Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

I/s"[ COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA

“g :5 sacy‘ Hospital Virgen de la Concha

SAMDAD DF CASTIRLA ¥ LEOH Hosp!tal Provincial
Hospital Comarcal de Benavente

Unidad de Calidad
www.calidadzamora.com

version digital
ISSN: 1578-7516

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

Vol. V - N° 10 - Ao 2005 - N° edicion: 104

Publicado el 20 de junio de 2005

LA OTITIS SEROMUCOSA: DIAGNOSTICO
y GUIA TERAPEUTICA

Dr. José Luis Pardal Refoyo

COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA. SACYL
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

NuevoHospital Periodicidad: irregular

Unidad de Calidad Editor: Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad
Hospital Virgen de la Concha Coordinacién Editorial: Rafael Lopez Iglesias (Director Gerente)
Avda. Requejo 35 Direccién: Jose Luis Pardal Refoyo (Coordinador de Calidad)
49022 Zamora Comité de Redaccién:

Tfno. 980 548 200 Isabel Carrascal Gutiérrez (Supervisora de Calidad)
www.calidadzamora.com Teresa Garrote Sastre (Unidad de Documentacion)

Carlos Ochoa Sangrador (Unidad de Investigacion)
Margarita Rodriguez Pajares (Grupo de Gestion)
ISSN: 1578-7516

©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida sin la
autorizacion por escrito de los propietarios.




Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

LA OTITIS SEROMUCOSA

Resumen

I. INTRODUCCION
La otitis seromucosa es un proceso cronico caracterizado por la inflamacion y metaplasia del epitelio del oido medio
acompafado por un acumulo liquido en las cavidades del oido medio sin signos ni sintomas de infeccion aguda. Es una
patologia que provoca controversias respecto a su incidencia, prevalencia, su etiopatogenia y su historia natural. Es,
segun diversos autores, la causa de hipoacusia mas frecuente en la infancia. Sin embargo los criterios diagndsticos y
terapéuticos no estan bien establecidos. Las repercusiones de esta patologia sobre la audicion y sobre el desarrollo del
lenguaje no estan suficientemente establecidas. Su tratamiento no ha tenido avances decisivos en los ultimos afios, el
tubo de ventilacién transtimpanico no constituye mas que un tratamiento paliativo eficaz en la hipoacusia pero no exento
de inconvenientes y complicaciones. Otros tratamientos médicos no han demostrado eficacia en los resultados a largo
plazo.
En el trabajo se revisa la literatura actual sobre los aspectos diagndsticos y terapéuticos y se expone la casuistica sobre
los tratamientos quirurgicos efectuados en los ultimos cinco afios. Finalmente se propone un modelo de guia para el
diagndstico y tratamiento de la otitis serosa.
En conclusién:

1. La otitis serosa es la causa de hipoacusia mas frecuente en la infancia

2. Segun la época del afio puede llegar a representar el 30% de las consultas externas de
otorrinolaringologia general y hasta el 60% de la actividad quirurgica

3. Es una afeccién importante por las controversias que suscita respecto a su frecuencia, su
etiopatogenia y su historia natural

4. Consume gran cantidad de recursos en los servicios sanitarios

5. Puede provocar complicaciones tanto respecto a la audicion, el lenguaje y la conducta del nifio aparte
de complicaciones otoldgicas

6. Las repercusiones de esta patologia sobre el lenguaje y sobre la audiciéon a largo plazo no estan
suficientemente establecidas

7. Faltan criterios de manejo coordinado entre atencion primaria y especializada

8. La conducta terapéutica tampoco esta establecida. Su tratamiento no ha tenido avances decisivos, el
tubo de ventilacion transtimpanico no constituye mas que un tratamiento paliativo eficaz en la
hipoacusia pero no exento de inconvenientes y complicaciones.

9. En el trabajo se revisa la literatura que establece criterios diagnosticos y terapéuticos basados en
evidencia y se adaptan dichos criterios en nuestro medio para el diagnéstico y tratamiento precoces
evitando tratamientos ineficaces y costosos.

Il OBJETIVOS

1- Revision bibliografica del tema

2- Estudio de una muestra sobre los pacientes tratados quirdrgicamente en nuestro medio

3- Elaboracién de una guia para el diagnéstico y el tratamiento de la otitis serosa en nuestro medio

1. METODO

1- Se expone una revisidon bibliografica sobre los aspectos diagndsticos y terapéuticos de la otitis
seromucosa centrando el tema preferentemente en las guias elaboradas con niveles de
recomendacién basada en la evidencia (eficacia de los cribados en la poblacion infantil general para el
diagndstico precoz, validez de las técnicas diagndsticas, eficacia de los tratamientos y niveles de
recomendacion y asociacién de la otitis serosa con alteraciones del lenguaje y eficacia de la
intervencion precoz).

2- Se expone la casuistica de nuestro centro en el periodo 2000-2004 (5 afios) sobre los pacientes en los
que se insert6 tubo de ventilacion transtimpanico por otitis seromucosa (aspectos epidemiolégicos:
diagnosticos asociados, método de diagndstico y criterios, edad, sexo, estacionalidad de la consulta,
estacionalidad de la intervencioén quirurgica, intervenciones quirirgicas asociadas a la insercion de los
tubos de ventilacion)

3- Propuesta de un modelo de guia para el diagnostico, seguimiento, indicaciones terapéuticas y
tratamiento de la otitis seromucosa en nuestro medio (Area de Salud de Zamora)

PALABRAS CLAVE: otitis seromucosa, otitis serosa, tubo de ventilacion transtimpanico
KEY WORDS: Middle Ear Fluid; glue ear; otitis media with effusion
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Introduccioén

La otitis seromucosa es una otitis cronica caracterizada por la inflamacién y metaplasia del epitelio del oido
medio y acompafada por una coleccion liquida en las cavidades del oido medio sin signos ni sintomas de
infeccion aguda 2 .
En el presente trabajo se revisa esta patologia por varios motivos:
1- La otitis serosa es la causa de hipoacusia mas frecuente en la infancia
2- Consume gran cantidad de recursos en los servicios sanitarios
3- Puede provocar complicaciones tanto respecto a la audicién, el comportamiento como en el oido
medio e interno
4- Las repercusiones de esta patologia sobre el lenguaje y sobre la audicién a largo plazo no estan
suficientemente establecidas
5- Faltan criterios de manejo coordinado entre atencion primaria y especializada
6- La conducta terapéutica tampoco esta establecida
7- En el trabajo se revisa la literatura que establece criterios diagndsticos y terapéuticos basados en
evidencia y se adaptan dichos criterios en nuestro medio para el diagndstico y tratamiento precoces
evitando tratamientos ineficaces y costosos.

La otitis serosa puede hallarse en la literatura bajo diversos términos que se utilizan como sinénimos: otitis
media serosa, otitis media mucosa, otitis media seromucosa, otitis media secretora, otitis media
secundaria, “glue ear” (“pegamento del oido”), otitis media alérgica, hidrotubotimpano, hidrops timpanico,
otitis media no supurativa, otitis exudativa o derrame del oido medio.

En este trabajo nos referiremos indistintamente con los términos otitis serosa, otitis media serosa, otitis
seromucosa u otitis media seromucosa con las siglas OMS.

A continuacién recogemos los términos que se refieren a la OMS en lengua inglesa utiles en las busquedas
bibliograficas: serous otitis media, mucoid otitis media, tympanic hydrops, secretory otitis media, secondary
otitis media, glue ear, allergic otitis media, hydrotubotympanum, fluid ear, catarrhal otitis media, exudative
catarrh, middle ear effusion, nonsuppurative otitis media, tubotympanitis, tubotympanic catarrh.

En la practica clinica diaria, la otitis serosa plantea problemas diagnésticos, terapéuticos (qué tratamiento
aplicar y en qué situaciones) y prondsticos (qué consecuencias puede tener la otitis serosa sobre la
audicion, sobre el lenguaje y sobre el oido medio). En este sentido, en un estudio canadiense se analizé la
relacion de la otitis serosa con *:

1- eficacia del screening en la poblacion general en los primeros cuatro afios de vida

2- latécnica para deteccién precoz

3- los efectos del tratamiento en la otitis serosa

4- la asociacion de la otitis serosa con alteraciones del lenguaje

Aspectos que se desarrollaran mas adelante.

Se ha realizado una busqueda bibliografica actualizada sobre el tema en:
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1-
2-

libros y articulos especializados

literatura basada en la evidencia en los soportes de busqueda: MEDLINE, HSTAT, BRITISH
MEDICAL JOURNAL y HON SELECT con las palabras clave: otitis media with effusion, middle ear
effusion, glue ear, OME, developmental disabilities, learning disorders, child development,
language development disorders, speech disorders, mass screening



Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

Epidemiologia

Prevalencia

Es una patologia preferentemente infantil. La mayoria de los enfermos tienen entre 8 y 10 afios. La
prevalencia en nifios de naturaleza urbana sin factores de riesgo se relaciona con la edad I (al nacimiento
0%, a un ano de edad del 5 al 13%, a los tres afios del 11 al 20%, a los 5 afios del 13 al 18%, a los 6-7
afos el 6% y a los 8 afios el 2,5%); globalmente, entre los afectados en los extremos estan los lactantes en
un 20% y los adultos en un 10%.

En el estudio de Tos ™ en Copenague — Dinamarca — se expone que el pico de mayor frecuencia se situa
en nifios entre 1 y 2 afios (14% tenian curva timpanométrica plana). En la mayoria de los enfermos se
producia una curacién espontanea en 3 meses.

Casselbrant  en escolares de Pittsburgh — EEUU — controlados por otoscopia y timpanometria demostro
que el 66% de los nifios preescolares (grupo de estudio de 2 a 5 afios) habian tenido al menos un episodio
de OMS al menos en un oido (media de 5,9 episodios) frente al 22% (media de 1,73 episodios) de los nifios
de edad escolar (5 a 12 afios). Este estudio expresa que la evolucion espontanea de la afeccién es hacia la
mejoria con el 60% de curacion en el mes y 80% en los dos meses.

Epidemiologia
Es una patologia multifactorial ol

Factores desencadenantes:

El clima:

La presentacién de la OMS varia con la época del afio. El 90% de los nifios con OMS han desarrollado un
episodio en el mes de febrero y el 80% tienen un examen normal en septiembre frente al 45% en febrero o]
Esto se debe a la mayor incidencia de infecciones de vias altas en la época invernal (hay que tener en
cuenta que hasta el 32% de los nifios pueden tener una OMS al menos de un lado durante un episodio de
infeccion). La influencia estacional es un factor que debe tenerse en cuenta ya que la frecuencia de la otitis
seromucosa es mayor entre octubre y marzo con una duracidon mayor de los episodios de mas de tres

veces que en estacion calurosa L

Las condiciones socioeconomicas:

El diagnéstico de OMS es menor en nifios menores de dos afios de nivel socioeconémico bajo 7 En este
sentido, el papel de la antibidticoterapia sistémica en el curso de otitis en los paises desarrollados como
factor favorecedor de la aparicion de otitis seromucosa, aunque ha sido puesto de manifiesto por algunos
autores, no ha podido ser completamente demostrado.

Modo de vida:
La asistencia a guarderia y el contacto con hermanos (mas de cuatro nifios en el domicilio) condicionan
directamente la frecuencia de los episodios de otitis seromucosa en niflos menores de 3 afos i

El tabaquismo pasivo.
Abuso de alcohol, tabaco o narcéticos de la madre durante el embarazo se ha relacionado con OMS.

Lactancia

La lactancia materna actuaria como protector y el riesgo de Padecer OMS que aumentaria tras el destete tal
vez por descenso de IgA tras el cese del amamantamiento 8 aunque este aspecto no ha sido comprobado
por todos los autores [

Prematuridad y bajo peso al nacer
Son dos factores independientes ®: parece que las bajas concentraciones de 1gG e IgA en el prematuro y
en el recién nacido de bajo peso serian responsables de un riesgo mayor de infecciones de vias aéreas

superiores y por consiguiente un riesgo mayor de otitis seromucosa.

Los factores congénitos:



Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

La gravedad de los cuadros infecciosos (su duracion y la frecuencia de los episodios) parecen relacionarse
con factores anatomicos, fisioldgicos o inmunolégicos que influyen en Ia disfuncién del tracto respiratorio
superior y particularmente en la trompa de Eustaquio y en el oido medio

Edad:

Un nifio en el que el primer episodio de otitis media aguda ha tenido lugar antes de los 2 meses de edad
tiene seis veces mas riesgo de desarrollar infecciones de repeticion en el oido que un nifio cuyo primer
episodio tuvo lugar a los 18 meses 9]

Sexo:

Es clasico considerar que en el varén la incidencia de OMS es mayor. En realidad si algunos estudios
muestran que los varones tienen una incidencia mas precoz para padecer enfermedades del oido, no existe
ninguna diferencia total entre sexos respecto a la otitis seromucosa

Raza:

Los estudios no son concluyentes. Parece que los individuos de raza blanca son los mas expuestos no solo
a la otitis seromucosa sino también a todas las patologias del oido sin que exista explicacién clara [10, 11]
aunque en otros estudios no se hallé diferencia entre nifios blancos y negros 2

Malformaciones congénitas:

La incidencia de otitis serosa es mayor en nifios con Sindrome de Down (trisomia 21), enfermedad de
Crouzon, sindrome de Apert, mucopolisacaridosis y fisura palatina. En este ultimo caso parece que hay
mayor tendencia a la recidiva tras los tratam|entos Un grupo dificil de evaluar es el de fisura palatina
submucosa, patologia que parece infravalorada

Alergia:

Es dificil de establecer una correlacion entre otitis seromucosa y otras manifestaciones de la alergia. Entre
pacientes con otitis serosa parece que la rinitis alérgica es significativamente mas elevada que en la
poblacion general ¥ (80% frente al 20%). No hay marcador bioldgico especifico de una otitis seromucosa
alérgica y el descubrimiento de IgE en el liquido del derrame no permite concluir como relacion de
ﬁil]usalidad. Estas inmunoglobulinas estarian presentes por trasudacién pasiva y no sintetizadas localmente

Reflujo gastroesofagico:

El relujo gastroesofagico (RGE) ha sido relacionado como agente causal en la otitis seromucosa 03l |
reflujo gastrico llegaria hasta el oido medio a través de la trompa durante el decubito dorsal en el nifio. La
inflamacion local producida favoreceria una colonizacién bacteriana secundaria y explicaria la otitis
seromucosa. Las concentraciones de pepsina y pepsindgeno medidos en la serosidad eran mil veces
superiores a los hallados en el suero en una muestra de 54 nifios entre 2 y 8 afios, eliminada
experimentalmente la hipdtesis inicial de una sintesis local de pepsina "1,

Como resumen decir que numerosos factores pronésticos han sido individualizados con conclusiones con
frecuencia contradictorias. Las infecciones, entre muchos factores, son aun mas dificiles de interpretar para
el clinico. El estudio prospectivo de Rovers 17 en una muestra inicial de 30099 nifios nacidos entre 1996 y
1997 han sido evaluados numerosos factores prondsticos de otitis seromucosa tales como el sexo, los
antecedentes de otitis medias agudas, el nimero de infecciones de vias aéreas superiores, historia
familiar de otitis, la presencia de hermanos mayores, la asistencia a guarderia, lactancia materna,
prematuridad, el tabaquismo pasivo o la atopia. Cuatro factores que son un nimero de infecciones de
vias aéreas igual o superior a 4, la asistencia a la guarderia, la historia familiar de otitis y la presencia
de un hermano mayor han sido relacionadas con mayor riesgo de otitis seromucosa. En ausencia de estos
cuatro factores pronésticos, la prevalencia de la otitis seromucosa era del 0,3% en tanto que era del 5,5%
en su presencia. Estos resultados resumen las dificultades encontradas para discriminar los niflos que
desarrollaran o no una otitis seromucosa.

Etiopatogenia
La mayoria de trabajos ponen de manifiesto el papel de la inflamacién y de la ventilacién del oido medio en
la etiopatogenia de la OMS aunque hasta la fecha esta patologia es una gran desconocida.
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Infeccién bacteriana

Muchos argumentos ponen en reIaC|on la infeccién bacteriana con el desarrollo de la otitis serosa.

En un estudio realizado por Gok "8 publicado en 2001, en 37 liquidos de aspiracién del 20 nifios de 2 a 14
anos en los que se objetivd presencia bacteriana en mas del 94% de los casos utilizando una técnica de
polimerizacion en cadena (PCR : polymerase chain reaction) para identificar el acido desoxirribonucleico
(ADN) bacteriano de Haemophilus influenzae, de Streptococcus pneumoniae y de Moraxella catarrhalis.

Se apuntan también con frecuencia una identificacion de restos bacterianos en el oido medio y la faringe
que sugieren el paso de las bacterias al interior del oido medio puede ser deb|do a una alteracion del
funcionamiento tubarico por anomalia anatémica, infeccion o un fenomeno alérgico '®!. Este proceso podrla
igualmente ser la consecuencia de una alteracion del aclaramiento mucociliar del eplteho del oido medio ¥

Inmunidad local

Ha sido demostrado en los derrames de las otitis seromucosas la existencia de una cierta cantidad de IgA
secretrora que es la primera linea de defensa inmunolégica del organismo frente a la invasion de
microorganismos bacterianos o virales. Todo esto sucede en las mucosas nasal, digestiva y secreciones
salivales. La presencia de esta inmunoglobulina deja entender que la adquisicion de esta inmunidad local a
nivel del oido medio depende de contactos antigénicos repetidos. Aunque los mecanismos de accién de
esta inmunoglobulina no estan completamente definidos inhibe la adherencia bacteriana a la superficie
mucosa del oido medio protegiéndola asi de colonizaciones bacterianas. El valor medio de la tasa de esta
inmunoglobulina es mas importante en los derrames mucosos que en los serosos lo que permite concluir
que si los derrames serosos son una mezcla de trasudacion pasiva y secreciones normales los derrames
de tipo mucoso serian una mezcla de trasudacion pasiva y de secreciones locales activadas '

Ventilacion del oido medio

La trompa de Eustaquio tiene un papel importante en la ventilacion del oido medio. Se ha probado,
experimentalmente y clinicamente qzue una obstruccion tubarica duradera es la responsable de las
patologias graves del oido medio Realmente parece que no existen factores Unicos que puedan
explicar mecanicamente la génesis de Ia otitis seromucosa ya que la mastoides parece jugar también un
papel de reservorio aéreo. Se admite clasicamente la existencia de una alteracion de neumatizacion
mastoidea en pacientes con otitis seromucosa.

La composicion de los gases en las cavidades del oido medio es diferente del aire de la rinofaringe y parece
siempre en equilibrio con la presién parcial de los gases de la sangre venosa por lo que esta ligada a la
existencia de un gradiente constante entre la presion parcial del gas mastoideo y venoso. Para mantener
este gradiente una cierta cantidad de gas es continuamente absorbida a través de la mucosa. Se ha
demostrado que esta funciéon de intercambio gaseoso esta alterada en la mitad de Ios oidos con otitis
seromucosa y esta alteracion se correlaciona con la ausencia de aireacién del oido medio

El control de la funcién equipresiva esta bajo la dependencia de multiples fenédmenos dos de ellos bien
conocidos: por una parte una regulacion lenta por difusién de los gases en la mucosa de la mastoides y por
otra parte una regulacién rapida por apertura tubarica que contribuye a compensar los gases absorbidos.
Puesto que esto es dificil de saber, si un defecto de neumatizacion mastoidea constituye la causa o la
consecuencia de la otitis seromucosa, la ausencia de la interfase aire — liquido en las mastoides
hiponeumatizadas es consecuencia de disregulacion gaseosa M,
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4 conducto
auditivo

caja del timpano y sistemna
timpano osicular

RINOF ARINGE

FIGURA 1-Esquema del oido medio

La trompa de Eustaquio tiene una funcién importante en la equipresion de la caja timpanica (mecanismo
rapido). La difusién de gases a la mucosa esta relacionado con un mecanismo lento de recambio gaseoso.



Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

Sintomatologia FIGURA 2-Aspecto del
timpano normal y con

La evolucion de la OMS es fluctuante y con un gran periodo asintomatico ['l.  diversos grados de otitis
serosa

Hipoacusia

La otitis seromucosa es la causa mas frecuente de sordera en el nifio. Es una
forma de presentacion habitual cuando el oido esta ocupado casi totalmente
por derrame liquido. El nifio aumenta el volumen de la televisién o de la radio,
no responde cuando se le llama de una habitacién a otra, entiende mal por el
teléfono, confunde ciertos fonemas y parece distraido en el colegio. Por esta
causa toda modificacion del comportamiento de un nifio debe alertar a los
padres y docentes, debe hacernos pensar en una hipoacusia y a realizar un
examen otoscépico y audiométrico. La atencién en el medio familiar es un
factor importante para descubrir la afeccién. En el nifio mas pequefio es un
discreto retardo del lenguaje lo que puede llamar la atencion tal vez mas facil
de detectar en un segundo o tercer hijo. La hipoacusia en el nifio es
frecuentemente bilateral, a la inversa que en el adulto que suele ser unilateral.
La importancia del déficit auditivo es variable, la media se sitia para Fria a
partir de un estudio en 977 otitis seromucosas en 24,6 dB para los nifios de 2
afios y 27 dB para nifios entre 2 y 12 afios ?*.. Otro estudio ha determinado
que la pérdida auditiva es inferior a 30dB en el 95% de los casos y que solo el
5% de los nifios tienen una pérdida superior a 40 dB . Esto explica que las
repercusiones de la enfermedad sobre el lenguaje y su adquisicién sean muy
diferentes. Se estima que la hipoacusia bilateral superior a 30dB puede tener
consecuencias peligrosas en el desarrollo del lenguaje y las el aprendizaje
escolar del nifio. En el caso de hipoacusia unilateral no tiene consecuencia
grave.

La hipoacusia varia en el tiempo. Algunos dias el nifio parece entender bien,
otros dias hace que le repitan las cosas lo que es interpretado por los padres
como distraccion o simulacion. Con frecuencia la audicion varia segun la
posicion de la cabeza, el paciente entiende mejor en posicidn acostado sobre
el lado opuesto al del oido afectado debido a que la posicién del derrame
varia dentro de la caja.

Otalgia

La otalgia sin fiebre puede ser una forma de presentacion de la ofitis
seromucosa, puede tratarse de otalgias fugaces durante algunos minutos o
algunas horas en particular durante una rinofaringitis. Pueden aparecer
subitamente durante la noche lo que hace que el nifio emita un g[;rito y
posteriormente moqueo o bostezo y se vuelve a dormir inmediatamente 1,

La persistencia de los dolores debe hacer pensar en una sobreinfecciéon del
derrame.

Otitis media aguda recidivante

Los episodios de otitis medias agudas recidivantes pueden ser manifestacion
de una otitis seromucosa. Este cuadro es particularmente frecuente en el
lactante pero para poder realizar el diagndstico de otitis serosa subyacente es
indispensable examinar al nifio fuera del episodio de otitis media aguda.

Otros sintomas

' AsANO K., OKAMOTO M., AKAMATU H. - Risk factors for hearing loss in newborns. - XIV World Congress of
Otorhinolaryngology, Madrid, sept. 1989.

10
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En los adultos y nifios mayores puede presentarse como sensacion del oido
lleno, de ruido apagado, de bloqueo, de liquido que cambia de lugar y vértigo.
Con el fin de apreciar la importancia de este ultimo sintoma Grace ha
comparado la incidencia de alteraciones del equilibrio en 154 nifos con otitis
seromucosa y en 51 nifios con oidos sanos como grupo control . Este autor
observa sintomas de vértigo verdadero con ataxia ligera en 22% de los nifios
con oftitis seromucosa y ninguno en el grupo control. Los periodos de
desequilibrio corresponderian a los episodios de otalgia en 64% de casos pero
su incidencia no aumenta en relacion con que sea derrame unilateral o
bilateral. La colocacién de tubos de ventilacion transtimpanicos permitio la
regresion completa de la sintomatologia en el 85% de los casos. Conviene
verificar el estado del timpano de todo nifio que tenga alteraciones del
equilibrio. Pueden observarse algunos casos de paralisis faciales que
regresan tras el tratamiento antibiético y la paracentesis. La explicacion del
mecanismo etiopatogénico podria ser debido a irritacion de un nervio
dehiscente con una mucosa de caja del timpano inflamada.

FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES

Independientemente de los factores climaticos, sexuales y de la edad, el
riesgo no es el mismo en todos los nifios. En los antecedentes de los nifios
portadores de otitis serosa se encuentra con una mayor frecuencia que en la
poblacion general la prematuridad, la hipotrofia y reanimacion neonatal.
También ha de investigarse los antecedentes de otitis media aguda ya que
cuanto mas precoz sea el primer episodio de otitis mucosa aguda mas
elevado es el riesgo de otitis serosa. Un antecedente alérgico individual o
familiar debe ser anotado. El modo de residencia (domicilio, guarderia...) debe
anotarse o si hay exposicion al humo de tabaco (tabaquismo pasivo). Los
signos de reflujo gastroesofagico deben ser recogidos. La forma de
respiracion del nifio ha de ser analizado ya que una respiracion por la boca es
considerada como factor de riesgo de otitis seromucosa en los nifios de edad
preescolar. El ruido respiratorio no es correlacionado con un riesgo mayor de
otitis seromucosa

Por ultimo la nocién de irradiacion del macizo facial superior debe ser
conocida. La otoscopia y la impedanciometria forman parte de los examenes
de control sistematica en pacientes irradiados.

TABLA I-Factores de riesgo de hipoacusia en recién nacidos(Asano, 1989)1.

1 — Antecedente familiar de hipoacusia

2 — Infeccion fetal

3 — Malformacion congénita en cabeza o cuello

4 — Peso al nacer inferiora 2 000 g

5-Apgarde0a3

6 — Distrés respiratorio que precis6 oxigenoterapia o ventilacion prolongada
7 — Hiperbilirrubinemia que precisé exanguinotransfusion

8 — Patologia neurolégica central

9 — Infeccidn perinatal grave o tratamiento con ototéxicos.
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Evolucién de la otitis seromucosa

La evolucion natural de la otitis seromucosa en niflos con timpanograma plano
es hacia la resolucion espontanea en tres meses en mas del 50% de los
casos (Tos ). La disminucién progresiva de la prevalencia en funcién de la
edad da cuenta de la maduracion del sistema inmunitario general y local asi
como la maduracién funcional de la trompa de Eustaquio 271

Generalmente, la evoluciéon de la otitis serosa se hace en dientes de sierra
con periodos recidiva y de agravacion de los sintomas en invierno con
remisiones mas o menos completas durante los periodos estivales, con un
periodo de curacion variable desde algunos meses a algunos afios.

La propuesta de colocacion de los tubos de ventilacién transtimpanicos desde

el diagnéstico de la otitis seromucosa debe ser matizada ya que:

- Es necesario repetir los examenes otoscépicos, audiométricos y
timpanométricos antes de indicar tratamiento quirurgico

- Laindicacién dependera de la evolucion, los antecedentes, la estacion del
afo, el grado de hipoacusia y la aparicion de una complicacion

Las recidivas cuando aparecen son, en la mayoria de casos, precoces en el
primer afio y en algunos nifios (30 a 35%) es necesario reinsertar un segundo
tubo de ventilacién y en un 10% de los casos puede ser necesario un tercer
tubo de ventilacién.

Las formas prolongadas y recurrentes las que se presentan en un 4 a 5%
pueden llevar a una evolucién grave que provoca complicaciones que afectan
a la membrana timpanica. Las fibras conjuntivas del timpano se alteran
llevando a una atrofia timpanica que toma un aspecto pelucido, delgado, fragil.
Estos oidos pueden evolucionar hacia una perforacion, una bolsa de
retraccion, una otitis adhesiva o a un colesteatoma .

Es por tanto esencial que los nifilos que presentan una otitis serosa tengan
una observacién otoscopica regular a fin de despistar lo mas precozmente
posible las etapas evolutivas hacia la otitis cronica.
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Exploracién

1- Faringe

Se explora la posible existencia de fisura velopalatina (especial interés tiene la fisura velopalatina
submucosa) y la uvula bifida. En estos nifios igual que en los que la fisura fue cerrada quirdrgicamente la
otitis aparece frecuentemente muy pronto, puede prolongarse durante mucho tiempo y las complicaciones
como las retracciones timpanicas, la perforacion y el colesteatoma son en ellos muy frecuentes i,

Se explora el estado de las amigdalas palatinas que pueden ser hipertréficas. A veces en orofaringe puede
ser visible el tejido hipertrofico de la amigdala faringea (vegetaciones adenoideas).

2- Fosas nasales / rinofaringe

La exploracién ideal es la rinofibroscopia, no siempre posible, sobre todo en nifios pequefios. La
rinofibroscopia permite ver las fosas nasales (desviacion septal, hipertrofia mucosa, hipertrofia de cornetes,
rinitis, signos sospechosos de sinusitis) y el cavum. En la rinofaringe debe descartarse la existencia de
adenoiditis, hipertrofia adenoidea o tumor de cavum (carcinoma o tumores mas infrecuentes pero presentes
en nifios como el rabdomiosarcoma). McNicoll encuentra una asociacion frecuente entre otitis seromucosa y
deformacion al nivel de la sutura etmoidovomeriana 221,

Los tumores de la fosa infratemporal o del apex petroso pueden lesionar la trompa de Eustaquio y tener la
misma sintomatologia. En caso de duda se debe realizar estudio por imagen (preferentemente TAC y/o
RMN) centrada en base de craneo.

Patologias sistémicas como la granulomatosis de Wegener pueden cursar con afectacion de fosas nasales
y de oido medio (OMS), en estos casos la biopsia nasal o la pulmonar confirmaran el diagnéstico (ayudado
por serologia; la biopsia pulmonar tiene mayor validez en el diangdstico de la granulomatosis de Wegener).
En el nifio la adenoiditis y la hipertrofia adenoidea y adenoamigdalar es lo mas frecuente. En muchas
ocasiones se constatara en el quiréfano al hacer exploracion
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FIGURA 3-Métodos de evaluacion auditiva en nifios segun la edad
— edad —
3m 6m 9m 1a 2a 4a 6a 8a

Reflejo arcaicos

Reflejo de orientacién- investigacion
Juguetes sonoros
Al llamarle por su nombre

Reflejo de orientacion condicionado
En campo libre
Con casco

Participacion activa
Imagenes
Cine show
Vocal
Tonal con casco
Vibrador éseo
Con enmascaramiento

(Frangois, M: Stratégie diagnostique chez un enfant sourd. Encyclopédie Médico Chirurgicale (Paris). 20190 C10, 4061 E10- 1991)

TABLA lI-Pérdida auditiva media
Clasificacion de las sorderas segun la pérdida auditiva media en dB HL (audiometria tonal)

Media en frecuencias 250, 500, 1 000 y 2 000 Hz
Audicion normal: < 20 dB

Deficiencia auditiva ligera: 20 a 40 dB
Deficiencia auditiva media: 40 a 70 dB
Deficiencia auditiva severa: 70 4 90 dB
Deficiencia auditiva profunda: > 90 dB
- primer grupo: < 90 dB

- segundo grupo: 90 a 100 dB

- tercer grupo: > 100 dB

Timpanometria

FIGURA 4-Tipos de trazados timpanométricos

TIPGS DE TIMPAHOGRAMAS VALOR PREDICTIVO
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La timpanometria completa el examen audiométrico para confirmar la ocupacion de la caja por un contenido
liquido.

La curva A corresponde a un timpanograma normal. Tiene una forma en tienda de campafa con una
amplitud de cuatro a 10 unidades relativas y se sitia entre -200 et +200 mm de agua

La curva de tipo As corresponde a una disminucion de la amplitud lo que traduce un aumento de la rigidez
timpano-osicular; la curva AD corresponde a un aumento de la amplitud y traduce una flaccidez de la
membrana timpanica o una ruptura de la cadena osicular.

La curva B corresponde a un trazo plano que traduce una disminucion importante de la movilidad
timpanica. Es caracteristica de un derrame o de un timpano totalmente retraido. Naturalmente la otoscopia
ha eliminado la posibilidad de una perforacion timpanica o un tapén de cerumen que pueden producir esta
misma curva. El trazo es mas o menos plano segun la importancia o la viscosidad del derrame. Una curva
practicamente confundida con el eje de abscisas es mas caracteristica de la otitis seromucosa instaurada.
La curva C corresponde a una depresion importante en el oido medio de -100mm de agua. La amplitud del
pico es variable. Este aspecto es compatible con una alteracién de la funcién tubarica y de un timpano
retraido. Las depresiones inferiores a 300mm de agua pueden dar un falso aspecto de curva plana ya que el
pico estd muy desplazado a la izquierda y no es visible. Estos trazados indican un derrame incompleto.
Todos los tipos de timpanogramas pueden ser observados en casos de otitis serosas. El valor predictivo
positivo de encontrar una miringotomia positiva es evaluada entre el 49 al 99% (ver la tabla).

El valor predictivo negativo de la timPanometria se acerca al 95% lo que corresponde a la probabilidad de
un oido sano si la curva es de tipo A ?°, La posibilidad de un timpanograma A en esta patologia es dificil de
explicar. El liquido seroso o mucoso es secuestrado en una parte de la caja del timpano por cavidades
naturales o secundarias. Esto dejaria una zona muy amplia del timpano con complianza satisfactoria y una
parte de la caja del timpano con aireacion suficiente. Por tanto conviene ser prudente en descartar
tajantemente otitis serosa en el diagnéstico en caso de una otoscopia dudosa con timpanograma tipo A. Por
otro lado la miringotomia puede ser negativa en caso de timpanograma patolégico B. en este caso no se
trata probablemente de otitis seromucosa sino de una otitis cicatricial o de una miringosclerosis severa. Asi
la comparacién del timpanograma y del reflejo estapedial es de gran interés, principalmente en los tipos Ay
C. la secuencia de registro de reflejo estapedial o la modificacién de su dindmica aumentan el aporte
diagndstico de la timpanometria .

Clasicamente no existe ninguna correlacion entre el aspecto del timpanograma y la importancia de la
sordera. Renvall constata experimentalmente que el timpanograma se redondea cuando el liquido llega al
nivel del mango del martillo y llega a ser plana cuando la cavidad esta llena de liquido 31

Paralelamente algunos autores piensan que la hipoacusia dependeria de la cantidad de volumen liquido
presente en la caja [32] existiendo correlacion entre el volumen del derrame y el tipo de curva timpanométrico
y la pérdida auditiva 2> 2% 3% 341 Esto es interesante en los lactantes y en los nifios no cooperantes en los
que la audiometria tonal es imposible. Pero no es raro observar impedanciometrias planas con audiograma
normal. Otros factores deben ser considerados tales como la viscosidad del derrame, el espesor de la
membrana timpanica, la posicion de la cabeza durante el examen.

La anestesia general puede modificar la timpanometria. Asi cuando el diagndstico de otitis seromucosa se
establece y se coloca un tubo de ventilacién transtimpanico bajo anestesia general el protoxido de nitrégeno
tiene tendencia a crear una sobre presién endotimpanica y una abertura pasiva de la trompa de Eustaquio
susceptible de negativizar la timpanotomia y de modificar el tirsrgf)anograma. Por ello la decision de colocar el

tubo de ventilacion ha de tomarse antes de la intervencion B% 3¢,

Segun su rapidez, su objetividad y su fiabilidad, ¢cual es el lugar de la impedanciometria en el diagndstico
de la otitis seromucosa?. Tiene como limite principal de no analizar la situacion mas que en un momento
determinado. No tiene en cuenta la curacién espontanea de la enfermedad que en el nifio se produce entre
el 50% y el 84% segun la edad. No permite, de entre todos los timpanojq,ramas patoldgicos, diagnosticar
mas que un 4 a 5% de nifios que evolucionan hacia otitis media cronica 1 Este limite hace considerar el
diagndstico de la otitis seromucosa por un examen timpanométrico anual o bianual parece ser poco util y
oneroso en la sanidad publica. Para ser eficaz el screening el estudio debe ser repetitivo y regular como se
realiza en los paises escandinavos M,

En exploraciones precirugia varios estudios han encontrado sensibilidades y las especificidades para la
timpanometria del 80% (llegando al 85%-90% [3]). En los estudios que implicaban a poblaciones con un
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predominio mas bajo de OMS que utilizan la otoscopia como el patrén oro se han publicado sensibilidades
del 80% y especificidades del 90% (90%-91% en algunos trabajos ) Dos estudios determinaron la
timpanometria en una comunidad que fijaba con Ia otoscopia neumatica como el patréon oro con una
presencia de OMS entre el 11% y el 12% B%¥ |as sensibilidades eran del 65% y el 95%, y las
especificidades eran del 65% y el 80%. No todos los nlnos con OMS sufren hipoacusia Bl

La timpanometria puede ser una medida sustituta de la hipoacusia. Los valores predlctlvos positivos van
del 49% al 66.4% para una hipoacusia mayor o igual a 25dB en un timpanograma anormal en las
poblaciones referidas 0 | a reflectometria con los aparatos actuales tienen valores de sensibilidad —
especificidad similar a la tlmpanometrla B,

Otoscopia neumatica

En una revision de cinco estudios que comparaban la otoscopia neumatica con el hallazgo de liquido en la
miringotomia demostré una sensibilidad del 89% y una especificidad del 80% “*I.

En un estudlo la otoscopia neumatica identific6 menos que la mitad de los derrames hallados mediante
TAC ™ En una muestra con una prevalencia del 31% de OMS, la timpanometria acUstica tenia una
senS|b|I|dad del 76% y una especificidad del 87% ™. En conclusién, la combinacion de otosco |a
tlmpanometrla y medicion del reflejo del musculo del estribo tienen altas especificidad y sensibilidad >

DIAGNOSTICO PRECOZ P!

Parece que la deteccion precoz de la OMS vy la intervencion temprana para prevenir el retraso del lenguaje
en los primeros cuatro afios de vida influyen en dicha prevencion.

La literatura basada en evidencia con respecto al uso de timpanometria, reflectometria,
microtimpanometria, otoscopia neumatica en nifios en los primeros cuatro afos de vida es confusa.
Algunos tratamientos (mucoliticos, antibiéticos, y esteroides) pueden resolver a corto plazo el episodio de
OMS medido con timpanometria. Los tubos de ventilacion resuelven los derrames y mejoran la audicion.
Los tubos de ventilacién en nifios con Hipoacusia tienen eficacia a corto plazo, pero después de 18 meses,
las alteraciones del lenguaje no se diferencian de los nifios asignados inicialmente a un periodo de
observacion.

Respecto a los métodos de diagndstico hay escasa evidencia sobre el uso de la timpanometria,
reflectometria, microtimpanometria, audiometria y otoscopia neumatica para la deteccion de la OMS en
nifios menores de 4 afios (recomendacion C). También hay escasa recomendacion respecto a la deteccion
temprana de la OMS y la prevencion del retraso del lenguaje (recomendacién C)

¢, Cual es el método diagndstico ideal?

Los autores refieren problemas metodolégicos en las investigaciones Bl El patrén oro suele ser la

confirmacion de liquido en el oido mediante puncién durante la miringotomia, en otros casos el TAC.

También hay problemas al interpretar los resultados ya que algunos autores se refieren a cada oido como

unidad de investigacion y otros al nifio (con afectacién uni o bilateral).

Asi McCandless y Thomas encontraron una correlacion del 93% entre la timpanometria y la otoscopia y del
61% entre audiometria tonal y otoscopia (citado en &),

La confiabilidad interobservador también ha sido estudidada. Por ejemplo, Labrecque y cols. obtuvieron un
kappa de 0.52 (95%CI 0.45 a 0.59) para el acuerdo de la mterpretamon de tres sistemas de timpanogramas
obtenidos con un microtympandémetro por tres residentes (citado en ) En un estudio que implicaba a
internistas entrenados por tres horas en timpanometria, un kappa de 0.59 fue obtenido para clasificar
tlmpanogra[r]nas en cinco categorias, pero éste mejord para la clasificacion en tres grupos (kappa = 0.63)
(citado en ™).

Como se pone de manifiesto la otoscopia y la timpanometria son los datos de exploraciéon sobre los
que se basara el diagnéstico teniendo en cuenta la diferencia interobservador. El diagnéstico de
OMS se establecera tras observaciones repetidas.
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TABLA lll-Recomendaciones de la Canadian Task Force
Recomendaciones para el despistaje de la Otitis Serosa (Canadian Task Force Recommendation —
CTFPHC-?%) ¥

Técnicas Efectividad Recomendacién
La efectividad de las distintas
Para identificar nifios con otitis| técnicas diagnésticas no se ha| La evidencia es escasa

serosa: establecido definitivamente en| respecto a incluir como rutina el
- otoscopio neumatico la comunidad. despistaje temprano de la otitis
- timpanometria serosa en los examenes de
- microtimpanometria Ninguna exploracion ofrecera| salud periddicos en nifios
- reflejo estapedial datos acerca de la cronicidad ni| menores de 4 afios.

del caracter fluctuante de la| (recomendacion C)
La deteccion precoz de la otitis| otitis serosa
serosa puede ayudar a prevenit
el retraso del lenguaje que| No se hallé diferencias en el

puede producirse como| desarrollo del lenguaje con
consecuencia de una| respecto a nifos con oftitis
hipoacusia serosa persistente tratados con

tubos de ventilacién o aquéllos
en los que se retras6 el| La evidencia es escasa para
tratamiento quirdrgico o se| recomendar que el diagnéstico
mantuvo observacion periédica precoz de la oftitis serosa
prevenga el retraso del lenguaje
No hay asociacién demostrada| (recomendacion C)

entre la oftitis serosa y los
resultados en el desarrollo del
lenguaje

El trabajo de la Canadian Trask Force (CTF) Bl hace un exhaustivo analisis de las recomendaciones de
otras agencias. La Agencia de EEUU no hizo una recomendacién sobre la deteccidon precoz de la otitis
serosa’, La Agencia de tecnologia de Nueva Zelanda indicé que no era posible concluir si los programas de
deteccion precoz de la otitis serosa eran eficaces®. La Canadian Trask Force (CTF) incluso recomendé que
la exploracién audiolégica rutinaria en preescolares se excluyese del examen periddico de salud
(recomendacion D)

Aunque se ha investigado la asociacion entre OMS y el desarrollo del lenguaje, pocos estudios han tratado
directamente la cuestion de la deteccion temprana de la OMS en los primeros cuatro afios de vida. No se
hallé ningun ensayo controlado que examinase la relacién entre la OMS en los primeros cuatro afios de vida
y la intervencién necesaria para la prevencion de los trastornos del lenguaje. En un ensayo si se estudié una
muestra de nifilos con OMS persistente (con o sin insercién de tubos de ventilacién transtimpanicos) no se
identificd ningun efecto sobre el lenguaje.

Respecto a las técnicas de diagndstico disponibles, no se ha determinado adecuadamente la validez de
estos métodos en la comunidad (aunque si estan suficientemente valorados en los grupos con OMS
persistente — severa pre-cirugia); habitualmente se comparan los datos de las técnicas de diagnodstico
clinico (otoscopia, timpanograma, reflejo estapedial, otoscopio neumatico) con el patron oro que es el

? Butler, CC, Mac Millan, HL. Early detection of OME in the first four years of life to prevent delayed language
development: Systematic Review & Recommendations. CTFPHC Technical Report #01-3. September, 2000.
London, ON: Canadian Task Force.

’Stool SE; Berg AC, Berman S, et al. Otitis nedia with effusion in
young children. dinical practice guideline. Nunber 12. Rockville,
MD: Agency for Health Care Policy and Research, Public Health
Services, US. Departnent of Health and Human Services; 1994.

* http://nzhta.chmeds.ac.nz/screen.htm
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hallazgo o no de moco en la timpanocentesis; obviamente esa comparacion no puede hacerse en estudios
realizados en la poblacion general. Tampoco puede establecerse si un proceso esta cronificado o si esta
fluctuando.

Respecto a los tratamientos, parece que los tratamientos con antibiéticos han demostrado una cierta ventaja
a corto plazo en otitis serosa pero la resolucion a largo plazo no se ha demostrado. También parece que los
tratamientos antibiéticos pueden reducir la recurrencia de episodios de otitis media aguda. Parece que ha
de evaluarse la posibilidad de crear resistencias bacterianas, efectos secundarios y la carencia de evidencia
que demuestre la mejora a largo plazo en la hipoacusia. El tratamiento con mucoliticos en metaanalisis
sugiere la ventaja a corto plazo en nifios con OMS de menos de seis meses de evolucion no tratados
previamente.

Parece que la insercion de tubos de ventilaciéon y la adenoidectomia combinadas es mas eficaz que los
procedimientos por separado respecto a la mejora de la hipoacusia.

Por lo tanto esta no se sabe si la deteccion temprana de OMS con el tratamiento subsecuente con
modalidades con excepcién de los tubos de la ventilacion previene resultados adversos de la lengua.

Hay la evidencia del nivel 1 que el tratamiento de la OMS con tubos de la ventilacion transtimpanicos (TVTT)
comparados con los resultados de la vigilancia periédica a los 9 meses fueron mejores de lo esperado; sin
embargo a los 18 meses no habia diferencias significativas. En otros estudios no parecia hallarse
asociacion entre OMS y desarrollo del lenguaje ya que parece que las variables sociodemograficas
explicaban mas los trastornos hallados en el desarrollo del lenguaje que la presencia de otitis serosa.

Segun el trabajo de la CTF los estudios revisados presentan gran variabilidad y deficiencias metodoldgicas
(como por ejemplo no estudiar el grado de hipoacusia y el retraso del lenguaje).
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Tratamiento de la otitis seromucosa
TRATAMIENTO MEDICO

Antibiéticos

Esta demostrado que el liquido de derrame de la otitis seromucosa contiene bacterias. Esta bacteriologia es
parecida a la de las otitis medias agudas con presencia de neumococos y Haemophilus influenzae M Los
antibidticos que activos frente a estos gérmenes pueden justificar la antibioterapia. Algunos estudios han
probado la eficacia de los antibiéticos en la curacién a un mes de las otitis seromucosas “& 4" %¥ | os
principales antibiéticos utilizables son ' amoxicilna-clavulanico (100 mg/kg/dia en tres tomas), cefpodoxime-
proxetilo (8 mg/kg/dia en dos tomas), cefuroxima-axetilo (30 mg/kg/dia en dos tomas), y en caso de alergia
a betalactamasas, cotrimoxazol (30 mg/kg/dia de sulfametoxazol [SMZ] en dos tomas). La duracion del
tratamiento mas comunmente admitida es de 15 dias aunque parece que una pauta de un mes podria ser
mas eficaz 'l

Como ya hemos sefalado en apartados anteriores, la utilizacién de antibioterapia para tratamiento y
prevencion de la OMS recurrente es controvertido. En algunos estudios metanaliticos se ha demostrado que
no hay diferencia significativa en los tratados con antibiético frente a placebo [ (esta es una constante en
todos los estudios frente a placebo). Sin embargo en el metaanalisis Stool y cols hallaron una probabilidad
de 14% de resolucion de la OMS con la terapia antibidtica comparada con ningun tratamiento (citado en ).
En otros tres ensayos Mandel y cols seleccionan al azar a 111 nifios de 7 meses a 12 afios de edad con
historia de OMS recurrente para ser tratados con amoxicilina frente a placebo durante un afo; el estudio se
completd en el 77,5% y los inices de episodios de OMS en el grupo de amoxicilina y el grupo del placebo
eran 1.81 frente a 3.18 (p<0.001) (citado en ). En el estudio de Marchisio y cols en 3413 nifios de 5 a 7
afos de edad valorados con otoscopia y timpanometria fueron seleccionados 111 tratados con ceftibuteno
durante 14 dias frente a niflos no tratados; tras ocho semanas el 30.8% de los tratados con antibidtico
tenian OMS bilateral persistente frente al 52.6% de los no tratados (citado en ).

Por tanto, en general las tasas de curacién en tratados con antibidticos no son significativas aunque
ligeramente superiores a los pacientes no tratados.

Antiinflamatorios

Conocida la fisiopatologia de la otitis seromucosa parece logico utilizar antiinflamatorios esteroides y
antibidticos. La eficacia clinica de esta asociacidén asociacién no esta demostrada. Algunos estudios doble
ciego muestran que una antibioterapia asociada a corticoterapia de 7 a 14 dias es superior al mismo
antibitico asociado a placebo % °%.

En un metaanalisis realizado en 1991 por Rosenfeld® parecia que en 156 nifos que formaban parte de un
ensayo clinico que asociaba antibiético y corticoides frente a placebo, el 60% del primer grupo curaron al
acabar el tratamiento frente al 31% en el grupo control 48 gl grupo con tratamiento esteroideo de 7 a 14
dias tenia una probabilidad 3,6 veces mayor de estar curado que los tratados con placebo M3 En
metaanalsis posteriores se ha demostrado la ventaja de seguir una pauta de antibiético y corticoide durante
mas de 14 dias pero esta eficacia era a corto plazo (6 meses) no hallandose diferencia significativa a largo
plazo con respecto a los no tratados Bl E| tratamiento corticoideo tépico intranasal junto a los antibioticos
también ha demostrado eficacia durante periodos cortos .

Pese a esta comunicacion la Agency for Health Care Policy and Research no incluyé a los corticoides como
tratamiento en la OMS P,

Hemlin en un estudio mas reciente en 142 nifios de 2 a 12 afios mostraban la superioridad de la asociaciéon
de corticoides y antibibticos frente a antibidtico solo y frente a placebo con tasas de curacion respectivos a 3
semanas de 44,1%, 19,7% y 5% 132 Mas recientemente en un metaandlisis de Butler de 2001 concluia en
una resolucion mas rapida de la otitis seromucosa e corto plazo en caso de prescripcion de corticoides solos

> Rosenf el d RM Mandel EM and Bl uestone CD. Systemic steroids for otitis nedia
with effusion in children. Arch G ol aryngol Head Neck Surg 1991; 117984-9.
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o asociados a un antibiético ®*. Ademas en el mismo estudio se demuestra que a largo plazo la utilizacién
de corticoides locales o generales no aportan ningun beneficio en la audicidon ocasionado por la otitis
seromucosa I,

Los corticoide mas utilizados son: la prednisona (1mg/kg/dia) y dexametasona (0,15mg/kg/dia). La duracion
del tratamiento varia de 8 a 14 dias .

Los antiinflamatorios no esteroides no tienen ninguna eficacia en el tratamiento de la otitis seromucosa.
Incluso pueden ser nefastos debido a su accién inhibidora de las prostaglandinas como publica Abramovich
en su trabajo con naproxeno >4

Otros tratamientos médicos
Los antihistaminicos, los desc10ngestivos, los fluidificantes, los mucorreguladores, la inmunoterapia no tienen
prueba formal de su eficacia .

Mucoliticos: en un metaanalisis Pignataro y cols Bl sobre tratamiento con mucolitico (SCMC/-lys) frente a
placebo en 483 nifios de 3 a 12 anos de edad con otitis serosa de menos de 6 meses de evolucién y no
tratados previamente hallaron que los nifios tratados con mucolitico tenian 2,31 menos frecuencia de
precisar tratamiento quirdrgico posterior (ci 1.28-4.2, p<0.01) volviendo a timpanograma normal con mas
frecuencia (0 a 2.25, ci 0.97-5.22, p=0.058).

Antihistaminicos: Un metaanalisis de cuatro estudios de antihistaminicos con terapia descongestiva no
demostré ningun efecto sobre la resolucion de la OMS (citado en )
Un estudio experimental no encontré6 tendencia estadistica significativa en favor del tratamiento
homeopatico (citado en ).

TRATAMIENTOS LOCALES

Métodos de insuflacion tubarica

Estas técnicas se proponen mantener una ventilacion eficaz del oido medio a través de un aprendizaje de la
maniobra de Valsalva o de sus equivalentes. Necesitan una cooperacion activa de los nifios posible a partir
de los 3 afios 0 mas. Necesitan la repeticion de los ejercicios con una duracion limitada sin exceder de 30 a
60 minutos. La autoinsuflacion tubarica practicado con la ayuda de un tubo nasal puede hacerse a domicilio
a partir de los 3 afos haciendo tres maniobras al dia. El tratamiento debe interrumpirse en caso de resfriado
o rinitis purulenta. En el estudio prospectivo de Stangerup en 1992 en nifios mayores de 3 afios con otitis
serosa fue evaluada la eficacia de tres autoinsuflaciones tubaricas al dia durante 15 dias (grupo 1) frente al
grupo control sin tratamiento (grupo 2) ) 331 | as curvas timpanomeétricas fueron registradas los 15 dias
hasta 3 meses. Tras los 15 dias la timpanometria mejoraba en un 64% de los oidos del grupo 1 frente al
15% de los oidos del grupo 2, pero a partir del 2° mes no habia ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos. Recientemente en 1999 Reidpath ha evaluado el papel de la
autoinsuflacion tubarica con balén; a partir de un analisis exhaustivo de la literatura parece que la
autoinsuflacion tubarica podria ser clinicamente beneficiosa. La ausencia de estudios metodolégicamente
fiables y sobre todo la ausencia de estudios a largo plazo no permiten recomendar la autoinsuflacion en la
practica clinica [3. 561

Quinesioterapia tubarica "

Es una técnica muy compleja dificil de aplicar en el nifio. Asocia ejercicios linguales, velares y mandibulares
realizados con boca abierta y cerrada. En este sentido es importante recordar que el habito de esnifar el
moco mantiene la depresién timpanica lo que facilita el mantenimiento de un gradiente de presion negativa
en la caja timpanica y el mantenimiento de la otitis serosa.

Tratamientos locales ["!
Actualmente abandonados se trata de la inyeccidén de gas via transtimpanica o via tubarica y la beta terapia
de los rodetes tubaricos.

Crenoterapia ["!

No hay estudios concluyentes. El nUmero de curas necesarias varia de una a cuatro. Puede precisar aguas
sulfuradas y mas raramente bicarbonatadas.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
Tubos de ventilacidon transtimpanicos (TVTT)

Utilizados por Armstrong en 1954 representan el tratamiento mas eficaz tanto sobre el tratamiento de fondo
de la otitis seromucosa como sobre el efecto inmediato de la audicion.

El papel de un TVTT es mantener el timpano abierto con el fin de permitir la aireacion artificial del oido
medio. Permiten la equipresion entre el oido medio y el aire atmosférico, el TVTT restablece también la
funcion de drenaje de la trompa de Eustaquio.

FIGURA 5-Esquema de colocacion de un tubo de ventilacion transtimpanico

MIRINGOTOMIA

ASPIRADO DEL LiGUIDO

INSERCION DEL TUBO DE VENTILACION

Existen muchos tipos de TVTT en el mercado de distintos materiales, disefios y tamanos.

¢ Qué caracteristicas han de tener el tubo de ventilacion ideal?. Ninguno relune todas las cualidades.

Debe estar fabricado con un material que no provoque reaccién a cuerpo extrano, que no sea expulsado,
que sea facil de colocar y que sea barato.

Puede elegirse entre los TVTT estandar tipo Sheppard, Donaldson o Armstrong faciles de poner pero que se
expulsan entre 6 y 12 meses de media y los TVTT de larga duracion como el tubo en T de Goode mas
dificiles de colocar pero que permiten una aireacion mas prolongada.

Se recomiendan la colocacién de TVTT de silicona o teflon; los de titanio no estan justificados ,

EI TVTT puede colocarse bajo anestesia general en el nifio y bajo anestesia local o general en el adulto. La
miringotomia realizada bajo microscopio debe hacerse de forma radial en el cuadrante anterosuperior del
timpano si el estado de la membrana lo permite. Es la localizacion en la que el TVTT tiene menos tendencia
a moverse y, en los oidos muy atelectasicos es raro que no pueda colocarse. El tamafio de la miringotomia
debe ser lo suficientemente grande para introducir en TVTT sin forzar pero no debe permitir que se expulse
espontaneamente. Las secreciones se van eliminando espontaneamente a través de la trompa de
Eustaquio una vez se normaliza la presion en el oido medio.
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Aunque la mejoria de la audicion es casi inmediata, sin embargo la eficacia del TVTT sobre la evolucion de
la otitis seromucosa es mas dificil de apreciar.

Las complicaciones tardias de la otitis seromucosa como la atelectasia timpanica y el colesteatoma son
menos frecuentes en pacientes tratados con TVTT P

Freemantle y cols repasaron 19 ensayos controlados selecmonados al azar bien disefiados que examinaban
la eficacia de las intervenciones quirurgicas en la OMS 8. |os autores concluyeron que los TVTT y la
adenoidectomia solas o asociadas eran igualmente eficaces. La miringotomia sola, la amigdalectomia sola
o combinadas eran ineficaces. La insercion del TVTT se relaciond con timpanosclerosis, perforacion
timpanica y colesteatoma. Los riesgos de la cirugia incluyeron el trauma psicoldgico posible y riesgo leve de
hemorragia después en la adenoidectomia. Los autores observaron que entre el 20% y el 35% de los
tratados con TVTT mejoraron.

En sus estudios de Maw y Bawden (citados en [3]) ponen de manifiesto que la duracién mediana de OMS
se redujo de 7.8 anos sin cirugia a 4.9 afios con un TVTT, a 4.0 afios después de la adenoidectomia, y
a 2.8 ainos con la combinacién de un tubo y de una adenoidectomia.

En otros estudios se hallé que la adenoidectomia y la adenoamigdalectomia para evitar las otitis medias
agudas recurrentes en 461 nifios de 3 a 15 afios de edad, a corto plazo tenian escasa eficacia sobre la
prevencion de los episodios de otitis media aguda y sobre el tiempo de derrame seroso B,

Complicaciones de los tubos de ventilacion transtimpanicos

Los porcentajes de complicaciones en la colocacion de los TVTT corresponde a los resultados de un
metaanalsis realizado por Kay en 2001 %%,

- La expulsién precoz del TV en Ios dias siguientes a la colocacién es la consecuencia de una
miringotomia demasiado amplia. Se produce en el 3,9% de los oidos, en tanto que una migracion al
interior de la caja del oido medio puede ocurrir en el 0,5% de los casos sobre 5531 pacientes
analizados a partir de ocho estudios. El TV estdndar se elimina generalmente de forma espontanea
salvo en casos de TV de larga duracién que conviene que sean retirados. El momento de extraer el
TV es dificil de establecer ya que si es demasiado pronto puede haber recidiva del derrame y si
demasiado tarde hay mayor riesgo de perforaciéon timpanica residual. El especialista ha de tener en
cuenta el estado de la membrana timpanica, los antecedentes recientes de otorrea serosa y las
infecciones de las vias aéreas superiores.

- Laobstruccién del TV (7%) puede ocurrir precozmente por coagulacion de una gota de sangre que
penetré en el tubo durante la colocacién. Mas tardiamente se trata de acumulacién de cerumen o
secreciones solidificadas. Esta complicacién es mas frecuente en tubos largos y de diametro
pequefio.

- La otorrea a través el TV por infeccién, es la complicacién méas frecuente y se diferencian
clasicamente dos cuadros

o La otorrea precoz o primaria (16%) en los dias siguientes a la colocacién del TV, mas
frecuente en el lactante. Algunos autores han estudiado los factores predictivos que
condicionan la aparicién de esta otorrea precoz: la desinfeccion preoperatoria del conducto
auditivo externo con alcohol de 70° o por Betadine no influye sobre su apariciéon. Suele
aislarse S. aureus o Pseudomonas aeruginosa y ha de tratarse con antibioterapia por via
oral adaptada al antibiograma.

o La otorrea secundaria (26%) puede aparecer a cualquier edad. La infeccién del oido
medio puede aparecer tras el aseo o tras un bafo o ser de origen rinofaringeo. El champu
ha sido incriminado como el mayor provocador de infeccién, por tanto han de tomarse las
maximas precauciones. Algunos autores autorizan los bafios en el mar sin proteccién. El
tratamiento asocia la limpieza de la concha y aspiracion de las secreciones y el tratamiento
topico antibidtico. En caso de no resolverse puede ser necesaria la extraccion del tubo.

o Las perforaciones timpanicas residuales pueden observarse tras la expulsion
espontanea del TV como tras su extraccion. Se observarian con una frecuencia del 2,2% en
los TV de corta duracion al 16,6% en TV de larga duracién. Estas perforaciones han de ser
vigiladas. Solo se benefician de miringoplastia las perforaciones persistentes tras
asegurarse durante un invierno al menos sin episodios infecciosos. La colocacion repetida
de TV aumentaria también el riesgo de perforacion residual. Tras la extraccion del tubo en
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un oido que ha tenido TV puede justificar el cierre de la perforacion con un parche de papel
o de tejido adiposo.

- Las placas calcareas (32%) en la membrana timpanica suelen verse con aspecto en herraduray, a
veces, difusa por todo el timpano (miringosclerosis) sobre todo cuando el TV estuvo durante mucho
tiempo colocado. No suele tener repercusion auditiva.

- El colesteatoma yatrogénico (0,7%) es una complicacion rara, comun a los actos invasivos en el
oido medio. El antecedente de otitis seromucosa es frecuente en la historia clinica del colesteatoma
del oido medio, pero raros son los casos en los que la génesis del colesteatoma aparezca
claramente ligado a la colocacion de un TV transtimpanico. La prevencion de esta complicacion
pasa por una colocacién cuidadosa del TV realizando una miringotomia radial y vigilando no incluir
la epidermis del timpano en la caja.

- La laberintizacion representa la complicacién mas grave. Su frecuencia es dificil de estimar ya que
un audiograma preoperatorio no siempre puede realizarse en el nifio y a que en muchos casos no
se realiz6 audiometria inmediata tras la colocacion del TV. El mecanismo de laberintizacién es
hipotético, algunos incriminan el traumatismo sonoro debido a la aspiracion del moco, el empleo de
gotas ototoxicas o aun traumatismo de la cadena osicular durante la colocacién del TV.

- La recidiva de la otitis serosa tras la expulsiéon o extraccion del TV representa la complicaciéon
mas frecuente por lo que tras la extraccion debe haber un seguimiento del paciente (otoscopia y
timpanometria).

Adenoidectomia

Es la ablacion de las vegetaciones adenoideas situadas en las paredes superior y posterior del cavum y en
torno a los rodetes tubaricos de las trompas de Eustaquio. Asi se mejora la obstruccion mecanica de las
trompas de Eustaquio y se elimina el reservorio bacteriano como demuestra el estudio de Linder en 1997 o,
La intervencion se realiza bajo anestesia general con intubacién. Aislada o asociada a la colocaciéon de
TVTT yl/o amigdalectomia, la adenoidectomia estd principalmente indicada en caso de rinofaringitis
recidivantes y/o en una hipertrofia adenoidea. La adenoidectomia es un tratamiento eficaz a largo plazo (12
meses) sobre el derrame 6tico )

La adenoidectomia asociada a colocacion de TVTT es mas eficaz para el tratamiento de la OMS que la
adenoidectomia sola o la vigilancia, incluso la probabilidad de recidiva y tener que reinsertar los TVTT es
menor %1,

Los beneficios de la adenoidectomia serian significativos en los nifios de 2 afios y mayores.

Mastoidectomia

La mastoidectomia se indica en una mastoiditis subaguda resistente al tratamiento antibioterapico parenteral
que complica una otitis seromucosa subyacente. Una otitis seromucosa recidivante y atelectasiante tras
multiples colocaciones de TVTT y un aspecto timpanico azul idiopatico son igualmente indicaciones de
mastoidectomia %,
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INDICACIONES TERAPEUTICAS. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

En el nifio

No todas las otitis seromucosas necesitan un tratamiento. El descubrimiento de una otitis seromucosa
latente y bien tolerada no constituye indicacion de colocacion de TVTT. Una vigilancia regular es suficiente,
la curacion espontanea ocurre en la mayoria de casos. Las dificultades de indicacion imponen poner en
balance el dafio en el nifio, la hipoacusia, las sobreinfecciones, la lesion timpanica y los riesgos de un gesto
quirargico como la laberintizacioén o la otorrea sobre el TV.

La insercidn de los TVTT asociada a la adenoidectomia es el tratamiento que ha de proponerse.

Se admite que la tasa de recidivas es menor en nifos en los que se realiz6 en el mismo gesto
[asglenoidectomia y colocaciéon de TVTT bajo anestesia general que en aquellos en los que so6lo e colocod TV

Las ofras terapias constituyen un tratamiento de partida individualizado (antibiético en los episodios
infecciosos, antibidtico + corticoide).

La época 6ptima para colocar un TVTT es el otofio y en nifios mayores de 1 afio. La edad minima de 12
meses parece razonable ya que antes de esta edad el tiempo de observaciéon no permite apreciar la
cronicidad de la afeccion y el riesgo de otorrea del TV es mas elevado en este tramo de edad. Por otra
parte, colocar un TVTT a comienzo del verano es inutil debido a la mejoria estival espontanea de la
enfermedad y los riesgos de otorrea con los bafos en la piscina y de mar en esta estacion.

La duracion de mantenimiento del TVTT es una cuestion dificil. Si se coloca al comienzo del otofio su
extraccion puede ser razonablemente prevista para el final de primavera. Habitualmente la duracién media
del TV esta en torno a 6 meses aunque nadie aporta argumentos cientificos. Un buen elemento de
apreciacion clinica es el estado del timpano de un oido que ha expulsado espontaneamente el TV o en el
que el TV ha sido envuelto por tapén de cerumen. Esta situacion frecuente, permite apreciar el
funcionamiento tubarico y proponer la extraccion del TV contralateral. La existencia de una forma recidivante
o evolutiva hacia la lesién timpanica de tipo retraccidon posterosuperior como se encuentra en un gran
numero de fisuras velopalatinas impone mantener los TV mas tiempo incluso durante varios afios (en estos
casos es necesario advertir a los padres de que puede quedar como secuela una perforacion timpanica
residual).

Desde el diagndstico inicial de una otitis seromucosa el objetivo esta en identificar las formas que deben ser
tratadas y las formas que han de vigilarse.

- Las formas que han de tratarse comprenden las otitis seromucosas asociadas a sindrome de Down,
sordera de percepcion, malformaciones craneofaciales, sordera de transmision >de 30dB con
retardo de lenguaje y una bolsa de retraccién timpanica. Su tratamiento consiste en colocar TVTT
de larga duracion asociada, salvo contraindicaciones (insuficiencia velar, alteraciones de
coagulacidn) a una adenoidectomia. En periodo estival, de primera intencién un tratamiento médico
antibidtico-corticoide puede ser Util excepto en los casos con bolsas de retraccion timpanicas.

- Las otras formas de otitis seromucosas necesitan vigilancia de tres meses. En efecto curan en el
85% de los casos sin secuela, lo mas frecuente en algunos meses, sobre todo en el nifio pequefio.
Esta vigilancia es activa ya que consiste en corregir factores de riesgo. En este estado evolutivo de
la otitis seromucosa se distingue de las formas en las que la vigilancia puede ser seguida y de
formas en las que un tratamiento médico debe prescribirse:

o La ausencia de sobreinfeccién con audicién conservada, el periodo estival y/o una otitis
seromucosa unilateral incitan a seguir la vigilancia
o Enlos otros casos, el tratamiento médico debe instaurarse. Su eficacia se vigila en un mes.
En caso de recaida se discuten tres opciones:
= La colocacién de TV asociada a adenoidectomia
= La adenoidectomia sola
= Un nuevo tratamiento médico
La primera opcién parece licita en presencia de una hipoacusia >30dB. La precipitacion no es buena en el
tratamiento de la otitis serosa.
En el trabajo prospectivo de Maw ““ se incluyeron 186 nifios portadores de otitis seromucosa bilateral con
sordera de al menos 25 dB y de mas de 3 meses de evolucién. Los criterios de exclusion eran la existencia
de fisura palatina y sindromes como Down, Hunter o Hurler. Los nifios fueron separados en dos grupos, el
grupo 1 (n=92) en el que se insertaron los TVTT a las 6 semanas (precoz) y el grupo 2 (n= 90) en los que la

[62]
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insercion de los TVTT fue realizada a los 9 meses (retardada). A 9 meses y a 18 meses tras la inclusion los
niveles de percepcion auditiva de comprensiéon verbal y de expresividad fueron evaluados. Nueve
meses tras la randomizacion los nifios del grupo 2 (cirugia retardada) tenian capacidades de lenguaje
estadisticamente inferiores respecto al grupo 1 (cirugia precoz). Y 18 meses después de la randomizacion,
el 85% de los nifos del grupo 2 tenian TV y las capacidades de los dos grupos eran idénticas. Este estudio
demuestra que la insercion de los TVTT favorece la expresion y la comprension verbal pero el
momento evolutivo de inserciéon no es critica. Si las sobreinfecciones son frecuentes y/o los signos de
hipertrofia adenoidea son evidentes y la audiciéon normal o cercana a la normalidad, la indicacion de
adenoidectomia es licita. En caso de fracaso los TVTT pueden ser propuestos. Entre estas indicaciones se
encuentran casos limites generalmente en periodo estival donde la opcidon médica puede ser de nuevo
probada.

Respecto a la influencia de los tratamientos sobre el lenguaje en el nifio mas adelante se resume la
literatura revisada (TABLA). Por otro lado, ¢es eficaz hacer estudios de cribado de la OMS en nifios
menores de 4 afos?, y ¢ la deteccidn precoz de la OMS influye sobre el lenguaje?.

La literatura no es definitiva sobre la indicaciéon y el momento en el que debe hacerse el tratamiento
quirargico. En algunos estudios se ha puesto de manifiesto que la informacién correcta a los especialistas
mediante un boletin informativo peridédico sobre la otitis serosa acerca de la necesidad de un periodo de
observacion previo a la insercién de TVTT consiguidé reducir significativamente la tasa de TVTT por 1000
nifios ®3. Algo parecido sucedié con la amigdalectomia. Los costes ahorrados al reducir el nimero de
intervenciones con la informacioén fueron muy superiores al coste de los boletines de informacion.

En el adulto

La otitis seromucosa tiene como particularidad su caracter accidental, su unilateralidad frecuente y su mala
tolerancia, esencialmente respecto al dolor. Conviene acordarse de la necesidad de una exploracion
nasofaringea sistematica buscando un proceso tumoral. El tratamiento médico asociando antibidticos,
corticoides y aerosoles durante una semana es utilizada en primera intencién. Si no hay cura puede
repetirse el tratamiento y colocar TVTT durante 3 a 6 meses.
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TABLA IV-Tratamientos en la ofitis serosa* (*'})*
TRATAMIENTO BENEFICIOS** RIESGOS**
Observacion periédica Pocos casos Pocos casos
Antibidticos Mejoria del derrame en el Nauseas, vomitos, diarrea

primer mes o menos, 14.0%
(ci del 95% [ 3.6% - 24.2%
]***)

Reduccion posible en las
infecciones futuras

(2% al 32%) dependiendo de
dosis y antibiético)
Reacciones cutaneas (< 5%)

Otros efectos infrecuentes
(incluyendo fatalidades muy
raras)

Coste

Desarrollo de resistencias
bacterianas

Antibidticos + esteroides

Separacion mejorada posible
en 1 mes, 25.1% (ci del 95%
[1.3% - 49.9%]***)
Reduccion posible en las
infecciones futuras.

Ver los antibidticos y los
esteroides por separado

Esteroides

Separacion mejorada posible
en 1 mes, 4.5% (ci del 95%
[11.7% - 20.6%]***)

Posible exacerbacién de
varicela

Complicaciones a largo plazo
no

establecidas para las dosis
bajas

Coste

Antihistaminico +
descongestivo

Casuisticas escasas

Somnolencia y/o excitabilidad
Coste

Miringotomia y Tubos de
ventilacion

Inmediata eliminaciéon  del
moco en todos los nifos
Mejoria de la hipoacusia

Procedimiento invasivo
Riesgo anestésico

Coste

Timpanosclerosis, otorrea
Restricciones en la natacion

Adenoidectomia

ninos
estan

Las ventajas en
pequefios no
establecidas

Procedimiento invasivo
Riesgo anestésico
Coste

Amigdalectomia

Casuistica escasas

Procedimiento invasivo
Riesgo anestésico
Coste

* Nifios sanos de 1 a 3 afios sin anormalidades craniofaciales o neuroldgicas o déficit sensorial.

** Cuando es posible se proporciona un intervalo de confianza (ci).

*** Diferencia no significativa estadisticamente. Los riesgos no fueron examinados detalladamente porque

no se identificaron ventajas.

6 Sylvan E. Stool, S.E. (American Academy of Pediatrics) (Agency for Health Care Policy and Research

(AHCPR) and American Academy of Family Physicians and the American Academy of Otolaryngology-Head

and Neck Surgery): Managing Otitis Media With Effusion in Young Children. The Otitis Media Guideline

Panel. Pediatrics. 1994. 94/ 5.
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO P

1- La observacion o la antibidticoterapia son opciones en nifios con OMS con periodo de evolucién menor
de 4 a 6 meses y en cualquier momento en nifios con umbral auditivo mejor o igual a 20 decibelios en el
oido mejor. La mayoria de los casos de OMS se resuelven espontaneamente. El metaanalisis de estudios
controlados demostré un aumento del 14% en la tasa de resolucion con antibidticoterapia durante 10 dias.
Los efectos nocivos mas comunes de la terapia antibidtica son los gastrointestinales. Las reacciones
dermatolégicas pueden ocurrir en el 3% al 5% de casos; las reacciones anafilacticas severas son mucho
mas raras; los efectos nocivos severos del sistema nervioso, hematologico, cardiovascular, endocrino, renal,
hepaticos, y respiratorios son mas raros. El potencial para el desarrollo de resistencias microbianas esta
siempre presente con los antibioticos.

2- Para el nifo con OMS bilateral de 3 meses de evolucion y que tiene una hipoacusia bilateral (mayor o
igual a 20 en el oido mejor), la miringotomia bilateral con insercion de TVTT se convierte en una opcién de
tratamiento. La colocacion de TVTT se recomienda después de un total de 4 a 6 meses de derrame bilateral
con un déficit auditivo bilateral. Las ventajas principales de la miringotomia con la insercién de TVTT son la
restauracion del umbral auditivo a los previos al derrame y la desaparicion de la sensacion de ocupacion en
el oido. ElI TVTT puede prevenir la acumulacion adicional del liquido en el oido medio. Los tubos estan
disponibles en distintos disefios en materiales plasticos y/o metal. Los datos que comparan resultados con
los tubos de varios disefios son escasos aunque parece que no hay ninguna diferencia notable entre los
TVTT disponibles. La insercion de TVTT se realiza bajo anestesia general en nifios. El calculo de los riesgos
para dos complicaciones especificas de la miringotomia con la insercion de TVTT demostré que la
timpanosclerosis pudo ocurrir después de este procedimiento en el 51%, y la otorrea postoperatoria en el
13%, de nifos.

Tratamientos no recomentados:

Los esteroides: no se recomiendan para tratar OMS debido a la evidencia cientifica limitada que este
tratamiento sea eficaz en nifios de cualquier edad y la opinién de muchos expertos que los efectos nocivos
posibles no justifican las posibles ventajas (agitacion, cambio del comportamiento, y problemas mas serios
tales como varicela diseminada en los nifios expuestos a este virus dentro del mes antes de terapia).

Los antihistaminicos / descongestivos no se recomiendan para el tratamiento de la OMS a ninguna edad,
porque la revision de la literatura demostré que estos agentes no son eficaces por separado o juntos.

La adenoidectomia sola no es un tratamiento apropiado en OMS en el nifio menor de 4 afios en que la
patologia adenoidea no esté presente (basado en la carencia de la evidencia cientifica). El riesgo potencial
en nifios de cualquier edad incluye los riesgos de la anestesia general y de hemorragia postoperatoria.

La amigdalectomia sola o con adenoidectomia, no se ha encontrado eficaz para el tratamiento de la OMS.

No hay evidencia sobre la asociacion de la OMS y alergia. Aunque hay relaciones anatémicas entre la
rinofaringe, la trompa de Eustaquio y el oido medio y muchos expertos sugieren un papel etiopatogénico de
la alergia en la OMS no se hizo ninguna recomendacion en este sentido.

La evidencia de ofras terapias en el tratamiento de la OMS fue investigada pero sin resultados (quiropraxia,
naturopatia, homeopatia). Por lo tanto, no se hizo ninguna recomendacion con respecto a tales terapias
para el tratamiento de la OMS en nifos.

El panel de expertos establecié las siguientes recomendaciones ” que resumieron en un algoritmo del que
resumimos:

4 Sylvan E. Stool, S.E. (American Academy of Pediatrics) (Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) and American Academy of Family Physicians and the American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery): Managing Otitis Media With Effusion in Young Children. The Otitis Media Guideline
Panel. Pediatrics. 1994. 94/ 5.
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(a) la OMS se define como liquido en el oido medio sin muestras o sintomas de infeccion; no debe
confundirse con la otitis media aguda (inflamacién del oido medio con signos de infeccion). La pauta y este
algoritmo se aplican solamente al nifio con OMS. Este algoritmo asume intervalos seguimiento de 6
semanas.

(b) El algoritmo se aplica solamente a nifios 1 a 3 afios de edad sanos, a excepcion de la oftitis serosa, sin
anormalidades craniofaciales (ejemplo fisura palatina) o neuroldgicas (retraso mental) o déficit sensorial (por
ejemplo, agudeza visual disminuida o déficit preexistente de audicion).

(c) El panel encontré una cierta evidencia que la otoscopia neumatica (que evalua la movilidad timpanica) es
mas exacta que la otoscopia sola.

(d) La timpanometria se puede utilizar como confirmacion de la otoscopia neumatica en el diagndstico de la
OMS. La evaluacion de la audicién se recomienda para el nifilo sano que ha tenido OMS bilateral durante 3
meses.

(e) En la mayoria de los casos la OMS se resuelve espontaneamente en el plazo de 3 meses.

(f) Los antibiéticos estudiados para el tratamiento de la OMS fueron amoxicilina, amoxicilina-clavulanico,
cefaclor, eritromicina, eritromicina -sulfisoxazol, sulfisoxazol y trimetoprim-sulfametoxazol.

(g) La exposicién del al humo del cigarrillo (fumador pasivo) se ha demostrado que aumenta el riesgo de
OMS. Lactacion con biberdn frente lactancia natural y la asistencia a guarderias se relacionaron con la OMS
pero la evidencia disponible no demostré la disminucion de la incidencia de OMS con el amamantamiento o
al retirar al nifio de la guarderia.

(h) La recomendacion contra la amigdalectomia se basa en la carencia de la ventaja agregada de la
amigdalectomia cuando estd combinada con la adenoidectomia para tratar OMS en nifos. La
amigdalectomia y la adenoidectomia pueden ser apropiadas por indicaciones aparte de que haya OMS
(indicaciones especificas).

(i) El panel encontré evidencia que los descongestivos y/o los antihistaminicos son tratamientos ineficaces
para la OMS

(i) ElI Metaanalisis no pudo demostrar una ventaja significativa para las medicaciones esteroides sin las
medicaciones antibidticas en el tratamiento de la OMS en nifios.
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TABLA V-Estudios sobre el efecto de la otitis serosa en el desarrollo del lenguaje 31

media de 58 meses
determinados para la

expresivas) de la escala
de la lengua del

Estudio Material y método Resultado Comentarios
Maw et al, | Ensayo controlado Nueve meses después | Estudio de la calidad mas
1999 del la randomizacién los | alta que determina los
182 nifios de 1.17 a | nifios en seguimiento | efectos del
4.69 afios | tenian la comprensién y | tratamiento en resultados
seleccionados al azar | habilidades de lengua | de desarrollo.
con OMS bilaterales e | expresivas una media de
hipoacusia, de al menos | 3.24 meses de retraso
tres meses de respecto al grupo al que
evolucion, se aplicod cirugia precoz.
seleccionados al azar | A los 18 meses después
para colocar tubos de | de la randomizacion no
ventilacion en el plazo | habia diferencias
de seis semanas o si | significativas entre los
llevaban después de un | grupos respecto  al
periodo 9 meses de | desarrollo del lenguaje
observacion
Seguimiento a 9 y 18
meses
Watanabe et | Estudio prospectivo Los nifios  hablaron Los estudios pre vy
al, 1985 considerablemente mas postoperatorios se
30 nifios de 3 a 9 afios | después de la insercion hicieron en la misma
determinados para del tubo de la | estancia hospitalaria (al
insercion de tubo de | ventilacién, mientras que | ingresoy al alta)
ventilacion comparando | el grupo de control no
el desarrollo del | alter6 perceptiblemente
lenguaje antes y | el discurso respecto a la
después de la pre-cirugia
adenoidectomia o]
amigdalectomia,
registrando el discurso
en un sistema disefiado
especialmente para el
estudio
Paden et al, Estudio prospectivo Los nifios de mayor | La averiguacion de la
1987 tiempo de evolucion de | duracion del tiempo de
40 nifios entre 18 y 35 | la OMS o de una | evolucion pre-cirugiia de
meses determinados | recuperacion mas tardia | la OMS implicé la revision
para la insercion de | fueron los que tardaron retrospectiva de
TVTT. Se evaluaron sus | mas en llegar al nivel | expedientes médicos.
habilidades fonoldgicas | fonologico adecuado a
antes y después de los | los 3 afios.
tubos de ventilacion.
Los nifios siguieron
hasta el patrén
alcanzado de tres afios
normales, o hasta la
edad tres afios.
Manders y | Cohorte controlada Mejora leve para las
Tyberghein cuentas estandardizadas
1993 18 nifos con la edad receptivas (pero no
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insercion de TVTT con

estudio del lenguaje
antes y después en
compararon con un

grupo de control de 40
nifios sin
otitis en
tiempos.

Seguimiento seis meses
después de la cirugia.

los mismos

desarrollo de Reynell en
el grupo de los nifios con
otitis comparando antes
y después de la cirugia.

No diferencias
significativas respecto al
grupo control

Orlin et al, | Cohorte controlada El grupo OMS
1997 presentaba puntuaciones
A 13 nifios de 24 a 60 | menores en la escala de
meses determinados | desarrollo motor de
para la Peabody antes de la
insercion de tubo de | cirugia (0.87 contra.
ventilacion se evaluaron | 0.94).
sus habilidades | Tras la cirugia los grupos
motoras tenian puntuaciones
antes y después | practicamente iguales
comparado con 12 | (0.99 contra 1.02),
ninos con OMS sin El cambio era mas
tratamiento. perceptible en los nifios
Seguimiento de 40 dias tratados con TVTT.
Schilder et al | Cohorte controlada | Ningunas  diferencias | Analisis finales con
1997 retrospectiva entre los grupos en 10 | respecto el logro y a la
pruebas diferentes de la | lengua de la educacion
56 ninos con OMS | capacidad de la lengua, hechos en solamente 13
bilateral en 23 | de la capacidad | tratados quirdrgicamente y
investigaciones fonolégica, del nivel 14 nifios del control.
mensuales secuenciales | educativo y de las

entre las edades de 2 y
4

anos tratados con tubos
de ventilacion frente a
grupo de estudio
retrospectivo con 102
nifos con OMS que no
fueron tratados
quirargicamente
estudioados cuando
tenian edad 7 a 8 afos
de edad.

pruebas de inteligencia
no verbal.
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2- LA OTITIS SEROSA: REVISION DE LA CASUISTICA

1- Datos en consulta externa:

Como se ha puesto de manifiesto la incidencia de la OMS varia segun la época del afio, con maxima
incidencia en las épocas frias. No disponemos de datos epidemiolégicos acerca de la incidencia y
prevalencia de la OMS en atencién primaria o en las consultas externas generales de otorrinolaringologia.
En la revision en nuestro medio de una consulta general se hall6 que en el periodo enero de 1999 a
diciembre de 2005 se atendieron 2566 pacientes nuevos y se establecié como diagnostico principal de OMS
uni o bilateral en 114 pacientes (4,4%).

TABLA VI-Resultados. Otitis serosa en consulta externa ORL general

Periodo enero 1999 — diciembre 2005
N° pacientes nuevos 2566
Diagnéstico principal OMS | 112 (4,4%) Criterio: curva
impedanciométrica B
Edad (en afos) Media: 23,49 Desv tipica: 24,48
Mediana: 7,16 Varianza: 599,34
Moda: 1,3
Minimo: 0,2
Maximo: 87,4
Sexo Mujeres: 50 (44,6%)
Varones: 62 (55,4%)
MES PRIMERA
CONSULTA
Mes Frecuencia % % acumulado
ENE 1 14 12,5
FEB 2 7 6,3
MAR 3 12 10,7
ABR 4 16 14,3
MAY 5 12 10,7 54,5%
JUN 6 8 7.1
JUL 7 10 8,9
AGO 8 6 5,4
SEP 9 7 6,3
OoCT 10 3 2,7 30,4%
NOV 11 11 9,8
DIC 12 6 54 15,2%
Total 112 100,0 100,0
ANO
1999 11 9,9
2000 4 3,6
2001 8 7,1
2002 22 19,6
2003 26 23,2
2004 31 27,7
2005 10 8,9
Total 112 100,0
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FIGURA 6-Incidencia de otitis serosa en consulta externa

Incidencia de OMS en consulta externa. EDAD
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FIGURA 7-Oscilacién mensual de la incidencia
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El criterio seguido para diagndstico de OMS fue la existencia de curva impedanciométrica plana (tipo B) y la
imagen otoscopica.

Ligero predominio de los varones sobre las mujeres

Respecto a la edad, 61 pacientes eran menores de 14 afos (54%). Destacar que el 46% eran mayores de
14 afios.

No se observa una clara distribucion estacional aunque la maxima incidencia se observa entre noviembre y
abril (representa el 70% de las primeras consultas)
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2- Pacientes a los que se realizé intervencién quirurgica

Se reviso la serie de pacientes con diagndstico principal tratados quirdrgicamente con insercion de tubos de
ventilacion transtimpanico (uni o bilateral con o sin adenoidectomia y con o sin amigdalectomia) en el
Hospital Virgen de la Concha de Zamora (SACYL?®)

TABLA VII-Resultados. Pacientes a los que se coloco tubo de ventilacién

Periodo Enero de 2000 a diciembre de 2005
Pacientes intervenidos (insercion de TVTT) 160
Sexo Varones: 93 (58,1%)
Mujeres: 67 (41,9%)
Edad (afios) Media: 9,32 (moda: 4)
Error tipico de la media: 0,78
Desviacion tipica: 9,88
Varianza:97,68
Minimo: 1
Maximo:48
ARO operacion Total
Mes de operacion 2000 2001 2002 2003 2004
ENE 1- ene 3 4 1 4 1 13
FEB 2- feb 0 2 4 1 2 9
MAR 3- mar 2 3 3 5 3 16
ABR 4- abr 0 1 4 2 3 10
MAY 5- may 2 1 4 2 7 16
JUN 6- jun 2 0 7 1 4 14
JUL 7-jul 0 0 3 5 1 9
AGO 8- ago 2 2 1 0 3 8
SEPT 9- sep 2 6 1 4 3 16
OCT 10- oct 3 0 6 5 2 16
NOV 11- nov 5 3 3 5 2 18
DIC 12- dic 4 3 4 2 2 15
Total 25 25 41 36 33 160
MES PRIMERA VISITA |
MES Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
ENE 1 8 5,0 5,0
FEB 2 12 7,5 12,5
MAR 3 15 9,4 21,9
ABR 4 17 10,6 32,5
MAY 5 19 11,9 44,4
JUN 6 15 9,4 53,8
JUL 7 17 10,6 64,4
AGO 8 5 3,1 67,5
SEPT 9 7 4.4 71,9
OCT 10 17 10,6 82,5
NOV 11 15 9,4 91,9
DIC 12 13 8,1 100,0
Total 160 100,0

¥ Datos concedidos por el Servicio de Admision del Hospital Virgen de la Concha (SACYL. Zamora)
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FIGURA 8-Edad de colocacion del tubo de ventilacion
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FIGURA 9-Mes de diagnéstico e intervencion (colocacion de TVTT)
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FIGU

RA 10-Tiempo de espera hasta colocacion de tubo de ventilacién

1000,00

Tiempo desde la visita hasta la insercion de tubos de ventilacion
(dias)

100,00 4

10,00

1 A AT WAWM ﬁrj\wmmﬁﬂ st

T VW vv | Lo “WV‘V‘V"V

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 94 97 100 103 106 109 112 115 118 121 124 127 130 133 136 139 142 145 148 151 154 157 160

La media de espera desde el diagndstico para colocar los TVTT fue de 100 dias
Variabilidad individual con amplias diferencias

FIGU

100
80
60
@)
©
©
=] 40
£
>
o
©
@
T 20
c
®
o
o
D- 0 L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]
12 45 72 92 105 122 137 153 171 186
30 62 84 99 115 129 143 163 178 205
DIAS ESPERA
RA 11-Dias de espera hasta colocacion de tubo de ventilacién

36




Ao 2005 NuevoHospital N° edicién: 104
ISSN: 1578-7516

A todos los pacientes se le colocaron tubos de ventilacion transtimpanicos uni o bilaterales

En algunos pacientes se acompafié la intervencidon de adenoidectomia y/o amigdalectomia (en este trabajo
no se incluyen al no ser el objetivo del trabajo)

Persiste la mayor proporcién de varones con diagndstico de OMS.

Se observan fluctuaciones estacionales respecto al momento de inclusiéon para intervencion quirurgica con
maxima incidencia entre noviembre y junio (aproximadamente coincide con los datos de consulta externa)
Sin embargo, respecto al momento de intervencion, se producen amplias fluctuaciones (en dientes de
sierra). Interpretamos que el momento de intervencion quirlrgica esta sujeto a multiples factores que lo
condicionan. Tras la literatura revisada, deberia evitarse intervenciones en los periodos estivales y agrupar
mayor numero de intervenciones en otofio.
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CONCLUSIONES

Tras la revision de la literatura (apartado 1) y de los datos descriptivos de la casuistica (apartado 2) se

concluye:

1- Eficacia del despistaje en la poblacion general en los primeros cuatro afios de vida: los
estudios de cribado no son eficaces y son costosos por lo que no hay conclusiones acerca de incluir
el despistaje de la otitis serosa en los estudios de salud rutinarios

2- La técnica para deteccion precoz: otoscopia e impedanciometria.

3- La mayoria de los nifilos con OMS en atencidn primaria evolucionan hacia la curaciéon espontanea
(80% curados en dos meses) por lo que la observacién debe ser la medida inicial

4- En los momentos iniciales se realizard tratamiento antibiético si hubiese signos de infeccién. El
tratamiento que asocia antibidticos y corticoides puede ser eficaz en los estadios iniciales para
evitar recurrencia de infeccién aguda y para periodos cortos.

5- Los efectos del tratamiento en la otitis serosa: tras un periodo de observacion la colocacién de
tubos de ventilacidn transtimpanicos con / sin adenoidectomia parece ser el tratamiento de eleccion.

6- La asociacion de la otitis serosa con alteraciones del lenguaje: no hay diferencias significativas
en el desarrollo del lenguaje respecto al tratamiento precoz empleado a medio y largo plazo. No hay
datos concluyentes respecto a que el diagnéstico precoz ayude a evitar los trastornos del lenguaje
que parecen estar mas relacionados con factores sociales y econdmicos que con la otitis serosa.

7- Se observa un discreto predominio de la incidencia de la OMS en varones

8- La maxima incidencia de OMS parece producirse entre los meses de noviembre y abril con una
clara distribucién estacional

9- La otitis serosa puede presentarse a cualquier edad asociada a episodios catarrales

10- La mayor incidencia de tratamiento quirtrgico con insercion de tubos de ventilacion transtimpanicos

se produce en pacientes menores de 14 afios

11- Faltan criterios diagnésticos y de indicacidon terapéutica claros
12- Sobre el momento del tratamiento quirargico influyen factores no clinicos por lo que han de

establecerse pautas claras que eviten fluctuaciones estacionales

13- Es necesario recoger datos sobre factores clinicos (hipoacusia) y la evolucion y resultados a medio

y largo plazo de las terapias empleadas (resultados, complicaciones)
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3- LA OTITIS SEROSA: GUIA PARA EL DIAGNOSTICO, SEGUIMIENTO,

TERAPEUTICAS Y TRATAMIENTO DE LA OTITIS SEROSA

ATENCION PRIMARIA

Tratamiento correcto de los episodios de
otitis media aguda

Exploraciones de rutina:

otoscopio neumatico

Factores de riesgo:
craneofaciales (fisura
submucosa, uvula
polimalformativos

Sospecha de hipoacusia: distraido,
retraso de lenguaje, dificultad para aprender
palabras nuevas

Sospecha clinica de OMS: episodios de
otalgia aislados, chasquidos en el oido,
episodios infecciosos de repeticion

malformaciones
palatina, fisura
bifida), sindromes

Revision a las 6 semanas

Derivacién a ORL:
persistencia de derrame al 3° mes
OMS complicada (otitis
recidivante, episodios de otorrea)
nifio con factores de riesgo
sospecha de hipoacusia

aguda

ATENCION ESPECIALIZADA

DIAGNOSTICO

otoscopia
impedanciometria (curva B)
audiometria

Otitis media aguda:

Otalgia + timpano deslustrado + timpano
abombado + signos de inflamacion timpanica
Otitis serosa:

Timpano sonrosado + derrame en oido medio +
ausencia de sintomas 6 episodios repetidos de
otitis media aguda + hipoacusia

Se considera otitis serosa persistente cuando
tiene > de 3 meses de evolucion

Tipos de otitis (conceptos):
Derrame en oido medio

Cualquier fluido en oido medio
independientemente de la causa
Miringitis

Eritema de la membrana timpanica sin derrame
en oido medio

Otitis media aguda (OMA)
Derrame en oido medio de desarrollo rapido
con: otalgia, otorrea, fiebre, irritabilidad,
anorexia, vomitos

OMA esporadica
La que sucede al menos tres meses después
del primer episodio de otitis media aguda

OMA recurrente
Historia de 6 episodios en un periodo de 12
meses caracterizados por asociarse en grupos

Criterio:
otoscopia: presencia de liquido en el oido
medio sin sintomas ni signos de infeccién
timpanometria: curva plana tipo B
audiometria: hipoacusia (> 40 dB HL)

Otros datos:

malformacion craneofacial

sindromes (Down, etc)

factores de riesgo:
hipoacusia permanente independiente de OMA
sospecha de retraso del lenguaje
sintomas de autismo
sindromes o malformacién craneofacial que
incluye retraso cognitivo, del habla o lenguaje
ceguera o defecto visual incorregible
fisura de paladar, fisura submucosa, uvula bifida
con/ sin sindrome asociado
retraso del desarrollo

inmunodeficiencia
alergia
otitis media aguda (OMA): debe

controlarse a todo nifio que ha tenido OMA y
comprobar su evolucién (el 50% de los nifios
tendra derrame liquido después de 2 meses y
en un 10% en 3 meses).

OMA complicada (mastoiditis, paralisis
facial, meningitis)

OMA con resolucion  incompleta
(derrame seroso que no cede en 3 meses)

retraso del lenguaje, dificultades en el
habla

episodios de otalgia (frecuentemente
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de episodios y persistencia de derrame seroso
Otitis serosa
Derrame en oido medio sin signos ni sintomas
de infeccion
Otitis serosa cronica
Otitis serosa de una duracion minima de 3
meses

nocturna)

CONTROL PERIODICO

CADA 6 SEMANAS
otoscopia
timpanometria

TRATAMIENTO

EPISODIO AGUDO (OMA)

Seguir las pautas recomendadas de tratamiento
de la OMA:

amoxicilina-clavulanico 100mg/Kg/ dia
en 3 tomas

cefuroxima axetilo 8mg/Kg/dia en 2
tomas

cotrimoxazol 30mg/Kg/ dia en dos

tomas

o0 pauta de antibidtico + corticoide sistémico
durante 7 a 14 dias al comienzo del episodio

Revisién a las 6 semanas
En caso de derrame persistente controlar cada
6 semanas

OMS PERSISTENTE

CRITERIOS INSERCION DE TVTT

OMS DE > 3 meses
hipoacusia > 40 dB HL
Timpanograma tipo B
Antecedentes familiares de OMS
Trastornos en el desarrollo del lenguaje
TVTT colocados previamente
En otofio- invierno
En primavera- verano: tratamiento médico vy
observacion

El tratamiento quirdrgico de la OMS persistente
puede prevenir complicaciones de oido medio:
atelectasia timpanica, otitis adhesiva,
hipoacusia conductiva persistente,
colesteatoma

El tratamiento médico de la OMS es
generalmente ineficaz: los antibidticos pueden
acelerar la resolucion de la OMS en un 14% de
casos’; los descongestivos, antihistaminicos y

Adenoidectomia *: en caso de hipertrofia,
obstruccion nasal y/o infecciones de repeticion
(> 4 al afho)

Amigdalectomia *: en caso de sintomas
obstructivos con hipertrofia (ronquido- apneas)
o infecciones de repeticion (> 4 al afo)

° 1. Alberta Medical Association. Guideline for the diagnosis and treatment of acute otitis media in children.
Alberta Clinical Practice Guidelines Program 2000.
2. American Academy of Pediatrics. Otitis Media Guideline Panel. Managing otitis media with effusion in

young children. Pediatrics 1994;94:766-793.

3. Cincinnati Children’s Hospital Medical Center: “Evidence Based Clinical Practice Guideline For medical
management of Otitis Media with Effusion in children 2 months to 13 yerar of age”. Original publication date:

March, 1999. Revision Publication date: October 29, 2004.

4. Guias HSTAT:

Surgeon General Reports, SAMHSA TIPs, SAMHSA PEPs =»AHCPR Archived Clinical Practice
Guidelines 12. Otitis Media with Effusion in Young Children. Clinical Practice Guideline Number 12. AHCPR

Publication No. 94-0622. July 1994
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esteroides no han demostrado ninguna ventaja
(acuerdo en la literatura'®)

INFORMACION A PADRES informar a los padres sobre las distintas
posibilidades de evolucioén de la otitis serosa

informar acerca de la relativa eficacia de los
tratamientos médicos (probable eficacia a corto
plazo y nula a largo plazo)

informar sobre la eficacia conocida de los
tubos de ventilacion sobre la evacuacion del
moco, la hipoacusia conductiva y para evitar las
complicaciones timpanicas a largo plazo

informar sobre la dudosa eficacia del
diagndstico precoz y los tratamientos médicos y
quirurgicos sobre el desarrollo del lenguaje

Evitar factores de riesgo:
evitar exposicion a humo de tabaco
evitar exposicion a personas con posibles
infecciones

recomendar revision ORL de nifios con
factores de riesgo

recomendar revision ORL en nifios que
tuvieron otitis media aguda al mes de edad o si
la evolucién no fue hacia la curacién completa

recomendar revision ORL en nifios que
tuvieron oftitis media aguda con derrame
persistente a los 3 meses

revisiéon cada 6 semanas

evitar abuso de tratamiento antibiético en
patologias no indicadas

HRQ Evidence reports and summaries "AHRQ Evidence Reports, Numbers 1-60 ™55. Diagnosis,
Natural History, and Late Effects of Otitis Media With Effusion Volume 1: Evidence Report and Evidence
Tables

1% British Columbia Medical Association: Guidelines and Protocols Advisory Comité: OTITIS MEDIA WITH
EFFUSION (OME). Revised 2004. En: http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/gps/otitome.pdf
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