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Otitis media aguda en adultos
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¢De qué hablamos?

La otitis media es la inflamacion del revestimiento mucoperiéstico del oido medio, cualquiera que sea su causa. Hablamos de otitis media aguda (OMA) cuando se
produce de forma brusca, provoca otalgia e hipoacusia, la exploracion muestra la membrana timpanica (MT) inflamada y abombada; y su duracion suele ser inferior a
tres semanas (Lieberthal AS, 2013). Tanto la clinica como la exploraciéon puede ser mas florida y variada, pero otalgia, hipoacusia y timpano inflamado son los criterios
basicos de diagnostico.

¢Cuales son las causas?

Las paredes del oido medio (OM) son 6seas, con excepcion de la externa que esta ocupada por la MT, la Unica que es visible a la exploracion. Las paredes superior y
medial se relacionan con las fosas temporal y posterior respectivamente. El OM se comunica con la rinofaringe a través de la trompa de Eustaquio (TE), cuya mision
fundamental es mantener la presion en el OM igual a la exterior, lo que permite la correcta movilidad de la MT.

Una obstruccién de la TE suele ser el desencadenante de una OMA. La inflamacién de la TE (ototubaritis) suele ser consecuencia de una infeccion/inflamacién de la
via respiratoria superior (IVA), normalmente de origen virico. La obstruccion de la TE genera una presion negativa en el OM, provocando inflamacion de la mucosa y
aumentando la producciéon de moco, lo que da lugar a una otitis serosa (OS) (figura 1), que se manifiesta inicialmente como hipoacusia (Pichichero ME, 2013). La
contaminacién bacteriana de este trasudado, asociada a la disminucion del movimiento de los cilios y la infeccion de la nasofaringe, favorece la inflamacion del OM.
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Figura 1. OS de oido derecho.

MT integra, brillante y transparente, de color ambarino,
resultado de la presencia de exudado seroso en la cavidad del OM,
con retraccion a nivel posterosuperior,
que llega a tapizar la rama larga del yunque.

La OMA es una patologia tipica de la infancia. EI 80% de los nifios en edad pediatrica ha sufrido una OMA antes de los 6 afios (Monasta L, 2012; DeAntonio R, 2016).
La incidencia de la OMA en la poblacion adulta es dificil de valorar ya que es una patologia que no siempre precisa de una visita al médico y que con frecuencia el
paciente se trata automedicandose. El 80-90% de las OMA estan precedidas por una infeccion virica de la via respiratoria superior (IVA) (Pichichero ME, 2013), es por
ello que tienen una mayor prevalencia entre noviembre y mayo (Stockmann C, 2013). También puede causarla una rinitis alérgica, pero es mucho menos frecuente
(Lieberthal AS, 2013).

La mayoria de los estudios publicados provienen de EE.UU. o del norte de Europa, y estudian poblaciones pediatricas, por lo que es conveniente conocer la situacion
en el medio en el que nos movemos (Del Castillo F, 1996; Picazo JJ, 2002).

Como comentamos antes, el desencadenante de la inflamacion de la TE suele ser una IVA, siendo las mas frecuentes las causadas por virus respiratorio sincitial
(Cervera J, 2007; Stockmann C, 2013). La OMA se considera una infeccion bacteriana, y a pesar de las diferencias de prevalencia entre poblaciones adultas y

pediatricas, los patrones microbioldgicos suelen ser similares. En Espafa, en un estudio realizado en 1996, los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron el
Streptococcus pneumoniae y el Haemophilus influenzae, representando el 79,5% de los casos documentados bacteriolégicamente (Del Castillo F, 1996). En otro
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estudio realizado en 2013, también en Espafa, que evaluaba otitis recurrentes y fracasos terapéuticos, los gérmenes mas frecuentes fueron Haemophilus influenzae y
Streptococcus pneumoniae (Pumarola F, 2013). En la literatura los gérmenes mas frecuentes son Streptococcus pneumoniae 'y el Haemophilus influenzae, y en menor
medida Moraxella catarrhalis, Staphyilococcus pyogenesy Staphylococcus aureus (Grevers G, 2012; Ngo CC, 2016).

¢Como se manifiesta?

El diagndstico de sospecha de una otitis aguda es clinico, la apariciéon brusca de otalgia e hipoacusia, que puede estar acompafiada o no de fiebre y otorrea. El
diagnostico correcto de la OMA es el elemento fundamental en el que insisten todas las guias clinicas para evitar el sobrediagnéstico de esta patologia tan frecuente
(Schilder AG, 2017). Pueden aparecer sintomas mas severos como vértigo, nauseas, incluso paralisis facial, pero ya en OMA evolucionadas y complicadas.

La confirmacioén del diagnéstico es mediante la otoscopia. La presencia de una MT enrojecida, deslustrada, abombada y pulsatil indica que la mucosa del OM esta
inflamada y la cavidad llena de secrecion. El aspecto de un timpano normal se aprecia en la figura 2. Es una membrana gris nacarada, brillante, transparente, integra
y carece de vasos. Cuando se le pide al paciente que trague saliva con la nariz tapada, maniobra de Toynbee, se aprecia el movimiento de la MT, lo que confirma la
permeabilidad y funcionamiento de la TE (video 1).

Figura 2. Imagenes de MT de oido derecho (A) e izquierdo (B), de caracteristicas normales.
Integros, gris nacarado, brillantes, transparentes y sin vasos.

Video 1. Otoscopia de oido derecho durante la maniobra de Toynbee.
Visualizamos una MT integra, transparente, de aspecto normal.
Podemos apreciar como se moviliza durante la realizacion de la maniobra de Toynbee.

En el caso de una OMA tanto el pabellén auricular como el conducto auditivo externo (CAE) son de aspecto normal y no son dolorosos a la palpacion. En caso de una
OMA supurada podemos encontrar otorrea purulenta, incluso otorragia, en el CAE, pero sus paredes no estan edematosas. La MT puede presentar diferente aspecto
dependiendo de la evolucién de la OM. Inicialmente pierde su brillo y transparencia debido al edema de la mucosa que tapiza su cara medial, desapareciendo el
reflejo luminoso. A diferencia de la MT normal esta claramente hipervascularizada, fundamentalmente en la periferia y alrededor del mango del martillo, pero pueden
verse las referencias habituales como anulus, mango del martillo y umbo (figura 3).
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Figura 3. OMA incipiente en MT de oido derecho.

Si pedimos al paciente la realizacion de la maniobra de Toynbee, ésta suele ser negativa. A medida que avanza el proceso, y el OM se llena de pus, la MT se abomba,
se aprecia pulsatil, y se pierden las referencias anatomicas (figuras 4 y 5). Si el proceso sigue progresando puede aparecer una perforacion puntiforme en la pars
tensa, a través de la cual drena material purulento, desapareciendo el dolor intenso y la fiebre.

La perforacién se produce por la presion del material purulento sobre la MT, la unica pared distensible del OM. Las perforaciones suelen ser puntiformes, localizadas
en la pars tensa y se suelen cerrar sin secuelas.

Figura 4. OMA de oido derecho.
Se aprecia una MT integra, que ha perdido su color y transparencia,
con aumento de la vascularizacion periférica y a lo largo del mango del martillo,
ligeramente abombada.

Figura 5. OMA de oido derecho.

La evolucion de la OMA provoca la acumulacién de material purulento en el OM,
asi como un mayor edema de la mucosa que lo tapiza, provocando un evidente
abombamiento de la MT, que en la fase mas aguda suele ser pulsatil,
generando una otalgia severa.

¢Con qué la podemos confundir?

_ ) _ La causa mas frecuente de otalgia erroneamente atribuida a la OMA es la patologia de la articulacion temporomandibular (ATM), habitualmente asociada con
GDPRy Configuracion de cookies problemas de bruxismo. El oido recibe inervacion cutanea de los pares craneales V, VII, IX y X, y ramos cervicales C3 y C4. Es por ello que hay una variedad de
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procesos de areas que, compartiendo inervacion con los mismos pares craneales, pueden provocar una otalgia referida, el mas importante de los cuales es el cancer
de cabeza y cuello (Charlett SD, 2007; Ely JW, 2008). En todos estos casos el criterio diagndstico basico para descartar la OMA es que la otoscopia muestra una MT
de aspecto normal.

¢Como se trata?

El agente causal de la OMA puede variar segun el entorno en el que nos encontremos debido a la variabilidad de los programas de vacunacion y politica antibiética.
La decision de administrar o no un antibiético, qué antibidtico, dosis, duracion y via de administracion va a depender de los patégenos mas habituales, asi como del
grado de resistencias existentes en cada medio.

La evolucion normal de la OMA es la mejoria significativa, sin complicaciones, en 48 a 72 horas, si bien las secuelas auditivas pueden tardar dos o tres semanas en
normalizarse completamente. La mayoria de los casos no precisan tratamiento antibiético, pero no existe consenso generalizado en cuanto al tratamiento (Venekamp
RP, 2015; Schilder AG, 2017).

Al igual que sucede con la mayor parte de los trabajos publicados, las guias se refieren, fundamentalmente, al tratamiento de la OMA en la poblacién infantil (Cervera
J, 2007; Lieberthal AS, 2013). Como resultado de los programas de vacunacién pneumocadcica, los gérmenes y sus sensibilidades antibiéticas estan cambiando
(Casey JR, 2010), si bien el Streptococcuss neumoniae y el Haemophilus influenzae siguen siendo los gérmenes mas frecuentes (Del Castillo F, 1996; Picazo JJ,
2002; Ngo CC, 2016). El empleo de antibioticos y su influencia para generar resistencias en las bacterias alojadas en el biofilm de la nasofaringe, son objeto de
estudio para mejorar el tratamiento y evitar los problematicos casos de OMA recidivante (Bakaletz LO, 2012).

El tratamiento habitual de la OMA en el adulto se basa en el utilizado para la poblacién pediatrica, y se centra en el tratamiento sintomatico de la fiebre y el dolor, y el
empleo de antibiéticos.

Los analgésicos habituales son el paracetamol o el jbuprofeno. El tratamiento analgésico y antipirético es suficiente en casos con poca repercusion sistémica y alivio
de los sintomas, siempre y cuando el paciente tenga facilidad para acudir a revisién en caso de empeoramiento.

En casos de dolor intenso, con membrana timpanica abombada y pulsatil, se puede recurrir a la realizacion de una miringotomia, previa anestesia local con lidocaina,
lo que alivia significativamente el dolor y ayuda a bajar la fiebre al evacuar el pus. Este procedimiento debe realizarse por un especialista y bajo control otoscopico con
un microscopio de exploracion (Cervera J, 2007).

El tratamiento antibidtico es empirico y se basa en el conocimiento de los gérmenes mas habituales de la OMA. El antibiético recomendado en la guia clinica de la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia es la amoxicilina, 500 mg, cada 8 horas, de 5 a 7 dias en aquellos pacientes que no manifiesten una mejoria significativa
de los sintomas principales, dolor y fiebre, en las primeras 48-72 horas (Cervera J, 2007). La amoxicilina-clavulanico seria la segunda opcién ante la presencia de
bacterias productoras de R-lactamasas en un cultivo previo, o en el caso de una evolucién desfavorable tras 24-48 horas de tratamiento con amoxicilina (Cervera J,
2007; Pichichero ME, 2013).

Se ha propuesto, en nifios entre los 2 y los 23 meses, un tiempo de duracion del tratamiento inicial mas corto, con el fin de reducir las resistencias, mejorar la
adherencia y reducir los costes, sin que se hayan obtenido resultados mejores que con el tratamiento habitual de 5 a 7 dias (Hoberman A, 2016); pero en el caso de
empeoramiento de los sintomas tras el tratamiento inicial con amoxicilina, debe cambiarse el tratamiento a amoxicilina-clavulanico 875/125, cada 8 horas, de 7 a
10 dias (Cervera J, 2007; Pichichero ME, 2013).

En los pacientes alérgicos a la penicilina la recomendacion es la cefuroxima axetilo o la cefpodoxima proxetilo, durante 5 a 10 dias, si no ha habido reaccion
anafilactica; en caso de reaccion anafilactica la recomendacién es azitromicina o claritromicina, valorando la posibilidad de una timpanocentesis y obtencion de
cultivo (Cervera J, 2007).

La presencia de otorrea en el CAE indica la existencia de una perforacién de la MT. Las perforaciones suelen ser puntiformes, localizadas en la pars tensa y se suelen
cerrar sin secuelas. Se debe recomendar al paciente evitar la entrada de agua en el CAE, asi como sonarse con fuerza, mientras la perforaciéon no se haya cerrado.
En algunos pacientes con otorrea persistente puede ser necesaria la derivacion al especialista para realizar una limpieza con aspiracion y evitar una posible
contaminacion.

No esta indicada la utilizaciéon de gotas topicas en el CAE. La Unica indicacién seria la OMA en un paciente con una perforacién timpanica previa, y siempre después
de una aspiracion y limpieza del CAE (Venekamp RP, 2015).

¢ Como se puede complicar?

En la era antibiética la incidencia de complicaciones de una OMA es muy baja y se dan fundamentalmente en nifios (Leskinen K, 2005; Penido Nde O, 2005; Schilder
AG, 2017). El uso generalizado de los antibiéticos ha supuesto una clara disminucién de las complicaciones, pero siguen siendo un problema en los paises menos
favorecidos (Leskinen K, 2005; Penido Nde O, 2005).

Las complicaciones mas importantes son las intracraneales, de las cuales la mas frecuente es el absceso cerebral (figura 6), y debemos sospecharlas en todo
paciente que, con el antecedente de una OMA, persista la otorrea, dolor y fiebre 10-15 dias después de iniciado el tratamiento. En este caso es fundamental referir al
paciente al ORL, con caracter de urgencia, para revisar el oido y realizar un TAC craneal.
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Figura 6. Absceso cerebral temporal izquierdo secundario a OMA complicada.
Absceso cerebral caracterizado por un anillo hiperdenso bien definido, rodeado de un area
hipodensa, signo del doble anillo, con areas de gas en el interior.

Otras complicaciones menos importantes son la paralisis facial y la laberintitis. La primera suele ser consecuencia de una dehiscencia del conducto de Falopio a nivel
del OM, y la segunda por una infeccién/inflamacion del laberinto.

En caso de una OMA agresiva la perforacion suele ser mas amplia, por necrosis de la pars tensa, y puede necesitar de cirugia de reconstruccion posterior. Son las
llamadas secuelas post otiticas (figura 7).
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Figura 7. Secuela post otitica de oido izquierdo.
Perforacion casi total, no marginal, con resto de mango del martillo.
Equimosis en mucosa de promontorio. Se visualiza el nicho de la ventana redonda.

¢ Qué nos llevamos a casa?

La mayoria de las OMA se solventan con una adecuado tratamiento analgésico y seguimiento, sin necesidad de tratamiento antibiético. En el momento actual no hay
estudios especificos que hayan abordado el tratamiento de la OMA en el adulto. La indicacion terapéutica deriva de los estudios realizados sobre la poblacion infantil.
Un diagnéstico adecuado, basado en la clinica, pero sobre todo en la exploracion, junto con un adecuado tratamiento de la otalgia son los elementos clave para evitar
un exceso de diagndsticos, asi como el sobretratamiento. El uso de antibioticos reduce la duracién de los sintomas, pero en pacientes sin afectacion importante y
facilmente controlables es importante valorar las ventajas e inconvenientes de su utilizacion (Venekamp RP, 2015).

Ante procesos con evolucion térpida, o recidivantes, hay que pensar en la posibilidad de gérmenes resistentes al tratamiento de primera linea (amoxicilina) y cambiar
a agentes activos frente a las B-lactamasas (amoxicilina-clavulanico). La presencia de dolor, fiebre y otorrea, en pacientes tratados mas de 10-15 dias, debe hacernos
pensar en una posible complicacion por lo que esta indicado referir al paciente a un ORL.
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