
Capítulo 10
OTITIS Y SINUSITIS EN LA INFECCIÓN POR EL VIH

Francisca Guerrero Sánchez y José Antonio Girón González

INTRODUCCIÓN

Las alteraciones en el área de cabeza y cuello están presentes en un 70% de los
pacientes con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Las causas
de la mayoría de las manifestaciones otorrinolaringológicas en estos enfermos se cen-
tran en tres áreas: infecciones, neoplasias y lesión neurológica primaria. Las infeccio-
nes en esta región están causadas por los mismos patógenos que afectan a inmuno-
competentes.

OTITIS

Infecciones de oído externo y tímpano

Incluye la pericondritis y/o condritis del pabellón auricular, herpes zóster, otitis
externa localizada o forúnculo, otitis externa difusa, otitis externa maligna y miringi-
tis. Los gérmenes más frecuentemente implicados y la clínica de estas enfermedades
se presentan en la tabla 1 (1,2). El diagnóstico está basado en las manifestaciones clí-
nicas de las mismas y en la práctica de la otoscopia. A menudo, en la otitis externa,
el dolor y estenosis del conducto auditivo impiden sin embargo practicar el examen
otoscópico. Entre las exploraciones complementarias debe obtenerse muestra del exu-
dado ótico para cultivo (que debe incluir la siembra en medios para hongos) en los
casos de otitis externas difusas y otitis externa maligna. Salvo en la otitis externa
maligna no están indicadas otras exploraciones complementarias; en esta enfermedad
se recomienda biopsia y cultivo del tejido de granulación del conducto auditivo y
tomografía axial computadorizada (TAC) o resonancia magnética (RM) de oído y cra-
neal. La gammagrafía con TC99m y Ga67 es poco precisa para delimitar la extensión
del proceso, pero resulta más sensible y precoz que la TAC para descubrir la presen-
cia de osteítis (3).

El tratamiento incluye medidas generales, tratamiento antimicrobiano empírico y
tratamiento específico en función de los microorganismos aislados. Las medidas gene-
rales incluyen evitar contacto con agua y el rascado, limpiar el conducto auditivo con
gasa bordeada con alcohol al 70% boricado y analgésicos-antiinflamatorios. El trata-
miento antimicrobiano empírico se detalla en la tabla 1 (2,4).
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INFECCIONES DEL OÍDO MEDIO

Las dos patologías otológicas más comunes en el individuo infectado por el VIH son
la otitis media aguda y la otitis media crónica (supurada). Ambas afectan con mayor
frecuencia a niños en los que la disfunción de la trompa de Eustaquio se combina con
la depresión inmunitaria para favorecer la mayor predisposición a las mismas. En adul-
tos, la disfunción de las trompas de Eustaquio puede ser consecuencia de la hiperpla-
sia linfoide nasofaríngea, sinusitis, neoplasias nasofaríngeas o fenómenos alérgicos (5).

Otitis media aguda

Está producida por los gérmenes que habitualmente causan esta enfermedad en el
sujeto inmunocompetente y la clínica y otoscopia son orientativas del diagnóstico
(tabla 1). Los estudios microbiológicos habitualmente no son necesarios; en aquellos
enfermos en los que ha ocurrido perforación timpánica, pueden obtenerse muestras
de la secreción. En aquellos otros en los que el tratamiento empírico no sea efectivo,
se requiere toma de muestras por timpanocentesis. La práctica de hemocultivos se lle-
vará a cabo en situaciones de afectación sistémica (6).

Las técnicas de imagen (radiografía lateral de cráneo, TAC/RM craneal) se reservan
para los enfermos con sospecha de complicaciones por extensión a estructuras vecinas
(mastoiditis, osteomielitis, parálisis facial, laberintitis) o a cavidad craneal (meningitis,
tromboflebitis de senos venosos, absceso intracraneal) (3). No existe evidencia de que
los sujetos con infección por el VIH presenten una mayor frecuencia de complicaciones
que la población general. Las complicaciones referidas son más frecuentes en sujetos
con otitis media crónica reagudizada. El tratamiento incluye medidas generales (evitar
contacto con agua, analgésicos-antiinflamatorios) y antibioterapia (tabla 1). En situa-
ciones de infección grave, complicada o con otalgia persistente y severa, debe practi-
carse drenaje mediante timpanocentesis o miringotomía. Debe controlarse la evolución
hasta la resolución del cuadro. Si persistiera el derrame en oído medio (otitis secretora
u otitis media crónica con derrame) más de 2-3 meses, puede ensayarse de nuevo tra-
tamiento antibiótico durante 2-3 semanas. Si a pesar de ello persistiera, debe valorar-
se la eliminación de obstáculos o la malfunción de la trompa de Eustaquio, miringoto-
mía e inserción de tubos de timpanostomía (7).

Otitis media crónica supurada 

Se trata de una infección crónica del oído medio y mastoides. Las alteraciones ana-
tomopatológicas son irreversibles y pueden incluir perforación timpánica, necrosis de
huesecillos, fijación osicular, timpanoesclerosis. Puede asociarse a colesteatoma. Es una
infección generalmente polimicrobiana (tabla 1). En casos en los que no existe res-
puesta al tratamiento habitual, se han detectado ocasionalmente, además de pióge-
nos resistentes, Pneumocystis carinii, Mycobacterium tuberculosis o Candida spp.,
generalmente en sujetos con infección por el VIH avanzada (3).

Para el diagnóstico, adicionalmente a los hallazgos clínicos y otoscópicos, se reali-
zará una analítica general básica, radiografía lateral del cráneo y/o TAC, con objeto de
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valorar la posible afectación de estructuras vecinas (celdas mastoideas, hueso tempo-
ral). Se tomarán cultivos repetidos de las secreciones óticas. El tratamiento se indica en
la tabla 1(2).

SINUSITIS

Estudios prospectivos de enfermos infectados por el VIH describen la presencia de
patología en nariz o senos paranasales en un 30%-68% de casos. Las entidades más
frecuentes incluyen la obstrucción nasal, rinitis alérgica, sinusitis y neoplasia. La sinusi-
tis supone un 6% de los casos de fiebre de origen desconocido en el enfermo infec-
tado por el VIH (8).

Sinusitis aguda

La infección sinusal se produce por acúmulo de pus no drenado, debido a la alte-
ración del drenaje mucociliar, a obstrucción del orificio de entrada al seno o a reduc-
ción de la actividad ciliar. El antecedente más común en la sinusitis es un infección viral
de las vías respiratorias altas, pero solo el 0,5% de estas infecciones se complican con
sinusitis bacteriana aguda con repercusión clínica. Los senos maxilares se afectan con
mayor frecuencia y a menudo de forma aislada; la infección de los senos restantes es
generalmente pansinusal. La elevada frecuencia de pansinusitis por el VIH sugiere que
la infección infundibular puede ser un fenómeno secundario a inflamación de la muco-
sa causada por un estado inmune alterado (8).

La bacteriología de la sinusitis aguda se presenta en la tabla 2. Otras causas, tales
como micobacterias, citomegalovirus o linfomas se detectan en menos del 10% de
casos. La sinusitis por hongos debe considerarse en la infección por el VIH avanzada,
especialmente con historia de neutropenia y uso de corticoides; a pesar de ser habi-
tualmente incluida en este apartado, su curso tiende a ser crónico (9).

El diagnóstico está basado en la clínica y radiografía de senos paranasales. La pre-
sencia en la radiografía de opacidad del seno paranasal, nivel hidroaéreo o engrosa-
miento de la mucosa mayor de 6 mm son indicativos de sinusitis. La TAC coronal de
senos está indicada en los casos de dudas diagnósticas (fundamentalmente ante sos-
pecha de afectación de senos etmoidales o esfenoidales) y para el estudio de las com-
plicaciones (10). La endoscopia rinosinusal permite inspeccionar el ostium y meatos
sinusales, tomar muestras para cultivo y biopsiar la mucosa; en general, se reserva para
sinusitis que no han respondido al tratamiento empírico o afectan gravemente el esta-
do general. La biopsia de mucosa es necesaria para el diagnóstico de infección fúngi-
ca. Los estudios microbiológicos habitualmente no son necesarios. En caso de persis-
tencia de los síntomas a pesar del tratamiento, se requieren cultivos de secreción
sinusal obtenida por rinoscopia y aspiración del pus de meato medio (alta incidencia
de contaminación de tal modo que se requieren estudios cuantitativos y demostración
de más de 105 ufc/ml para descartar la existencia de contaminación) o, preferible-
mente, por punción directa del seno, canulación del ostium o cirugía. En casos de fie-
bre y afectación grave del estado general está indicada la práctica de hemocultivos (9).
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La punción del seno paranasal afectado está indicada en caso de alteración grave
del estado general, complicaciones (locales -osteitis-, afectación de tejidos de la órbita
-celulitis o absceso orbitario- o intracraneales -meningitis, tromboflebitis de senos
venosos, absceso intracraneal-), infección intrahospitalaria, neutropenia o curso desfa-
vorable a pesar del tratamiento empírico adecuado. Se ha comprobado que la grave-
dad de la sinusitis en pacientes con infección por VIH se correlaciona directamente con
los valores de linfocitos CD4+/ml (9-11).

El tratamiento incluye: 1) Tratamiento descongestionante tópico (fenilefrina u oxi-
metazolina) durante los 4-5 primeros días. En sinusitis recurrente, los esteroides en
spray nasal reducen los síntomas inflamatorios (cefalea, dolor facial, congestión) (12).
2) Tratamiento antibiótico (tabla 2). La antibioterapia está indicada en sujetos con evo-
lución de la sintomatología mayor de 14 días, fiebre y/o dolor facial o edema. En caso
de que la sintomatología sea exclusivamente secreción mucosa o mucopurulenta se
recomienda iniciar el tratamiento exclusivamente con descongestionantes de la muco-
sa (evidencia AI) (13). 3) Drenaje quirúrgico mediante antrostomía o preferiblemente
mediante cirugía funcional endoscópica en los siguientes casos: falta de respuesta al
tratamiento antibiótico, infección con signos de gravedad sistémica, complicaciones
(ver anteriormente), sinusitis fúngica o infección crónica (14).

Como en la otitis media aguda, en caso de que no exista respuesta al tratamiento
antibiótico es preciso considerar las siguientes posibilidades: 1) El enfermo no sufre una
infección; puede tratarse de un tumor sinusal, de una sinusitis alérgica o de una gra-
nulomatosis. 2) El tratamiento antibiótico no es adecuado. 3) Existe alteración anató-
mica o funcional que dificulta el drenaje (tumor, pólipo, cuerpo extraño). 4) Se trata de
una sinusitis aguda recurrente que obliga a repetir el tratamiento.

Sinusitis crónica

A medida que el número de linfocitos CD4+/ml disminuye, la prevalencia de sinu-
sitis crónica es mayor (9-11). En los casos de sinusitis crónica, la etiología no siempre
es evidente y puede ser multifactorial: lesiones del complejo ostium-meatos durante
sinusitis aguda previa, sinusitis y poliposis alérgica y/o infección odontógena (perio-
dontisis en arcada superior). La infección suele ser polimicrobiana (tabla 2).

El diagnóstico en estos casos, además de la clínica (tabla 2), requiere radiografía y
TAC de senos paranasales, ortopantomografía (si existe sospecha de periodontitis),
endoscopia rinosinusal con toma de cultivos y, en caso de ausencia de respuesta a tra-
tamiento antibiótico empírico y/o complicaciones (similares a las de la sinusitis aguda),
punción del seno (15).

El tratamiento incluye descongestionantes sistémicos, similares a los indicados en la
sinusitis aguda y tratamiento antibiótico (tabla 2). En caso de que el tratamiento no sea
efectivo, se requiere drenaje quirúrgico con nueva toma de cultivos y biopsia. 

Estudios preliminares muestran que la profilaxis con cotrimoxazol no aporta bene-
ficio sobre la aparición de otitis y sinusitis bacterianas en estos enfermos (16,17).
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