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PROLOGO

La otitis seromucosa (OSM) tiene un alta incidencia en
la poblacion infantil, ya que cerca de un 90% de los
nifos menores de 4 afos sufriran algun episodio de
OSM. Aunque tiene tendencia a resolverse esponta-
neamente en muchos casos, sus consecuencias pue-
den ser importantes, en forma de una hipoacusia de
transmision, retrasos en el desarrollo del habla y el len-
guaje, en la pérdida de calidad de vida. Por otra parte,
sus posibles complicaciones, y los gastos sanitarios
que genera, hacen que sea importante alcanzar con-
sensos entre los diferentes profesionales, implicados
en su diagnostico y tratamiento.

A propuesta del Dr. Jorge Antoli-Candela, reconocido
especialista en Otorrinolaringologia del Instituto Antoli-
Candela, y del Dr. Javier Cervera, Jefe de Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Nifio Jesus, ambos
grandes expertos en el tema, y con la intensa cola-
boracién de los especialistas en Otorrinolaringologia,
Miguel Angel Melchor y Francisco Javier Olarieta, asi
como de las especialistas en Pediatria, Doctoras Paz
Gonzalez y Mercedes Fernandez, nos es grato presen-
tar este documento como consenso del diagnéstico
y tratamiento de la OSM infantil, en el marco de las
monografias de la AMORL.

Partiendo del consenso publicado en EEUU en 2004,
y de otras guias clinicas como la britanica NICE publi-
cada en 2008, este trabajo tiene la intencidén de ser un
punto de encuentro en cuanto a la toma de decisiones,
fundamentada en los métodos de la medicina basada
en la evidencia, de las diversas opciones de diagnés-
tico y tratamiento que se pueden plantear al médico.

Durante varios meses, este panel de expertos ha tra-
bajado con gran entusiasmo, bajo la direccién editorial
de la AMORL, apoyada en este caso por la Dra. Margot
Bartolomé, también especialista en Otorrinolaringolo-
gia del Hospital Nifio Jesus, que esperamos sea de
vuestro interés, tal como fue la primera monografia so-
bre PET/TC.

Margot Bartolomé
Editora invitada
Carlos Domingo
Secretario Gral. de la AMORL
Guillermo Plaza
Presidente de la AMORL



I. INTRODUCCION, PREVALENCIA Y DURACION DE LA OTITIS SEROMUCOSA

Jorge Antoli-Candela
Paz Gonzalez

La otitis seromucosa (OSM) se define por la pre-
sencia de un exudado, mas 0 menos seroso o
mucoide en el interior del oido medio (OM), sin
signos locales o sintomas de infeccion aguda.

Se considera diferente de la otitis media aguda
(OMA), que se manifiesta con una historia de
inicio agudo en los signos y en los sintomas,
con presencia de exudado en el oido medio e
inflamacién de la membrana timpanica’.

La OSM puede aparecer espontaneamente,
como consecuencia de un mal funcionamiento
de la trompa de Eustaquio (TE), o como res-
puesta inflamatoria tras un episodio de OMAZ2.

Su alta incidencia en la poblacion infantil, cer-
ca de un 90% de los nifios menores de 4 afios
sufriran algun episodio de OSM, y también sus
efectos en forma de una hipoacusia de trans-
misién, retrasos en el desarrollo del habla y el
lenguaje, en la pérdida de calidad de vida, sus
posibles complicaciones y los gastos sanitarios
que genera, hacen que sea importante alcan-
zar consensos entre los diferentes profesiona-
les, implicados en su diagnostico y tratamiento.

Mas alla de los textos clasicos publicados por
Bluestone & Klein (1988)%, Maw (1995)* y Ros-
enfeld & Bluestone (1999)°, en la literatura cien-
tifica son muy frecuentes los trabajos acerca de
la OSM®. En este sentido, debemos destacar el

consenso ya publicado en EEUU en 2004, y
excelentemente resumido por la Sociedad Ara-
gonesa de Otorrinolaringologia en 20097, asi
como la guia britanica NICE?® o la mas reciente
guia alemana®, como referencias fundamenta-
les a tener en cuenta.

Sin embargo, son comunes las dificultades en
la aplicacion de estas guias en el trabajo diario
en cada centro, y es necesaria una puesta al
dia de las mismas, a la luz de la mas reciente
evidencia cientifica’". Incluso, se ha publicado
que solo en 68% de los nifios tratados de OSM
se ha seguido de forma apropiada el plantea-
miento del consenso’.

Por tanto, este trabajo tiene la intencién de ser
un punto de encuentro en cuanto a la toma de
decisiones, fundamentada en los métodos de la
medicina basada en la evidencia, de las diver-
sas opciones de diagnostico y tratamiento que
se pueden plantear al médico.

Incidencia y Prevalencia de la OSM

La OSM es muy frecuente en la infancia’. En un
estudio en el Reino Unido describen que hasta
un 5% de los nifios de 5 afos han tenido altera-
cion de la audicién asociada a OSM persistente
(al menos 3 meses de duracion)™s.

Entre un 50% a un 80% de los nifios tienen OSM
en algun momento durante los primeros 4 afnos
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de vida'™. En una serie de 2253 nifios de entre
2 meses y 2 anos, el 91% habian tenido un epi-
sodio de OSM vy el 52% tenian afectacién bila-
teral™. En un estudio de 2512 nifios menores
de 2 afos', la prevalencia de OSM hasta los 4
meses fue de 4,4% (IC 95% 3,5 a 5,3), siendo
los 16 meses la edad de mayor riesgo.

Duracién de la OSM o del exudado en el oido
medio

La mayoria de los episodios de OSM se resuel-
ve espontaneamente a los tres meses. En un
estudio prospectivo de nifios de 2 a 4 afios, des-
criben que el 40% de las OSM se resuelven a
los 3 meses y el 95% al afno, si bien un 5-10%
de los episodios duran un afio o mas'”’.

En una revision sistematica en el afio 20038, la
OSM tras OMA no tratada se resolvia un 59%

Il. PATOGENIA Y FACTORES ETIOLOGICOS

Jorge Antoli-Candela

al mes (IC 95% 50-68%) y un 74% a los 3 me-
ses (IC 95% 68- 80%). La OSM de duracién no
conocida se resolvia en el 28% de los casos a
los 3 meses (IC 95% 14-41%) y un 42% a los
6 meses (IC 95% 35-49%). Hay que tener en
cuenta que la OSM experimenta variaciones y
puede modificase en las mediciones sucesivas.

En el trabajo de Hogan et al.”. se describe que
el 30 - 40% de los nifos tienen OSM recurren-
te durante los primeros afos de vida, aunque
la duracion de los episodios es similar tanto si
es inicial como recurrente. Ademas, las OSM
detectadas entre mayo y agosto tienen mejor
prondstico que las que se detectan entre sep-
tiembre y febrero.

La etiologia y patogenia de la OSM es multifactorial. Mientras que unos factores inician la enfer-
medad, otros contribuyen al mantenimiento de la misma, y otros la agravan. A pesar de ser una
patologia muy frecuente, su etiologia y patogenia no estan completamente establecidas (Fig. 2.1).

INFECCION

Factores dependientes del nifio:
* prematuridad

* predisposicion familiar
* raza, sexo

—

7

Alergia

Método de alimentacion

OTITIS

SEROMUCOSA

DISFUNCION TUBARICA

Factores medioambientales:

* guarderia
* tabaquismo pasivo
» condiciones socioecondmica

Hipertrofia adenoidea
Reflujo gastresofagico

FIG. 2.1. Etiologia de la OSM.
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;.Por que mecanismos se puede producir una
OsSM?

Los factores mas importantes que inciden en la
aparicion de la OSM son la disfuncién tubarica y
la infeccidn de las vias respiratorias superiores.
Las funciones de la trompa de Eustaquio (TE)
son fundamentalmente:

* La ventilacién del OM. La porcion cartilaginosa
de la TE solo se abre en determinadas oca-
siones, como ocurre durante la deglucién, el
bostezo o por la maniobra de Valsalva, lo que
permite la entrada consiguiente de aire en el
OM. Con esto se consigue que en el OM se
mantenga una presion del aire semejante a la
atmosférica. Si la funcién de ventilacion del la
TE es insuficiente, apareceran presiones ne-
gativas en el OM.

 El drenaje y eliminacion de las secreciones
que se puedan formar en el OM, dirigiéndolas

hacia la rinofaringe. Funcién para la cual se
precisa del correcto funcionamiento del siste-
ma mucociliar del OM y de la TE, con apertura
regular de la misma.

* La proteccién del OM ante la entrada de se-
creciones provenientes de la rinofaringe, que
podrian producir infecciones en el mismo.

En principio, partimos de una TE estructural y
funcionalmente inmadura como ocurre en los
nifios. En estos, la funcién de la TE no es tan
eficiente como en los adultos, de ahi su mayor
incidencia de oftitis. Sin embargo dicha funcién
mejorara con el crecimiento y, por ello, las otitis
irdn disminuyendo desde la infancia a la adoles-
cencia. La TE de los nifios es mas corta que en
los adultos, esta situada en una posicién mas
horizontal y su porcion cartilaginosa es mas
flexible, lo que favorecera la entrada de secre-
ciones de la rinofaringe, y aumentara la posibili-
dad de infeccion en el OM (fig. 2.2).

FIG. 2.2. Diferencias entre trompa de Eustaquio en nifios y en adultos. llustracion
de Don Alberto Hernandez Carnicero (DUE Hospital Univ. de Fuenlabrada)

Un proceso catarral de rinofaringe, fundamentalmente de tipo virico, produce la inflamacioén de la
mucosa de la TE y su bloqueo, dafios en el sistema mucociliar de drenaje del OM y de la TE. Se
crean presiones negativas en el oido medio, con reabsorcién de gases por parte de la microcircu-
lacion de la mucosa del OM y con la posterior secrecion de exudados por parte de la mucosa. Si
este fendbmeno es asintomatico, sin signos ni sintomas de infeccién aguda, estariamos ante una
OSM simple. Este proceso seria reversible en el momento en que la trompa fuera funcionante. Se

trataria de la teoria ex vacuo®*?'2,
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Si en el transcurso de la infeccion respiratoria se
produce la aspiracion o insuflacion de secrecio-
nes infectadas de rinofaringe hacia el OM, po-
drian aparecer signos y sintomas de inflamacion
aguda, se trataria entonces de una OMA. Esta
situacion puede resolverse espontaneamente o
mediante un adecuado tratamiento médico, y el
exudado resultante debera eliminarse o perma-
necer en el OM, si las funciones de ventilacion y
drenaje de la TE contindan alteradas, pasando
al estadio de OSM?223,

Fisiopatologia de la OSM

Existe una correlaciéon directa entre la OMA y
la OSM. La OSM puede ser consecuencia de
una OMA. También se podran producir brotes
recurrentes de OMA sobre la base de una OSM
si las secreciones infectadas de la rinofaringe
penetran en el OM (fig. 2.3). Asi, en un reciente
trabajo de Mandel et al.%, la funcion tubarica se
demuestra como un factor predictivo de la recu-
rrencia de la OSM infantil tras tratamiento con
drenaje timpanico.

Disfuncion tubarica
Infeccion de vias respiratorias superiores

Obstruccion funcional-mecanica de la TE
Disfuncion del sistema mucociliar

Reabsorcion de gases en OM
Presiones negativas en OM

/

Ventilacion brusca
Aspiracion de secreciones

/

OMA

AN

Secrecion de exudados

OSM

FIG. 2.3. Fisiopatologia de la trompa de Eustaquio (TE)
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;.Como se pueden cronificar estos procesos?

Los exudados del OM en nifios con OSM asinto-
maticas presentan cultivos bacterianos positivos
en un alto porcentaje de los casos. Las bacte-
rias identificadas corresponden a las encontra-
das en los exudados de la OMA, fundamental-
mente Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae y Moraxella cat-harralis*=¢, siendo
polimicrobianos en muchos casos?.

Si, tras la OMA, los exudados no pueden ser
eliminados, el proceso se puede cronificar. Un
factor de esta cronificacién es que las bacterias
producen una respuesta inmunolégica e infla-
matoria en la mucosa del OM, con aparicion de
anticuerpos especificos, complemento, inmuno-
complejos Ag-Ac y mediadores de la inflama-
cion, los cuales producen dafos en la mucosa
del OM contribuyendo a la produccién y mante-
nimiento de los exudado® .

En los ultimos afios, se ha demostrado la exis-
tencia de biofilms en la mucosa del OM y de
las vegetaciones adenoideas. Los biofilms son
comunidades de bacterias embebidas en una
matriz de sustancias poliméricas, sintetizadas
por ellas, y que se adhieren a la superficie de
la mucosa del OM. Producen endotoxinas € in-
flamacién, de forma que aumentan la resisten-
cia de los gérmenes ante el sistema inmune del
huésped. Ademas, generan bacterias resisten-
tes que podrian influir en la persistencia de la
pato|og|'326,29,30,3‘|_

Por otra parte, la OSM podria ser una enferme-
dad por inmunocomplejos. La respuesta inmune
de la mucosa del OM ante diversos antigenos
puede combatir la infeccidn, pero también pro-
ducir fendmenos inflamatorios prolongados, que
estimulen la secrecion de exudados por parte
de la mucosa, y contribuyan a la persistencia de
la patologia®?33.

Estos fendmenos inflamatorios pueden producir
la metaplasia e hipertrofia de la mucosa del OM,
con aparicion de nuevas glandulas mucosas e
incremento en la poblacion de células calicifor-
mes, con la consiguiente produccion de moco
en la cavidad del OM. Se trataria de la fase se-
cretora de la OSM, que podria persistir hasta
que la funcién de la TE se restableciera, y se

pudieran eliminar las secreciones, o se implan-
taran unos drenajes transtimpanicos. La situa-
cion anterior cambiaria entonces, las glandulas
mucosas degenerarian progresivamente, dismi-
nuiria la poblaciéon de células caliciformes, y el
epitelio de la mucosa del OM tenderia a norma-
lizarse. Se trataria de la fase degenerativa o de
resolucion de la OSM?2.

Siendo la disfuncién tubarica y la infeccion las
causas fundamentales en la génesis de la OSM,
hay otra serie de factores predisponentes que
influiran en la aparicion y persistencia de la mis-
ma.

Factores predisponentes

A.- Factores dependientes del nifio

* En ciertos nifios existe una predisposicion
familiar a padecer otitis, basada en caracte-
risticas anatdomicas heredadas de la base del
craneo y de la TE, con el resultado de un peor
funcionamiento de la misma3*.

Alteraciones craneofaciales como las fisuras
palatinas que presentan una alta incidencia de
OSM, de mas de un 90%. Esta predisposicion
mejora, aunque no desaparece completamen-
te con el crecimiento del nifio o tras realizar ci-
rugia reparadora. La razén estriba en una de-
ficiente insercion del musculo tensor del velo
del paladar en el cartilago tubarico®®3¢. Esto
es también aplicable a otras alteraciones cra-
neofaciales, como en los sindromes de Down
y de Turner®’.

Factores natales y perinatales: La prema-
turidad y el bajo peso al nacimiento pueden
ser factores predisponentes para padecer
OSM?®*38 asi como la permanencia del recién
nacido en incubadora®.

La lactancia materna es un importante factor
de proteccion contra las infecciones del OM,
tanto OMA como OSM, comparado con la ali-
mentacion con biberén. Esta proteccion se
consigue con solo tres meses de lactancia, y
es significativa hasta los 11 meses de la mis-
ma, disminuyendo posteriormente su efecto
beneficioso, en comparacién con los grupos
alimentados con biberén. Al mamar, el nifio




adopta una postura mas vertical, en contrapo-
sicion con la postura mas horizontal del nifio
con la toma del biberdn, lo que hace mas dificil
el reflujo o insuflacion de liquido al OM#041,

La posibilidad de padecer episodios de OSM
persistente es mayor cuanto menor es la edad
del nifio al sufrir el primer episodio de otitis. De
hecho, la persistencia de exudados es hasta
tres veces mayor en nifios menores de 2 afios
diagnosticados de OSM, que en nifios de mas
edad*.

» Sexo y raza: los nifios varones tienen mas
posibilidades de padecer infecciones de OM,
agudas o croénicas, que las nifas*. La raza
también influye: la asiatica presenta la menor
incidencia de OSM, seguida por la raza blanca
y negra que hasta los dos anos de edad pre-
sentan una incidencia parecida, y los indios
americanos que la sufren con mas frecuencia.
Esta diferencia es debida a factores anatomi-
cos, como la diferente posicién que adopta la
porcion O6sea de la TE en la base del craneo,
condicionando una cierta predisposicion racial
a ser mas propenso, o0 a estar mas protegido
contra la OSM#445,

B.- Factores Medioambientales

» Guarderia: La estancia de los nifios en guar-
derias es un factor importante en la incidencia
de la OMA y de la OSM. En nifios daneses
que asisten a guarderias aumenta hasta en un
25% el numero de otitis, comparado con nifios
cuidados en sus casas. La razén estriba en el
mayor numero de infecciones de vias respira-
torias que éstos padecen*e4’.

Tabaquismo pasivo: La exposicion de los ni-
nos al tabaco es un factor predisponente para
la aparicion de otitis. La medicion de la con-
centracion de cotinina en su orina, la cual indi-
ca el grado de exposicion al humo del tabaco,
esta en relacion directa con en el numero de
fumadores en el entorno de los nifios, su gra-
do de tabaquismo y la incidencia de OMA vy
OSM*,
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» Condiciones socioecondmicas: En el estudio
de Paradise sobre 2253 nifios, uno de los fac-
tores que mas influyen en el primer afio de
vida sobre el numero de episodios de OSM es
el indice socioecondmico’. Esto también se
ha confirmado en un estudio reciente en India
sobre 1020 nifos de 5-10 afos en los que la
prevalencia de OMS era del 4% cuando los in-
gresos familiares eran elevados, frente al 43%
cuando eran bajos*.

Otros factores

C.- Alergia: El papel que juega la alergia en la
génesis de la OSM es incierto, controvertido
y basado en hipétesis. Hoy en dia, dispone-
mos de pocos estudios criticos y de adecuado
disefio que clarifiquen esta cuestion. Hay tra-
bajos a favor de esta relacién y trabajos que
no la demuestran. Es razonable pensar que la
accion prolongada de alérgenos sobre nifios
atdpicos, con una pobre funcion tubarica, pue-
da, mediante una reaccion inflamatoria alérgi-
ca en rinofaringe, bloquear la TE y contribuir al
desarrollo de la OSM. Hasta que estudios bien
contrastados demuestren la relacion entre la
OSM vy la alergia, puede ser conveniente tra-
tar a pacientes alérgicos seleccionados, para
prevenir o limitar la duraciéon de la OSM?%051.52,
Por otra parte, de la literatura reciente, tanto
en el trabajo de Martines et al.®®, como en el
de Kreiner-Moller et al.>* se ha podido demos-
trar que hasta un 40% de los nifios con OSM
tienen rinitis alérgica, lo que podria explicar la
utilidad del tratamiento con corticoides.

D.- Hipertrofia adenoidea: Se considera un
factor etiopatogénico en la génesis de la
OSM*. Puede producir una obstruccion me-
canica de la TE, por efecto de masa sobre el
orificio tubarico®®. Esta obstruccion intrinseca
por inflamacién de la mucosa tubarica durante
los catarros, que son mas frecuentes en los
nifos con hipertrofia adenoidea (figura 2.4),
justificaria su influencia en el desarrollo de la
OSM, fundamentalmente si las adenoides son
portadoras de biofilms316,



FIG. 2.4. Hipertrofia adenoidea. Radiografia lateral de cavum (moderada y
severa). Imagen endoscopica de nasofaringe ocupada por vegetaciones.

E.- Reflujo gastrofaringeo: Este es otro tema En una reciente revision sistematica sobre el
controvertido, pero es probable que secrecio- tema®', se concluye que la prevalencia del re-
nes del estbmago puedan interferir en el fun-  flujo gastroesofagico es mayor en los nifios con
cionamiento tubarico, por el efecto inflamatorio OSM o con OMA de repeticion (63%), que en
que podrian producir en la mucosa de la TE y  los nifios normales (48%). Sin embargo, no esta
OM. Se han encontrado pepsina y acidos bilia- clara la relacion causal entre la presencia de
res en el OM de nifios con OSM en un porcen-  pepsina en el oido medio, que se halla en hasta
taje mayor que en los grupos control 57:58:5960, un 85% de los oidos examinados, y el desarrollo
de la OSM.
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Dra. Paz Gonzalez
Dr. Javier Olarieta

La importancia del correcto diagndstico de la OSM, radica en su elevada incidencia y por ser la
causa mas frecuente de hipoacusia en la infancia. La OSM puede estar presente desde el naci-
miento, por lo que el proceso diagndstico estara determinado por la edad del paciente.

Esta elevada incidencia implica al ambito de la atencién primaria (sobre todo a los pediatras) en el
correcto conocimiento de esta patologia, en cuanto a su manejo y tratamiento 62,

Los medios para llegar al diagndstico y establecer la actitud terapéutica son, la historia clinica; la
exploracion fisica, donde la otoscopia tiene un papel fundamental; y las pruebas complementarias,
donde destacan el timpanograma y la exploracion audiologica.

El pediatra sera el responsable de la sospecha diagndstica, del diagndstico inicial, del seguimiento
en muchos casos y, si procede, de la derivacién al especialista ORL.

En lo concerniente al diagnéstico, la funcidn del especialista ORL sera la confirmacion diagnéstica
y la exploracion audiolégica cuando proceda.



5.1 Historia clinica:
En la mayoria de los casos los pacientes con
OSM permanecen asintomaticos®?.

Sin embargo, como se ha mencionado previa-
mente, la OSM es la causa mas frecuente de
hipoacusia en la infancia, pero se ha compro-
bado que el déficit auditivo que produce es va-
riable. Se trata por tanto de una hipoacusia leve
o moderada, y en muchos casos fluctuante. Se
estima que sdélo el 5 % de los nifos que tienen
OSM presentan un umbral auditivo superior a 40
decibelios (dBs)®. La hipoacusia se manifiesta
de una forma u otra en funcién de la edad; asi
que en los menores de 2 anos suele pasar des-
apercibida; a partir de esa edad, el motivo de
consulta es la sospecha escolar o paterna. En
ocasiones, la hipoacusia que produce la OSM
aparece en el contexto de un retraso en la adqui-
sicion del lenguaje.

La tercera forma de presentaciéon son los episo-
dios repetidos de otitis media aguda, supurada
0 no, en los que subyace una otitis serosa de
mas 0 menos larga evolucion.

5.2 Exploracion fisica (otoscopia):

La otoscopia es la parte mas importante de la
exploracién fisica. Su correcta realizacién es
la base del diagnéstico, y atafe tanto al espe-

cialista otorrinolaringélogo, como al pediatra y
al médico de atencién primaria. La otoscopia,
como cualquier exploracion, requiere una cierta
experiencia en su interpretacion. En la OSM no
es infrecuente que la otoscopia pueda ser in-
terpretada como normal. Asimismo, en muchas
ocasiones, las multiples variantes de la norma-
lidad pueden llevar a diagndsticos erroneos de
OSM. Es importante tener en cuenta las particu-
laridades de la exploracién otoscépica en los ni-
Aos, sobre todo en las edades mas tempranas.

Por otra parte, el conducto auditivo externo debe
estar limpio. En aproximadamente un tercio de
los nifios, para que la exploracion se realice en
buenas condiciones, sera necesaria la limpieza
del conducto. Ademas, se debe contar con unas
condiciones minimas de material, en cuanto a los
tamarfos de espéculos y la adecuada iluminacion.

Los datos mas importantes en la exploraciéon
son: la posicion, el color y la transparencia u
opacidad de la membrana. El aspecto de la
membrana puede variar en funcion del tiempo
de evolucion de la patologia. En este punto, la
experiencia en la exploracién es basica para
una correcta interpretacion. El aspecto mas
habitual es un timpano que pierde su transpa-
rencia, y adopta un aspecto mas grueso, como
edematizado (figura 5.1).

Figura 5.1. Imagen otoscoépica caracteristica de una OSM.
Las imagenes B y C son cortesia del Dr. Sdnchez Barrueco.

Como dato diferencial con la otitis media aguda no supurada, aparte de la clinica, los relieves en
la otitis seromucosa suelen seguir siendo visibles. En cuanto a la posicién, en las fases iniciales se
puede apreciar un aumento de los relieves del mango del martillo y repliegues timpanomaleolares,
situacion en la cual se puede interpretar la exploracion como normal. Por el contrario, en fases mas
evolucionadas, el timpano adquiere un aspecto marcadamente patoldgico (figura 5.2), con el colap-
so de la caja timpanica. La opacidad y retraccion de la membrana timpanica son hallazgos que se
han asociado a elevacion de umbrales de audicién®.
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Figura 5.2. Imagen otoscépica de una OSM muy evolucionada, con atelectasia del oido medio.
Las imagenes B y C son cortesia del Dr. Sanchez Barrueco.

Hay que destacar que numerosos estudios y
guias clinicas hacen referencia a la otoscopia
neumatica, como uno de los pilares del diagnds-
tico de la OSM. En nuestro medio, no es una
prueba habitualmente utilizada. Otra variante
de la otoscopia es la otomicroscopia, realizada
en el ambito de la atencion especializada, y que
parece tener mayor sensibilidad y especificidad
que la propia otoscopia neumatica .

5.3 Pruebas complementarias
5.3.1 Timpanograma:

El timpanograma se realiza en general en el
ambito de la atencion especializada. Es, con la
otoscopia, un pilar basico en el diagnostico y se-
guimiento de la OSM.

El timpanograma es una prueba objetiva que in-

forma sobre el estado del oido medio y del com-
plejo timpano-osicular. El timpanograma no es

A B

una prueba audioldgica en el sentido de que no
informa sobre el umbral de audicién®’. Aunque
existen estudios que intentan correlacionar um-
bral de audicién con el tipo de curva de timpano-
grama, a efectos practicos, la prueba sélo indica
el estado del oido medio.

La curva tipo B (plana) (figura 5.3) es la mas
caracteristica de la OSM, e indica derrame en el
oido medio. La curva tipo C, en la que el pico de
maxima complianza se obtiene a presiones ne-
gativas (por debajo de -150mm de H20), indica
presion negativa, hipopresion en el oido medio,
y puede corresponder a la fase inicial de la OSM
0 a una fase de resolucion.

Ademas, es una prueba muy util para evaluar

el seguimiento y la respuesta a diferentes trata-
mientos de forma objetiva®®.

Cc

Fig. 5.3 Curvas de timpanogramas: Tipo A (normal), Tipo B (plano: moco),
y Tipo C (negativa: retraccion).



5.3.2. Pruebas audioldgicas:

La exploracion audioldgica infantil debe adap-
tarse a la edad del paciente. Disponemos de
una bateria de pruebas objetivas y subjetivas
que aplicaremos para establecer el diagnéstico
audiolégico.

Sin embargo, el diagndstico basico de la OSM
se realiza mediante la otoscopia y el timpano-
grama, y no en todos los casos es preciso ex-
plorar la audicion.

Indicaciones de exploracion auditiva en la OSM:

1.Desde el momento del diagndstico, es nece-
sario explorar la audicion en las siguientes si-
tuaciones (nifos con factores de riesgo para el
aprendizaje).

a. Hipoacusia neurosensorial previa conocida

b. Sospecha o diagnéstico de retraso en el len
guaje

c. Autismo

. Sindrome de Down

e. Sindromes con alteraciones craneofaciales
asociados a retraso cognitivo y del lenguaje

f. Ceguera o déficit visual severo

g. Fisura palatina

h. Sospecha de hipoacusia en el ambito
escolar o familiar

o

2.0SM que persiste 6 meses tras diagndstico
inicial en atencién primaria.

Pruebas audiologicas segun la edad del paciente:

La referencia de edad es orientativa. En lineas
generales, mas que la edad cronolégica, es ne-
cesario tener en cuenta el desarrollo psicomotor
y los posibles déficits sensoriales asociados (p
ej alteraciones visuales) para elegir las pruebas
mas adecuadas. Asi, a menos desarrollo del nifio,
mas dependeremos de las pruebas objetivas.

1.Nifios hasta 2 anos:

En esta franja de edad, las pruebas objetivas
son fundamentales para el diagndstico audio-
l6gico. El principal objetivo de la exploracion
audioldgica a esta edad es descartar una hi-
poacusia neurosensorial, asociada o anadida
a la otitis serosa. Esta situaciéon se puede prac-
ticamente descartar con los potenciales evoca-
dos auditivos del tronco cerebral. El resto de
pruebas conductuales y por condicionamien-
to no tienen mucho interés, si se trata de una
OSM aislada.

» Potenciales evocados auditivos del tronco
cerebral: mostraran un umbral entre 40 y
60 dBs con retraso de todas las latencias
con interlatencias normales (figura 5.4).

Figura 5.4. Potenciales evocados auditivos en un nifio con OSM.
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* Los potenciales de estado estable apor-
tan informacién sobre pérdidas en diferen-
tes frecuencias, y se pueden utilizar como
complemento a los potenciales evocados.

* Observacion de comportamiento (menores
de 6 meses).

+ Test de distraccion (desde los 6 meses).

» Audiometria condicionada por refuerzo vi-
sual (desde 6-12 meses).

2. Nifios de 2 a 4 anos:
Se trata de un rango de edad en el cual se
suelen establecer la mayor parte de diagnods-
ticos de retraso en el lenguaje y de sospecha
de hipoacusia. Las pruebas objetivas pierden
protagonismo, y mantienen su indicacion en
los casos de duda diagnéstica o de sospecha
de hipoacusia neurosensorial afiadida. La ex-
ploracion audioldgica a estas edades precisa
cierta experiencia en la realizacion e interpre-
tacion de las pruebas.

» Audiometria ludica: permite elaborar un au-
diograma con via aérea y via 6sea.

» Audiometria condicionada por refuerzo vi-
sual.

» Audiometria tonal (3-4 afios): en algunos
casos se puede establecer un audiograma
basico, obteniendo los umbrales de las fre-
cuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hertzios.

* Audiometria vocal modificada (3-4 afios):
dependiendo del desarrollo del lenguaje
del nifio, se puede realizar una audiome-
triavocal, haciendo que el paciente respon-
da a drdenes y preguntas sencillas, esti-
mulando ambos oidos por separado a dis-
tintas intensidades.

Esta prueba, si bien no permite establecer
un audiograma, explora la comprensién y
el desarrollo del lenguaje.

 Potenciales evocados auditivos del tronco
cerebral y potenciales de estado estable.

3. Nifios mayores de 4 afios:

A partir de los 4 afios la exploracion audioldgica
debe ser similar a la del adulto. La prueba de
referencia es la audiometria tonal, establecien-
do los umbrales auditivos, tanto por via aérea
como por via dsea a distintas frecuencias.

La audiometria verbal con listas de palabras
adaptadas puede ser util como exploracion cua-
litativa y complementaria a la audiometria tonal.

5.4 Diagndstico de la OSM en la consulta de pe-
diatria

5.4.1 Realizacién de cribado de OSM en la po-
blacion general.

La pertinencia de realizar una busqueda activa
durante los primeros afnos de vida para detec-
tar OSM se ha valorado en varios estudios. Una
revision de la Cochrane® compara las medidas
de resultado en ninos de hasta 4 anos, en los
que se realiza cribado de OSM frente a los que
no. Incluye tres ensayos clinicos aleatorios en
los que, tras la realizacién de cribado, se asigna
a los nifos con OSM a un grupo de tratamiento
con tubos de ventilacion o a “espera vigilante”.
La variable principal de resultado fue el desa-
rrollo del lenguaje. Las variables secundarias
fueron la resolucién del derrame y la mejoria de
la audicién. Encuentran que, el cribado de una
poblacién general para OSM no produce mejo-

res resultados de conducta y lenguaje.

Asi pues, la recomendacion de no realizar criba-
do se basa en la falta de beneficios para diag-

nosticar y tratar a los nifios con OSM.

5.4.2 Cuando sospechar una OSM en una con-
sulta de Atencién Primaria.

La sospecha de que el nifio tenga una OSM se
establece al explorar el timpano en un nifio que
ha tenido episodios previos de OMA, y visuali-
zar los cambios descritos en el apartado de ex-

ploracion fisica.

También se puede sospechar OSM ante la con-
sulta de la familia por motivos que puedan ha-
cer sospechar una disminucion de la audicion,
como dificultades en el comportamiento o retra-
so en el habla.

Debido a la frecuencia de la OSM durante los
primeros afios de vida, se deberia sospechar
OSM ante un nifio con los sintomas y hallazgos
clinicos descritos en la tabla 5.1"8,




» Sospecha de hipoacusia

* Retraso del lenguaje

* Problemas de conducta o atencion
+ Variacion de la audicion

* Otitis de repeticion o infecciones de vias
respiratorias de repeticion

* Alteracion del equilibrio
* Dificultades escolares

 Hallazgos exploratorios: Otoscopia con
membrana deprimida, deslustrada, o
con niveles hidroaereos

Tabla 5.1: Situaciones en las que sospechar la
presencia de OSM.

Una situacion frecuente es la presencia de un
nifio con OMA de repeticion, en el que, entre
los episodios agudos, sigue habiendo derrame
del oido medio. Esto conlleva que, durante los
procesos catarrales, frecuentes en los nifios pe-
quefios, se produzcan otalgias, fiebre, y en mu-
chas ocasiones supuraciéon del oido. Es decir,
ante OMA de repeticion, lo habitual es que exis-
ta OSM entre los episodios. También es habitual
que los padres consulten que coincidiendo con
los episodios catarrales, observan que el nifio
oye peor.

Otros signos que hacen sospechar que el nifio
tiene liquido en los oidos: dolor intermitente, fro-
tarse los oidos, irritabilidad y alteraciones del
suefo.

La sospecha diagnédstica de la OSM se basara
en un conjunto de hallazgos clinicos y pruebas
y no unicamente en un dato aislado.

5.4.3 Cuando derivar un nifio con sospecha de
OSM al especialista ORL.

La OSM es un hallazgo frecuente al explorar los
oidos de los nifios. Su presencia se ira resol-
viendo espontaneamente a lo largo de los me-
ses, sin que, en un nifo sin factores de riesgo
para el aprendizaje, repercuta en el mismo. Es
recomendable observar al nifio, establecer re-
visiones periddicas, y especialmente preguntar
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a la familia acerca de las complicaciones en la
audicién que se puedan observar. Este aspecto
es lo que se denomina observacién cuidadosa
0 espera vigilante.

Durante este periodo de observacion, se les
debe indicar a las familias que el nifio puede te-
ner una disminucién de la audicién hasta que
se cure la OSM, sobre todo si es bilateral. Esto
permitira desarrollar estrategias para mejorar
la comprension: hablarle de forma clara, repetir
frases y que esté sentado en el aula escolar en
un sitio preferente'®.

Para la confirmacién de la presencia de liqui-
do en oido medio, seria necesaria la realizacion
de timpanometria, que se puede realizar en el
caso de que los sintomas y los hallazgos clini-
cos persistan. De la misma manera, para la con-
firmacién de la pérdida auditiva son necesarios
estudios de audicion. Sin embargo, la disponi-
bilidad de estos recursos en muchas ocasiones
es limitada, por lo que la derivacion para su rea-
lizacion se basa en la sospecha clinica, y tras
un periodo de 3 a 6 meses.

El seguimiento en consultas de Pediatria inclu-
ye la valoracién de la presencia de liquido en los
oidos, la lateralidad, los problemas del habla,
lenguaje y aprendizaje y en su caso la frecuen-
cia de episodios de OMA.

En un niflo normal, en el que la OSM persiste
durante mas de 3 meses, se debe monitorizar la
OSM periédicamente hasta que desaparezca’.

En aquellos nifos en los que la OSM persiste
mas de 6 meses, sobre todo si es bilateral, o
si hay sospecha de hipoacusia que se prolonga
durante mas de 3 meses, debe ser valorada la
audicion.

Estas pruebas diagnésticas no estan disponi-
bles en las consultas de atencion primaria, por
lo que es necesaria la valoracién en una consul-
ta de otorrinolaringologia.

También se deben derivar aquellos nifios en los
que la OSM se asocia con dificultades de la au-
dicién, lenguaje, aprendizaje, o anomalias del
timpano. Es decir, ante la presencia de patolo-
gia que sugiera que la intervencién quirdrgica



con tubos de ventilacion puede proporcionar un
beneficio en cuanto a la mejora de la audicion,
la resolucién de la OSM y la prevencién de las
complicaciones derivadas de la misma.

En resumen, la derivacion al servicio de ORL
se basaria en la necesidad de complementar el
diagndstico, y establecer un seguimiento, y en
la necesidad de realizar un tratamiento median-
te una intervencién quirargica.

Los estudios realizados en cuanto al prondstico
de la OSM excluyen en general a los nifios con
factores de riesgo conocidos para el aprendiza-
je. En estos nifos, la deteccion de una OSM y
su tratamiento, podria beneficiar su capacidad
auditiva (Tabla 5.2).

* Pérdida de audicion por otras causas:
malformaciones congénitas, hipoacusia
sensorial asociada...

* Alteracion del lenguaje o retraso del
habla

» Autismo o sindromes relacionados

* Sindrome de Down u otros sindromes
que se asocian con alteraciones del
habla

» Ceguera o alteracion visual
* Alteraciones del paladar hendido
* Retraso del desarrollo

Tabla 5.2: Situaciones que aumentan el riesgo
de dificultades del desarrollo.

En estos nifos, la existencia de una hipoacusia
durante un periodo de tiempo, aunque no su-
pere los 40 dB habituales en las OSM, puede
afiadir dificultades importantes a su desarrollo
si ya tiene otras limitaciones’™. Por lo tanto, la
presencia de OSM o la sospecha de hipoacusia
asociada en estos nifios, debe de ser valorada
por profesionales expertos en el tratamiento de
los mismos.

Debido a que en el manejo de la OSM influye la
duracion de la misma y los sintomas asociados,
a la hora de referir a un niflo para valoracion,
estos datos deberian documentarse de forma
clara. Para ello, es necesario que figure el tiem-
po de evolucién, la exploracion de los oidos,
la existencia de estudios previos de audicion o
timpanometrias, pérdida de audicion, dificultad
de concentracién, no responde al lenguaje nor-
mal, episodios de OMA recurrente con OSM en-
tre los episodios, problemas escolares, torpeza
y retraso del lenguaje’. Ante la falta de datos en
la historia del paciente, el clinico debe realizar
una estimacion y valorar segun la clinica que
observa y los sintomas descritos por la familia.

En resumen, los nifios con OSM vy factores de
riesgo para el aprendizaje, o aquellos en los que
la OSM sea bilateral y persista mas de 3 meses
tras observacion cuidadosa por el pediatra, de-
ben ser remitidos al especialista ORL".

IV. TRATAMIENTO MEDICO DE LA OTITIS SEROMUCOSA

Mercedes Fernandez Rodriguez

2 Qué tratamientos médicos han demostrado ser eficaces para la OSM en términos de reso-
lucion clinica o mejoria de la audiciéon?

Ademas de los consensos y guias ya comentados, puede ser util consultar periédicamente las
revisiones de Up To Date’®, asi como los diversos metaanalisis y revisiones sistematicas que se
publican sobre el tratamiento médico de la OSM.

Aunque hay varios trabajos previos publicados sobre el efecto de los antibiéticos en la OSM"" 7273,
recientemente se ha publicado una revisién sistematica sobre el tema que orienta mejor su uso



fundamentado en la medicina basada en la evi-
dencia’™7. En ella, se realizé una busqueda de
la literatura hasta febrero de 2012 y se incluye-
ron ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), los
cuales valorasen el efecto de los antibiéticos en
el tratamiento de la OSM en pacientes de 0 has-
ta los 18 anos . Se incluyeron 23 estudios (con
3027 nifios).

La variable principal de estudio fue la resolu-
cion de la OSM a los dos 6 tres meses (diag-
nosticada por timpanometria, asociada o no a
otoscopia). Las variables secundarias fueron la
resolucién de la OSM en otros tramos tempora-
les, la tasa de insercion de tubos de timpanos-
tomia, los efectos en el lenguaje, la audicion y
el aprendizaje y los efectos adversos. Los estu-
dios valorados tuvieron un bajo riesgo de sesgo.

Los resultados (de cinco estudios), a los dos o
tres meses del tratamiento con antibidticos, fue-
ron superiores en el grupo tratado con antibio-
ticos, oscilando la mejoria entre una diferencia
de riesgo (OR) del 1% (OR 0,01 con intervalo
de confianza (IC 95%): -0,11 a 0,12, no signifi-
cativo) hasta el 45% (OR 0,45 (IC 95%): 0,25 a
0,65). Estos resultados no se pudieron agrupar
por la heterogeneidad de los estudios incluidos.

Los datos acumulados mostraron a los seis me-
ses que la resolucién completa se incrementé en
un 13% (OR 0,13; (IC 95%): 0,06 a 0,19). Los
mejores resultados se obtuvieron en los nifios
tratados con antibiéticos durante uno a tres me-
ses: con una resolucion de la OSM con cuatro
semanas de tratamiento del 34 %(OR 0,34(IC
95%): 0,19a0,50) y del 32% (OR 0,32; (IC 95%):
0,17 a 0,47) al mes y a los tres meses, respec-
tivamente. Sin embargo, la resolucién tras solo
10-14 dias de tratamiento antibiotico fue de 17%
y de 14% con seis meses de seguimiento.

Los estudios no obtuvieron datos sobre los efec-
tos en la tasa de insercion de tubos transtimpa-
nicos ni sobre el lenguaje, la audicion, el apren-
dizaje o la calidad de vida. Sélo seis estudios
describieron los efectos adversos relacionados
con el empleo de antibidticos en la OSM. Los
resultados no se pudieron agrupar por la hetero-
geneidad de los estudios. Hubo un incremento
de efectos adversos que oscilé desde 3% (OR
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0,03; (IC 95%): -0,01 a 0,07 no significativo) a
un 33%(OR 0,33; (IC 95%): 0,22 a 0,44).

En este balance sobre si se emplean o no, hay
que recordar que la mejoria lograda por los mis-
mos en la OMS va disminuyendo con el tiempo,
y que la OSM tiene una resolucién espontanea
sobre todo los primeros meses. Ademas, no se
ha demostrado que los antibiéticos en la OSM
mejoren la audicién o disminuyan las tasas de
cirugia. Finalmente, hay que recordar que el
empleo de antibidticos esta implicado en la apa-
ricion de resistencias bacterianas, las cuales
ademas se relacionan con la aparicion de OMA,
asi como con los efectos adversos relacionados
con su uso.

Por ello, a pesar de los efectos demostrados de
los antibiéticos en la resolucién de la OSM, no
se recomienda su empleo rutinario en el trata-
miento de la OSM.

El tratamiento con corticoides (orales o na-
sales), aislados o combinados con antibio6-
tico y su efecto en la resolucion de la OSM e
hipoacusia asociada, ha sido valorado en una
revision sistematica por Simpson et al. (2011)76.
Se incluyeron 12 ECAs (incluyendo 945 pa-
cientes de hasta 12 afos de edad), donde se
compararon los corticoides orales o nasales,
con control o ninguna intervencién. La calidad
metodoldgica de los estudios fue media-alta. En
nueve ECAs se valoraron corticoides orales, en
tres nasales y un estudio abierto valoré los cor-
ticoides frente a control sin intervencion.

La OSM se diagnosticé por otoscopia neumatica,
otomicroscopia y timpanometria (tipos B o C2) y
la hipoacusia por una pérdida en la audiometria
= 20 dB, en al menos dos controles. Seis estu-
dios incluyeron audiometrias pero solo se pu-
dieron valorar los datos de tres de ellos.

Como resultado, el tratamiento con corticoide oral
frente a placebo, asociado o no a antibiético, mos-
tré efecto en la resolucion de la OSM antes del
mes, aunque hubo bastante heterogeneidad entre
los estudios. No se ha comprobado que los corti-
coides orales (asociados o no a antibiético) y los
corticoides nasales tengan efecto en la resolucion
de la OSM a partir del mes ni en la hipoacusia. Se
hizo un seguimiento de hasta nueve meses.



Un ECA posterior, publicado por Gluth et al. (2011)77, valoré el empleo de triamcinolona nasal frente
a placebo en adultos y chicos de 6 a 17 afios. No se encontraron diferencias entre los dos trata-
mientos. Tabla 1.

Tabla 6.1.

Estudios sobre corticoides orales y nasales en la OSM

Estudios

Pacientes

Método

Medida del efecto

Comentarios

incluidos diagnéstico
Simpson | RS 945 <12 | Otoscopia Resoluciéon OSM <1 | La calidad metodolo-
etal.? anos neumatica, mes: gica de los estudios
12 ECAs otomicroscopia fue media-alta
2011 timpanometria
Audiometria COo: Hubo heterogeneidad
RR 4,48; (IC 95%): en los datos de reso-
1,52 a 13,23 lucidon antes del mes.
COy ab: RR 1,99;
(IC 95%): 1,14 a 3,49.
Resolucién OSM >1 | Los estudiocon COy
mes: CN mostraron efectos
COyCO_ab, no adversos, aunque
diferencias. no hubo diferencias
Hipoacusia: CO significativas. El tipo
Smeses RR154 |10 2o posents
IC 95%):0,76 a 3,14. ones p
deteccion de algunos
de ellos.
Hipoacusia: CN
3 meses: DPM:0,0; (IC
95%): -4,51 a 4,51.
9 meses: (141 nifos):
RR 1,17; (IC 95%):
0,87 a 1,58.
Gluthet |ECA 94 (31 Timpanograma CN 19% vs 32%,
al.® de6a17 p=0,18
anos)
20M

DPM: diferencia ponderada de la media; RR: riesgo relativo; CO: corticoide oral; CN: corticoide nasal; ab : antibiotico.

El empleo de antihistaminicos y/o descongestivos nasales u orales no se ha demostrado eficaz
para la resolucién de la OSM. En una revision sistematica de la Cochrane, realizada por Griffin et al.
en 200878, se valoraron 16 ECAs en un total de 1737 pacientes de menos de 18 afios. El resultado
principal valorado fue la resolucion de la OSM al mes o antes. No se comprobd que el uso de des-
congestivo tuviera efecto beneficioso, ya que el RR fue de 1; (IC 95%): 0,9 a 1,2. Para el tratamiento
combinado, el RR fue 0,97; (IC 95%): 0,89 a 1.



Los resultados tampoco fueron concluyentes a
los 3 meses tanto para los tratamientos aislados
como en combinacion. Sin embargo, se relacio-
naron con una mayor incidencia de efectos ad-
versos: un paciente con efectos secundarios por
cada nueve pacientes tratados. Es decir, hubo
mas efectos adversos asociados al empleo de
los farmacos: RR 2,70; (IC 95%): 1,87 a 3,88,
siendo el NNH (numero necesario para provo-
car un efecto adverso): 9.

Los mucoliticos para el tratamiento de la
OSM se han valorado en una revision sistema-
tica incluyendo 6 ECAs, con 428 nifios de tres
a 11 afos, y tres ECAs de pequefio tamafio’™.
En esta revision se valoraron la carbocisteina,
carbocisteina-lisina o ambas en la resolucién
de la OSM a los 15-90 dias, obteniéndose una
OR de 2,25; (IC 95%): 0,97 a 5,22. No se ob-
tuvieron resultados clinica ni estadisticamente
significativos sobre la accion de los mucoliticos
(bromhexina, carbocisteina, carbocisteina lisina).

El empleo de dispositivos de insuflacion na-
sal ha sido valorado en una revision sistema-
tica por Perera et al.®, que incluia 6 ensayos
clinicos sobre un total de 602 pacientes de al
menos tres afnos de edad. Los resultados en
la resolucion de la OSM alrededor del mes de
la intervencién fueron discretos y en relacion
con el tipo de dispositivo. La mejoria se valo-
ré con una medida compuesta de timpanogra-
ma o audiometria, mostré un riesgo relativo
de la mejoria (RRM) antes del mes de 2,47,
(IC 95%): 0,93 a 6,58 , siendo el RRM después
del mes de: 2,20; (IC 95%): 1,71 a 2,82. No se
pudo valorar el efecto de la intervencion en fun-
cion de la edad ni si persistia la diferencia en el
tiempo. Sin embargo, esta revision sistematica
puede considerarse de baja calidad por el em-
pleo de diferentes medidas de resultado, la au-
sencia de enmascaramiento de la intervencion y
la presencia de cointervenciones.

Se ha valorado el posible papel del montelukast
oral en un ensayo clinico®', realizado con nifios
de dos a seis afnos, y con una muestra pequefa
de 38 pacientes. El ensayo se finalizdé de forma
anticipada, ya que los resultados preliminares
no ofrecieron diferencias entre el empleo de
montelukast y el placebo.
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Otro medicamento empleado enla OSM, el AM3
(inmunoferén®) ha sido valorado en un estudio
clinico prospectivo por Ortega del Alamo et al.
(2005)%2, con una muestra de 62 pacientes entre
dos y ocho anos. Se administré el AM3 durante
dos meses al grupo de tratamiento, y un tercer
mes adicional en los no respondedores. A am-
bos grupos se les administré una dosis noctur-
na de amoxicilina-clavulanico, lavados nasales
con suero salino, humidificadores y maniobras
de Valsalva. Las caracteristicas basales otos-
copicas de los pacientes fueron diferentes. No
se explico si la unidad de valoracion fue el nifio
o el oido, ni se realizé una asignacion aleatoria
y cegamiento de la intervencién (tratamiento y
diagnostico). Todos estos datos comprometieron
la validez interna del estudio.

Recientemente se ha publicado una revisién
sistematica y metanalisis sobre el efecto de la
vacunacion antineumocécica en la prevencion
de la OSM®, Se identificaron tres ECA, en los
que no se demostraba un efecto beneficioso.

Otro tipo de intervenciones, como son la ho-
meopatia, osteopatia y acupuntura, no se reco-
miendan como tratamiento por las limitaciones
de los estudios disponibles, que no ofrecen da-
tos sobre su efecto’ 784,

Por otra parte, dadas las limitaciones de las
distintas intervenciones médicas para la OSM
¢Esta indicada la conducta expectante en el
paciente con OSM?.

La espera vigilante (watchful waiting) en el ma-
nejo de la OSM esta recomendada por diferen-
tes guias y consensos, como los presentados
por la Academia Americana de Pediatria, la Aca-
demia de Medicina de Familia y de Otorrinola-
ringologia (the American Academy of Pediatrics
(AAP), American Academy of Family Physicians
(AAFP), and American Academy of Otolaryngo-
logy-Head and Neck Surgery (AAOHNS), debi-
do a la elevada tasa de resolucién espontanea
de la OSM durante los primeros meses y a la
falta de datos sobre la eficacia del tratamiento
médico a partir del mes de diagndstico.

Se plantea que, en los casos en los que no
exista riesgo de retraso del lenguaje, habla o
aprendizaje, en nifios con OSM de menos de



tres meses de evolucion o de diagndstico con
hipoacusia asociada leve (< 21 DB), se puede
esperar y ver la evolucion.

En casos de hipoacusia entre 21 y 39 dB en pa-
dres reacios a la alternativa quirurgica de tubos
de timpanostomia, se puede plantear de forma
inicial un seguimiento similar.

En los casos asociados a hipoacusia leve, en
los que se opte por un actitud de espera, se
recomienda que, para paliar los efectos sobre
el aprendizaje, se ofrezcan recomendaciones
a los padres y docentes para que se procure
hablar de cerca al nifio, se repitan las frases y
que se apoyen con medios graficos (imagenes,
dibujos) asi como que se facilite que en el aula
el nifio tenga asiento en las primeras filas.

Se debe realizar una supervisién de la evolu-
cién con reevaluaciéon de los nifos a los tres-
seis meses.

Conclusiones

El tratamiento con antibiético oral en la OSM
ha demostrado su eficacia en su resolucion en
los primeros meses, sin embargo, no se acon-
seja su empleo de manera sistematica. Antes
de decidir su uso, se debe considerar que no
hay datos sobre si el beneficio se mantiene en
el tiempo, y que no se conoce su efecto a nivel
de otras variables como la mejoria de la audi-
cion. Los posibles riesgos de su utilizacion son
unos efectos adversos frecuentes y el desarro-
llo de resistencias bacterianas.

El tratamiento con corticoide oral, asociado o
no a antibiético, tuvo un minimo efecto en la
resolucion de la OSM a corto plazo, sin que se

mantuvieran las diferencias al mes y nueve me-
ses. No se demostraron efectos beneficiosos en
la audicion. Igualmente, los corticoides nasa-
les, aislados o combinados con antibidticos,
tampoco demostraron tener efecto en la resolu-
cion de la OSM ni en la audicion. Por ello, no se
aconseja su empleo de manera sistematica.

El empleo de antihistaminicos y/o descon-
gestivos nasales u orales no se ha demos-
trado eficaz para la resolucion de la OSM. En
cambio, se relacioné con una mayor incidencia
de efectos adversos (presentes en uno por cada
9 pacientes tratados). Por ello, no se aconseja
su empleo de manera sistematica.

No se ha demostrado la eficacia de los muco-
liticos en la resolucion de la OSM. Por ello, no
se aconseja su empleo de manera sistematica.

El empleo de dispositivos de insuflacion nasal
se asocio con una mejoria discreta pero los estu-
dios presentaban limitaciones en su validez. No
se demostrd mejoria en la audicion. Por ello, no
se aconseja su empleo de manera sistematica.

Actualmente no hay estudios clinicos con ca-
lidad metodolégica que puedan avalar el tra-
tamiento de la OSM con montelukast y AM3
(inmunoferon®), ni el tratamiento con terapias
alternativas como la homeopatia , osteopatia y
acupuntura. Por ello, no se aconseja su empleo
de manera sistematica.

En niflos con OSM y bajo riesgo, la espera vi-
gilante durante un periodo de tres a seis meses
seria una opcion. Si se decide la actitud expec-
tante, se deberian recomendar estrategias que
minimizaran el posible efecto de la OSM en la
audicion.




V. TRATAMIENTO QUIRURGICO de la OTITIS SEROMUCOSA

Dr. Javier Cervera

La OSM es una patologia muy frecuente, habi-
tualmente leve y que normalmente se resuelve
espontaneamente. En la mayoria de las situa-
ciones, es transitoria, a veces es recurrente, y
a veces es persistente. Entre el 75% al 90% de
las OSM residuales tras una OMA se resuelven
espontaneamente antes de los 3 meses’.

Los sintomas y las consecuencias que ocasio-
nan son muy variables dependiendo de cada
paciente. No hay factores relevantes que pue-
dan predecir una persistencia de sintomas de
forma individual. Hay pocas evidencias que per-
mitan la identificacion de que pacientes pueden
beneficiarse de tratamientos activos. El juicio
clinico que se haga requiere un balance entre
aliviar una hipoacusia prolongada, que puede
ocasionar efectos adversos en el nifio, o realizar
una cirugia que puede tener complicaciones y
efectos secundarios, en una patologia que mu-
chas veces se resuelve sin ningun tratamiento.
Por tanto, esta claro que la cirugia no se debe
indicar en todos los pacientes.

Recomendaciones sobre el momento de la
intervencién quirurgica:

La persistencia de una OSM bilateral debe-
ra confirmarse durante un periodo de mas de
3 meses antes de plantearse una intervencion
quirurgica. Los nifios deberan ser reevaluados
al final de este periodo.

Existe un grupo de pacientes llamados de ries-
go para dificultades en el desarrollo, en los que
se recomienda una actuacién mas precoz. El
tratamiento del nifo que no sea de riesgo de-
bera esperar 3 meses de actitud de vigilancia
expectante desde el momento del diagnéstico.

Factores de riesgo para dificultades en el desa-

rrollo®:

* Hipoacusia permanente (neurosensorial).

» Sospecha o diagndstico de retraso en el desa-
rrollo del lenguaje.

 Autismo y otras patologias del desarrollo.

» Sindrome de Down.

* Alteraciones craneofaciales con retrasos en el
lenguaje, cognitivos, etc.

» Sindrome de Pierre-Robin.

» Sindrome CHARGE.

» Ceguera.

* Fisuras palatinas.

En estos nifios con factores de riesgo de retraso
en el desarrollo, se observdé una mejoria en el
rendimiento escolar, aprendizaje y del lenguaje
después de la cirugia con miringotomia y colo-
cacion de drenajes transtimpanicos.

Existen ademas unos factores de riesgo que

hacen improbable la resolucion espontanea, en

Cuyo caso es mas probable la recomendacion

de tratamiento quirurgico:

» Comienzo de la OMS en verano u otofio.

* Hipoacusia superior a los 30 dB en el mejor
oido.

* Historia previa de drenajes.

* No estar adenoidectomizado.

Recomendaciones de que nifios pueden be-

neficiarse de una intervencion quirurgica:

* Ninos con OSM persistente, documentada
correctamente, en un periodo de mas de tres
meses, con un nivel de hipoacusia en el mejor
oido de 25-30 dBHL, de pérdida media para
las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000
kHz.

» Excepcionalmente, se podria considerar una
cirugia en aquellos nifos con OSM perma-
nente con hipoacusia menor de 30 dBHL, en
los que el impacto de la hipoacusia sobre su
desarrollo social, educacional o del lenguaje,
fuera significativo.

¢ Qué tratamiento quirurgico recomendar ini-
cialmente?:

El primer tratamiento quirdrgico a realizar es
la miringotomia y colocacién de drenajes
transtimpanicos (DTTs)'886,

Existen muchos modelos de DTTs, dependien-
do de la casa comercial que los fabrique tiene
diversas variaciones:



* Tubo de Donaldson (Fig 7.1): Gracias a un
disefio que facilita mucho la colocacién, este
tubo se ha convertido en uno de los tubos de
ventilacion mas populares. Pueden ser de sili-
cona o fluoroplastico. La versién de silicona se
puede comprimir para facilitar la insercion.

* Tubo de Shepard (Fig 7.2): Un tubo para ven-
tilacion de corta duracion.

* Tubo de Armstrong (Fig 7.3): Disponible como
“diabolo” o con extremo liso. La brida interior
biselada esta inclinada hacia el vastago para
facilitar la insercion y mantener el tubo parale-
lo al canal auditivo. El tubo de extremo liso se
puede cortar a la longitud deseada.

* Tubo tipo Collar Button (Fig 7.4). Su mayor
didmetro interior reduce el riesgo de oclusion.

» Tubo tipo Bevel Bobbin (Fig 7.5): El diseno
acampanado de la brida externa mejora la
ventilacion y la vision a través del lumen.

* Tubo recto (Fig 7.6): Disponible tanto para uso
a corto como a largo plazo y con diferentes
diametros de brida. El tubo para ventilacién de
larga duracion tiene una brida de mayor dia-
metro que impide la expulsién prematura.

* Tubo “T” (Fig 7.7): También llamado de larga
duracion. Las grandes bridas flexibles impiden
la expulsion del tubo. El tubo de 12 mm se

puede cortar a la longitud deseada.

En la revision Cochrane acerca de los DTTs en
el tratamiento de la OSM?®88 sobre un total de
10 ECA en 1728 nifios, aunque solo el estudio
TARGET® incluia medidas auditivas adecua-
das, se observo que los DTTs son beneficiosos
en los primeros 6 meses, momento en que tam-
bién mejoraria espontaneamente el oido no tra-
tado con DTTs. En dicho estudio TARGET, se
objetivé una ganancia auditiva de 12 dBs (IC

10-14 dBs) respecto a los controles sin DTTs.

En una reciente revisiéon sistematica de 2011,
que incluye medidas audioldgicas y de ganan-
cia en calidad de vida, se objetivaron 11 estu-
dios de alta calidad sobre OSM (y 5 sobre OMA
recurrente), y se concluyo que los DTTs son efi-
caces para resolver la OMS, mejorar la audicion
y la calidad de vida en al menos los primeros 6
a 9 meses.

¢ Cual es el papel de la adenoidectomia en el
tratamiento de la OSM?:

Ya en 1994, la Agency for Health Care Policy and
Research publico las primeras guias de actua-
cion para el tratamiento de la OSM®'. En ellas,
para los nifios de 1 a 3 afos, establecieron que
habia una falta de evidencia de la necesidad
de realizar una adenoidectomia como trata-
miento primario en la OSM no complicada,
y ademas no habia datos que demostrasen su
eficacia.

Asi mismo, estas guias establecen que la amig-
dalectomia y la miringotomia de forma unica, no
deben utilizarse como tratamiento de la OSM'.

Posteriormente, en las guias anglosajonas pu-
blicadas en 2004 y 2008, se mantienen reco-
mendaciones similares. Asi, en la revision de la
Cochrane de 2010% se confirma esta falta de
evidencia respecto a la eficacia de la adenoi-
dectomia en la OSM, asociada al riesgo quirur-
gico hemorragico de la adenoidectomia. Esto
ha llevado al grupo de expertos a decidir que
la adenoidectomia no es el primer tratamiento
apropiado, en casos de OSM no complicada en
ninos de menos de 4 afos®.

Algunos estudios recientes, como el publicado
por Casselbrant et al., tampoco recomiendan
como primera linea de tratamiento quirurgico la
adenoidectomia junto a la miringotomia y colo-
cacion de DTTs (Fig 7.8) en nifios de 2 a 4 afos
de edad, salvo que hubiera indicacién de ade-
noidectomia®.

Sin embargo, en el estudio ya citado TARGET?®®,
en base a un ECA, se recomienda realizar ade-
noidectomia ademas de los DTTs en nifios ma-
yores de 3,5 afios con OSM ya que se obtuvo
una mayor mejoria auditiva (4,2 dBs mas; ClI
2,6-5,7 dBs), que se mantiene hasta dos afos
después de la cirugia, y reduce a la mitad de
tasa de recurrencia de los DTTs (de 34% a
13%)%.

También en el trabajo retrospectivo de Gleinser
et al.®® se recomienda la adenoidectomia aso-
ciada a DTTs, como primer tratamiento quirurgi-
co de la OSM en nifios mayores de 4 afios, ya
que, de los 780 nifos tratados sélo con DTTs,
hasta un 20% precisaron nuevos DTTs, mien-
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tras solo el 7% de los 90 nifios tratados con ade-
noidectomia y drenajes tuvieron recurrencia de
los DTTs, una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (95% ClI, 0.056-0.334; p<0.0001).

Sin embargo, este efecto beneficioso de la ade-
noidectomia para reducir la recurrencia de los
DTTs no ha sido observado en el caso de la pre-
vencion de OMA de repeticion®’.

Por ultimo, para la mayoria de los autores, en la
cirugia de las recidivas de la OSM, si se de-
bera hacer una adenoidectomia mas mirin-
gotomia y colocacion de DTTs®. Es en estos
casos cuando, a veces, es recomendable colo-
car drenajes de larga duracién tipo en “T” (Fig
7.9).

Seguimiento del nifo intervenido de drena-
jes timpanicos

La media de duracion de los DTTs colocados
en el timpano esta en orden a los 12 a 14 me-
ses®. Sin embargo, la OSM puede recurrir tras
la extrusion de los tubos de drenaje; de hecho,
la tasa de recidiva de la OSM tras DTT varia
segun los estudios, pero esta alrededor del
20%'%. Sin embargo, en la serie de Marchica et
al.’®, sobre 290 nifios mayores de 6 anos trata-
dos primariamente con DTTs, 54% precisaron
de alguna otra intervencién quirurgica.

Los efectos secundarios y complicaciones de
los DTTs son frecuentes, sobre todo de forma

Figura 7.1.
Tubo de Donalson.

Figura 7.2.
Tubo de Shepard.

Figura 7.5.
Tubo tipo Bevel Bobbin.
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Figura 7.6.
Tubo recto.

transitoria, como la otorrea, pero también pue-
den ser permanentes, como la timpanoesclero-
sis (Fig 7.10), la atrofia focal del timpano y el
desarrollo de bolsillos de retraccion (Fig 7.11),
aunque la mayoria de las veces no afectan a
la funcion'?, También se producen perforacio-
nes timpanicas residuales, que pueden preci-
sar reintervenciones para su reparacion. Estas
tienen una frecuencia del 2% en los DTTs de
corta duracion y un 17% en los DTTs de larga
duracion (Fig 7.12). Estan descritas secuelas de
hipoacusia mixta o conductiva tras la colocacién
de DTTs™3,

En la serie publicada por Escamilla et al.”®, so-
bre 143 oidos tratados con DTTs por primera
vez, tras un seguimiento minimo de 7 afos, el
46% sufrié algun tipo de complicacion: retrac-
cion timpanica (28%), otorrea tardia (16%), per-
sistencia de DTT que precisé retirada (12%),
recidiva de la OSM (11%), y perforacién timpa-
nica, sea con cierre espontaneo (2%) o persis-
tente como secuela (otro 2%).

Conclusién

La cirugia debe ser individualizada, basada en
un consenso entre el pediatra, otorrinolaringé-
logo y los padres, para saber de forma segura
qué nifio se puede beneficiar de la cirugia. Los
nifios con OSM, llamados de riesgo, son candi-
datos a la cirugia de forma precoz.

Figura 7.4.
Tubo tipo Collar Button.

Figura 7.3.
Tubo de Armstrong.

Figura 7.7.
Tubo “T”.



Figura 7.8. Imagen de
un tubo de ventilacion
colocado en el timpano.

Figura 7.11. Atelectasia en la
zona inferior del timpano.

VI. PRONOSTICO
Dra. Paz Gonzalez

Repercusioén en el aprendizaje

Figura7.9. Tubode ventilacion
tipo en “T” de larga duracion.

)
Figura 7.10. Placa d
timpanoesclerosis con
perforacién central seca.

Figura 7.12. Perforacién
timpanica.

La OSM provoca una hipoacusia de conduccion con perdidas de entre 15 y 40 dB, lo que puede
repercutir en el desarrollo del lenguaje, el aprendizaje y la calidad de vida. Se han realizado nume-
rosos estudios de poblaciones con OSM para conocer las consecuencias de la misma en el apren-

dizaje y el lenguaje.

Un metanalisis'® estudié la relacion entre la
OSM, la alteracién de la audicion de forma tem-
prana, y el desarrollo del lenguaje entre 1y 5
anos de edad. No se encontrd relaciéon con el
lenguaje expresivo y receptivo en los nifios de 3
afnos. En el grupo de preescolares (2 a 5 afios),
existié una diferencia significativa entre las pun-
tuaciones del lenguaje receptivo (-0,25, IC 95%
-0,41 a-0,09) y expresivo (-0,24, IC 95% -0,41 a
-0,07). Aunque en los estudios originales se ex-
cluyeron nifios con enfermedades previas, en un
estudio’® se incluyeron nifios con problemas del
habla, lenguaje y aprendizaje. Se encontraron
diferencias en el lenguaje a los 9 meses de se-
guimiento, que no fueron significativas a los 18
meses. Concluyen que la OSM y la pérdida de

audicién asociada durante la infancia temprana,
explican poco o nada la variabilidad en el desa-
rrollo del lenguaje en los nifos.

La repercusion de la presencia de OSM en el de-
sarrollo, se describe en los estudios de Paradise
et al. Incluyen 6350 niflos menores de 62 dias
de vida, en los que se determinaron de forma
periodica la presencia de OSM. Antes de los 3
anos, tuvieron OSM 429 nifios. Se distribuyeron
aleatoriamente para la insercion precoz de tubos
de drenaje, o sino a los 9 meses en el caso de
que persistiese el exudado. En el seguimiento
a los 37, 6'% y 9 a 11'% afos, no encontraron
diferencias en las medidas de inteligencia, habla
y lenguaje.
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Estos resultados fueron confirmados por un es-
tudio™? que incluyd 698 recién nacidos, que fue-
ron revisados cada 2 a 4 semanas durante los
primeros 3 afos de vida. El rendimiento esco-
lar a los 7 afios no se relacion6 con la presen-
cia de OSM precoz, sino con el grupo étnico, el
ambiente familiar y el nivel socioeconémico. El
tamafo del efecto de la OSM en el habla y el
desarrollo del lenguaje fue pequeno, y se consi-
derd responsable de entre el 0 y 4% de la discre-
pancia en el desarrollo del nifio tras controlar los
factores de confusién™.

En resumen, en la mayoria de los casos la OSM
evoluciona hacia la curacién espontanea, debi-
do al desarrollo de la inmunidad del nifio y de
las estructuras del craneo. En los nifios con de-
sarrollo normal, la OSM no produce problemas
de aprendizaje''?. La hipoacusia con la que se
asocia podria ser importante en algunos nifios
con problemas adicionales (sindrome de Down,
hipoacusia por otro motivo), en los que la dis-
minucion de la audicion, aunque sea de forma
transitoria, podria tener efectos negativos en el
lenguaje y aprendizaje.

VIl. COMPLICACIONES Y SECUELAS de la OTITIS SEROMUCOSA

Dr. Miguel Angel Melchor

Los nifios con OSM presentan riesgo, a pesar de los tratamientos realizados, de continuar con
infecciones recurrentes y desarrollar una OSM persistente. También pueden presentar diversas
secuelas estructurales del timpano y oido medio, e, hipotéticamente, secuelas tardias relacionadas
con el lenguaje, el aprendizaje y la socializacién, debidas a la hipoacusia, durante una etapa fun-

damental de su desarrollo.

1. Hipoacusia

Un cierto grado de hipoacusia persistente o fluc-
tuante esta presente en la mayoria de los nifios
con OSM™3, Esta hipoacusia es habitualmente
transmisiva, y aunque suele ser moderada y au-
tolimitada, en algunos casos puede ser impor-
tante, cuando se asocia a otras complicaciones
y secuelas. El promedio de pérdida auditiva se
situa entre los 20 y los 30 dB, aunque el ran-
go llegaria hasta los 60 dB. Incluso las pérdidas
moderadas podrian dar lugar a la pérdida de los
sonidos mas suaves del lenguaje y algunas con-
sonantes.

La consistencia del fluido no determina la pérdi-
da auditiva, aunque puede haber menos pérdi-
da en los nifios sin ocupaciéon completa del oido
medio, lo que otoscopicamente se identifica por
burbujas o niveles. La hipoacusia generalmente
es reversible"*"5 La hipoacusia neurosenso-
rial es mucho mas rara y se piensa que podria
deberse a la alteracién del juego de ventanas a
nivel de la ventana redonda por el liquido acu-
mulado a tensién (transitoria), o a la entrada de
sustancias téxicas a través de la ventana redon-
da (permanente)'e117.118,

Mediante el tratamiento quirurgico con drenajes
timpanicos, en una serie publicada por Khoda-
verdi et al."9 sobre 224 nifos, con un segui-
miento de 25 afos tras la insercion de los DTTs,
no hay secuelas auditivas, y s6lo destaca la pre-
sencia de atrofia de la membrana timpanica.

2. Alteraciones en el desarrollo del lenquaje.

del habla, conductuales. cognitivos o de
calidad de vida

Los primeros meses de vida son importantes
para la adquisicién del lenguaje. El nifio es ca-
paz de discriminar los sonidos de la voz al mes
de vida. A las 6 semanas, el nifio se siente atrai-
do por las voces humanas, mas que por los so-
nidos del medio ambiente. A los 5-6 meses, el
nifio inicia el balbuceo y juega con la emision de
sonidos. El nifio une palabras para formar frases
a los 18 meses, y, a los 4 anos, el nifio es ca-
paz de producir todas las estructuras sintacticas
basicas que utilizara en su vida. Debido a este
rapido progreso en la adquisicion del lenguaje
durante la infancia, cualquier problema en la re-
cepcion e interpretacion de las senales auditivas
durante este periodo, podria afectar significati-



vamente el desarrollo del habla y el lenguaje.
Esto afectaria a los resultados en los test de
conocimientos y habilidades y a los resultados
escolares'. Algunos autores, como Gravel et
al., han encontrado que la presencia de OSM en
la infancia temprana, podrian asociarse a altera-
ciones en el procesamiento auditivo cuando el
nifio tiene 8 afos, comparado con los nifos sin
patologia en el oido medio'™".

Estos resultados se han puesto en entredicho
por estudios mas modernos en los que se ha va-
lorado el impacto de la hipoacusia causada por
la OSM sobre el desarrollo del habla, lenguaje,
conducta y conocimientos, sin encontrar eviden-
cia de afectacion''?212_Asi, se realizd un ensa-
yo clinico aleatorizado en el area de Pittsburg
sobre 6350 niflos menores de 2 meses de edad
que fueron seguidos hasta los 3 anos'”. Para el
ensayo clinico se reclutaron 429 niflos que tu-
vieron OSM entre los 2 meses y los 3 afos de
edad, durante 90 dias si es bilateral o 135 dias
si es unilateral. Para la cohorte se seleccioné
una muestra aleatoria de nifios que no cumplian
el criterio de duracién de la OSM mencionado.
Para el ensayo clinico se colocaron DTTs de for-
ma inmediata en un grupo que cumplia los cri-
terios de OSM, y en otro grupo que cumplia los
criterios de OSM, se colocaron tardiamente a los
6 meses si era bilateral y a los 9 meses si era
unilateral. La asignacion a los grupos de trata-
miento fue aleatoria.

En la cohorte de control no se realizé ninguna in-
tervencién. Entre los 9 y los 11 afos de edad se
valoro el desarrollo del nifio a través de una se-
rie de 48 test relativos a la alfabetizacién y habi-
lidad lectora, conocimiento fonoldgico, atencion,
impulsividad, funcién psicosocial, inteligencia y
logros académicos. Los resultados no mostra-
ron diferencias entre el grupo tratado precoz-
mente y el de tratamiento tardio. Los resultados
se mantuvieron tras el ajuste por las diferentes
variables. No hay diferencia entre los nifios del
ensayo y de la cohorte, y tampoco con los ni-
nos aleatorizados que no autorizan su inclusion
en el ensayo clinico. Por tanto la conclusion de
los autores es que el tratamiento de la OSM con
DTTs no mejora el desarrollo de los nifos entre
9y 11 anos.

Otros ensayos clinicos coinciden con estos re-
sultados al sefialar que la mejoria de la hipoacu-
sia entre los grupos tratados y no tratados es
pequeia y desaparece con el tiempo debido a
la mejoria espontanea del grupo no tratado. No
pueden establecerse conclusiones sobre nifos
con trastornos confirmados del habla, lenguaje,
aprendizaje y desarrollo. Por tanto, podria existir
un subgrupo de riesgo con mayor probabilidad
de desarrollo de alteraciones como consecuen-
cia de la hipoacusia, y que podria beneficiarse
del tratamiento precoz, pero se necesitarian
mas estudios al respecto’?*.

En resumen, en los nifios con desarrollo normal,
la OSM no produce problemas de aprendizaje.
La hipoacusia con la que se asocia la OSM po-
dria ser importante en algunos nifios con proble-
mas adicionales (sindrome de Down, hipoacu-
sia por otro motivo), en los que la disminucién
de la audicion, aunque sea de forma transitoria,
podria tener efectos negativos en el lenguaje y
aprendizaje.

3. Alteraciones de equilibrio
La causa mas frecuente de alteraciones vesti-

bulares en el nifo es la otitis media. Muchos pa-
dres informan de alteraciones del equilibrio en
nifios, cuando la efusion en el oido medio esta
presente’?>1%_ Existen estudios de funcion ves-
tibular en nifilos con y sin efusion en el oido me-
dio, y que confirman la afectacion vestibular que
desaparece tras la colocacion de DTTs'7128,

4. Perforacion timpanica persistente
La OSM puede conducir a una perforacion tim-

panica cronica, debido a la atelectasia y atrofia
timpanica producidas por la presion negativa
en el oido medio. Se considera cronica cuando
dura mas de 3 meses sin que se produzca el
cierre por cicatrizacion.

Jr——



Esta perforacion puede producirse en la pars
tensa y comprender varios cuadrantes de la
membrana timpanica. Esta perforaciones pue-
den ser centrales cuando el anulus timpanico
estd conservado en todos los bordes, inde-
pendientemente del tamafo de la perforacion.
Cuando la perforacion afecta al anulus en algun
cuadrante hablamos de perforacion marginal.
También la perforacién puede afectar a la pars
flaccida'®130131132 | 35 perforaciones margina-
les y las de pars flaccida, comienzan a menudo
como una bolsa de retraccion o un colesteato-
ma, y permanecen separadas de la mucosa del
oido medio hasta tardiamente, cuando se ero-
sionan por las infecciones.

Tras la caida de los DTTs, puede aparecer una
perforacion timpanica. En un estudio de 2604
oidos tratados con DTTs, la tasa global de per-
foraciones timpanicas persistentes fue del 3%.
Este porcentaje se incrementaba en los siguien-
tes grupos: nifios menores de 5 afos (6%) con
respecto a los mayores (4%); ninos con OMA
recurrente (16%) comparados con aquellos con
OSM (2%); DTTs a largo plazo (15%) frente a
DTT a corto plazo (2%); nifios con 2 o mas colo-
caciones de DTTs (14%) frente a nifios con 1 0
menos DTTs colocados (3%); y nifios con >= 3
episodios de otorrea postoperatoria (11%) frente
a nifios sin otorrea postoperatoria (2%)'33134,

Respecto a la otorrea tras DTTs, en una reciente
revision de la Cochrane, se recomienda hacer
lavados con suero salino o antibiético en el mo-
mento de la insercién de los mismos™?®. En este
sentido, respecto a los banos en nifios portado-
res de DTTs, es practica habitual recomendar el
uso de tapones para evitar la entrada de agua.
Sin embargo, existen trabajos que demuestran
que esto puede no ser necesario%'¥. Por otra
parte, otra duda frecuente es acerca de la nece-
sidad o no de retirar los DTTs pasado el tiempo
suficiente, siendo habitual hacerlo cuando llevan
mas de dos afos, para evitar el riesgo de perfo-
racion timpanica residual’3813°,

El diagndstico de perforacion persistente se rea-
liza con el otoscopio. La otoscopia neumatica y
la timpanometria pueden confirmar el hallazgo.
Se recomienda un periodo de observacion de 6
a 12 meses antes del cierre quirurgico de la per-
foracion, ya que la mayoria de las perforaciones

tras DTTs cierran espontaneamente. Las per-
foraciones centrales pequenas, pueden ser ta-
ponadas con tejido adiposo obtenido de la cara
posterior del I6bulo auricular (80-90% de éxitos).
Los mejores resultados se obtienen cuando el
nifio ha estado libre de patologia en el oido me-
dio por un afio. Asi se evita tener que recurrir a

nuevo DTT en un oido que ha sido injertado con
éxito140,‘|41,142,143_

5. Timpanosclerosis
La timpanosclerosis puede ser una secuela de la

inflamacion del oido medio, o el resultado de un
traumatismo. Se caracterizan por la aparicion de
placas blanquecinas en la membrana timpanica,
y depdsitos nodulares submucosos en capas en
el oido medio. Cuando so6lo afecta a la membrana
timpanica se llama miringosclerosis. Puede pro-
ducir hipoacusia transmisiva cuando los hueseci-
llos se encuentran afectados por los depdsitos™.

Fig. 8.5, Timpanosclerosis de OD.

El patrén histoloégico es la degeneracion hialina,
en la que durante el proceso curativo se produce
una invasién submucosa por fibroblastos segui-
da por el engrosamiento y fusion de fibras cola-
genas en una masa homogénea. Esta reaccién
puede englobar a la cadena de huesecillos. En
el timpano afecta a la lamina propia y en el oido
medio a la membrana basal. En ambos lugares
se produce una hialinizacion seguida del depdsi-
to de calcio y cristales de fosfato'™.

La timpanosclerosis es comun en el lugar de una
perforacion timpanica cerrada espontaneamente,
ya sea de origen quirurgico, traumatico o infec-
cioso. En nifios con OSM la timpanosclerosis au-
menta con la edad, al tiempo que el derrame en el
oido medio disminuye con la misma. La timpanos-
clerosis puede afectar al oido medio sin evidencia
de miringosclerosis, aunque no es una secuela



frecuente de la OSM infantil, ya que esta patolo-
gia necesita muchos anos para desarrollarse'®.

La miringosclerosis no precisa tratamiento qui-
rargico en términos generales, y no existe trata-
miento médico eficaz'.

Los DTTs se asocian a cambios estructurales
en la membrana timpanica. Aproximadamente
el 32% (7-64%) desarrollan placas de timpanos-
clerosis. Por cada 3,3 nifios que reciben DTTs,
aparece un caso de timpanosclerosis, compara-
dos con los nifios con OSM sin drenajes. Las
placas pueden ser localizadas o difusas y son
de etiologia incierta. Los nifios se afectan mas
frecuentemente que las nifas y las placas mas
grandes se asocian a multiples intubaciones:.
El diagndstico es clinico. La otoscopia muestra
placas blanquecinas en el timpano. Estas placas
estan en la capa media del timpano, a diferencia
de los colesteatomas, que son blandos y estan
en el oido medio. Las placas de timpanosclero-
sis asociadas a los DTTs raramente requieren
tratamiento. Aunque tedricamente la timpanos-
clerosis puede causar hipoacusia si afecta a
los huesecillos, esto raramente se asocia a los
DTTs. La pérdida auditiva asociada a la timpa-
nosclerosis es menor de 0,5 dB por lo que no
tiene consecuencia clinicas®®.

6. Atelectasia de la membrana timpanica.

Bolsas de retraccién y Atrofia focal timpanica
La atelectasia de la membrana timpanica es una

secuela debida a la disfuncion de la trompa de
Eustaquio. Se atribuye a la presion negativa ge-
nerada en el oido medio, aunque puede aparecer
también sin ella. Una membrana timpanica flacci-
da y atelectasica, puede asociarse a alta presion
negativa en el oido medio, o derrame seromuco-
so en la caja timpanica. Sin embargo estas condi-
ciones pueden haber sido el origen, pero no estar
presentes en el momento del diagndstico™.

Una bolsa de retraccion es un secuela comun de
la atelectasia de la membrana timpanica, con o
sin OSM. Las zonas donde mas frecuentemen-
te pueden aparecer bolsas de retraccién son la
posterosuperior de la pars tensa, la pars flaccida
y las zonas atroficas producidas por perforacio-
nes timpanicas cerradas espontaneamente (de-
bidas o no a DTTs). Estas zonas son mas débi-
les y por tanto mas compliantes. De este modo

la presién negativa del oido medio produce ma-
yor retraccién en estas zonas™®.

La atrofia focal timpanica con o sin bolsa de re-
traccion, se produce a menudo después de la
expulsion o retirada de un tubo de timpanosto-
mia, o tras la curacion espontanea de una per-
foracién timpanica. Queda una perforacién de
1-2 mm que cura quedando recubierta uUnica-
mente por 2 capas, mucosa y epitelial, ya que
la capa conjuntiva no se regenera. Este area
débil es mas susceptible de retraccion o perfo-
racion. La atrofia focal en la zona del tubo apa-
rece en aproximadamente el 25% de los oidos
(2-75%), y las bolsas de retraccion en la pars ten-
sa aparecen en aproximadamente el 3% de los
oidos previamente intubados (0-23%)'*%. La debi-
lidad focal es generalmente no progresiva, y rara-
mente se requiere timpanoplastia. La atelectasia
generalizada de la membrana timpanica se debe
mas a la disfuncién de la trompa de Eustaquio que
a la colocacion previa de un DTT™, Tampoco esta
descrito que dicha atelectasia pueda ser eficaz-
mente prevenida mediante los DTTs™'.

7. Colesteatoma

El colesteatoma es una acumulacién de epitelio
escamoso queratinizado estratificado descama-
do en el oido medio y en otras porciones neu-
matizadas del hueso temporal. Histologicamen-
te el colesteatoma es similar al epitelio del CAE.
Puede crecer y envolver la cadena osicular con
el resultado de pérdida auditiva y destruccién de
los huesecillos™?2.

Fig. 8.6. Colesteatoma de Ol.

El colesteatoma puede ser congénito o adquiri-
do. El colesteatoma congénito se define como
restos epiteliales congénitos de aspecto blanco
y quistico, en el oido medio y el hueso tempo-
ral. La membrana timpanica esta intacta, y en




principio, no se trata de una secuela de otitis
media o disfuncién de la trompa de Eustaquio.
El colesteatoma adquirido puede ser secundario
a la implantacién de epitelio, o puede ser una
secuela de otitis media o bolsas de retraccion.
La implantacion de epitelio puede deberse a la
migracion del mismo a través de una perforacion
traumatica de la membrana timpanica (o el sitio
de colocaciéon de un DTT), o a que se ha im-

plantado iatrogénicamente durante la cirugia del
o|'d0153,154,155_

Los colesteatomas mas frecuentes son los ad-
quiridos. En nifios el defecto mas frecuente de la
membrana timpanica, comienza a desarrollarse
en el cuadrante posterosuperior de la misma o
menos frecuentemente, en la pars flaccida. Mas
frecuentemente, no se trata de perforaciones
sino de bolsas de retraccion que otoscopicamen-
te parecen perforaciones. Sin embargo, no existe
continuidad entre el defecto y la mucosa del oido
medio hasta tardiamente en la enfermedad’*.

Son varios los modos en que el colesteatoma
puede desarrollarse: metaplasia de la mucosa
del oido medio que conduce a infeccion; hiper-
plasia invasiva de las capas basales de la piel
del CAE que invaden el margen superior de la
membrana timpanica; hiperqueratosis invasiva
de la piel del CAE; y retraccion o colapso de la
membrana timpanica con invaginacién secunda-
ria a la disfuncion de la trompa de Eustaquio®.

El colesteatoma esta formado por laminas con-
céntricas de queratina que se acumulan en la cavi-
dad, y también contiene tejido necrético y material
purulento. Si la bolsa se mantiene seca, la tasa de
descamacion epitelial puede ser baja. El colestea-
toma causa frecuentemente resorcion ésea, que
puede ser secundaria a la presion a medida que
la masa crece o a la actividad de colagenasas™’.
La erosion dsea puede ocurrir en cualquier parte
del hueso temporal, aunque los huesecillos estan
afectados frecuentemente. La discontinuidad de
la cadena osicular, se asocia a hipoacusia'®. En
nifos, el colesteatoma se considera mas agresivo
que en adultos, por dos razones: la enfermedad
que se encuentra en el momento de la cirugia es
mas extensa e invasiva en nifos que en adultos,
y las tasas mayores de colesteatoma persistente
o recurrente tras la cirugia, que se encuentran en
nifos frente a los adultos™®.

El diagndstico del colesteatoma puede retrasar-
se varios anos debido a que los nifios a menudo
no son conscientes del desarrollo progresivo de
los problemas auditivos. Generalmente los nifios
no se quejan de pérdida auditiva, especialmente
cuando el problema es unilateral. Es frecuente que
no exista otorrea, lo que retrasa el diagnéstico.

El diagnéstico se hace fundamentalmente por
otoscopia u otomicroscopia. Sin embargo los
hallazgos pueden ser equivocos si hay infeccion
activa o el niflo no coopera. La otorrea persisten-
te o recurrente, que no responde a tratamiento
médico, puede ser un signo de que la patologia
subyacente es un colesteatoma’™®. En esos ca-
sos puede precisarse la anestesia general para
confirmar su existencia®. El TC puede ser diag-
nostico, si bien la RM de difusion permite tam-
bién un diagnéstico precoz, y facilita el diagnos-
tico diferencial'®.161,

El tratamiento médico del colesteatoma solo
esta indicado cuando existe una infeccion aso-
ciada. De otro modo el tratamiento primario del
colesteatoma es siempre quirlirgico'?,

Debido a que el colesteatoma adquirido es una
complicacién de la otitis media aguda recurren-
te y de la OSM, la colocacion de DTTs, tiene un
efecto protector sobre la formacion de colestea-
toma en nifios con esta patologia. Sin embargo
el colesteatoma adquirido puede aparecer como
complicacién de la colocacion de DTTs™3, El
riesgo se incrementa con los tubos a largo plazo
con respecto a los de corto plazo. En un meta-
analisis de secuelas de DTTs, el colesteatoma
apareci6 en el 0,8% de los nifios con tubos a cor-
to plazo y en el 1,4% de los nifios con tubos a
largo plazo. En un gran estudio retrospectivo de
cohortes, el colesteatoma aparecia en el 1% de
los nifos a los que se colocaron DTTs. El riesgo
de colesteatoma aumenta cuando se requieren
inserciones repetidas de DTTs'3, Las bolsas de
retraccion son el primer paso para la formacion
de colesteatomas. Si el epitelio escamoso se
acumula en una bolsa de retraccion profunda y
de cuello estrecho que impida el mecanismo de
autolimpieza, puede aparecer tejido de granula-
cion e infeccion secundaria. El agrandamiento de
la bolsa puede resultar en erosiéon de la cadena
osicular, de las celdillas mastoideas y del CAE™.
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