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tes; si procedemos a estudiar las razones. en que se 
apoya, vemos lo insuficiente de las m1smas. En 
efecto, dicho autor estudia sólo 34 ｣｡ｾｯｳ＠ •. pero ･ｾＮ＠ G 
fase de declinación, sin edemas ya, m h1pertens10n. 
Ya dijimos al comienzo que el proceso ｡ｮｾｴｯｭｯｾ＠
patológico es idéntico, e ｩｮｾｬｵｳｯ＠ la patogema s.e;a 
la misma. Sin pretender aqUJ entrar en es.ta Ｎ｣ｵ･ｳｾＱＰＮｮ＠
en la que continúa la discusión de la teona 1squem1-
ca de VOLHARD; la de la capilaritis glomerular de 
FAHR, y la de considerar a la nefritis aguda como 
una manifestación más dr un proceso general de ca­
pilaritis; es notorio que la mayoría de. ｬｯｾ＠ ｾ￼ｴｯｲ･ｳ＠ se 
inclinan hacia la tesis de FAHR de cap!lant1s Y vaso­
constricción, en cuyo apoyo están los estudios ana­
tomopatológicos, los trabajos recientes sobre la re­
nina y las experiencias de WILSON y BYRON: ｾｯ｢ｲ･＠
las que no queremos .insistir. Pero aun ｡ｾｮＺＱｴＱ･ｮ､ｯ＠
la identidad patogémca y anatomopatolog1ca, no 
por eso hay que negar las ､ｩｦ･ｾ･ｮ｣ｩ｡ｳ＠ cl.ínicas q?e la 
dan un matiz especial y la ev1dente diVergenCia en 
cuanto a la etiología. Por ello, a pesar de la ｡ｦｩｲｭ｡ｾ＠
ción de HURST de que se trata de la nefritis ｯｲｾｩﾭ
naria modificada por las distintas condiciones de v1da 
del soldado. es más lógico admitir con VOLHARD, 
BECHER. Vorr. ARNOLD, etc., que estamos en pre­
sencia de una nefritis aguda de etiología y sintoma­
tología distintas a la ordinaria. 
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OTOMASTOIDITIS DEL LACTANTE <•> 

M. SUAREZ 
Profesor de Pediatría de la Universidad de Zaragoza 

La otomastoiditis del lactante se present<t a pe­
diatras y otólogos como un problema de palpitante 
actualidad y trascendencia. La infección se conside­
ra cada vez más como motivo primordial de los 
trastornos digestivos y nutritivos del lactante; no 
tiene, pues, nada de extraño que adquieran acusado 
relieve los estud ios que traten de precisar cuál sea la 
influencia de las infecciones localizadas sobre el apa­
rato digestivo y nutrición del niño de pecho. ｾｯｳ＠
pediatras admiten, con más o menos reservas, desde 
hace ya dieciocho años, la importancia de la oto­
mastoiditis o mejor otoantritis en la patología de 
dichos sistemas. :f:sta sería la justificación de que les 
presentase esta comunicación con el ánimo de escu­
char las valiosas opiniones de los prestigiosos otorri­
nolaringólogos aquí presentes. 

Brevemente yoy a exponer algunos aspectos de la 
cuestión, especialmente aquellos relacionados direc­
tamente con la clínica. 

La frecuencia, según las estadísticas, es muy gran­
de, y ya PARROT y TROECHS encuentran en las 
autopsias de 70 a roo por ro o; CANINO, ･ｮｴｲｾ＠

r.885 lactantes enfermos, un 26,2 por Ioo; HART­
MANN un 75 por roo, entre otros autores citados 
por SCHENEEGANS. Pero no sólo es la otitis aguda 
catarral o purulenta, sino la otitis latente y antri­
tis oculta las que en realidad nos plantean serios 
problemas en el orden diagnóstico y terapéutico. 

Sobre la frecuencia de la antritis, SOKOLOW la 
encuentra en r 2 oor 1 oo de las otitis entre 
1.089 lactantes, y -!o que es más importante en 
55 casos los tímpanos eran normales. 

La fácil presentación de la infección ática del 
niño de pecho se debe, como es sabido, a ｣ｯｮ､ｾ｣ｩｯﾭ
nes anatómicas especiales, a particularidades h1st?­
lógicas y a la frecuencia con que se contraen a ･ｳｾ｡＠
edad rinofaringitis, sin ｯｬｶｩ､ｾｲ＠ que el estado. ｾｵｴｮ ﾭ

tivo alimentación constituc1ón, etc.. condtc1onan 
también no sólo Ía frecuencia sino el pronóstico, 
como veremos más tarde. 

La relación entre otoantrítis y trastornos nutri­
tivos continúa siendo motivo de controversia. Los 
casos de otitis manifiesta, con o sin antritis. no pre-

(*) Comunicación a la Sección de Otorrinolaringolog1a de 
las Jornadas Médicas Españolas. Zaragoza. Septiembre 1 94 3. 
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sentan dificultades para el clínico, en cuanto su diag­
nóstico es fácil y su terapéutica es la habitual de es­
tos procesos; pero para el pediatra suponen todavía 
un cierto interés por la sintomatología digestiva_ y 
los trastornos generales a que pueden dar lugar, aun 
cuando sobre los primeros estimo se ha exagerado 
algo. Entre nuestros protocolos encontramos mu­
chos lactantes que presentaban otitis manifiesta con 
supuración y otorrea espontánea que no tuvieron el 
menor síntoma digestivo, y es que, como dice BES­
SAU, la tendencia a la infección es ya un signo de 
alteración somática y la manifestación ､ｩｧ･ｾｴｩｶ｡Ｎ＠

principalmente, diarrea, y la ática serían expresión 
de b misma causa. aunque existan casos en que la 
dependencia sea evidente. 

En otros enfermos predominan los síntomas gc· 
neralcs, como en el siguiente: 

V. f. Diez meses. Lactancia materna. Antecedentes sin in­
terés Hace dos meses comenzó con vómitos a continuación de 
las tetadas. que han continuado ininterrumpidamente y resis­
tiendo a tod¡ medicación, tenia algunos dias fiebre y el peso 
disminuía progresivamente. Hace quince dias, supuración es­
pontánea de oido derecho. En la actualidad presenta facies de 
color pálido terroso. mirada triste, signos de deshidratación. 
distrofia intensa y supuración abundante del oído. Se aconseja 
antrotomía, que no se practica por circunstancias ajenas a nos­
otros. En esta enfermita era normal el análisis de orina, la 
radiog rafía de pulmón. y su fórmula hemática acusaba 
2 2.040 leucocitos. 

En este caso no ha habido diarrea, siendo las de­
posiciones normales, y sólo un día fueron dispépti­
cas, sobresaliendo la distrofia y los vómitos, que 
constituyen un síntoma frecuente. 

E l h ech o de que en las infecciones localizadas la 
diarrea no sea de frecuente presentación , no es sólo 
patrimonio de las otitis, sino que hemos visto, por 
ejemplo, lactantes afectos de neumonías en distinta:> 
formas clínicas, con graves alt!?raciones del estado 
gene.ral y sin síntomas digestivos, o aquel otro niño 
de stete meses, que en el curso de una distrofia con 
d.i?rrea, tiene un absceso m otivado por una inyec­
Clon y entonces, con la colección ourulenta estable­
cida, disminuye la diarrea, que no -reaparece ni cuan ­
do tiene una necrosis profunda y extensa de los 
tejidos, que es cuando es visto por nosotros. 

En resumen, podemos decir que la o titis mani­
fiesta puede ser causa de trastornos nutritivos, pero 
no es lo frecuente, y en ocasiones son del mismo 
origen y en otras la otitis es secundaria a la dis­
trofia. 

MARRIOT y su escuela establecieron en r 925 el 
criterio de que una otttis latente o antritis oculta es 
responsable de los trastornos digestivos agudos en 
un 8 5 por ro o de los casos. Esta opinión es defen­
dida por una serie de autores, entre otros ALDEN , 
COSTEN, MICHEL, FINDLAY, BROCKMANN, BUR­
GERS en América; KOENIGSBERGER y TREPEL, 
LANGE, PASCHLAU, HOFFMAN y BARWICH, GYOR­
GY, KELLER, en Alemania; RIBADEAU-DUMAS , RE­
NAUL T. G.R.ENET, RHOMER, en Francia, mostrándo­
se contrarios RITSCHEL, MARFAN, FEER, GOPPERT, 
ｾｅｓｅｒ＠ y FINKELSTEIN, aun cuando éste no niega 
extsten casos en que la relación causal es evidente. 

Entre esta diversidad de opiniones podemos de­
ducir, del enjuiciamiento de nuestras observaciones 
Y de la lectura de la literatura a nuestro alcance, que 

la otoantrit1s latente o la antri(ls oculta puede pre­
sentarse: a) como mJnifestación en d curso de un 
trastorno nutri tivo, constituyendo una circunstan­
cía agravante, son las otoantritis secundarias de Ri­
badeau-Dumas; b) en forma primaria. son las oto­
antritis primitivas del mismo autor. 

Estas otoantritis primitivas latentes u ocultas 
pueden o no dar síntomas digestivos. ｋｏｉ ﾷｾ ｉｇｓｂｅｒﾭ

GER y TREPEL admiten cuatro formas clínicas: 
r !, enfermedad febril, aguda o crónica r.xidivan­
te; 2.', forma séptica; 3.'. forma men ingítica: 
4!, con trastornos nutritivos: mientras que CSAPO 
distingue con GYÓRGY 5 formas: forma séptica ＨＮｳｾｰﾭ

sis otógena), tóxica (con predom inio de la extco­
sis), sépticotóxios (con hemorragias). distrofia o 
､･ｾ｣ｯｭｰｯｳｩ｣ｩ￳ｮ＠ otógena, y con síntomas discntcri­
formes. Es decir, que una otoantritis oculta ｰｵｾ､｣＠
aparecer ante nosotros con cuadros clínicos bien di­
fe rentes. En nuestra casuística son más frecucnt.:s la 
forma séptica y la dtstrofiante. habtcndo recicntl'­
mente observado un caso de forma meningítico­
tóxica cuya historia resumida transcribo. por ｾｲ＠ su 
sintomatología muy instructiva: 

J. F-. Dos meses, JactanCia m.ltcrna . ｬＧＮＺｾｯＺ＠ ;.óoo kilog ra ­
mos, 7-IX- r 94 3. Desde hace Hinticuatro horas. fiebre de ｾ＠ ¡¡ , 

con intranquilidad, agttactón. vómitos. Llora con frecucncta 
y escasas micciones según refiere la madre La exploración d.: 
aparato respiratorio es negativa, la onna ex tratd.l por c.ltcte­
rismo es normal. Se envía a un otorrinolarin¡;:ólogo p.ua \U 

exploració n . Por circunstancias especiales no \'CO al cnfcrnuto 
hasta el día q, en que lo traen con aspecto gra\'C, ｳｴｾｮｯ＾＠ de 
toxemia, vómitos, opistótonos muy pronunciado que dtc<-n 
comenzó hace cuatro dtas y ha tJo .1umtn n J la pun 
lu m bar proporciona liquido claro normal con ligera p leocito­
sis. la temperatura es de 3 9· 5. Diagnostico otoantritis, a pesar 
de no haber encontrado signos locales. Es practicada la mirin­
gotomía (Dr. ÜBÓN) de oído derecho, saliendo una gotJ de 
pus. Al día siguien te el niño está mejor, la temperatura ma­
xtma es de 3 8°, pero ante la persistencia de los síntomas se 
punciona oído izquierdo con igual resul tado que el derecho. 
El día r 6, convulsión generalizada: no fiebre; la toxemia ha 
desaparecido; e l 17 el niño está b ien. Como tratamiento 
coadyuvante, tónicos cardiovasculares, suero Ringer y glucosa­
do y sintomático. 

. ?n la forx;na séptica se trata de niños que la ｮ ｾｧ ｡ﾭ
t1v1dad de smtomas y de datos de exploración uni­
do a veces a alguna manifestació n local , n os hace 
sospechar la otitis: en ocasiones la otoscopia nos ha 
confirmado el diagnóstico : en otras hemos hecho 
practica: la miringotomía (Dr. SAN P1o) con resul­
tado feltz ｱｾ･＠ confirmaba el diagnóstico. 

El estud10 ｾ･Ｎ＠ las relaciones entre otoantritis y 

trastornos nutntlVos se completa estudiando la s i­
guiente cuestión : Observar entre los t rastornos di­
gestivos agudos que vemos en clínica. cuántos tie­
nen por causa una otoantritis, y en este sentido po­
demos afirmar que, en nuestro mE>dio por lo menos, 
esto es po,co frecuente. Ni en la dispepsia aguda, ni 
en la tox1ca, ni en las diarreas en general podemos 
｣ｯｭｰｾｯ｢｡ｾ＠ la otoantritis como causa más importan ­
te .. Mas bten, creemos que la mayoría son o conco­
mitantes o secundarias al trastorno digestivo, estan­
d.o en este aspecto de acuerdo con la opinión ya 
c1tada de BESSAU. P ero en cualquiera de los casos 
supone un empeoramiento del pronóstico. 

DIAGNÓSTICO. - Las dificultades diagnósticas 
son g randes. "El drama está en la carencia de diag-



TOllO XII 
NtltERO 1 

OTOJfAS íOID!TlS DEL L4.C7 ANTE 11 

nóstico clínico", ha dicho CATHALA. Los signos 
locales tienen poco valor y aun la otoscopia puede 
ser negativa o poco demostrativa. Lqs síntomas 
generales y la evolución son los que deciden. tsta 
se hace, en general, en tres estadios, según la ､ｾｳ｣ｲｩｰﾭ
ción de KELLER. Al principio es una rínofanngitís 
con detención o descenso de la curva de peso, fie­
bre, a veces vómitos aislados y más raramente de­
posiciones dispépticas; más tarde pueden aparecer 
dos síntomas importantes: brusca pérdida de peso 
y vómitos inccx>rcíbles. En los casos por nosotros 
observados, los vómitos intensos, repetidos, persis­
tentes a toda medicación eran uno de los síntomas 
más señalados, como en' las historias clínicas ante­
riormente expuestas. La fiebre puede no ser alta· y 
las deposiciones todavía casi normales. Entonces, en 
cualquier momento. puede presentarse el tercer pe­
ríodo caracterizado por el síndrome tóxicósico, y en 
el que destacan como más pri\·ativos del origen ático. 
la expresión de la facres con su :mgustia y color te­
rroso, cara tan característica que para nosotros cons­
tituye un dato de positivo valor, y la hipertonía 
con hiperquinesia, especialmente de las extremidades 
superiores, constituyendo las llamadas manos de di­
rector de orquesta, por SOKOLOW, y que encontra­
mos también casi siempre. En este período la fiebre 
suele ser alta y los trastornos dispépticos despropor­
cionados, por su poca intensidad, a la gravedad del 
enfermito. 

A pesar. pues, de existir síntomas que nos hacen 
presumir, y aun en ciertos casos casi asegurar el diag­
nóstico de otoantrítis, es preciso antes de afirmar 
el diagnóstico descartar la presencia de otros proce­
sos infecciosos. Y así se excluirá la pielitis m ediante 
análisis de orina extraída por cateterismo, una afec­
ción aguda del aparato respiratorio haciendo inclu­
sive, en los casos dudosos, una radiografía de 
pulmón, y practicar un análisis del líquido céfalo­
rraquídeo, sobre todo cuando presenta signos me­
ningíticos. 

La punción del antro, recomendada por HIRON­
DEL como prueba diagnóstica, no nos parece sea 
decisiva en la mayoría de los casos, y aunque care­
cemos de experiencia, podemos p ensar en las dificul­
tades de valoración, cuando sabemos las variaciones 
anatómicas individuales del antro, en cuanto a su 
situación, lo que hace que las punciones negativas 
no puedan. ｳｾｲ＠ de sign ificación alguna y aún las lla­
madas pos1t1vas pueden inducir a error por el con­
tenido normal del antro. 

L a negatividad de la exploración respiratoria, uri­
naria y mcningo.zncefálica principalmente, unido a 
los síntomas de in feccíón y alteraciones generales con 
las características anteriormente expuestas, imponen 
el diagnóstico de otoantritis oculta, al que pueden 
ayudarnos todavía el hemograma, leucocitosis con 

desviación izquierda, la positividad del examen otos­
cópico, realizado por personal habituado a estas ex­
ploraciones en el lactante, y sobre todo el examen 
radiológico. La radiografía, bien practicada, ｰｵ･､ｾ＠

ser un btll2n auxiliar, recomendando SONNAUER las 
técnicas de MAYER y de SCHÜLLF, por proporcio­
nar mejor visualización del antro y áticus que la de 
STENVERS, preferida por KELLER, teniendo en 
cuenta para la interpretación radiológica que la mas­
toides se encuentra durante el primer año de la vida 
en la primera fase del proceso de neumatización, 
según la sistemática de ｗｉｔｔｾｦａａｃｋＮ＠

El diagnóstico de antritis es fácil de establecerlo 
en el curso de una otitis purulenta. 

El pronó'.tico ha sido bien precisado recientemen­
te en el trabajo de DUDAS y HALKA; depende del 
germen causal. siendo más graves las formas mix­
tas neuma-estreptococo y en orden decreciente el 
neumococo y en tercer término e! estafilococo: d.? la 
edad, constitución, alimentación, de la enfermedad 
concomitante, si la hay, estado general del lactantl'. 
prcmaturidad, carácter de la epidemia, condiciones 
climáticas y posibilidades terapéuticas. 

El criterio te1apéutrco a seguir en las otoantrítís 
ocultas podemos sintetizarlo en los siguientes prin­
cipios: 

a) En la otoantritis primitiva, la antrotomía 
precoz, con miríngotomía prevía. puede curar el pro­
ceso, y la indicación operatoria no admite dud.as. 

b) En las secundarias, los resul tados no son tan 
brillantes. pero como la intervención no agrava el 
pronóstico, dada la sencillez e inocuidad de la téc­
nica, somos partidarios de la operación. 

e) Siendo los síntomas generales más que los lo­
cales los que han de decidir el diagnóstico y, por 
tanto, la intervención, la indicación operatoria es. 
por ahora, fundam entalmente pediátrica, y es ｮｾ｣｣ﾭ
sario que nuestros colegas otólogos acepten p ract1car 
una operación de mínimo riesgo, como es la antro­
tomía en el lactante, aun cuando no se presente sig­
no alguno otológico. 

d) La antrotomía deberá ser bilateral y sobre sus 
beneficiosos resultados nos informa KELLER en su 
magnífico trabajo. 
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