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Dentro de esta ponencia sobre la otitis cronica, presentamos una revision sobre el manejo de la otitis
serosa cronica en la infancia. La ingente frecuencia de un problema siempre en revision y las recientes
pautas de actuacion propuestas invitan a ello. Nuestro principal objetivo es mostrar las variables mas
relevantes a considerar en el manejo del nifio con otitis serosa cronica y recordar los datos mas relevan-

tes sobre las terapias propuestas.

Terminologia y definiciones en otitis media

Durante el siglo pasado, multitud de términos se han
utilizado para describir varias situaciones inflamatorias del
oido medio (1, 2). Esto ha desembocado en cierta confusion
al evaluar los resultados publicados, ya que la interpreta-
cién de los mismos depende de la correcta definiciéon de la
entidad estudiada. Presentamos algunas definiciones:

- Otitis media (OM): inflamacién del oido medio sin refe-
rencia a la etiologia o patogenia.

- Otitis media aguda (OMA): es el rapido desarrollo de
signos y sintomas de infeccion aguda del oido medio.

- Otitis media sin derrame: inflamacién de la mucosa del
oido medio y membrana timpanica sin liquido en la caja
timpanica. Generalmente al inicio de una OMA, pero
también en fases de resolucion e incluso crénica.

- Derrame de oido medio: liquido en el oido medio. Puede
ser seroso, mucoide, purulento o una combinacion de los
anteriores (3). Este derrrame puede ser el resultado de una
otitis media aguda o de una otitis media con derrame.

- Otitis media con derrame u otitis media serosa (OMS):
es la inflamacién del oido medio en la que aparece una
coleccion de liquido en él, con ausencia de signos y sin-
tomas de infeccién aguda (y no existe perforacién de la
membrana timpanica).

- Otitis media crénica con derrame, cuando la anterior se
prolonga mas de tres meses, es el proceso que centra el
interés de esta revision.

- Atelectasia de la membrana timpanica: es el colapso o
retraccion de la membrana timpanica. El colapso implica
pasividad mientras que la retraccién implica empuje acti-
vo hacia dentro de la membrana timpanica generalmen-
te por presiones negativas procedentes del oido medio.
Puede estar presente antes, al mismo tiempo o después

de una OM con derrame, y a veces en pacientes sin evi-
dencia de OM. Si persiste y es progresiva puede conducir
a la aparicion de complicaciones o secuelas como la pér-
dida auditiva, discontinuidad osicular o colesteatoma.

- Bolsa de retraccion: un area localizada de atelectasia
timpanica.

La presencia de liquido relativamente asintomatico en
el oido medio tiene muchos sinénimos, entre otros: otitis
media secretora, otitis media no supurativa u otitis media
serosa (OMS). Este Ultimo término puede ser apropiado si
existe un derrame ambarino o azulado que puede ser visua-
lizado a través de la membrana timpanica translucida, sin
embargo, el hallazgo mas frecuente es la opacificacién de la
membrana timpdanica que no orienta sobre el tipo de derra-
me (seroso, mucoide o purulento). La duracion del derrame
puede ser agudo (menos de 3 semanas), subagudo (3 sema-
nas a 3 meses) o crénico (mas de 3 meses). El rasgo distintivo
mas importante entre esta patologia y la otitis media aguda
supurativa (OMA) es que no existen signos y sintomas de
infeccion aguda (como la fiebre y otalgia) pero la pérdida
auditiva estd presente en ambas entidades. La otitis media
secretora se define pues, por la presencia de liquido en oido
medio sin signos o sintomas de infeccion local aguda.

La frecuencia del problema

Los estudios longitudinales son una fuente de informa-
cién particularmente importante sobre la otitis media. Se
trata de una patologia muy prevalente que puede afectar
al 90% de los nifos entre los 6 meses y los 4 afios. Aunque
su resolucion es generalmente espontdnea en los tres
meses siguientes a su aparicién, en un 30-40% de los casos
se torna recurrente.
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Mirko Tos en Dinamarca (4), comunicé con respecto a
la OMS que:

- menores de tres afios: el 50% ha padecido al menos
un episodio.

- menores de 5 afos: el 80% ha padecido al menos
un episodio.

- el 40% de los casos son formas recurrentes.

Casselbrandt en 1985 (5) con respecto a la OMS realizd
un seguimiento de dos afios de duracién a nifios cuya edad
oscilaba entre dos y seis afios y observoé:

- durante el primer afio el 53% habia tenido algun
episodio.

- transcurridos los 2 afos, el 61% han padecido
algun episodio.

Otros autores, como Marchant (6), hicieron hincapié
en que durante la infancia son muchos los casos de OMS
que no se diagnostican. Su incidencia en las estadisticas de
salud ha aumentado en los ultimos 25 afios, siendo uno de
los factores de este incremento la mejora en los sistemas
de salud, haciendo que se diagnostiquen casos que antes
pasaban desapercibidos. Por otra parte, antes de la intro-
duccion de agentes antimicrobianos, la OM bacteriana se
resolvia espontdaneamente (mediante perforaciéon central
timpdnica y evacuacién del contenido del oido medio a
través de la trompa de Eustaquio) o mediante una miringo-
tomia efectuada por el médico. La OMA purulenta era una
causa de complicaciones graves. La introduccion de sulfa-
midas en 1935 (7) y posteriores agentes antimicrobianos
limité el curso de la OM y redujo la incidencia de complica-
ciones supurativas pero posiblemente ha incrementado la
frecuencia de la otitis serosa.

Factores etiopatogénicos relacionados
con la otitis serosa

Se han realizado relevantes investigaciones epidemio-
légicas que han contribuido a que se conozca mejor la
influencia real de los factores tradicionalmente implicados
en la OM (8). Entre otros, han sido identificados como
factores de riesgo, la exposicion a humo del tabaco, his-
toria familiar de OM recurrente, el sexo masculino, edad
temprana de aparicion de la infeccion, la estacion del afio,
la lactancia artificial, la asistencia a guarderia, algunos
grupos étnicos o el uso excesivo de chupete. Comentamos
algunos de ellos.

La exposicion al humo del tabaco es responsable de
cambios en el arbol respiratorio, produce una hiperplasia
celular y aumento de secrecion de moco con ciliostasis y
reduccién del transporte mucociliar, alterando la defensa
del tracto respiratorio. Las altas concentraciones de nicoti-
na en suero se asocian con aumento de la incidencia de OM
y de la duracién del derrame después del episodio agudo
(9). Se estan realizando investigaciones acerca de contami-
nantes ambientales como el ozono, mondxido de carbono,
aerosoles... (10).
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La predisposicion genética a la infeccién del oido medio
viene sugerida por la agregacion de casos en familias y por
la asociacion de enfermedad severa y recurrente determi-
nada por hechos como la configuracion craneal o defectos
inmunolégicos subyacentes. El sindrome de Down o la
fisura palatina son condicionados genéticamente y predis-
ponen a una enfermedad persistente del oido medio (11,
12). Se ha comunicado que los portadores del Ag HLA-A2
podrian tener una predisposicion genética a padecer OMA
recurrente. La raza blanca presenta una mayor prevalencia
que la raza negra africana o americana, esta diferencia
racial esta determinada por factores genéticos.

La edad es otro factor influyente en el desarrollo de
OMS. La incidencia mas alta de OMS se encuentra en
los niflos menores de dos afos, aunque puede ocurrir a
cualquier edad. Hay autores que encuentran dos picos de
incidencia, uno entre los 6 y los 12 meses y otro entre los
4 y 5 anos, sin embargo, otras publicaciones, no encuen-
tran diferencias entre los 2 y 6 afios (13). Las infecciones
rinofaringeas son mas frecuentes en la edad preescolar.
La incidencia en la primera infancia guarda una relacion
directa con una mayor predisposicion del nifio a sufrir
infecciones en general, particularmente respiratorias, y
con las peculiaridades fisiolégicas tubdricas de la infancia.
En nifios, la trompa de Eustaquio tiene una orientacion
horizontal y desarrolla los 45° de angulacién después de
varios afios. La incidencia disminuye claramente a partir
de los 8 afios debido a una reduccion en la frecuencia de
las infecciones respiratorias y a la maduracion anatémica
de oido y trompa. La otitis serosa es mas frecuente en los
niflos que en las nifas.

La OMS es mas comun en invierno o a principios de la
primavera. El porcentaje de recuperacién espontanea de
la OMS en verano es del 80% y sélo del 30-60% en invier-
no. En los periodos de frio son mas frecuentes los catarros
nasales y de su mano la OM, existiendo un paralelismo
entre catarros de vias superiores y aparicién de OM (13). El
50% de los nifios con catarro nasal comun padece al mismo
tiempo OMS mientras que el 80% de los nifios sin catarro
tiene sus oidos normales. Ademas, la infeccion de las vias
superiores puede complicar el curso de una OMS, haciendo
que se contamine el oido medio con gérmenes proceden-
tes de la rinofaringe, con lo que la OMS se transforma en
OMA. La relacion causa-efecto ente frio ambiental y cata-
rro no esta probada, por lo que cabe la posibilidad de que
sea el hacinamiento invernal el factor realmente facilitador
de la aparicion de estos cuadros. El riesgo de recurrencias
es mayor en los nifios que han padecido una OM en el
primer afio de vida y mayor aun en los que han tenido su
primer episodio antes de los 6 meses.

La lactancia materna se considera un factor importan-
te en la prevencion de infecciones en la infancia. Existe una
relacién inversa entre la duracién de la lactancia maternay
la incidencia de patologia del oido medio (14). Las hipéte-
sis acerca de lactancia materna son:

- La leche materna proporciona factores inmunolé-
gicos (inmunoglobulinas,...) que previenen infeccio-
nes (15).

- La alergia a algunos componentes de la leche de
vaca puede condicionar la alteracién de la mucosa
del oido medio y de la trompa de Eustaquio.
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- Algunos componentes no inmunolégicos en la
leche materna (interferdn, lactoferrina, lisozima...)
actuan previniendo la adhesién de organismos
patégenos a la mucosa (16).

- La musculatura facial en nifios con lactancia mater-
na se desarrolla de manera diferente a la de los
nifios alimentados con lactancia artificial.

- La aspiracion de fluidos debido a la gran presion
negativa intraoral requerida en la lactancia artificial.

- En la lactancia materna el nifio es colocado en posi-
ciéon vertical o semisentado mientras que la lactan-
cia artificial puede realizarse en decubito.

Algunos hébitos pueden resultar perjudiciales. No se
recomienda realizar subitas, cortas y fuertes inspiraciones
nasales, coloquialmente sorber los mocos, pues parece estar
relacionado con una propensién a la OMA probablemente
debida que proyectan o facilitan la inyeccion de secreciones
rinofaringeas hacia el oido medio (17). El excesivo empleo
del chupete también parece predisponer a la OMA. La res-
piracién bucal, sea cual fuere la causa de la misma, asi como
el ronquido nocturno, son factores de riesgo asociados a
OMS. La causa mas frecuente de este tipo de respiracion en
los nifos es la hipertrofia adenoidea.

En las ultimas dos décadas del siglo XX se observé un
aumento importante de la OMS, debido principalmente al
aumento de la contaminacion y al uso de guarderias desde
una edad temprana (donde estan expuestos a muchas
infecciones respiratorias). Existe una incidencia incremen-
tada de patologia del oido medio en niflos que viven en
zonas urbanas con respecto a aquellos que viven zonas
rurales y en el campo.

Aunque la mayoria de los niflos no tienen defectos res-
ponsables de otitis media crénica con derrame, un pequefio
numero de ellos tiene alterado su sistema defensivo, inclu-
yendo cambios anatémicos (fisura palatina, uvula bifida,
fisura submucosa de paladar), alteraciones de las norma-
les defensas fisiolégicas (trompa de Eustaquio anémala
o disfuncionante), defectos inmunolégicos congénitos o
adquiridos (deficiencias inmunolégicas, enfermedad granu-
lomatosa crénica), presencia de neoplasias malignas o uso
de farmacos que producen un supresién inmunitaria.

Estudios clinicos y experimentales han sugerido que
el abuso de los tratamientos antibioticos para la OMA
podrian estar implicados en la génesis de la OMS (18). La
rinitis alérgica y el asma se han considerado factores de
riesgo para padecer OM (19), pero los estudios realizados
al respecto han demostrados que tan solo existe una escasa
relacidon entre estos procesos (20).

Existen dos teorias principales acerca de la patogenia
de la OMS:

- La clasica propone que es necesaria la existencia de una
disfuncion de la trompa de Eustaquio previa (21). Puede
ser provocada por circunstancias diversas como bloqueo
anatémico por inflamacién, infecciéon del tracto respira-
torio, trauma, etc. Si persiste, se desarrolla una presion
negativa en el oido medio por la absorcion y difusion de

nitrégeno y oxigeno. Si se prolonga durante suficiente
tiempo, se produce un trasudado de la mucosa, condu-
ciendo a una eventual acumulacién de un liquido seroso
y estéril. Se puede producir una sobreinfeccion de este
derrame seroso.

- Modelos mas modernos sugieren una inflamacién pri-
mera de la mucosa del oido medio por gérmenes ya
presentes (22). En la fase mas temprana la mucosa del
oido medio muestra las alteraciones tipicas de un pro-
ceso inflamatorio agudo: dilatacion capilar y aumento
de la permeabilidad vascular, edema de la lamina propia
e infiltrado leucocitario. Enseguida el epitelio sufre una
metaplasia mucosa con un incremento de células secre-
toras, dando lugar a una secrecién rica en mediadores
inflamatorios, produciéndose ademas una disfuncion
ciliar. EI moco pierde su poder de aclaramiento y por
tanto su valor defensivo. La pérdida del aclaramien-
to mucociliar facilita la reproduccién bacteriana. Los
mediadores de la inflamacién resultantes de los cambios
antigénicos producidos por las bacterias colonizadoras,
podrian producir una alteraciéon en la secrecién rica en
mucina. Bluestone y cols han demostrado, usando evi-
dencias radiolégicas que existe reflujo hacia la trompa
de Eustaquio en decubito (23).

Una vez que la inflamacion aguda y la infeccion bacte-
riana se han resuelto, un fallo en el mecanimo de aclara-
cion, incluyendo la disfuncion ciliar, el edema de mucosa,
la hiperviscosidad del derrame y también un gradiente de
presién desfavorable, puede condicionar la cronificacién
de esta patologia. En las fases iniciales de la obstruccién
tubarica se produce una hiperemia con edema de la muco-
sa del oido medio retrayéndose el timpano y se forma un
exudado liquido procedente de los vasos sanguineos de la
mucosa. En fases avanzadas aparece una hiperplasia de la
mucosa, sobre todo de las células caliciformes, lo que con-
diciona hiperproduccion de moco. Este proceso inflamato-
rio subagudo o agudo de la mucosa del oido medio puede
pasar a una fase crénica con cambios irreversibles en ella.
La disfuncién de la trompa de Eustaquio (TE) es un hecho
aceptado universalmente en la OMS.

La hipertrofia de las vegetaciones adenoides es un fac-
tor patogénico tanto en la OMA como en la OMS (24). Son
diversos los mecanismos productores, relaciondndose todos
con el problema tubarico. La obstruccién mecénica extrinse-
ca de la trompa, por compresion del orificio tubarico rinofa-
ringeo puede alterar su funcion. La inflamacion adenoidea
produce por continuidad inflamacion de la propia luz de
la trompa y obstruccion mecanica intrinseca. La hipertrofia
adenoidea es concomitante y causante en muchos casos
de obstruccion nasal. Si hay obstruccion nasal durante
la deglucién, se produce un aumento muy grande de la
presién aérea en la rinofaringe, seqguido de un periodo de
hipopresiéon; en estas condiciones si la trompa es permeable
la hiperpresion rinofaringea puede producir un reflujo de
secrecciones rinofaringeas hacia el oido medio. Si la trompa
estd obstruida, la presion negativa al final de la deglucion
autoperpetua esta obstruccion: fenomeno de Toynbee.
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Repercusioén clinica de la otitis serosa

Es importante recordar que en muchos casos (40-50%)
ni el nifio, ni las personas préximas a él han notado quejas
significativas por la presencia de OMS, es decir esta asinto-
matico (25). En otras ocasiones, los sintomas relacionados
han sido los de la OMA que precedié a la persitencia de
liquido en el oido medio o los de procesos concomitantes
relacionados con la aparicién de la otitis serosa —hipertro-
fia adenoidea,...-.

La otitis serosa causa hipoacusia. Los padres comentan
que el volumen de la televisiéon es puesto muy alto, que el
nifio se sienta muy cerca de ella, que no responden cuan-
do le llaman o que a menudo preguntan ;Qué?. El grado
de pérdida auditiva de los niflos con esta patologia puede
oscilar desde la audicion normal a una pérdida de 55 dbHL.
La media es de unos 25 dbHL y alrededor del 20% tienen
mas de 35 dbHL de pérdida (26, 27). Puede asociarse cierta
hipoacusia neurosensorial —en 9%- que suele ser transitoria
al ceder el problema pero que puede quedar (28, 29).

La hipoacusia puede tener repercusiones en el desarro-
llo infantil. Se ha descrito como se altera el procesamiento
binaural o la localizacion del sonido (30). Un impacto mas
significativo es el que podria provocar en el desarrollo del
lenguaje, pero este impacto no esta confirmado en general
para los nifios con otitis serosa (31). Afortunadamente el
grado de repercusion en la mayoria de los nifios es menor,
bien porque la hipoacusia es leve, bien por la evolucion
fluctuante o alternante del proceso. En el metanalisis
realizado por Roberts y Rosenfeld (32) la repercusion en la
recepcion y expresiéon del lenguaje se aprecié solo en los
nifios de menor edad (preescolares y lactantes). Por ejem-
plo, explicaria un 9% de la variacion observable en el len-
guaje expresivo. Pero sin repercusion, y hay que destacarlo,
en el lenguaje en la edad escolar. En otro estudio se demos-
tré como la OMS en la primera infancia se asocia con alte-
racion auditiva en las altas frecuencias pero no con algunas
mediciones del procesamiento auditivo superior (33).

Sin embargo, fuera de este contexto especifico de la
otitis serosa, se ha demostrado que los nifos que presentan
retraso del lenguaje en edad preescolar tiene mas riesgo
de mostrar alteraciones comunicativas y de lectoescritura
en su desarrollo escolar (34, 35). En pacientes con OMS, los
nifos con mayor afeccién auditiva tienen mayor alteracion
en el lenguaje (36, 37). En su estudio, Maw mostré como
la colocacion de drenajes en nifios con otitis serosa crénica
presentaban un desarrollo del lenguaje mas favorable que
aquellos en los que se diferié el tratamiento (38). Es decir,
parece que en nifios con hipoacusia significativa y prolon-
gada pueda haber repercusién en el lenguaje.

Por otra parte, la influencia de un entorno préximo
desfavorable, con un nivel socioeconémico bajo, o un nivel
educacional parental bajo y escaso interés por el desarrollo
infantil, es mayor que la que provoca las consecuencias de
la otitis serosa (39). En la practica hay que tener en cuenta
la presencia de estas circunstancias ya que empeoran la
repercusién de la hipoacusia causada por la OMS, debien-
do aplicar un manejo mas activo, con mayor implicacion
terapéutica. En cualquier caso, el desarrollo del lenguaje
y de aprendizaje deben ser evaluados ante todo nifio con
otitis serosa crénica.
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Hay consenso en que la repercusion de la OMS puede
alcanzar mucho mayor impacto si se asocian otras situacio-
nes: retraso del desarrollo, retraso del lenguaje o cognitivo,
hipoacusia por otra causa, anomalias craneofaciales que
prolongan la OMS o alteraciones visuales importantes.

En algunos nifos la otitis serosa puede provocar otal-
gia, sensacion de presion o ruidos bruscos por apertura de
trompa. La otalgia puede provocar irritabilidad o altera-
ciones en el suefio. Aunque la otalgia no es un sintoma
especialmente frecuente en este problema, su presencia
asociada al aspecto otoscopico puede inducir a un diag-
nostico erréneo de otitis media aguda, especialmente
cuando se acude a servicios médicos para atencién urgente
que no conocen los antecedentes ni la exploracién previa
del nifo. Por otra parte, en algunos casos se asocia la OMS
a episodios recurrentes de otitis media aguda.

Los hallazgos en la otoscopia sugestivos de la existen-
cia de una OMS incluyen los niveles hidroaéreos, derrame
seroso y membrana con movilidad disminuida. Puede
también asociarse una presion negativa en el oido medio
que se sospecha por la prominencia del proceso lateral y
horizontalizacion del mango del martillo con movimiento
timpanico Unicamente con presiones negativas en la otos-
copia neumatica.

El liquido que ocupa el oido medio en la OMS tiene
leucotrienos, prostaglandinas, metabolitos del acido
araquidonico, que traducen o provocan un respuesta
inflamatoria local (40). Estos procesos inflamatorios y la
presién negativa intratimpéanica pueden causar cambios
en la membrana timpanica y en la mucosa del oido medio,
causando bolsas de retraccion u otitis adhesiva (41). La
presencia de cambios incipientes en esta direccion debe
alertar al facultativo y promover una evaluaciéon auditiva
detallada. Estos cambios son mas probables conforme se
prolonga la duracion de la otitis serosa (42).

El sistema vestibular también puede verse afectado,
(43, 44 ,45, 46) y esta afeccidn revierte al colocar drenajes.
De hecho, puede ser un factor, que en casos inusuales,
condicione el tratamiento. Por otro lado, se han observado
cambios en el comportamiento del nifio con OMS, pudien-
do mostrar una atencién reducida, hiperactividad u otros
problemas conductuales (47).

Aunque se han descrito el desarrollo de colesteatomas,
mastoiditis y dafo al oido interno como posibles conse-
cuencias a largo plazo, son poco frecuentes. En los ensayos
controlados no se mencionan (48) y es dificil establecer su
frecuencia.

Diagnéstico

La otoscopia neumatica es el método de diagnéstico de
eleccion ante la sospecha de una otitis serosa. La membra-
na timpanica se observa con movilidad disminuida y a veces
un nivel hidroaéreo o burbujas en el oido medio, todo ello
sin signos o sintomas inflamatorios. La sensibilidad de la
otoscopia neumatica es del 94% vy la especificidad del 80%
(49). Sin embargo, podemos cuestionar la aplicabilidad
inmediata de estos datos en la medicina primaria, por-
que la otoscopia neumatica no esta difundida en nuestro
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entorno y requiere cierto entrenamiento. La otoscopia
simple tiene una sensibilidad que oscila entre el 74-87%
y una especificidad de 60-74%, depende de la experiencia
del examinador entre otros factores (50, 51).

La timpanometria puede ser utilizada para confirmar el
diagnostico de otitis secretora cuando los resultados de la
otoscopia son poco concluyentes. Se utiliza un tono sonda
estandar de 226 Hz, cuyo reflejo acustico, ante las variacio-
nes de presién en el conducto auditivo cerrado, muestra la
movilidad timpanica. La sensibilidad y especificidad de esta
prueba depende del criterio empleado. Si se usa la curva
planas tipo B para el diagnéstico, la sensibilidad es del 76-
85% vy la especificidad del 62-78%. Si se acepta el diagnods-
tico con las curvas de tipo B 'y C2, la sensibilidad aumenta al
91-96% pero la especificidad se reduce al 41-82%. Estudios
recientes han demostrado un aumento en la sensiblidad y
especificidad de esta prueba (ambas del 90%) debido a las
mejoras en la tecnologia utilizada con la impedanciometria
multifrecuencia. Este test es particularmente util en nifios
pequefos cuyos conductos auditivos externos (CAE) son
demasiado pequefios o colapsables para permitir la adecua-
da visualizacion de la membrana timpanica. Sin embargo,
en los niflos menores de 7 meses la timpanometria puede no
resultar fiable debido a la excesiva compliancia del CAE.

La obtencién de cultivo mediante timpanocentesis no
es un procedimiento de rutina en la OMS. Los trabajos mas
recientes encuentran que casi 3 de cada 4 veces es posi-
ble aislar microorganismos en el derrame seromucoso o
mucoso. Los patdégenos encontrados son similares a los de
la OMA -S. Pneumoniae, H. Influenzae, M. Catarrhalis,....-
Estos hallazgos hacen pensar que dichas bacterias han de
desempefiar un papel de la etiopatogenia de la OMS. Se
han encontrado también gérmenes de baja patogenicidad.
En un 15-20% de los casos se objetiva una conjuncién de
virus mas bacterias.

Colaboracién entre agentes

En el manejo de este problema colaboran pediatras,
otorrinolaringélogos, médicos de familia, padres, profeso-
resy otros agentes. Es importante una buena comunicaciéon
entre estos actores para optimizar el manejo del paciente
con OMS. A los padres, el facultativo debe de informarles
de las caracteristicas de la situacion, sus posibles repercu-
siones y las alternativas de actuacién con sus pros y contras.
El intercambio de informacién entre facultativos debe ser
fluida. Cuando desde la medicina primaria se remite para
evaluacién un nifio al otorrinolaringdlogo, idealmente
debe de indicarse:

- El objetivo de la consulta —evaluacion auditiva, valorar la
colocacién de drenajes u otros-.

- Los sintomas detectados (ausentes, hipoacusia, otalgia, etc).

- El tiempo de evolucion y si es uni o bilateral la afeccién.

- Lasospecha de alteraciones del habla, lenguaje, aprendi-
zaje o comportamiento y desde cuando.

- La presencia de patologia que condiciones el tratamien-
to: anomalias craneofaciales, alteraciones visuales,...

Por otra parte, algunos estudios han demostrado una
importante variabilidad en el manejo de los nifios con oti-
tis serosa. La frecuencia de insercién de tubos de drenajes
en diferentes areas geograficas puede multiplicarse hasta
diez veces influyendo factores de tipo profesional y otros
(52). Deben promoverse estudios que ayuden a compartir
criterios y pautas de actuacion. Dentro de este esfuerzo se
sitla esta revisién.

Actuacion expectante como pauta
de manejo

La considerable tasa de resolucion espontanea de la
otitis serosa en muchos nifios es el fundamento principal
para la eleccién de una actitud expectante tras el diagnos-
tico del problema. Para una revision rapida sobre la histo-
ria natural de la otitis serosa recomendamos el estudio de
metandlisis publicado por Rosenfeld (53).

Leyendo numerosos estudios llama la atencion una
falta de concordancia en los resultados obtenidos. Entre los
muchos motivos que pueden causar este hecho, destacare-
mos dos de gran influencia. El impacto de los diferentes
criterios empleados para definir la resolucion del proceso
y la variable evolucion segun los diversos contextos clinicos
en los que se descubre la otitis serosa en el nifio. Respecto
del primer aspecto, por ejemplo, si se usan criterios timpa-
nométricos para describir la resoluciéon de la otitis serosa,
los resultados de curacién son mucho menores si se define
ésta como conversion de una curva plana tipo B, en una
curva normal tipo A, que si se considera como resolucién
la evolucién a una curva con pico en presiones negativas
tipo C, mas frecuente. También en la practica clinica, los
resultados evolutivos estdn muy influidos por los métodos
diagnosticos y los criterios de curacion empleados, si se
emplea Unicamente la otoscopia como herramienta de
diagnéstico y seguimiento, la frecuencia de una curacién
aparente es mucho mayor y es considerable el riesgo de
falsa resolucion del problema.

Por otra parte, el diagnéstico de la otitis serosa se reali-
za en diferentes contextos clinicos que tienen impacto pro-
néstico en la evolucion del niflo y que deben ser tenidos en
cuenta. La frecuencia de mejora del proceso es muchisimo
mayor si la OMS aparece tras una otitis media aguda que
si se evalla a nifnos que lleven mas de tres meses de evo-
lucion. La resolucion de la otitis serosa que queda tras una
otitis media aguda es progresiva y a los tres meses se han
resuelto espontdaneamente entre el 75 y 90% de los casos.
Datos recientes sugieren que la resolucién puede ser inclu-
so mas rapida, observando en dos semanas tras el trata-
miento antibidtico que un 69% no presentaban liquido en
la caja timpanica (54). Inversamente podemos considerar
que la otitis serosa persistird mas alla de los tres meses en
un 10-25% de todos los nifios con otitis media aguda.

En los casos en los que la otitis serosa es descubierta
con una duracion previa incierta, es decir, de forma casual
o por otro motivo, entre un 25% y un 56%, segun el crite-
rio empleado como resolucién, se resuelven en 3 meses (53,
55). Si esperamos 6 meses el porcentaje oscila entre 28%
y 74% (53, 56, 57) y si tardamos 9 meses en el 56%- 81%
(53) o viceversa entre un 19% y un 46% de los casos la otitis
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serosa persistird mas alld de los 9 meses. El porcentaje de
curaciones es mayor si se prolonga todavia mas el tiempo
de observacién, aunque muy pocos estudios consideran
esta situacion, de tal forma que si esperamos 2,5-3 a. la
curacién asciende al 50-98% (58, 59).

El pronéstico no es el mismo en los casos conocidos
de otitis serosa cronica de tres o mas meses de duracion,
en los que las posibilidades de curacién son menores. Tras
6-12 meses, la resolucion, definida con criterio estricto de
obtener una curva timpanométrica perfecta tipo A es de
alrededor del 31%, es decir, en un 69% persistira (53).

Otros factores pueden influir en el prondstico. La esta-
cionalidad (60) ya se ha mencionado. A larguisimo plazo,
como es natural, los porcentajes de curacion aumentan.
Asi, Maw y Bawden (61) observaron una resolucién espon-
tanea del 85% tras 7 afios, y de 95% tras 10 afios. Por otra
parte, el control evolutivo y la toma de una decision de
manejo clinico, se ven complicados por la frecuente inci-
dencia de recaidas, de alrededor del 30-40%.

En circunstancias de alta probabilidad de curacion,
como cuando persiste otitis serosa tras una otitis media
aguda, la abstencion terapéutica y la observacion evoluti-
va es la actitud aconsejable si no concurren otras circuns-
tancias. Cuando la otitis serosa es de origen reciente las
posibilidades de desaparicion de la misma también son
bastante altas y una actitud observadora es aconsejable.
Esta actitud es la propuesta también inicialmente ante el
diagnéstico de otitis serosa de duracién previa incierta,
aunque en los casos que lleven mucho tiempo de evolu-
cién antes del diagnéstico las posibilidades de curacion son
bastante limitadas.

El transcurso del tiempo va aumentando la tasa de
curaciéon de forma progresiva, aunque dejando porcen-
tajes considerables de nifios afectos (56). En estas situa-
ciones no disponemos de elementos definitivos que nos
permitan establecer que nifos evolucionaran favorable-
mente y cuales no lo haran. En el relativamente reciente
consenso propuesto por las sociedades estadounidenses de
Otorrinolaringologia, Pediatria y de Medicina de Familia
(62) se aconseja una actitud expectante durante 3 meses
desde el diagnoéstico, en nifilos en los que no concurra
alguna situacion especial de riesgo. M. Tos propuso espe-
rar 6 meses en los nifios que, por otra parte, sean asin-
tomaticos (60). El consenso citado también propone una
espera mayor, con controles a los 3 y 6 meses, en los nifios
asintomaticos, sin factores de riesgo para su desarrollo, sin
alteracién auditiva significativa ni anomalias estructurales
en el timpano.

Se recomienda el control de los factores de riesgo
etiopatogénicos citados antes. No se debe fumar porque
aumenta el riesgo de OMS, proporcionalmente al consumo
(63). La lactancia materna en el primer afio disminuye el
riesgo de una ulterior aparicion de OMS (64). Para prevenir
las otitis medias agudas es recomendable evitar el excesivo
uso del chupete y en la medida de lo posible tratar de evi-
tar el contacto con personas que padezcan de infecciones
de las vias respiratorias superiores (65).
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Se deja a criterio del facultativo la planificacién de las
visitas de seguimiento durante el tiempo de observacion,
teniendo en consideracion elementos como la evaluacion
clinica del nifo, la impresion de los padres respecto de la
situacién, las caracteristicas particulares de cada nifo, las
circunstancias concurrentes en su entorno, las posibilidades
de acceso al sistema sanitario y el nivel auditivo si es cono-
cido. Si se comprueba la resolucion de la otitis serosa, no se
requiere un seguimiento adicional.

Evaluaciéon del nino con otitis serosa
prolongada

Cuando la otitis serosa se prolonga 3 meses o mas, debe
de realizarse una evaluacion auditiva. En los nifios de cua-
tro aflos o mayores puede realizarse una audiometria de
cribado presentando estimulos a 20dbHL. En los nifios que
no superen esta prueba y en todos aquellos con retraso
del lenguaje o del aprendizaje debe realizarse una evalua-
cion adicional. Para ésta, se debe recurrir a audiometrias
que deben adaptarse a la edad de los nifos (con refuerzo
visual -de 6 a 24 meses-, respuesta condicionada -si >2,5a.-,
audiometria de juego- de los 24 a 48 meses- o convencio-
nal -a partir de los 4 afios-) (66). Los potenciales evocados
auditivos troncoencefdlicos y las otoemisiones acusticas
son pruebas que nos ayudan a valorar la integridad estruc-
tural y no la audicién, y por tanto, no deberian sustituir a
la audiometria de tonos puros en esta patologia.

Si se detecta una afeccién relevante de la audicién y se
comprueba su persistencia en el tiempo deben de tomarse
medidas frente al problema. En el Consenso de la Academias
Estadounidenses de Pediatria, Otorrinolaringologia, y
Medicina de Familia si tras tres meses de evolucién se
detecta una hipoacusia mayor de 40 dbHL se recomienda
el tratamiento quirurgico, si la audicion se encuentra entre
21 y 39 dbHL se propone individualizar el tratamiento
segun la duracién del proceso y las consideraciones de los
padres, cuando la audicién es mejor de 20dHL se hace un
control tras 3-6 meses (62).

En los casos con cierta afeccion auditiva se deben plan-
tear estrategias sencillas de optimizacién de la escucha en
el entorno, entre otras:

- Colocarse a menos de un metro del niflo antes de
comenzar a hablarle.

- Retirar los sonidos del entorno (televisién, musi-
ca,...) que dificulten la audicion.

- Ponerse en frente del nifio y darle apoyo visual a lo
hablado (con manos, dibujos,...).

- Hablarle con un volumen claro, a un ritmo pausado
y directamente al nifio.

- Repetirle las palabras, frases y preguntas que malin-
terprete.

- En clase, colocar al nifio cerca del profesor.
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Ademas, es de gran importancia valorar situaciones
concomitantes que incrementan la repercusiéon patolégi-
ca de la OMS y que condicionan la actitud terapéutica,
haciéndola mas activa:

- Hipoacusia permanente por otra causa, asociada a
la OMS.

- Retrasos del desarrollo, del habla o del lenguaje.

- Retraso cognitivo, incluyendo sindrome de Down y
otros.

- Paladar hendido u otras anomalias craneofaciales
que hagan perdurar la OMS.

- Alteraciones visuales significativa no corregibles.
- Historia de otitis media aguda recurrentes.

- Entorno familiar poco favorable.

Tratamientos farmacolégicos para
la otitis serosa

iSe han probado infinidad de tratamientos para la oti-
tis serosa. Muchos de ellos se indicaron partiendo de que
su actuacién sobre supuestos fisiopatologicos razonables
les conferirian cierta eficacia, a menudo, estudios riguro-
sos no han demostrado esa eficacia. La metodologia de las
publicaciones es esencial. Es importante que los estudios
que evaltan la eficacia de tratamientos incluyan grupos
de control o comparativos, dada la natural tendencia evo-
lutiva favorable de muchos de los nifios con otitis serosa.
En la actualidad numerosas publicaciones secundarias que
analizan la calidad de las publicaciones son de utilidad en
el juicio de la aparicién de nuevos datos. Revisaremos los
tratamientos empleados.

Los descongestionantes no han demostrado eficacia
en los estudios realizados. Por ejemplo, tras el uso de 5
gotas de xilometazolina intranasal no se demostré ningun
efecto en la funcién tubarica en nifios portadores de tubos
de ventilacién, randomizando dos grupos, el segundo con
suero (68). Ni siquiera en pequenos entre 6 y 18 meses
de edad, con infeccién de vias respiratorias superiores la
aplicacion de fenilefrina de forma randomizada y a doble
ciego consiguié mejorar la anormal presidon negativa del
oido medio (69). Los descongestionantes ademas pueden
provocar cambios en el comportamiento, hiperactividad e
insomnio, entre otros efectos secundarios.

Los antihistaminicos no han resultado utiles en el
tratamiento y pueden causar efectos secundarios como
la somnolencia. En un estudio a doble ciego entre 533
nifos con otitis serosa se empledé como tratamiento una
combinacion de maleato de clorfeniramina e hidroclorato
de seudoefedrina y los efectos alcanzados, muy débiles, no
alcanzaron significacion estadistica (70). Posteriormente, el
metaanalisis de cuatro ensayos randomizados, realizados
hace ya mas de diez afios, que emplearon la combinacién
de antihistaminicos y descongestionantes no demostraron
un beneficio significativo (71). Ello no obsta para que la
terapia antialérgica pueda tener uso cuando la alergia
pueda ser un factor etiologico relevante, los datos a este
respecto son contradictorios.

Los farmacos mucoliticos no han demostrado una
fuerte eficacia, aunque tal vez tengan cierta accion.
Pignataro realizé un metanalisis de seis estudios, aunque
heterogéneos y pequeinos y cuando se evalué el resultado
como impresion clinica de mejora, ésta resultd 2.25 veces
mas frecuente en el grupo tratado frente a placebo Pero
cuando se seleccionaron los cuatro estudios que usaron la
timpanometria para valorar el resultado del tratamiento
la tendencia favorable hacia los mucoliticos no alcanzé
significacién estadistica (75). Moore obtuvo una curacién
de un 35% con s-carboximetilcisteina, frente a un 17% en
el grupo control (76).

Los antibiéticos han demostrado en numerosos estu-
dios que ayudan en la resolucién de la otitis serosa en
algunos pacientes. El empleo inicial de estos farmacos se
basa en el crecimiento de bacterias cuando se cultiva el
liquido ocupante del oido medio en un porcentaje variable
del 25% al 50%. No obstante, la presencia de gérmenes
per se, no demuestra que estos sean causantes del proceso
y no esta clara su repercusién patogénica. Se han ensayado
tratamientos con penicilina, amoxicilina con o sin acido cla-
vulénico, eritromicina con o sin sulfisoxazol, sulfisoxazol,
trimetoprim-sulfametoxazol, cefaclor, ceftriaxona, cefixi-
ma, ceftibuteno, etc. En el ensayo clinico de Van Balen en
nifos con otitis serosa de mas de tres meses de evolucién
un tratamiento con amoxicilina-clavulanico consiguié un
31% (C1 95% 11%-58%) mas resoluciones que el placebo
(77), lo que supone la necesidad de tratar a tres nifios para
obtener una resolucidon adicional, otros estudios no son
tan optimistas. En el metanalisis realizado por la Agency
for Healthcare Research and Quality (48), el empleo de
antimiocrobianos supuso un 14% (1C95%: 3.6%-24.2%) de
incremento en la probabilidad de resolucion de la otitis
serosa, en el de Rosenfeld (78) un 22.8% (1C95%: 10.5
- 35.1) y en el de Williams un 11% (1C95%: 3 - 19) (79). El
efecto puede ser transitorio, durante 2-8 semanas (78, 79),
a largo plazo los efectos beneficiosos parecen perderse. Por
ejemplo, en un ensayo clinico randomizado (80), aunque se
obtuvo la resolucién de la otitis serosa en un 20-30% de los
casos en dos semanas de tratamiento antibiético, 16 sema-
nas después, en un 60% de los niflos curados el problema
recurrid. También se ha planteado el empleo profilactico
prolongado de antibidticos para el control de la otitis
serosa. En un ensayo clinico randomizado, a doble ciego,
la profilaxis con amoxicilina redujo la presencia de otitis
serosa, pero un tratamiento continuo de profilaxis de tres
meses en un nifio solo reduciria el nUmero de episodios de
otitis serosa al aflo en 0,21 episodios (81).

Estos resultados con los antibidticos -y con otras tera-
pias de eficacia transitoria- plantean interesantes cuestio-
nes. {Cuanta importancia tiene la resolucion transitoria de
la otitis serosa crénica? Tiene sentido como objetivo tera-
péutico? Por otra parte deben sopesarse los inconvenientes
del empleo de antibidticos, sus efectos secundarios, y su
influencia en la aparicién de resistencias.

Los esteroides orales han demostrado cierta eficaciay a
corto plazo mejoran la resolucion de la otitis serosa.. En el
primer metanalisis, realizado por Rosenfeld (82), la proba-
bilidad de curacién fue 3.6 veces mayor (IC95% 2.2 a 4.1)
en los pacientes tratados con esteroides durante entre 7 y
14 dias, que en los tratados con placebo. En el metanélisis
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de Butler y Van der Voort para Cochrane, el tratamiento
con esteroides orales consiguié una mejora con una odd
ratio de 0,22 (1C95:0.08-0.63) frente al grupo control. El
resultado se incrementé al afadir antibioticos a los este-
roides y consiguié una OR de 0,32 (1C95:0.20 -0.52). Pero
no parece haber éxito en el resultado de resolucién de la
OMS a largo plazo (84). Hay que considerar los posibles
efectos adversos del empleo de esteroides a corto plazo
como: cambios en el comportamiento o en el apetito,
somnolencia, ganancia de peso o riesgo excepcional, pero
grave, de varicela diseminada.

Se han ensayado los corticoides tdpicos nasales como
tratamiento y no hay resultados concluyentes. Lildholdt en
el primer estudio sobre la cuestién, no demostré eficacia
de la beclometasona (85). Mas recientemente, Tracy (86)
mostré una evolucion mas rapida cuando al tratamiento
antibidtico se afadioé beclometasona tépica, aunque a doce
semanas no hubo diferencias estadisticamente significativas
en el porcentaje de curaciones. Otro estudio ha demostra-
do respuesta en un porcentaje elevado de nifios (42%), al
menos entre los que presentan hipertrofia adenoidea (87).

Varios ensayos clinicos han indicado una respuesta mas
marcada con la combinacién de antibidticos y esteroides.
En el ensayo de Rosenfeld (88), el empleo de la combina-
cién de antibidtico con esteroides consiguié una resolucion
en un 32% frente a un 2% en el grupo control a las 3-4
semanas, pero a los 6 meses no hubo diferencias significa-
tivas en los grupos. En un ensayo clinico a doble ciego en
142 niflos con otitis serosa de mas de tres meses de evolu-
cién, comparando cefixima con betametasona, cefixima y
placebo, y considerando mejora como la resolucién de la
otitis serosa en al menos un oido, a las dos semanas los
porcentajes de mejoria fueron: 44%, 20% y 5% respec-
tivamente, pero con alta recaida y a las 6 semanas solo
persistia resuelto un 11% (89). En general, otros estudios
apuntan resultados similares. La combinacién de esteroides
y antibidticos es mas eficaz que el empleo aislado de cual-
quiera de los farmacos de forma aislada.

Cuando se considera un grupo de nifios con otitis
serosa a medio plazo, la ventaja del tratamiento se pierde
debido, por una parte, a la historia natural que permite
una resolucion espontanea en un porcentaje importante
de los niflos no tratados, con lo cual la ventaja del trata-
miento farmacolégico se hace mucho menor si se toma en
cuenta un tiempo de evolucién prolongado y por otra, a la
importante frecuencia de recurrencias que hace que nifios
con inicial mejora recaigan. Por ello algunas Sociedades
Cientificas no recomiendan el tratamiento con esteroides
y/o antibidticas en el manejo rutinario del nifio con otitis
serosa (62).

Hay nuevas investigaciones apuntando novedosas
direcciones en el tratamiento farmacolégico. El reflujo
gastroesofagico se ha implicado como factor etioldgico.
Rozmanic hallé reflujo patolégico en 56% de 23 nifios con
otitis serosa (90). Un estudio detecté la existencia de pep-
sina o pepsinégeno de origen gastrico en 91% de 65 nifios
con otitis serosa crénica, apuntando a un importante papel
del reflujo como causa (91). En algunos casos ha crecido
Helicobacter Pylori en el exudado del oido medio del 47%
de los oidos analizados (92), esta por conocer su posible
valor patégeno (93).
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Se ha ensayado el tratamiento con glutation —un pode-
roso agente antioxidante- disuelto en suero fisiologico y
aplicado como aerosol durante dos semanas. En un estudio
Testa (94) obtuvo buenos resultados, con mejora en el 66%
de los pacientes tratados frente a un 8% en los no trata-
dos, aunque eran grupos reducidos de 30 pacientes. No se
ha reproducido este estudio.

Otro farmaco en el que puede investigarse algun efec-
to beneficioso es el montelukast. En nifios que lo tomaban
por asma la resolucion de la OS fue mas elevada (60%) (95),
otros estudios apuntan en la misma direccién . En el de
Combs se obtuvo una curacién en el 58% con este farmaco
frente a un 16% en el grupo control (96).

Otros tratamientos. Insuflacion

Se han empleado multiples métodos de insuflacion de
aire en el oido medio a través de la trompa de Eustaquio.
La mejoria es inmediata, pero generalmente los resultados
son transitorios. Reidpath realizé un metanalisis y compro-
b6 la mejoria de la OMS con las técnicas de autoinsuflacion
con una odd ratio: 1.85 (IC95%: 1.22%-2.80%) aunque los
resultados de los estudios solo son a corto plazo (97). La
forma mas sencilla de aplicacion de insuflacion es el hin-
chado de globos preparados para hacerlo desde la fosa
nasal, aunque puede ser dificil de realizar en menores de
cuatro afios. Arick y Silman han mostrado la utilidad de la
politzerizacién con un dispositivo manual automatico, apli-
cado dos veces a la semana, durante 6 semanas. El grupo
tratado resolvié la pérdida auditiva y evitd la colocacion
de drenajes en un 70% de los casos frente a un 20% en el
grupo control (98). Incluso se ha comprobado la utilidad
para el reinflado del oido atelectasico con un flujo nasal
corto de presion positiva continua (99). Sin embargo, en
un estudio experimental realizado en monos a los que se
les provocé una paralisis de la musculatura tubérica, y en el
que la repetida insuflacion de aire parecia prevenir el desa-
rrollo de otitis serosa en la mitad de los casos, la realizacion
de una resonancia magnética demostré el desplazamiento
del liquido de la caja a las celdas mastoideas (100). Este
hallazgo plantea una posible redistribuciéon del liquido
ocupante del oido medio como causa de una falsa mejora
en otoscopia y timpanometria en la evaluacién clinica.

Tratamiento quirurgico.
Aireadores transtimpanicos

El tratamiento quirdrgico habitual es la colocacién de
drenajes transtimpanicos, tubos de ventilacion, también
llamados aireadores transtimpanicos. Durante el procedi-
miento, con la miringotomia se facilita la aspiraciéon del
contenido del oido medio y con los tubos de ventilacion se
consigue una igualaciéon de la presiones a ambos lados de
la membrana timpanica. El término drenaje, es equivoco,
porque no se busca que drenen las secreciones del oido
medio por el tubo sino que permanezca una buena comu-
nicacion con la presion atmosférica externa. La ganancia
auditiva se ha estimado en 12-6 db mientras lleva los dre-
najes (101,102)
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Pero los tubos de ventilacién también conllevan riesgos.
En 1-3% puede quedar una perforacion timpanica residual
(103). Este riesgo depende en buena medida del tiempo
que permanence colocado el drenaje. Si quedara unos tres
afnos, como puede suceder con tubos de timpanostomia en
T, el riesgo asciende a mas del 20% (104). No parece influir
la zona de colocacién (105). Es relativamente frecuente que
quede miringosclerosis timpanica 11-31% (103, 106) o zonas
de timpano atréfico en el que falta o es minima la capa
media de fibras. Las alteraciones residuales de la membrana
timpanica pueden aumentar con el transcurso de los afios
(107), descubriéndose cambios, generalmente sin repercu-
sién funcional, hasta en el 66% (108). La otorrea durante
el tiempo que se llevan los tubos puede alcanzar el 13-27%
de los casos, las causas mas frecuentes —no Unicas- son la
entrada de agua en el conducto auditivo o las infecciones
de las vias respiratorias superiores (109). El tratamiento
topico suele ser eficaz para resolver esta situacién.

Para indicar la cirugia se tienen en cuenta muchos de
los factores mencionados, por lo que su indicacion debe
ser individualizada. Siempre se buscara que los beneficios
de la intervencién superen a los riesgos de la misma —los
derivados de la anestesia general y de las consecuencias
para el oido medio-.

En los nifios con prolongada hipoacusia avanzada, pro-
longada en el tiempo, por ejemplo, con umbrales audio-
métricos tonales peores de 40 dbHL durante mas de tres
meses, se indican los drenajes para evitar las repercusiones
derivadas de la hipocusia en el desarrollo del nifo.

Nifios sin marcada hipoacusia de transmisién pero con
circunstancias “de riesgo” concurrentes son favorables
candidatos para la cirugia: hipoacusia permanente de otro
motivo, retrasos del desarrollo o cognitivo o dificultades
visuales severas o con malformaciones craneofaciales que
den mal pronéstico a la OMS.

Ante la aparicion de cambios estructurales en la mem-
brana timpénica la indicacion quirurgica se establece. La pre-
sencia de bolsas de retracciéon posterosuperiores, atelectasia
adhesiva, y mas aun si se detecta erosion osicular o bolsas de
retraccion que acumulen restos epiteliales son un indicacién
obligada de colocacion de tubos de ventilacion (62).

En algunos nifios la indicacién se plantea por una
elevada frecuencia de otitis medias agudas a pesar de un
manejo conservador. La aparicién de complicaciones en el
curso de infecciones agudas del oido medio es una indica-
cién clasica.

Resulta especialmente dificil establecer la indicacién
quirurgica en los casos de niflos con otitis serosa sin
repercusiéon funcional importante, pero que se prolonga
en el tiempo. No cabe duda de que en este sentido con
el transcurso de los afios las propuestas en la comunidad
cientifica han ido presentando actitudes progresivamente
menos intervensionistas. Pero hay que tener en cuenta que
en los paises anglosajones la frecuencia de colocacion de
tubos de drenaje en el primer afio de vida alcanzaba el
1,8% (64), algo que nunca ha sucedido en nuestro entorno.
Se ha cuestionado tanto la conveniencia de la cirugia que
incluso se ha puesto en duda cualquier indicacion (102).

Se ha demostrado el beneficio a corto plazo de la
colocacién de drenajes en la calidad de vida con cambios
importantes (56%), moderados (15%) o leves (8%), espe-
cialmente en las areas de sintomas fisicos, preocupaciones
parentales, distres emocional y pérdida auditiva (110).
Pero estudios que han comparado, creando grupos de
forma aleatoria, la insercion precoz de drenajes con la
insercién tras 9 meses de evolucion controlada, aunque
muestran diferencias a corto plazo en la comprensién y
expresion del lenguaje o en el comportamiento, no han
demostrado que las diferencias se observen tras 18 m. (38,
111). Debemos hacer notar que el 85% de los nifios que
no fueron tratados de forma precoz acabaron llevando
drenaje (38). Tampoco se detectaron diferencias cuando
se siguié a los niflos, menores de tres afos, cuando se les
coloco el drenaje en uno de los dos grupos —precoz y a los
9m-, hasta alcanzar la edad escolar, en mas de 30 variables
que evaluaban el desarrollo cognitivo, del lenguaje y pro-
cesamiento sonoro (112).

En los pacientes con OMS y otros diagnosticos simulté-
neos que requieran tratamiento quirdrgico bajo anestesia
general, como en niflos con obstruccion permanente que
requieran adenoidectomia o nifios con apneas que necesi-
ten de una amigdalectomia, la indicacion de colocar drena-
jes puede estar facilitada.

La miringotomia sin colocacién de tubos de drenaje no
ha demostrado ser una alternativa terapéutica, la escasa
duracién de su permeabilidad —normalmente cierra en
pocos dias- le hace ineficaz y no ofrece ventajas signifi-
cativas sobre la actitud expectante (113). En el momento
actual no hay datos que avalen el empleo del laser para
realizar una miringotomia en sustitucién de los tubos de
drenaje. La perforaciones realizadas con laser en la consul-
ta, duraron una media de 17 dias (114).

Tras finalizar el tratamiento se puede producir una
recaida en la OMS que puede requerir una nueva coloca-
cion de drenajes. En el estudio de Boston su produjo una
segunda colocacion de tubos de ventilacién en un 20%,
en los nifios en los que se interviene antes de los 18 meses
—algo poco frecuente en nuestro entorno, pero mucho mas
comun en los paises anglosajones- la probabilidad de tener
que poner un segundo drenaje casi se duplica (26.3% ver-
sus 15,9%) (115).

La adenoidectomia es una intervencidon que puede aso-
ciarse a la colocacién de tubos de drenajes. En un estudio
retrospectivo en 37.316 nifos la adenoidectomia redujo
a la mitad la probabilidad de tener que volver a poner
drenajes (116). También apuntan resultados similares otros
estudios (115). Hay quienes proponen asociar su realiza-
ciéon a la colocaciéon de drenajes solo cuando esta se realiza
por segunda vez (62).

Conclusién

Aunque se han realizado avances en el conocimiento
del origen, evolucién y efecto de los diversos tratamientos
en la otitis serosa crénica, quedan interrogantes en los que
la ciencia debe de profundizar. El tratamiento del nifio con
otitis serosa exige una actuacion individualizada para cada
paciente. Hemos tratado de presentar los datos mas relevan-
tes que faciliten y den soporte a la toma de decisiones en
cada ocasion, para mayor beneficio del pequefio paciente.
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