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INTRODUCCION

Las enfermedades del drea otorrinolaringolégica
(ORL) tienen una enorme prevalencia en la infancia
y son un motivo muy frecuente de consulta, tanto al
pediatra como al otorrinolaring6logo. Son problemas
que se repiten con frecuencia en el mismo nifio, lo
que origina que padres y pediatras se pregunten por
el motivo de la reiteraciéon de los sintomas y la posi-
bilidad de una causa alérgica. En este articulo evalua-
mos el papel de la alergia como causa de las enfer-
medades ORL frecuentes y los aspectos alergolégicos
del tratamiento de las enfermedades del 4rea ORL en
las que la alergia es una causa importante!.

LA ALERGIA COMO CAUSA DE ENFERMED ADES
ORL EN LA INFANCIA

Se denomina alergia a las reacciones desfavorables
que se producen tras el contacto con sustancias habi-
tualmente inocuas, conocidas como alergenos, y cuyo
mecanismo patogénico es inmunolégico??. Para que
una enfermedad pueda considerarse alérgica debe
presentar los sintomas y signos que se producen tras
el contacto con el alergeno y demostrar un mecanis-
mo inmunolégico, generalmente la presencia de anti-
cuerpos especificos de tipo IgE frente al alergeno, me-
diante las pruebas biolégicas o de laboratorio
adecuadas. De estos dos requisitos para el diagnésti-
co de una enfermedad alérgica, el principal es la pre-
sencia de sintomas tras el contacto con el alergeno. Al
contrario de la creencia habitual de que la alergolo-
gia consiste en la realizacion de ciertas “pruebas” con
las que se adivina una causa insospechada, la espe-
cialidad de la alergologia pediatrica es eminentemen-
te clinica, pues su labor principal consiste en evaluar
la posible relacién entre la exposicién a alergenos y la
presencia de los sintomas. Sin esta evaluacién, la in-
terpretacion de las pruebas complementarias es im-
posible y, 16gicamente, inexacta. Por ello, la primera
advertencia que se debe realizar cuando se remite a

un nifio a una consulta de alergologia es que el obje-
tivo no es que se le hagan “las pruebas”, sino que sea
visitado por un médico, que evaluard la posibilidad
de que sus problemas sean de origen alérgico me-
diante una historia clinica y las pruebas complemen-
tarias correspondientes, en funcién de la naturaleza
de la enfermedad.

Como se ha apuntado en la introduccién, muchos
padres y médicos creen que todas las enfermedades
que se repiten pueden estar originadas por alergia a
“algo” y, dado que las enfermedades comunes del
area ORL suelen repetirse en el mismo nifio, con fre-
cuencia demandan una evaluacién alergolégica. Sin
embargo, no todas las afecciones que se repiten son
debidas a una alergia y, en muchos de estos casos, la
evaluacion alergolégica puede carecer de sentido. Por
este motivo, es importante repasar cudl es el papel
de la alergia en la etiopatogenia de las enfermedades
del drea ORL comunes en la infancia, para saber
cudndo sera til remitir al paciente a una consulta de
alergologia. En la tabla 1 se ofrece una clasificacién

TABLA 1. Clasificacion de las enfermedades
del area ORL segun la frecuencia
con la que la alergia desempena
un papel importante en su etiopatogenia

Frecuente, otras
causas posibles

Muy frecuente,

Poco frecuente s
causa principal

Rinitis crénica.
(Sinusitis?

Rinofaringitis
(catarro comun)
de repeticion

Rinoconjuntivitis
estacional

Laringitis y
laringotraquettis

Otitis media aguda

Otitis serosa

Otitis media crénica
supurada

Otitis externa

Hipertrofia de adenoides
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de las enfermedades del drea ORL segtin la frecuencia
con la que la alergia desempefia un papel importante
en su etiopatogenia.

La rinofaringitis es, posiblemente, el motivo de con-
sulta mas frecuente en pediatria general. Al compartir
sintomas con otros procesos tipicamente alérgicos,
como la rinoconjuntivitis estacional (rinorrea, estornu-
dos, obstruccién nasal), y repetirse con frecuencia en
el mismo nifio, es habitual que los padres o los mé-
dicos que atienden al nifio sospechen una posible
causa alérgica. No es éste el caso. La rinofaringitis re-
petida (catarro comtn) es mds frecuente en los nifios
pequeiios, lactantes y preescolares, en los meses de
otofio e invierno. Con mucha frecuencia se acompafia
de fiebre y otros signos y sintomas clinicos propios de
infeccién y en un marco epidemiolégico que sefala
su verdadera causa: las infecciones virales repetidas.
Rinovirus, adenovirus, virus respiratorio sincitial, virus
parainfluenzae y otros virus respiratorios son la causa
de estos procesos infecciosos comunes, que se repi-
ten por la inexperiencia inmunolégica del lactante y
del nifio pequefio, que se enfrenta por primera vez a
un sinnimero de variantes de estos virus que, en to-
tal, suman mads de varios centenares de virus distintos.
Por este motivo, los cuadros se repiten con tanta fre-
cuencia, ya que siempre tienen un virus nuevo cerca
de ellos. En ocasiones, los padres insisten en que,
como los nifos presentan obstruccién nasal y rinorrea
de manera casi constante, como ellos, es posible que
tengan alergia “al polvo” o a los hongos, como ellos.
En realidad, cada tipo de alergia tiene una edad de
desarrollo distinta y cada edad tiene sus propias en-
fermedades y causas mds frecuentes. La alergia a in-
halantes, como los 4caros del polvo y los 4caros, no
son propias de los lactantes, sino que aparecen en ge-
neral a partir de los 3-4 afios y no son la causa de los
catarros frecuentes de repeticién. Por este motivo, no
se puede recomendar la evaluacién alergolégica de
los cuadros de catarros de las vias altas de repeticion.

La otitis media aguda es un cuadro de extraordina-
ria frecuencia en la infancia, cuya naturaleza es ob-
viamente infecciosa, y nadie suele atribuir un episo-
dio agudo a alergia. Sin embargo, cuando la otitis
media aguda se repite, pone a prueba la paciencia de
los padres y del médico que, entonces, con cierta fre-
cuencia se preguntan por la posible presencia de una
alergia que justifique la repeticion. Incluso los textos
clésicos suelen citar el “terreno alérgico” como posi-
ble origen de la predisposicién a la repeticién, justifi-
candolo por la mala funcién de la trompa de Eusta-
quio debido a la inflamacién alérgica. La realidad
clinica ensefia que buscar una base alérgica en las oti-
tis de repeticién es un intento vano cuando no exis-
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ten, ademads, otras manifestaciones de enfermedades
realmente alérgicas (como asma o rinitis crénica). In-
cluso en estos casos, es dudoso el papel de la sensi-
bilizacion alérgica en el desarrollo de las infecciones
del oido medio, que serfa fundamentalmente un pa-
pel de factor predisponente.

Algo similar puede decirse de la otitis media serosa
crénica. La frecuente utilizacién de antihistaminicos
para su tratamiento y control en la practica clinica
hace que, con frecuencia, padres y médicos crean
que se trata de un proceso con un componente “alér-
gico”. Curiosamente, la revision de la bibliografia
aporta estudios que apoyan esta afirmacion, al encon-
trar, entre los nifios con otitis serosa crénica, una pro-
porcién elevada con sensibilizacién alérgica*. Estos
estudios trasversales de pacientes muy seleccionados
pueden proporcionar resultados engafosos, en los
que se atribuya una relacién causal a fenémenos de
comorbilidad. El hecho de que la exposicién a un
alergeno sea un factor desencadenante importante de
la otitis media serosa cronica es raro, por no decir ex-
cepcional. Intentar buscar posibles alergias alimenta-
rias o a inhalantes en estos cuadros, cuando no hay
datos clinicos que lo respalden en forma de sintomas
o signos relacionados con la exposicioén es, un nues-
tra opinién, un enredo que no produce sino confu-
sién en padres y médicos. Por tanto, tampoco se re-
comienda la evaluacion alergolégica en los nifios con
otitis media serosa cronica si no existen otros moti-
vos que justifiquen la sospecha de sensibilizacién
alérgica asociada.

El resto de los tipos de otitis, la otitis media crénica
supurada y la otitis externa son cuadros infecciosos
que no tienen nada que ver con el contacto con aler-
genos y, por tanto, tampoco deben someterse a eva-
luacién alergolégica.

La laringitis es un proceso muy frecuente en la in-
fancia, que suele estar producido por una infeccién
por virus parainfluenzae con una marcada distribu-
cién estacional en forma pico epidémico otofial. Tra-
dicionalmente se distinguia la forma infecciosa y otra
forma que se denominaba “estridulosa”, propia de
nifos nerviosos y con fondo atépico, que no solia
asociarse con otros signos y sintomas de tipo infec-
cioso. Aunque la mayoria de los nifos tienen sélo al-
gtn episodio en su vida, generalmente en los prime-
ros 3 afios, una minoria tiene una predisposicion
especial a sufrir laringitis, presentando varios episo-
dios al ano que, ademads, se siguen presentando a una
edad mds avanzada. La mayoria de estos casos de la-
ringitis de repeticién se deben a una predisposicion
especial a localizar la infeccién en las cuerdas voca-
les falsas, posiblemente de naturaleza anatémica. No
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deben olvidarse otras causas, como el reflujo gastroe-
sofdgico y la posibilidad mds rara de la presencia de
alteraciones anatémicas de las vias respiratorias. La la-
ringitis de repeticién no suele tener una causa alérgi-
ca. La gran mayoria de los nifios con este cuadro pre-
sentan pruebas cutdneas negativas, y no existe una
relacion entre exposicién a alergenos y su presenta-
cién, que suele asociarse a un proceso infeccioso. Por
tanto, tampoco se recomienda la evaluacion alergold-
gica sistematica de los nifios con laringitis de repeti-
cién que no tengan asma asociada. Sélo en este caso
mereceria la pena efectuar una evaluacion aunque, en
la préctica, la mayoria de estos nifios suelen ser remi-
tidos a las consultas de alergologia para descartar una
causa alérgica.

Especial atencién merece la sinusitis de la infan-
cia®®. 1a relacion entre la sinusitis y una enfermedad
alérgica ha sido materia de prolongada controversia?,
y las opiniones han oscilado desde la afirmacién de
que la sinusitis no existe en la infancia hasta la afir-
macién de que es practicamente universal en los ni-
fios con alergia respiratoria y una causa importante de
asma, por ejemplo®. Esta discrepancia y controversia
se basa en varios aspectos, claros y problematicos a la
vez, de la enfermedad sinusal en la infancia. A esta
edad, los sintomas de sinusitis difieren de los de los
adultos: no suele haber sintomas y signos derivados
de la supuracion aguda (dolor local, cefalea unilateral,
picos febriles), ni tampoco signos radiolégicos de co-
leccién supurada; por el contrario, los sintomas sue-
len ser debidos al goteo nasal posterior (tos, rinorrea),
y las manifestaciones radiolégicas son mds propias
de la inflamacién de la mucosa que, ademads, se ob-
serva en los nifios sin sintomas sinusales. Por todos
estos motivos, el método diagnéstico de la sinusitis en
la infancia es controvertido, y aunque la tomografia
computarizada (TC) presenta un buen rendimiento,
resulta claramente excesiva en los cuadros que tradi-
cionalmente se interpretaban como sinusitis>®. Si el
propio concepto de sinusitis en la infancia es poco
claro, tampoco lo es su relacion con la enfermedad
alérgica. Por un lado, los nifios con rinitis perenne
alérgica tienen con frecuencia signos radiolégicos de
sinusitis (engrosamiento de la mucosa, velamiento de
los senos), puesto que la mucosa sinusal estd en con-
tinuidad con la del resto de las fosas nasales, que se
inflama en este proceso’. Pero, por otro lado, los ni-
fios con cuadros catarrales frecuentes en los que se
diagnostica sinusitis no suelen tener un desencade-
nante alérgico. Por este motivo, nuestra opinién es
que, en los nifios con diagndstico de sinusitis, sobre
todo en los mas mayores, debe evaluarse con deteni-

miento la posible presencia de rinitis, que es bastante
més frecuente que sea de causa alérgica.

Los dos procesos ORL cuya naturaleza es habitual-
mente alérgica son la rinoconjuntivitis estacional y la
rinitis crénica’10. La primera tiene una presentacion
clinica tan caracteristica que practicamente permite el
diagndstico sélo con la anamnesis. Suele comenzar al-
rededor de los 6 afios y es excepcional que lo haga
antes de los 3-4 afios, siendo este dato patocrénico
muy importante para su diagnéstico. La estacion del
afno en la que aparece es un dato esencial. Asi, en
general, en la zona centro de nuestro pafs tiene lugar
en primavera, coincidiendo con la polinizacién de las
gramineas y el olivo, aunque también puede haber
sintomas en otras épocas del afo coincidentes con la
polinizacién de otras especies (cipreses en febrero,
platano de sombra en marzo, quenopodio en verano
y septiembre, parietaria en primavera y verano prin-
cipalmente). Los sintomas principales son rinorrea,
obstruccién nasal, estornudos y prurito nasofaringeo,
y suelen acompafiarse de sintomas conjuntivales,
como hiperemia, lagrimeo, prurito ocular y, en casos
mds intensos, quemosis conjuntival. Es caracteristica
la ausencia de otros sintomas y signos propios de las
infecciones, como fiebre. Puede acompaiiarse de sin-
tomas de las vias respiratorias bajas, como tos y otros
sintomas de asma. Los sintomas se limitan de forma
caracteristica a la estacién de polinizacién, aunque
en nifios polisensibilizados pueden tener una dura-
ciéon prolongada, debido a la presencia de otros aler-
genos en épocas distintas del afio. El diagnéstico de
esta enfermedad es sencillo, y se establecerd simple-
mente con la clinica. Aunque el diagnéstico definiti-
vo precisa la realizacion de pruebas complementarias
para poner de manifiesto la sensibilizacién alérgica a
los pélenes responsables!!, esto no debe ser obstacu-
lo para instaurar un tratamiento eficaz, con medidas
generales, de evitacion de alergenos y tratamiento far-
macolégico, que resulta muy efectivo en el alivio de
los sintomas del nifio.

La rinitis crénica tiene caracteristicas distintas”’.
Aunque los sintomas son los mismos que en la rini-
tis estacional, suele predominar la obstrucciéon nasal
sobre el resto de los sintomas, y la época de presen-
tacion es mds prolongada, en general permanente,
aunque en nuestro medio suele apreciarse una consi-
derable mejorfa en verano®. En la rinitis cronica tam-
bién es importante la evaluacioén alergolégica, pues
permite valorar la relacién con la exposicién a aler-
genos de interior frecuentes (dcaros del polvo, hon-
gos, epitelios de animales), cuya evitacién mejora los
sintomas.
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ASPECTOS ALERGOLOGICOS DEL TRATAMIENTO
DE LAS ENFERMED ADES O RL

Como hemos comentado en el apartado anterior,
las dos enfermedades del drea ORL en las que la aler-
gia desempefia un papel causal muy importante son
la rinoconjuntivitis estacional y la rinitis perenne. Los
aspectos alergolégicos mas importantes del tratamien-
to son la evitacién de los alergenos, el tratamiento far-
macolégico y la inmunoterapia, en caso necesario®!2.

La evitacién del alergeno responsable es el trata-
miento ideal de todas las enfermedades alérgicas y,
aunque no suele ser posible evitarlo absolutamente, si
se puede conseguir una disminucién notable de la ex-
posicién que mejore claramente los sintomas. Para
conseguir esto, el médico debe conocer bien la aero-
biologia de los alergenos principales!®17 (tabla 2).

En la rinoconjuntivitis estacional debe disminuirse
el contacto con los pélenes, evitando las salidas al
campo, el contacto cercano con las especies vegetales
implicadas (gramineas, olivo, cipreses, pldtano de
sombra, segun el resultado de las pruebas de sensibi-
lizacién y su relacién con las manifestaciones clinicas)
y viajando con las ventanillas del automévil cerradas,
todo ello en la época de polinizacion de las especies
vegetales implicadas (que se identifica facilmente por
la presencia de sintomas). En la rinitis con sensibili-
zacion a los dcaros debe cambiarse la habitacién del
nifo, de forma que se disminuya su presencia: se qui-
tardn alfombras, cortinas, peluches y se guardardn en

armarios los juguetes y libros, dejando la habitacién
del nifio lo més parecido a la “celda de un monje”.
También pueden utilizarse fundas especiales de col-
chén y de almohada para evitar el contacto con los
dcaros que medran en ellos!'®. Los hongos de interior
se evitaran luchando contra las humedades de la casa.
Los nifios con sensibilizacién a dcaros y/o hongos no
deben tener humidificadores en casa, porque facili-
tan el crecimiento de estos alergenos!®. En los nifios
con sensibilizacion a epitelios de animales de pelo
(gato, perro, conejo, hdmster), el animal debe aban-
donar el domicilio sin excepcién. No existe ningtn
otro procedimiento para disminuir la carga alergénica
de los animales. Debe evitarse el contacto con ani-
males de pelo e, incluso, ir a domicilios en los que
hayal”.

La segunda parte del tratamiento, el farmacolégico,
es muy eficaz para disminuir los sintomas rinocon-
juntivales, tanto estacionales como perennes’-'2. En
general, se recomienda comenzar con antihistamini-
cos orales, preferiblemente los no sedantes, que se
administran una vez al dia y son de una eficacia ex-
traordinaria para mejorar la rinorrea, los estornudos,
el prurito y los sintomas conjuntivales, pero que tie-
nen muy poco efecto sobre la congestién nasal. Si
con este tratamiento no es suficiente, se recomienda
afadir corticoides nasales, que son los farmacos més
potentes para mejorar todos los sintomas de la rinitis
alérgica'®. El tratamiento antihistaminico se administra

TABLA 2. Caracteristicas principales de los alergenos comunes que originan enfermedades alérgicas del area ORL

Tipo de alergeno Presencia principal

Evitacion

Alergenos de interior
Acaros del polvo
templada y humedad alta
Colchén y almohada
Muebles tapizados
Ropajes de hogar

Hongos Casas humedas, sétanos
Riberas de los rios

Almacén de productos vegetales

Epitelios de animales
de muebles y ropas
Contacto directo

Alergenos de exterior

Ambiente doméstico, con temperatura

Zonas de acumulacion de polvo doméstico

Muy impregnante de toda la tapiceria

Ropa de personas con estos animales

Polenes Zonas exteriores en la época de polinizacién
Gramineas Primavera

Malezas Primavera y verano, algunas en otofio

Olivo Primavera

Cipreses Invierno (febrero)

Platano de sombra Marzo-abril

Limpieza de las zonas de acumulacién

Cambio del contenido de la habitacién del nifio
Fundas de colchén y almohada

No usar humidificadores

Evitar humedades y casas no habitadas habitualmente
Evitar zonas de acumulacién

Ausencia completa de animales de pelo en el domicilio
Limpieza posterior de todo el domicilio
Evitar contacto con animales de pelo

Evitar las salidas al campo en las épocas de polinizacién
Ventanillas de los coches cerradas
Ventilacion limitada del domicilio
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a demanda, cuando los sintomas aparezcan aunque,
en general, es aconsejable mantenerlos de forma con-
tinua durante la estacién de los sintomas. Es conve-
niente mantener los corticoides nasales durante al me-
nos 4 semanas para obtener todos sus beneficios. Los
efectos secundarios son escasos, y en cuanto a la
preocupacién por el posible retraso del crecimiento,
existen pruebas convincentes de que, a las dosis ha-
bituales, su efecto a largo plazo sobre el crecimiento
es inexistente!®. Otras alternativas son los antihista-
minicos locales de administracién nasal que, en gene-
ral, son tan eficaces como los orales, pero menos que
los corticoides t6picos nasales para combatir la obs-
truccion nasal.

Por dtimo, la inmunoterapia constituye el trata-
miento mds genuinamente alergolégico. La inmunote-
rapia es la administracion progresiva de dosis crecien-
tes del alergeno responsable de la clinica del nifio con
el fin de desarrollar tolerancia inmunolégica. Se ha
demostrado que es eficaz en la rinitis alérgica, dismi-
nuyendo los recuentos de sintomas y la utilizacion
de medicacion sintomdtica?’-?2. Estd indicada en los
casos en los que la rinitis alérgica no se controla bien
con tratamiento sintomatico y los sintomas son sulfi-
cientemente molestos para compensar las molestias
propias de la inmunoterapia parenteral (tinica de la
que hay eficacia claramente contrastada en la infan-
cia), y cuando existe un extracto estandarizado para
el alergeno principal responsable (sobre todo, dca-
ros, hongos y p6lenes) identificado adecuadamen-
te'220. Dado que la evolucién natural de la rinocon-
juntivitis estacional es, en general, favorable, los casos
con verdadera indicacién de inmunoterapia son muy
poco frecuentes. También se ha argumentado su uso
como prevencion secundaria para evitar el desarrollo
de asma estacional en los nifios con rinoconjuntivitis
polinica, aunque las pruebas que apoyan esta indica-
cién son débiles, y la utilizacién de un procedimien-
to terapéutico complejo, como la inmunoterapia,
como tratamiento preventivo es poco atractiva. Final-
mente, hay que resaltar que la inmunoterapia es un
procedimiento terapéutico cuya indicacién y control
debe realizar el alergologo pediatrico?.

CONCLUSIONES

La mayor parte de las enfermedades del area ORL
de los lactantes y nifios pequefios carece de etiopato-
genia alérgica. Por el contrario, en los nifios mds ma-
yores, la rinoconjuntivitis estacional y la rinitis peren-
ne son con mucha frecuencia de naturaleza alérgica
y se benefician del diagnéstico y tratamiento desde el
punto de vista alergolégico. Los médicos que atien-
den a estos nifios deben conocer los alergenos mas

frecuentes, el modo de identificarlos basdndose en las
manifestaciones clinicas, y la manera de tratarlos me-
diante la evitaciéon de los alergenos y el tratamiento
farmacolégico. La inmunoterapia es un procedimien-
to terapéutico complejo cuya responsabilidad debe
recaer siempre en el alergélogo pediatrico.
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