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INTRODUCCION

A todos los pediatras nos son familiares, los nifios
que consultan por infecciones de vias respiratorias supe-
riores, sobre todo el grupo de lactantes y preescolares.
Muchos de estos nifios con “gripes’”’, presentan ademds
problemas a nivel del ofdo medio, tales como: Las otitis
supuradas agudas y las no supuradas llamadas también
“serosas’, '’secretorias’, “‘mucoides’’, ‘ofdo gomoso’’
(glue ear) u Otitis media alérgica. ' Las que son estériles
y no responden a terapia antibidtica, son Ilamadas por el
pediatra otitis media serosa. En cambio el cirujano otori-
nolaringolégico que mira en cirugia estas efusiones, las
suele clasificar en base al tipo de fluida: las llama serosa
cuando el fluido es liquido, y las llama secretoria u
oido gomoso cuando es espeso y mucoide. 2 Toda esta
terminologfa nos sugiere una patologia atn no muy diluci-
dada por los especialistas en la materia, los cuales siguen
investigando la etiologia de la patologia del oido medio.
Lo que si es cierto es que estas otitis media, son
causa comun de trastornos auditivos y se estima que
del 76 al 95 por 100 de todos los nifios, han tenido
al menos un episodio de otitis media para la edad de seis
afios. 2 En los Gltimos tiempos se ha sugerido el término
de tendencia a la otitis (otitis prone) para el nifio que hace
otitis recurrente en No de 6 o mas episodios antes de la
edad de seis afios. ¢

Sin lugar a dudas la otitis media sigue siendo un reto
en cuanto a su manejo y por ende al entendimiento de su
patogenesis.

ETIOLOGIA

Muchos episodios de otitis media aguda son precedidos
u ocurren concomitantemente con infecciones virales res-
piratorias. 56 En términos de factores intrinsecos, uno de
los determinantes mas importantes de la otitis media es la
edad, siendo la entidad mas frecuente en lactantes y prees-
colares para luego disminuir siendo rara en adultos. 78 La
frecuencia de las enfermedades respiratorias no bacterianas
van disminuyendo a través de la nifiez, desde un promedio
de 8 episodios anuales en un preescolar a cinco o menos en
los adolescentes. La edad de distribuciéon de las otitis media
guarda relacién con la de la enfermedad respiratoria. °- 19
Otros factores que pueden estar relacionados a la inciden-
cia por edad son: la posicion recta y corta de la trompa de
Eustaquio (T.E.) en los pequefios, lo que favorece el acceso
hacia el oido medio, de bacterias del tracto respiratorio

superior; ademds hay mds abundancia de tejido linfatico en
el lactante y nifio pequefio, que predispone a su obstruccion.

La frecuente asociacion de otitis media al paladar hen-
dido y al sfindrome de Down, implica que las variaciones
anatomicas, juegan un papel en su etiologia. 11. 12, 13

Se cree que las alergias respiratorias pueden predisponer a
otitis mediaTambién losnifios que se alimentan bocaarriba,la
padecen con maés frecuencia. '* En cuanto el origen bac-
teriano de las otitis se ha encontrado que el Diplococcus
pneumoniae se aisla en 25 & 50 o/o de los casos y es el
agente etiol6gico mas comGn. 15 Algunos lo han implicado
hasta el 75 por 100. '6 El Hemophilus influenzae causa
aproximadamente 20 por 100 de los casos de otitis aguda.
Se ha observado que esta proporciéon a menudo disminuye
con la edad. 8717.18,19,20,21 | 5 otjtis por Hemophilus in-
fluenzae a menudo sigue a una enfermedad duradera de
vias respiratorias superiores y tiende a ser bilateral. 8 A
veces es causa de otitis recurrente. 29 El estreptococo beta
hemolftico grupo A es poco frecuente, 5 por 100 de los
casos. 8 16,19 E| Estafilococus aureus se encuentra en 1 por
100 de los casos. '7/ 19 Las bacterias entéricas gran negati-
vas y la Pseudomona aeruginosa, son poco frecuentes
como agentes primarios de otitis, exepto en el neonato. La
distribucién de microorganismos en la otitis del neonato es
semejante a la de la sepsis y meningitis neonatales. 22

En el 13 4 50 por 100 de los casos de otitis aguda por
lo demas tipica, se han encontrado exudados estériles.
Muchos lo han atribuido a virus y micoplasmas. '8 21 Es-
tos exudados estériles son actualmente una de los proble-
mas a que se enfrentan los investigadores de la patologia
de oido medio. Parece ser que una disfuncién de la Trompa
de Eustaquio favorece su formacion.

PATOGENIA

La T.E. tiene al menos tres funciones fisiologicas res-
pecto al ofdo medio: a)— Proteccion de las secreciones na-
sofaringeas; b)— Drenaje en o hacia la nasofaringe de secre-
ciones producidas dentro del ofdo medio; y c)— Ventila-
cion del ofdo medio, para producir equilibrio de la presion
del aire en dicha zona con relacién a la presion atmosféri-
ca. La ventilacion del ofdo medio ocurre normalmente
con la deglucién o el bostezo, y conserva la presion hidros-
tatica de esa zona al mismo nivel de la presidn atmosférica.
En ausencia de ventilacion eficaz la presion del oido medio,
continuamente disminuye por la absorcion del oxigeno
por el epitelio de esa zona. !

La T.E. en reposo esta funcionalmente obstruida o colap:
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sada y probablemente con una ligera presién negativa en
el ofdo medio. La apertura activa de la T.E. es ejecutada
por el misculo palatino tensor veli. 23 Si esa presion nega-
tiva ligera, resulta ser persistentemente alta o periodica,
podrfa ser patolégica y ha sido asociada a funcién anormal
de la T.E. 24 y denominada atelectasis de |a membrana
timpanica del ofdo medio. Si se produce ventilacion,
cuando hay una alta presion negativa del ofdo medio, las
secreciones nasofaringeas pueden ser aspiradas hacia el
ofdo medio y resultar en otitis media aguda con efusion
(OME aguda). Si no hay ventilacion la obstruccion persis-
tente de la T.E. podria también resultar en OME. La
trompa puede abrirse aGn en situaciones que haya efusion
del ofdo medio, ocurriendo aspiracion de las secreciones
nasofaringeas, ésto crea las condiciones clinicas en las
cuales la OME persistente y la OME aguda bacteriana
pueden ocurrir al mismo tiempo. 25

Al parecer hay dos tipos de obstruccion de la T.E. que
pueden resultar en OME: mecénica y funcional. La obs-
trucciéon mecdnica intrinseca puede ser consecuencia de la
inflamacion. 26 Sin embargo la obstruccion extrinseca
puede resultar de adenoides obstructivas. 27 En animales
de experimentacién en los que se ha obstrufdo mecénica-
mente la T.E. se produce OME. 28 La obstruccion funcio-

nal puede ser el resultado de una trompa “laxa’’ o con ina-

decuado mecanismo de apertura o ambos. 29, 30

La obstruccion funcional de la TE, parece ser el tipo de
obstruccién més comin hallado en nifios con OME, 31

La obstruccién nasal puede también estar envuelta en
la patogenesis de la OME. Deglutir cuando la nariz estd
obstruida sea por inflamacion o adenoides obstructivas,
da lugar a una presion de aire inicialmente positiva a nivel
de la nasofaringe, sequido de una fase de presion negativa.
Al haber presion positiva en la nasofaringe las secreciones
pueden insuflarse hacia el oido medio, sobre todo si éste
tiene una alta presion negativa. O con la presion nasofa-
ringea negativa, la trompa puede cerrarse, resultando
en obstruccion funcional (el fendmeno de Toynbee).

Es muy posible que el reflujo de las secreciones naso-
faringeas hacia el ofdo medio ocurra durante la degluciéon
en el sujeto supino. La otitis puede ser mas comun en ni-
fios alimentados en esta posicion. 14

El rol de la alergia en la etiologia y patogenesis de las
OME aguda y cronica, puede ser uno o mas de los siguien-
tes mecanismos: 1)— funcionamiento del ofdo medio
como 6rgano de choque o sea que el mismo sea desenca-
denante de reacciones alérgicas; 2)— edema inflamatorio
de la TE por ejemplo secundario a inflamacién de otras
dreas cercanas; 3)— obstruccion inflamatoria de la nariz;
4)— aspiracion de bacterias de secreciones alérgicas nasofa-
ringeas hacia el ofdo medio.

Los tres Gltimos mecanismos pueden asociarse a funcion
anormal de la TE. El ofdo medio parece estar protejido por
un sistema de defensa inmune local. En comparaciéon con
la otitis serosa, la secretoria estd asociada con cambios
marcados en la estructura y funcion de la mucosa del
ofdo medio.

En los especimenes de biopsia de pacientes con otitis
media secretoria, se encuentra en la lamina propia de la
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mucosa del ofdo medio, células plasmaticas productoras de
inmunoglobulinas, células epiteliales y macréfagos. 32

DIAGNOSTICO

Sobre el diagnéstico de las otitis media habrd que con-
siderar por separado, la aguda supurada, de las de tipo se-
roso o secretorio.

En las otitis media supurada la otalgia es gufa poco
fidedigna y puede no aparecer, incluso en el 75 por 100 de
los casos. 8+ 33 La fiebre se ha notado en 40 & 70 por 100
de todos los casos de otitis aguda. 5:2:18 E| Hemofilus influ-
enzae no suele dar fiebres muy altas y el dolor es de ligero
a moderado. Si el dolor es intenso pensar mds en pneumu-
coco y otros agentes. &

Un paso importante en el diagnostico es la visualizacion
de la membrana timpénica, debiendo siempre removerse el
cerumen, si éste impide la correcta visualizaciéon. El color
de la membrana enrojecida es de poco valor ya que el nifio
con gripe, llorando o febril, puede mostrar tal coloracion
sin que eso implique patologfa de la membrana. 18 Al usar
el otoscopio se tendrad en cuenta lo-siguiente: 1)— siempre
se usard el espéculo més largo posible, el cual no debera
entrar el canal mds de un cuarto de pulgada en el pequefio,
o media pulgada en el nifio mayor; 2)— la mano que agarra
el otoscopio debe de descansar firmemente en la cabeza
o cara del paciente, asi cualquier movimiento del paciente
producird un movimiento similar del otoscopio; 3)— recor-
dar la direccion del canal. En el lactante el canal va hacia
arriba, por tanto debemos halar la oreja hacia abajo en el
I6bulo para ver la membrana. En el nifio mayor el canal va
hacia abajo y atrds, asf el tope de la oreja debe alarse hacia
arriba y atras.

Una vez visualizada la membrana, el criterio mas impor-
tante para el diagnostico de otitis media aguda o supurada,
serfa el abombamiento como consecuencia de supuracion y
exudacién. La primera parte que se abomba, es la pars fla-
cida, porque es la parte menos rfgida. Cuando va progre-
sando la otitis media, la presion aumenta y toda la mem-
brana se distorciona por el abombamiento. Esto hace
desaparecer el reflejo luminoso.

A veces podemos llegar tarde y solo ver un canal
lleno de pus. 1°
La evaluacion clfnica deberd ser otra si se sospecha

o diagnostica otitis serosa. En esos casos es Gtil buscar

factores anatdmicos, vasomotores, infecciosos alérgicos.

En algunos casos las quejas principales pueden ni estar

relacionadas con sfntomas del ofdo, sino con alergias.?

Para ambos tipos de otitis (supuradas o serosas), pero
sobre todo las de escaso derrame en el oido medio, el
otoscopio neuméatico puede dar una mejor informacion
sobre el estado del ofdo medio. 34 Los otdlogos consi-
deran que es de absoluta necesidad, para identificar esos
problemas, pero solo un 25 o/o de los médicos usan ese
tipo de otoscopio. © Los otoscopios neumaticos poseen
una pera de caucho, con la que al apretarla se transmite

a través del conducto auditivo externo una presion posi-

tiva, y luego poco a poco se desinfla y resulta en presion

negativa. La presencia de |iquido, presion negativa o am-
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bos, dentro del oido medio, puede aminorar notable-
mente los movimientos de la membrana timpéanica.

La membrana en condiciones normales, se mueve
hacia adentro con la presion positiva, y hacia afuera en
sentido del examinador con la presion negativa. Con una
presion aérea altamente negativa en el ofdo, o la presen-
cia de liquido en esa zona, el examinador no podré pro-
ducir un movimiento importante de la membrana ha-
cia fuera. !

No siempre esperemos encontrar abombada la mem-
brana timpéanica. En casos en que haya poco liquido en
el ofdo medio y aire, o secreciones serosas o mucoides,
puede por el contrario estar mas concavo que lo habi-
tual, o sea, retraido y con una movilidad disminuida o au-
sente, 10, 1

TECNICAS DIAGNOSTICAS SENCILLAS

En el caso de la otitis supurativa aguda solo es de uti-
lidad el cultivo de la secrecion, inmediatamente después
de la ruptura o hasta ocho horas luego, pues pasado este
tiempo, los gérmenes reportados pueden ser saprofitos. 10

Si fuese importante determinar la etiologia bacteria-
na recurririamos a la timpanocentesis, la cual esta indi-
cada en las siguientes circunstancias:

1)— otitis en un paciente que esta en muy mal estado
general o parece tener sintomas de toxicidad.

2)— el que no responde a los antimicrobianos en una
otitis aguda, permaneciendo febril a las 48 horas de ini-
ciada la terapia.

3)— comienzo de otitis en un enfermo que recibe
antibiéticos.

4)— la presencia de complicaciones supurativas (mas-
toiditis, meningitis, abceso cerebral.

5)— el nifio con malignidad o defensas alteradas que
puede ser infectado por un organismo raro.

6)— el nifio con otitis crénica o recurrente. 1+ 35

En los pacientes con otitis serosas hacemos ademas
de cultivos del ofdo medio, citologia de las secreciones
nasales. Los eosinofilos sugieren la posibilidad de rinitis
alérgica, mientras que los neutrofilos estan presentes en
la rinitis viral y la sinusitis. En ese sentido nos orienta
también el hemograma. Una radiografia lateral de cue-
llo podria ser de ayuda para determinar el tamano de
las adenoides y descartar tumores obstructivos.

Serfan de utilidad los cultivos de virus con evalua-
cion serologica. En los casos de infecciones recurrentes
y que acompafan a otras infecciones debe investigarse
inmunodeficiencia. 2

TECNICAS DIAGNOSTICAS MAS SOFISTICADAS

El diagnéstico otoscépico de las efusiones, puede
no ser posible en el 15 a 20 por 100 de los casos. Esto
se demostrd en exdmenes realizados a nifios menores de
3 afos, por parte de médicos que sabian que sus
pacientes serfan reevaluados. 3¢ Esto ha hecho que se
enfatice cada vez mas el uso de técnicas mds avanzadas,
que miden el funcionamiento del oido medio, tales
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como: timpanometria, test de volumen fisico del canal
auditivo externo y el umbral del reflejo acustico.

La timpanometria es una técnica objetiva que mide la
movilidad de la membrana timpanica y del sistema del oido
medio. Esto es determinado a presiones espec(ficas de aire,
creadas en un canal auditivo externo herméticamente sella-
do. Conceptualmente es como una técnica de otoscopia
neumatica electronica. Los pacientes que tienen membra-
nas timpanicas intactas, funcién normal del oido medio y
una adecuada aireaciéon de la TE muestran una movilidad
maxima de la membrana timpanica a la presion atmosférica
del aire. La superioridad de la timpanometria ha sido mu-
chas veces verificada. En Escandinavia Renvall la us6 en un
grupo de 200 escolares que habian fallado la audiometria
de tonos puros en la escuela, encontrando anomalias en el
97 o/o de los casos en que la otoscopia solo identifico el
85 por 100. 37

Bluestone y Col al comparar audiometria por conduccion
de aire y timpanometria, descubrieron derrames al hacer
miringotomia en la mitad de los que habian pasado una
prueba de conduccion de aire de 25 db. Sin embargo, la
timpanometria identifico todos los ofdos que tenian derra-
mes. 38

El test de volumen fisico sirve para evaluar si la mem-
brana timpanica estd intacta. Si la membrana timpénica
no estd intacta, la medida del volumen fisico, podria ser
bastante grande con frecuencia excediendo 4.0 6 5.0 c.u.c.m.
(normal 0.8 4 1.2 c.u.c.m.

EL UMBRAL DEL REFLEJO ACUSTICO

Se basa en que el masculo estapedio se contrae refleja-
mente cuando el ofdo es estimulado con un sonido sufi-
cientemente fuerte. Esta contraccion ocurre bilateralmen-
te, no importa que el estimulo haya sido de un solo
lado. 39 40 La intensidad mas baja de sonido capaz de des-
encadenar el reflejo es considerada como el umbral para el
ofdo estimulado. En los nifios con sordera de conduccion
unilateral, que sea algo mas que ligera, el reflejo acustico
estd tipicamente obscurecido bilateralmente. Una sordera
de conduccion ligera pero bilateral puede obscurecer el
reflejo acUstico bilateralmente. 41

TRATAMIENTO

Antimicrobianos. El hecho de que los antimicrobianos
aceleren la resolucion de las otitis. 42 y de que el ofdo medio
estd separado de la dura madre por finas capas de hueso,
que facilitarian la extension de la infeccion, justifica el uso
de los antibi6ticos. 42

Concluyendo de los estudios de Nilson primero y de
Howie y Ploussard después, tres regimenes parecen ser
apropiados: para nifios no alérgicos a la penicilina se
acepta, ampicilina 25 4 50 mg./Kg diario, dividido en cua-
tro dosis. lgualmente se acepta la combinacion penicilina y
sulfonamida. La penicilina puede darse benzatinica como
una inyeccién Gnica 300,000 & 1,200,000 dependiendo del
tamario del nifio u oral 125 mg. cuatro veces al dia por diez
dfas. En adiciéon a una de estas formas de penicilina, se
usarad sulfisoxazole 120 mg./Kg en cuatro dosis por diez
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dfas. Si el nifio es alérgico eritromicina o lincomicina 25 &
50 mg./Kg/dia durante 10 dias mas el sulfisoxazole como
ya se menciond. 19 42

Esta terapia ha querido conseguir efectividad contra el
H. Influenzae, lo cual no se lograba con la penicilina sola.

En otros estudios ulteriores se compard la cefalexina
con la ampicilina en el tratamiento de la otitis media en ni-
flos y se encontré que el 50 por 100 de los nifios con H.
Influenzae que fueron tratados con cefalexina, respondie-
ron pobremente; sin embargo ninguno de los que recibi6
ampicilina tuvo una pobre respuesta. Solo en algunos pa-
cientes con estafilococo aureus resistente a la penicilina, la
cefalexina fue efectiva. 44

En otro estudio se compararon cuatro regimenes tera-
péuticos con aproximadamente igual nGmero de pacientes
para cada grupo, en nifios de tres meses a cinco afos: 1)—
penicilina V; 2)— trihidrato de amoxicilina (50 mg./Kg/
dfa; 3)— estolato de eritromicina (30 mg./Kg/dia); 4)— es-
tolato de eritromocina con trisulfapirimidina (120 mg./
Kg/dia). Los gérmenes obtenidos por timpanocentesis si-
guieron la distribuciéon ya conocida. La amoxicilina fue la
mas efectiva contra el neumococo. Para las infecciones con
hemofilus la curacidon con amoxicilina y con eritromicina-
trisulfapirimidina fue significativamente mejor que los
otros dos regimenes, y no se registré otitis serosa en se-
guimiento, sin embargo, los episodios nuevos de otitis eran
similares en los cuatro grupos. Este estudio favorece el uso
de amoxicilina y de estolato de eritromicina mas trisulfa-
pirimidina. 45

Para los nifios con otitis recurrentes, se han formulado
otros regimenes terapéuticos. Entre éstos quedan incluidos
los nifios con tendencia a la otitis. (De 57 nifios con ten-
dencia a otitis, el 91 o/o tuvo su primer episodio en el
primer afio), 41

Se ha usado ampicilina una dosis diaria por un ano,
logrando una disminucion de 47 por 100 en el nimero de
episodios de otorrea en comparacion con los que se admi-
nistro placebo. 4€ Pero al parecer el régimen 6ptimo es el
de el sulfisoxazole 0.5 gm. dos veces al dfa por un periodo
de uno a tres afos, hasta que el nifio haya pasado la edad

de mayor incidencia de otitis media.47 Otros plantean el pro:

blema en términos de que el nifio que se ha recuperado
recientemente de un episodio de otitis media aguda tiene
una gran posibilidad de recurrencia si desarrolla una nueva
infeccion de vias respiratorias superiores y refieren esa
incidencia de otitis se reduce en un 71 o/o con el uso de
sulfonamidas en dosis total, administrada al inicio de la
infeccion de vias respiratorias. Sugieren que este método
proteje contra los riesgc de una medicacion profiléctica
contiriua. 48 La droga usada en 90 o/o de los casos fue
sulfisoxazole 100-150 mg./Kg/dia. También usaron trisul-
fapirimidina y sulfametoxazole.

En cuanto a la otitis serosa, y el tratamiento no qui-
rirgico de la misma, solo un estudio controlado mues-
tra beneficios con el uso de antihitaminicos y descongesti-
vos orales. 42 En el nifio con rinitis alérgica probada la cla-
ve del manejo, es identificar y controlar los alergenos ex-
trinsecos que producen los sintomas nasales. 2 Otras formas
en los pacientes con derrames del oido medio, es forzar la
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apertura de la TE con aire varias veces en el dia lo que
puede ser logrado con una maniobra de Valsalva, en la que
se hace que el paciente ocluya su nariz, mientras infla una
vejiga. Otra cosa que se debe tener pendiente es prohibir
el uso del biberon cuando el nifio estd acostado boca
arriba. 59

MEDIDAS QUIRURGICAS DEL TRATAMIENTO

L.a meringotomfa estd indicada en casos de otitis media
aguda con: 1)— otalgia extraordinariamente intensa; 2)—
sintomas progresivos a pesar de tratamiento médico ade-
tuado y 3)— complicaciones supurativas. '

AMIGDALECTOMIAY ADENOIDECTOMIA

Debido a la controversia de este tema con respecto a las
ventajas o desventajas del procedimiento, Shaikh y Col
revisaron toda la literatura inglesa de los Gltimos 50 afios,
con relacion al tema y encontraron que el average (score)
de los estudios a favor de T y A fue similar al de los estu-
dios en contra, no pudiendo determinarse si era o no bene-
ficioso el procedimiento. 5 Otro mas reciente, concluyd
que la adenoidectomfa no parece detener las recurrencias
de otitis media en nifios con historia de muchos episodios.
Continué ocurriendo otitis media sobre todo en los nifios
més jovenes. 1

Una historia de enfermedad atopica también aumenta la
incidencia de otiti. media.

LOS TUBOS DE VENTILACION

Los pacientes que se han mantenido durante un mes
con manejo médico y que contintian con fluido en el oido
medio caen en dos categorfas. Su trompa de Eustaquio
(TE) puede todavia no funcionar efectivamente y en conse-
cuencia hasta un flufdo fino puede persistir. Por otro lado
si el fluido es espeso la funcién del tubo puede haber retor-
nado a lo normal, pero el fluido es tan espeso que no se
desliza a través de la TE. Para ambos tipos de pacientes
parece apropiado la meringotomiacon tubos de ventilacion.
El propésito es mantener la ventilacion del timpano. Tam-
bién se ha aceptado el tratamiento no solo para las secre-
torias, sino también en las otitis agudas recurrentes.59 Otras
indicaciones son: saculaciones por tracciéon de la membra-
na del timpano persistentes con colestoatoma inminente;
presion negativa persistente con hipoacusia importante.

Los tubos favorecen el drenaje de secreciones desde el
oido medio a la nasofaringe y mejora la presion negativa
del oido medio. !

CONCLUSION:

El problema de la otitis media sigue siendo de continuo
interés para los investigadores, a los cuales les preocupa,
la disfuncion de la TE y tratan de comprender el trastorno
para buscar soluciones efectivas a los problemas de otitis
recurrentes u otitis del tipo serosa o secretoria. Los clini-
cos tenemos la responsabilidad de mediante, el uso del
otoscopio corriente o preferentemente el neumatico, resol-
ver en lo que podamos esta patologfa.

De una cosa debemos estar conscientes, todo nifio que
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venga a consultarnos, y sobre todo aquel con sintomas
atribuible a vias respiratorias superiores, es imprescindible
examinar detenidamente sus oidos, de otra forma estaria-
mos contribuyendo a aumentar cada vez mas, la lista de
+ los nifos con pérdidas auditivas y en consecuencia con pro-
blemas educacionales. Demostrado estd 52 que el grado de
retraso académico se correlaciona positivamente, con la se-
veridad de la pérdida auditiva, e incluso el nifio con las
pérdidas auditivas mas ligeras muestra retraso académico.

Es pues nuestro deber preocuparnos por diagnosticar y
tratar las otitis medias, |lamense aguda supurativa, recu-
rrente, serosa o secretoria. Es también nuestro deber referir
a tiempo estos pacientes, cuando luego del tratamiento
indicado (dosis y tiempo) no consigamos su curacion.
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