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La rinofaringitis es la infeccion mds banal de la primera infancia. Se trata de una enfermedad de
adaptacion y se ve favorecida por diversos factores que conviene conocer en detalle para disminuir la
frecuencia en la poblacion y las recidivas en una misma persona. Esta infeccion virica carece de gravedad
siempre que no se presente en su forma complicada o crénica. Su tratamiento consiste sobre todo en el
lavado de las fosas nasales con suero fisioldgico, la evitacion (cuando sea posible) de los factores de
riesgo) y la adenoidectomia, cuyas indicaciones estdn bien definidas.
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H Introduccion

La rinofaringitis es una infecciéon banal y frecuente de la
primera infancia cuando se presenta en su forma aguda. Su
gravedad se debe a la presencia de complicaciones o de formas
recidivantes. El conocimiento de estas formas clinicas permite
aplicar un tratamiento adecuado, tanto preventivo como
curativo de esta enfermedad de adaptacion.

'® o [ 4
Bl Definicion
La rinofaringitis es una afeccion inflamatoria de la zona
superior de la faringe (rinofaringe), a la que se asocia de forma
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variable una afectacion nasal. Su causa es sobre todo virica y
sigue siendo una enfermedad benigna, de evolucién favorable
espontaneamente en 7-10 dias en las rinofaringitis agudas. Sin
embargo, se puede cronificar y presentar complicaciones.

H Epidemiologia

Su frecuencia y contagiosidad hacen que constituya un
problema de salud publica. Se trata de la primera enfermedad
infecciosa infantil y de la primera causa de consulta en pedia-
tria; su incidencia es mas elevada en los nifios (sobre todo en
edad preescolar) que en los adultos. Por tanto, su tratamiento
tiene un coste elevado, por lo que debe ser fruto de una
decisiéon meditada (1.

Todos los virus responsables tienen una contagiosidad
elevada, sobre todo los rinovirus, el virus respiratorio sincitial
(VRS) 2I'y el virus de la gripe. El reservorio viral es el ser
humano y la fuente de contaminacién, que es interpersonal, se
encuentra en las secreciones respiratorias. El periodo de incuba-
cién de estos virus varia de 1 a 7 dias.

H Etiologia

Infeccion virica

Los virus son los principales agentes patoégenos de las rinofa-
ringitis, con gran diferencia [3l: rinovirus, coronavirus, VRS,
virus de la gripe y parainfluenza, adenovirus, enterovirus. Estos
virus pueden sobrevivir 30 minutos en la piel y hasta varias
horas en los objetos. Existen mds de 200 virus capaces de
provocar una rinofaringitis acompafiada o no de signos clinicos,
indicativos de la afectaciéon de otra parte del arbol respiratorio.

Estos virus inducen una inmunidad local de corta duracion
que no protege contra los tipos heterélogos, por lo que permite
las reinfecciones. El niimero de virus responsables, asi como el
estado de infeccién o de reinfeccién y la edad explican la
variabilidad del cuadro clinico.

Las bacterias que se encuentran en las secreciones rinofarin-
geas (sobre todo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis y estafilococos) forman parte de la flora
comensal de la rinofaringe del nifio. Las mismas bacterias se
encuentran en los nifios sanos y en los que presentan una
rinofaringitis.
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Enfermedad de adaptacion

Esta inflamacién de la rinofaringe representa en los nifios una
adaptacion natural al mundo de los microorganismos y se debe
considerar «normal» una frecuencia de cuatro a cinco rinofarin-
gitis banales no complicadas al afio, hasta los 6-7 afios, periodo
en el que el niflo adquiere su capital inmunitario: es una
enfermedad de adaptacion.

Esta frecuencia estd modulada por los factores ambientales a
los que estd sometido el nifio. De este modo, un nifio que viva
en una gran ciudad y que acuda a una guarderia tendrd, a
priori, més rinofaringitis que un nifio que viva en un ambiente
rural y que permanezca en el domicilio familiar (cf infra).

Factores de riesgo de rinofaringitis

Sin embargo, existen factores de riesgo que predisponen a
este tipo de infeccién. Estos factores deben investigarse, en
especial en las rinofaringitis de repeticién o que respondan mal
a un tratamiento médico adecuado.

Punto importante

Factores de riesgo de las rinofaringitis
e Tabaquismo pasivo

e Contaminacion

e Sequedad ambiental

e Reflujo gastroesofagico

¢ Vida en comunidad (guarderia)

* Carencia de hierro, de zinc o de ceruloplasmina
¢ Inmunodeficiencia adquirida o congénita
* Ausencia de lactancia materna

e Antecedentes familiares

e Alergia

La mucosa respiratoria estd constituida por células ciliadas
recubiertas de moco y permite evacuar las secreciones de las
fosas nasales hacia la orofaringe. Cualquier enfermedad adqui-
rida o congénita del aclaramiento mucociliar puede provocar
infecciones de repeticién. Las causas congénitas son sobre todo
la mucoviscidosis y la discinesia ciliar primaria. Las causas de
discinesia ciliar adquirida son el tabaquismo pasivo y la
contaminacién atmosférica [4. El reflujo gastroesofdgico [> ©l,
dado que crea una irritaciéon e inflamacion local, también es un
factor que debe tratarse.

Las inmunodeficiencias adquiridas o congénitas [”! son otra
causa de infecciones de repeticion, a las que hay que afiadir
también las carencias de hierro, zinc o ceruloplasmina y la
ausencia de lactancia materna.

Por Gltimo, aunque es imposible actuar sobre las caracteristi-
cas familiares en los casos de rinofaringitis de repeticién, se sabe
que se ven favorecidas y agravadas por la vida en comunidades
(guarderia) y las alergias.

H Clinica

Rinofaringitis agudas

El diagnostico se establece en un nifio de 6 meses a 8 afios
que presenta un sindrome infeccioso subito consistente en la
asociacion de:

e fiebre de 38,5-39 °C, en ocasiones mas elevada de 40 °C,
sobre todo matinal, con agitacién y a veces vomitos y diarrea;
e obstrucciéon nasal con rinorrea mucopurulenta, que puede
ocasionar trastornos graves de la alimentacién en el lactante;

Figura 1. Otitis seromucosa.

e obstruccion tubdrica aguda con una hipoacusia de transmi-
sion leve;
e adenopatias cervicales bilaterales dolorosas.

En la exploracion:
¢ la nariz esta obstruida por mucosidad, que también se ve caer

por la pared posterior de la faringe, visible en la exploracion

bucal;
¢ Jos timpanos aparecen congestivos. Existe una otitis seromu-

cosa (Fig. 1).

La exploracion fisica aporta pocos datos y, en la practica, la
dificultad consiste en descartar otro foco infeccioso frente a un
sindrome febril infantil (meningitis, artritis, gastroenteritis,
infeccién pulmonar, urinaria, otitis, amigdalitis, etc.), asi como
una complicacién locorregional o a distancia de esta
rinofaringitis.

Caso especial de la rinitis neonatal

Es preocupante en los lactantes menores de 3 meses (y en
especial si tienen menos de 6 semanas), porque los riesgos de
dificultad respiratoria y de apnea son mayores a esta edad,
debido a que su respiracién es exclusivamente nasal. No
obstante, con mucha frecuencia la hospitalizacién sélo es una
medida de precauciéon destinada a vigilar la respiracion del
nifo.

Rinofaringitis cronicas/recidivantes

La rinofaringitis recidivante no complicada se caracteriza por
su evolucioén subaguda o crénica, que es desesperante al
prolongarse a lo largo de semanas o meses. Estos nifios suelen
tener un aspecto adenoideo y tienen un «catarro perpetuo»,
apenas atenuado durante los meses estivales. Esta sintomatolo-
gia debe hacer que se busquen enfermedades crénicas y es
necesario, en estos casos, tratar de eliminar los factores de
riesgo. Algunos estudios han indicado la posibilidad de una
anomalia a nivel de la biopelicula [° presente a nivel de las
vegetaciones adenoideas, pero esta biopelicula estaria mas
incriminada en las otitis medias agudas (OMA) de repeticion
que en las propias rinofaringitis.

Plantea un problema terapéutico dificil. La afeccion se cura de
forma espontanea hacia los 6-7 afios de edad, sin dejar secuelas
apreciables, al menos en las formas no complicadas.

Rinofaringitis complicadas !

Complicaciones locorregionales
Otitis media aguda

En presencia de una rinofaringitis, se crea un derrame
inflamatorio a nivel del oido medio. La infeccién de este
derrame provoca la OMA. La OMA suele ser precoz y se produce
en la mayoria de las ocasiones en nifios de 6 meses a 2 afios de
edad.

Pediatria



La consecuencia crénica de las OMA de repeticién es la otitis
seromucosa. Se trata de una constante en los nifios afectados
por una rinofaringitis de repeticién. Puede presentar dos
complicaciones principales:

e un episodio de reactivacion, que vuelve a causar una OMA;

e una repercusion considerable sobre la audicién, con una
hipoacusia de transmisién relacionada con la presencia de
liquido detras del timpano. La timpanometria es plana y la
audicién suele estar por debajo de los 30 dB.

Laringitis aguda

También es de causa viral. Es mas frecuente que sea subglo-
tica que glética y provoca una disnea inspiratoria, por lo general
moderada. Debe diferenciarse de la epiglotitis por Haemophilus
influenzae "', que es una laringitis supraglética bacteriana de
instauracién sabita y cuyo prondstico en ocasiones es sombrio.
Estd en vias de desaparicion gracias a la vacuna.

Complicaciones traqueobronquiales 12!

En los lactantes, la complicacién mas temible es la bronquio-
litis. Se trata de una infeccion estacional, otonal o invernal. En
cada estacion fria la sufren alrededor de 500.000 lactantes. Esta
infeccion sigue ganando terreno cada afio (9% anual entre
1996 y 2000) y se ha convertido en la 4.* causa de hospitaliza-
cién en pediatria, siguiendo de cerca a la apendicitis, el dolor
abdominal y la fiebre elevada. El principal virus responsable es
el VRS. Esta infecciéon se manifiesta por tos seca, con episodios
bastante violentos, tras los que la tos es productiva y el nifio
presenta dificultad espiratoria con sibilancias en la auscultacion
y signos de lucha.

En los nifios mayores, se encuentran infecciones bajas de tipo
bronquitis o una descompensacién de un cuadro de asma
preexistente.

Sinusitis
En los lactantes, la etmoiditis aguda ['3! (afeccion infrecuente
en esta edad) puede aparecer como sobreinfeccién de una

rinofaringitis y, mas adelante, por lo general en nifios mayores
de 6 aflos, se puede encontrar una sinusitis maxilar.

Flemones cervicales

Se trata en la mayoria de las ocasiones de un adenoflemén
cervical o de un absceso retrofaringeo, relacionado con una
adenopatia sobreinfectada. Se manifiestan como una asimetria
del cuello con palpacién de una masa cervical y pueden
acompafiarse de torticolis.

Complicaciones a distancia

Son sobre todo de tipo digestivo: diarrea, vomitos, deshidra-
tacion del lactante. También se encuentran complicaciones
secundarias a la hipertermia: convulsiones febriles, etc.

Complicaciones de las rinofaringitis cronicas

La hipertrofia crénica de las vegetaciones adenoideas puede
causar a largo plazo una respiraciéon bucal compensadora, que
puede causar una alteracién de la articulacién dental, un
sindrome de apnea del suefio (SAS), sequedad faringea y
producir una cara de aspecto emaciado y alargado, denominada
«facies adenoidea» 14,

H Diagnostico diferencial

Hay que descartar los posibles diagnosticos diferenciales, en
especial cuando los signos sean unilaterales.

Imperforacién unilateral de las coanas

No provoca problemas graves. Suele descubrirse de forma
tardia, ante un cuadro de obstrucciéon nasal y de rinorrea
mucosa a largo plazo, unilateral. El tratamiento quirtrgico
puede diferirse.
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La imperforacién bilateral de las coanas se descubre en la
etapa neonatal, debido a la dificultad respiratoria que provoca
desde las primeras horas de vida.

Tumor benigno de las fosas nasales,
en especial el fibroma nasofaringeo

Este tumor infrecuente es benigno desde el punto de vista
histolégico y corresponde a un fibromixoma muy vascularizado
que se desarrolla a nivel de la pared lateral del orificio de la
coana. Su extension progresiva en la fosa nasal y la rinofaringe
provoca en los adolescentes durante el periodo puberal una
obstruccién nasal progresiva con rinorrea y epistaxis de repeti-
cién, cada vez mas abundantes y en ocasiones muy graves.

Tumores malignos

Se trata de los canceres de la rinofaringe, que no son excep-
cionales en los nifios.

Cuerpo extraio intranasal

Se encuentra sobre todo en los nifios de 3-6 afios por lo
general.

H Tratamiento

No existe un tratamiento etiolégico de la rinofaringitis. Los
lavados nasales con suero fisioldgico son el tratamiento curativo
y preventivo que se recomienda como primera eleccion.

Tratamiento preventivo

Consiste en limitar los factores de riesgo y disminuir la

contagiosidad 51,

e Lavado de las manos con agua y jabon, durante al menos
30 segundos antes de manipular al recién nacido.

e Evitar una proximidad excesiva entre las personas acatarradas
y el niflo.

e No intercambiar las tetinas o las cucharas entre los bebés.

Ventilar con regularidad la habitacién del nifio sin sobreca-

lentarla (19 °C es una temperatura ideal).

Suprimir la contaminacién por el tabaco.

Evitar la estancia en ambientes colectivos, si es posible.

Ensefiar a sonarse la nariz y la higiene nasal (lavados nasales).

Correccién de una ferropenia, que suele ser muy frecuente.

Reflujo gastroesofdgico, que puede requerir un tratamiento

propio.

e Tratamiento de las alergias tras un estudio alergoldgico con
antihistaminicos.

e Pueden plantearse, aunque no se ha demostrado su eficacia:
las vitaminas, oligoelementos y azufre. Su eficacia se ha
puesto en entredicho, pero su prescripcién, que es inocua,
suele tener un efecto psicolégico beneficioso sobre la familia.
En cambio, la vacunacién antibacteriana polivalente por via

general o local, cuyo principio consiste en desarrollar la

maduracién inmunitaria, se ha abandonado por completo en
esta indicacion.

Tratamiento sintomatico (rig. 2)

e Debe vigilarse la temperatura y la humedad ambiental.

e Hay que sonarse la nariz de forma activa o utilizar un
aspirador nasal y realizar lavados de las fosas nasales varias
veces al dia.

e Antipiréticos-analgésicos de tipo paracetamol por via oral en
jarabe o en supositorio, con una posologia adecuada al peso
del nifio, asi como medidas antipiréticas (descubrir al nifio,
bafiarlo e hidratarlo bien). Los antiinflamatorios no esteroi-
deos estdn prohibidos, debido al riesgo de que se produzcan
complicaciones infecciosas.

e Por dltimo, hay que insistir en la educaciéon de las fami-
lias [0, que deben dominar estas medidas sencillas y evitar la
sobremedicacion del nifio.
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| Rinofaringitis aguda |

Figura 2. Arbol de decisiones. Conducta
practica ante una rinofaringitis en nifios y en
adultos. Basado en las recomendaciones de la
Agence Francaise de Sécurité Sanitaire, des

¢ i Aliments et Produits de Santé (octubre 2005)
Complicada en colaboracién con la Haute Autorité de Santé
No complicada (otitis media aguda purulenta (HAS).

0 sinusitis aguda purulenta)

Abstencion de antibiéticos An

tibioticoterapia

Medidas fisicas

- No cubrir demasiado al paciente

- Airear la habitacion

- Administracion de la mayor cantidad
posible de liquidos

Tratamiento sintomatico

- Lavado de las fosas nasales

- Antipiréticos en caso de fiebre

- En ocasiones, vasoconstrictores por via
nasal en los nifios > 12 afios y en los adultos

Y

Recomendar al paciente la vigilancia

durante 7-10 dias de los siguientes

sintomas y volver a consultar

si aparece uno de ellos

- Fiebre persistente mas de 3 dias

- Aparicion de fiebre después de 3 dias

- Persistencia de la tos, rinorrea y
obstruccion nasal mas alla de 10 dias,
sin mejoria

- Dificultad respiratoria

- Conjuntivitis purulenta

- Edema palpebral

-Trastornos digestivos (anorexia, vomitos,

diarrea)

- En los nifios, alteraciones conductuales

S6lo hay dos situaciones en las que estd indicada la antibio-

ticoterapia [17-19:

e la duda diagnoéstica: cuando, después de los 3 afios, la farin-
gitis se asocia a un cuadro de amigdalitis, en cuyo caso hay
que sospechar una infeccién por estreptococos del grupo A;

e cuando se produce una complicacién: OMA y rinosinusitis
sobreinfectadas.

Los descongestivos locales y la corticoterapia nasal no estan
validados en esta indicacion.

Tratamiento quirdrgico

La extirpacién de las vegetaciones (adenoidectomia) sigue
siendo el tratamiento mas eficaz, si no para suprimir, al
menos para reducir en gran medida el ntmero de
rinofaringitis 120-221.

Se realiza bajo anestesia general, introduciendo una legra en
el cavum por via nasal (Fig. 3). Sin duda, estas medidas no
suprimen el riesgo de contagio, pero si que lo disminuyen. Esta
intervencion esta indicada en las rinofaringitis de repeticion [231.

Se debe buscar la presencia de fisuras palatinas y hendidu-
ras submucosas por medios clinicos. Constituyen una
contraindicaciéon para la adenoidectomia debido al riesgo de

4

Figura 3. Material quirlrgico para la adenoidectomia.

descompensacién de una posible insuficiencia velopalatina,
oculta por la hipertrofia adenoidea.

Pediatria



H Conclusion

El lavado de las fosas nasales es entonces el tratamiento
principal de la rinofaringitis aguda. Para evitar las formas
complicadas y recidivantes, se debe actuar sobre los factores de
riesgo y sospechar las enfermedades asociadas que pueden
favorecerlas. Una vez que se conocen estos factores y enferme-
dades y que se controlan (si es posible), se puede plantear la
adenoidectomia para reducir su frecuencia y complicaciones,
sobre todo otoldgicas.
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