras, y no se previenen 
prescribiendo antibióticos de forma rutinaria.

¿Cómo trato una rinosinusitis crónica en AP?

Lavados nasales. El corticoide nasal se puede usar 
dado su efecto antiinflamatorio y excelente seguridad.

No evidencia: antihistamínicos, modificadores de leu-
cotrienos, descongestionantes, mucolíticos.

CUERPO EXTRAÑO (CE) NASAL

¿Qué síntomas produce un cuerpo extraño 
nasal?

	■ Sin síntomas (71-88%).

	■ Secreción nasal mucopurulenta (17-24%).

	■ Mal olor (9%).

	■ Epistaxis (3-6%).

	■ Obstrucción nasal (1-3%).

	■ Respiración por la boca (2%).

Tratamiento de un cuerpo extraño nasal

En la mayoría de los cuerpos extraños nasales la extrac-
ción es un procedimiento electivo. Las pilas de botón en 
la cavidad nasal necesitan una extracción urgente.

¿Cómo se extrae un cuerpo extraño nasal?

Hacer que el paciente se suene la nariz mientras oclu-
ye la fosa nasal opuesta es el método más sencillo y 
con frecuencia tiene éxito.

¿Cuándo debo derivar un cuerpo extraño 
nasal?

	■ CE posteriores (es decir, no se visualizan fácilmen-
te mediante rinoscopia anterior).

	■ CE impactados asociados con una inflamación 
marcada, especialmente pilas de botón o imanes, 
que requieren una extracción urgente.

	■ CE penetrantes o enganchados.

	■ Cualquier CE que no se pueda extraer en el inten-
to inicial debido a una cooperación deficiente, 
sangrado o instrumentación limitada.
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