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NUEVAS 
EVIDENCIAS EN 

ORL 



INTRODUCCIÓN
Medicina basada en la evidencia

• A. Cochrane (1972), D. Sacket 
(1992)

• Cambio de paradigma

• Medicaciones, tecnología, 
conocimiento,…

• Metaanalisis, revisiones sistemáticas 
y ensayos clínicos controlados

• Herramienta: guía de práctica 
clínica



RECOMENDACIONES



INTRODUCCIÓN

• Irradiaciones con radio del cavum (S. Crowe 1926)
• 1945-1981:  24.000 niños con patología adenoides
• 1958: comunicación inducción de neoplasias malignas



ANILLO	DE	WALDEYER

• Identificación de antígenos
• Síntesis de inmunoglobulinas
• Involución a partir de los 7 años



Mucosas: 400 M2

  NALT 

GALT 

BALT 

GTALT

Lycke		Nat	Rev	Immunol.	2012

MUCOSA	ASSOCIATED	LYMPHOID	TISSUE	(MALT)

• Las mucosas via 
primaria de penetracion 
de los patógenos

• Foliculos linfoides sin 
capsula

• IgA secretora >80%



NALT



OTITIS MEDIA (OM)

• Es la principal causa de visitas al sistema sanitario, 
prescripciones antibióticas y de indicación quirúrgica

Se sabe...

OM secretora

• Sus complicaciones y secuelas son importantes causas de 
perdida auditiva prevenible

OM aguda OMC supurada



OM SECRETORA (OMS)

• Revisa la GPC de 2004
• 4GPCs, 4RSs, 49 ECCs



OMS



OTOSCOPIA NEUMÁTICA
• El clínico ha de realizar otoscopia 

neumática en niños con otalgia y/o 
hipoacusia y documentar la 
presencia de OME mediante este 
metodo

• E. Siegle (1864)
• “Resulta sorprendente la poca utilización 

que hace de ella el Pediatra en nuestro 
medio” (SEPEAP)



TIMPANOMETRÍA

• El clínico ha de solicitar timpanometría en 
pacientes pediátricos con sospecha de OME para 
quienes el diagnóstico continue siendo incierto tras 
la realización de la otoscopia neumática



TIMPANOMETRÍA





NIÑOS A RIESGO
• El clínico debe identificar si niños con OME estan a un 

riesgo elevado para desarrollar trastornos del habla, 
lenguaje o aprendizaje como consecuencia de la OME o 
de presentar otros problemas sensoriales, fisicos, 
cognitivos o comportamentales



WATCHFUL WAITING

• El clínico debe manejar al niño con 
OMS que no este a riesgo con WW 
desde el comienzo del proceso o el 
diagnóstico de la OMS



• El clínico debe recomendar no utilizar 
CINs o corticoides, sistémicos en el 
tratamiento de la OMS

MEDICACIONES

• El clínico debe recomendar no utilizar 
antibióticos sistémicos en el 
tratamiento de la OMS

• El clínico debe recomendar no 
utilizar antihistamínicos y/o 
descongestionantes en el 
tratamiento de la OMS



MEDICACIONES

• La vacunación antineumocócica no previene 
la OMS

• El tratamiento antisecretor no mejora la OMS 
en pacientes afectos de RGE





OTOVENT



DILATACIÓN DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

• No existen estudios científicos con la suficiente 
evidencia para efecuar una recomendación a favor 
ni en contra



PRUEBA DE AUDICIÓN

• El clínico debe obtener una prueba de audición si 
la OMS persiste >3 meses o si el niño esta a 
riesgo



SEGUIMIENTO

• El clínico debe seguir al paciente con OMS crónica 
durante 3-6 meses hasta que la secreción haya 
desaparecido, no presente problemas auditivos o 
no existan anormalidades estructurales del 
timpano o en el oido medio



CIRUGÍA

• <4 años: DTTs y adenoidectomía 
si existe hipertrofia adenoidea

• >4 años: DTTs + adenoidectomía



• Es el tercer procedimiento quirúrgico ambulatorio 
más frecuente en niños en los EEUU tras la 
Miringotomía y colocación de DTTs y la 
adenoamigdalectomía

• Indicaciones: SAOS, obstrucción nasal, OMC, 
hipertrofia adenoidea y adenoiditis crónica

• La mayoría de las intervenciones se practican 
entre los 2 y 5 años

ADENOIDECTOMIA
Se sabe...



ADENOIDECTOMIA



• El curetaje con electrocaustia es la técnica mas 
coste efectiva



DRENAJES TRANSTIMPÁNICOS (DTTs)



DTTs

• OME crónica bilateral con 
problemas auditivos

• OME crónica sintomática uni o 
bilateral que incluye alteraciones 
del equilibrio, pobre desarrollo 
escolar, problemas 
comportamentales, malestar de 
oido y disminución de la calidad de 
vida 

• OMA de repetición sobre OME 
crónica

Indicaciones



DTTs

• Incidencia: 1 episodio (52%), recidivante (12%) y 
persistente (4%)

• Factores predictores: edad joven, OMAR, hermanos 
mayores, IRTSR

• El clínico debe prescribir gotas antibióticas tópicas 
solamente, sin antibióticos sistémicos, para niños 
afectos de supuración aguda no complicada a través 
de la timpanostomia

Supuración



DTTs
Precauciones para el baño

• El clínico no debe recomendar precauciones ni 
profilaxis rutinaria para el baño como tapones 
para los oidos, bandas protectoras, evitar nadar 
o deportes acuáticos para niños intervenidos de 
DTTs



• La exposición a gotas ATBs tópicas con quinolonas 
esta asociada a un mayor riesgo de perforaciones 
timpánicas que requieren timpanoplastia



OM AGUDA 

• Revisa	la	de	2004	
• 72	nuevos	arHculos	

Guía de práctica clínica



OM AGUDA (OMA)

• El clínico debe diagnosticar OMA en niños con 
abombamiento moderado severo de la 
membrana timpánica o supuración que no es 
debida a otitis externa

• El clínico debe diagnosticar OMA en niños con 
abombamiento leve y otalgia de <48 horas u 
manipulaciones del oido en el lactante

• El clínico no debe diagnosticar OMA en niños 
que no presentan secreción en el oido medio

Diagnóstico



OM AGUDA (OMA)
Analgesia

• El manejo de la OMA debe incluir una valoración 
del dolor y si este se encuentra presente, el 
clínico debe ofrecer tratamiento para reducirlo



• El clinico debe prescribir antibioterapia en niños 
entre 6 meses y 23 meses de edad con OMA 
bilateral 

OM AGUDA (OMA)
Antibioterapia

• El clinico debe prescribir antibioterapia en 
niños >6 meses con OMA  severa

• El clinico debe prescribir antibioterapia u ofrecer 
observación con seguimiento estrecho en niños 
con OMA no-severa unilateral y establecer las 
pautas para le mismo de manera consensuada 
con los padres 



OM AGUDA (OMA)
Antibioterapia

• El clinico debe prescribir amoxicilina si esta indicada la 
antibioterapia y no la ha recibido en los últimos 30 dias, 
no as alérgico o no presenta conjuntivitis 

• El clinico debe revaluar al paciente si el cuidador 
refiere que ha no ha mejorado o ha empeorado tras 
48-72 horas de tratamiento 

• El clinico debe prescribir antibiótico con cobertura 
adicional para beta-lactamasas cuando el niño ha sido 
tratado con amoxicilina en los últimos 30 dias, presenta 
conjuntivos o OMAR



OM AGUDA (OMA)
Prevención

• El clinico debe recomendar la vacunación anual 
contra el v. influenza según el “Advisory 
Commitee on Immunization Practices AAP and 
AAFP”

• El clinico debe recomendar la vacunación 
contra el neumococo a todos los niños de 
acuerdo al calendario vacunas reglamentario

• El clinico debe recomendar lactancia materna 
durante al menos 6 meses

• El clinico debe recomendar la evitación a la 
exposición del humo del tabaco



OTITIS MEDIA
Impacto de las GPCs

• Escasa utilización de otoscopia 
neumática

• Escasa petición de pruebas audiológicas
• Sobreprescripción antibiótica
• Educación medica continuada



OTITIS MEDIA

• OMA de repetición
• OMC supurada



OMA DE REPETICIÓN

• EVITAR EXPOSICIÓN A FACTORES DE RIESGO: 
guarderias, exposición al humo del tabaco

• Lactancia materna

• Inmunoprofilaxis activa mediante vacunación 
contra neumococo y virus influenza

• No son efectivos los ttos. ATBs prolongados

Se sabe...



OM CRÓNICA SUPURADA

• ¿Es posible nadar en piscinas clorinadas? ECC

• La cirugía esta indicada en niños para el cierre de 
la perforación si no lo hace por si sola tras 6-12 
meses

• El tratamiento quirúrgico de elección es la 
timpanoplastia

Se sabe...



OTITIS MEDIA
Complicaciones

• Mastoiditis 
• Complicaciones intracraneales



• Inflamación del periostio de la 
mastoides y celdillas aereas

• La incidencia no ha variado

• El tto. previo con ATB parece no 
eliminar el riesgo de desarrollar 
mastoiditis

MASTOIDITIS AGUDA



MASTOIDITIS 
AGUDA

• Con respecto al manejo 
hay un cambio de 
tendencia hacia el abordaje 
no quirúrgico y con ATB iv 
+/- miringotomia y 
colocación de DTT y/o 
aguja aspiración del 
absceso subperióstico



MASTOIDITIS 
AGUDA



COMP. INTRACRANEALES

• El absceso cerebral es la más 
frecuente (1/1.000.000/año)

• TAC es aconsejable en mastoiditis 
aguda que no remite en 48-72 horas

• En la trombosis del seno lateral es 
aconsejable la anticoagulación 
siempre que no existan 
contraindicaciones para ello





VACUNAS 
POLIBACTERIANAS

• Escasa evidencia 
• Alta prescripción





INMUNOMODULACIÓN 
BACTERIANA

1) ATAQUE AL MICROORGANISMO: ANTIBIÓTICOS

2) AYUDA AL SISTEMA INMUNE: INMUNIZACIÓN

ACTUALES ESTRATEGIAS PARA COMBATIR INFECCIONES



•Resistencias	
•No	frente	a	virus	
•Biofilms	
•Disbiosis	
•Nefrotoxicidad,	neurotoxicidad,…	



ANTIBIÓTICOS





Hackett,	C.;	JACI	(2003)	

VACUNAS CONVENCIONALES



INMUNOMODULADORES

Hackett,	C.;	JACI	(2003)	



INMUNIDAD	INNATA	ENTRENADA

Reconoce	patrones

Respuesta	más	rápida	y	eficaz

MEMORIA	INMUNE



Netea	et	al.;	Nature	Immunol	(2015)

MEMORIA	DE	LA	INMUNIDAD	INNATA



LA	CELULA	DENDRÍTICA

La	inmunidad	innata	para	
la	infección



LA	CÉLULA	DENDRÍTICA

La	inmunidad	innata	para	
la	infección

La	inmunidad	adaptaWva	
elimina	la	infección



BACTERIAS



Lisados	bacterianos Bacterias	inactivadas

Blander	et	al.;	Nat	Rev	Immunol	(2012)

BACTERIAS
ACTIVACIÓN	DEL	SISTEMA	INMUNE



ALTA DENSIDAD DE  
CÉLULAS PRESENTADORAS DE ANTÍGENO

MUCOSA	ORAL



SPRAY

DROPS SPRAY

• Alcanza mayor área de mucosa oral
• Mayor captación por las células presentadoras 

de antígeno



SPRAY



Holmgren et al.; Nat Med 2005

APLICACIÓN	
EFECTO SEGÚN LAS DISTINTAS LOCALIZACIONES



Çuruburu et al. Vaccine, 2007;  Czerkinsky et al. Human Vaccines, 2011

Sublingual
APLICACIÓN 



• Excipientes

Bacterias Gram-positivas

Bacterias Gram-negativas

• Bacterias	enteras	inactivadas

✓ Staphylococcus aureus (15%)  
✓ Staphylococcus epidermidis (15%) 
✓ Streptococcus pneumoniae (60%) 

✓ Klebsiella pneumoniae (4%) 
✓ Moraxella catarrhalis (3%) 
✓ Haemophilus influenza (3%) 

• 	Administración	perlingual

COMPOSICIÓN
MV130



Th1 Th17 Treg

Linfocitos	T

Célula	dendrítica

Proliferación

Diferenciación

1er	paso

Sistema	inmune	innato
Vacuna

ESTUDIOS IN VITRO
Hipotesis



Th1 Th17 Treg

Linfocitos	T

Célula	dendrítica

Proliferación

Diferenciación
2º	paso

Sistema	inmune	adaptativo

ESTUDIOS IN VITRO
Hipotesis





RESULTADOS

Célula	dendrítica
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RESULTADOS

MV130 induce la diferenciación del linfocito T a Th1, Th17 y T regulador
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MV130

Vacunados	virus	gripe,	neumococo,	etc	

MÉTODO



1 Inf  Resp Recurrentes Neumonia 3 0
2 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Faringoamigdalitis rec.+Bronquitis 2 0
3 Inf  Resp Recurrentes Faringoamigdalitis severas rec. 8 0
4 Conectivopatia indiferenciada.Inf  Resp Rec. Neumonía 3 0
5 Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrentes. 5 0
6 Def Selectiva IgA. Inf. Resp. Recurrentes Faringitis rec. 8 1
7 Inf. Vias Resp. Recurrentes Otitis rec. Sinusitis rec. 5 0
8 Def. Sel IgG4. Inf. Vias Resp. Rec. Neumonia 2 0
9 Inf. Vias Resp. Recurrentes Faringoamigdalitis recurrente 5 1
10 EPOC. Hipogamma leve Faringitis+Reagudizaciones frecuentes 8 1

Neumonia 2 0
11 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrente 4 0
12 Inf. Vias Resp. Recurrentes. Bronquiectasias Faringoamigdalitis 5 0

Neumonia 2 0
13 Inf Vías Resp Altas Rec Bronquitis. Otitis. Sinusitis. 5 0
14 Tiroiditis Autoinmune. Inf. Vias Resp Rec. Faringoamigdalitis 6 0
15 Def. Sel IgG4. Inf. Vias Resp. Rec. Faringoamigdalitis rec. Otitis rec. 5 0
16 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrente 5 0
17 Inf Vías Resp Altas Rec Faringoamigdalitis rec. 10 0

Herpes labial y nasal recurrente 12 3

PACIENTE DIAGNÓSTICO CLÍNICA
Episodios 
Post /año

Episodios 
Pre /año

Respuesta clínica a MV130  



1 Inf  Resp Recurrentes Neumonia 3 0
2 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Faringoamigdalitis rec.+Bronquitis 2 0
3 Inf  Resp Recurrentes Faringoamigdalitis severas rec. 8 0
4 Conectivopatia indiferenciada.Inf  Resp Rec. Neumonía 3 0
5 Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrentes. 5 0
6 Def Selectiva IgA. Inf. Resp. Recurrentes Faringitis rec. 8 1
7 Inf. Vias Resp. Recurrentes Otitis rec. Sinusitis rec. 5 0
8 Def. Sel IgG4. Inf. Vias Resp. Rec. Neumonia 2 0
9 Inf. Vias Resp. Recurrentes Faringoamigdalitis recurrente 5 1
10 EPOC. Hipogamma leve Faringitis+Reagudizaciones frecuentes 8 1

Neumonia 2 0
11 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrente 4 0
12 Inf. Vias Resp. Recurrentes. Bronquiectasias Faringoamigdalitis 5 0

Neumonia 2 0
13 Inf Vías Resp Altas Rec Bronquitis. Otitis. Sinusitis. 5 0
14 Tiroiditis Autoinmune. Inf. Vias Resp Rec. Faringoamigdalitis 6 0
15 Def. Sel IgG4. Inf. Vias Resp. Rec. Faringoamigdalitis rec. Otitis rec. 5 0
16 Hipogamma leve + Inf  Resp Recurrentes Bronquitis recurrente 5 0
17 Inf Vías Resp Altas Rec Faringoamigdalitis rec. 10 0

Herpes labial y nasal recurrente 12 3

PACIENTE DIAGNÓSTICO CLÍNICA
Episodios 
Post /año

Episodios 
Pre /año

Respuesta	clínica	a	MV130	



Randomized, double blind, placebo-controlled study (EudraCT No. 2012-002450- 24) (ClinicalTrials.gov NCT01734811) 

  
AIM: 
To assess the efficacy of immunotherapy with selected inactivated bacterial strains through the sublingual 
route in the prevention of wheezing attacks (WA) in infants and preschool children. 

  
Definition of wheezing attack:  
An acute wheezing attack was defined as an episode of progressively worsening short-ness of breath, 
coughing, wheezing and retraction, or any combination that lasted at least 6 hours without chest radiographic 
abnormalities 
  
Primary endpoint:  

- Reduction of WA during the twelve months of the study.  

 Secondary endpoints:  

- Reduction of symptoms and medication intake during 
WA.  
- Reduced duration of WA. 



  
Safety: there was no side effect related to active treatment.  
Side effects happened in 11 patients both in placebo and active group: mouth sores, vomiting, urticaria and 
convulsive crisis (1 patient from the placebo group). 

CONCLUSIONS  
Immunostimulation with these selected inactivated strains of bacteria is safe and can 
be successfully used in infants and preschool children in order to prevent recurrent 
wheezing attacks.  



MV130
Posología



CONCLUSIONES

• Efecto inmunoestimulante
• Seguro (bacterias inactivadas)
• Rápidez de acción (desde el inicio del tto)



• La enuresis nocturna mejora en un 60% de los 
niños adenoamigdalectomizados para el 
tratamiento del SAHS



GRACIAS POR 
SU ATENCIÓN


