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PUNTOS CLAVE

® la otoscopia neumatica es la prueba mas reco-
mendada en las guias clinicas para el diagnostico
primario de la otitis secretora (OS).

® latimpanometria es una prueba complementaria,
no diagnostica, en las OS.

® La estrategia watch and wait recomienda la vigi-
lancia activa, sin tratamiento médico o quirurgico,
de toda OS, por un periodo minimo de tres meses
desde el diagnostico de la misma.

e El tratamiento quirdrgico inicial de la OS persis-
tente deberia incluir la miringotomia exploradora
con colocacion de drenajes transtimpanicos.

® La adenoidectomia, en la OS, solo esta indicada si
esta recurre tras un primer tratamiento inicial con
drenajes transtimpanicos.

® Los antihistaminicos, descongestionantes o muco-
liticos no estan indicados en el tratamiento de la
OS. Los antibidticos y los corticoesteroides orales o
tépicos no se recomiendan por no demostrar bene-
ficio a largo plazo.

HISTORIA CLINICA

Paciente varon de tres afios que acude a revision a la
consulta de Pediatria de Atencién Primaria por otitis me-
dias agudas (OMA) de repeticion. Ha sufrido cuatro epi-
sodios en los Ultimos seis meses, que fueron tratados con
distintos antibidticos (amoxicilina en dos ocasiones, ce-
furoximay amoxicilina-clavulanico en la dGltima ocasion).

Solo ha presentado un Unico episodio de otorrea dere-
cha en estos seis meses. Entre las crisis ha tenido otitis

secretoras residuales bilaterales, que se sospecha que
han mermado la capacidad auditiva del nifio.

No refiere episodios de amigdalitis de repeticion, pero
la madre relata ronquidos nocturnos con pausas de ap-
nea solo en periodos catarrales.

Acude a la guarderia desde hace menos de dos afnos. No
es fumador pasivo y no presenta retraso en el lenguaje.

Exploracion fisica

e Otoscopia neumatica: motilidad timpanica negati-
va, con timpanos abombados, deslustrados e hi-
pervascularizados.

e Timpanometria: curva tipo B, sin reflejo estapedial
bilateral.

e Orofaringe: amigdalas hipertroficas, no obstructi-
vas, grado lI-I1l.

® Respiracion bucal.

e Retraso ponderal leve.

FISIOPATOLOGIA: OTITIS SECRETORA,
¢ENFERMEDAD O DESARROLLO NORMAL
INFANTIL?

La otitis secretora (OS), también llamada serosa o se-
romucosa, se define como la presencia de moco o liquido
en el oido medio en ausencia de inflamacion o infeccion.

Es una de las patologias mas frecuentes en Pediatria
de Atencion Primaria, con una prevalencia estimada de
aproximadamente el 7%™.

No obstante, aproximadamente el 90% de los nifios (el
80% si consideramos afectacidn unilateral) tienen por lo
menos algun episodio de OS antes de la edad escolar,
concretamente entre los seis meses y los cuatro anos?.
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A pesar de su frecuencia, no siempre esta claro cual es
el mejor manejo médico o cuando esta indicado el trata-
miento quirurgico, incluso pueden surgir dudas en el
diagnostico o la interpretacion de las distintos pruebas
diagnosticas. Todo ello conlleva diferencias de criterios
entre los pediatrasy los especialistas de Otorrinolaringo-
logia (ORL), lo cual no hace sino aumentar la incertidum-
bre en esta patologia.

Hay autores que se plantean que las OS infantiles no
dejan de ser un proceso evolutivo normal dentro del de-
sarrollo infantil. Hasta un 30-40% de los nifnos en edad
preescolar desarrollan una OS en el contexto de una in-
feccién de vias respiratorias altas (IVRA).

De ahi que nos encontremos ante una “enfermedad”
que esta condicionada por muchos factores:

e lainmunidad: la alta frecuencia de IVRA en la edad
pediatrica, y su relacion con las OS o incluso las
OMA, nos indica que existe una relacién directa en-
tre el desarrollo inmunolégico del nino y la patolo-
gia inmunitaria local mediada por IgA, fundamen-
talmente a lo largo de las mucosas de las vias
respiratorias superiores, ya que el epitelio pseu-
doestratificado ciliado de la mucosa faringea, por
ejemplo, no difiere del epitelio del oido medio. Esto
se confirma en distintos estudios que han medido
las concentraciones mas bajas de IgA en los derra-
mes seromucosos de oidos con OS°.

e (lima: aligual que en el caso anterior, este es uno
de los condicionantes principales que aumenta la
prevalencia de IVRA infantiles y, por ende, de OMA
durante el otofioy el invierno. Se ha detectado que
la prevalencia puede ser un 60-70% mayor en com-
paracién con otras épocas estacionales mas calu-
rosas.

e Factoresanatomicosyfisiologicos: latrompa de Eus-
taquio desempena un papel importante en los fe-
némenos de ventilacion del oido medio. Es el 6rga-
no encargado de mantener las presiones dentro
del oido medio en su relacion con el exterior, pero
no es el Unico érgano que lo hace.

Se dice que para mantener las presiones dentro del
oido medio existen dos mecanismos, por un ladola
trompa de Eustaquio lo hace de una manera rapida
y bruscay, por otro, la mucosa mastoidea de mane-
ra lenta y progresiva. En la mucosa mastoidea se

realiza el intercambio gaseoso necesario para
mantener la composicion de los gases dentro del
oido medio.

Por ello, es tipico de oidos que han sufrido procesos
patolégicos cronicos encontrarnos con mastoides
pequenas y poco neumatizadas.

Uno de los factores condicionantes de la OS est3
relacionado con la trompa de Eustaquio, como ya
hemos mencionado, pero esta cambia anatémica-
mente a lo largo del desarrollo craneofacial del
nino. En los nifios es mas corta y mas horizontal, a
diferencia del adulto, en quien es mas vertical, lo
que favorece la salida de mucosidad por el oido
medio.

Otras enfermedades que cursan con alteraciones
craneofaciales y mayor incidencia de OS serian, por
ejemplo, la fisura palatina, el sindrome Down, el
sindrome de Alport, etc.

e Otros condicionantes mas discutidos en la actuali-
dad son el reflujo gastroesofagico, las alergias, la
ausencia de lactancia materna, el tabaquismo pa-
sivo, la prematuridad, etc.

En resumen, una “enfermedad” que tiene tantos con-
dicionantes, entre los que cabe destacar por un lado el
desarrollo inmunolégico del nifoy por otro la relacion de
la OS con los cambios morfologicos craneofaciales del
crecimiento normal infantil, ;deberiamos considerarla
enfermedad?

En un estudio realizado en el afno 2003 por el equipo
de Rosenfeld?, sobre la historia natural de las otitis me-
dias notratadas, se observo que OS posteriores a OMA no
tratadas tenian una tasa de resolucion del 60% dentro
del primer mes, que podia aumentar hasta el 70% en los
tres meses siguientes a la OMA.

Por el contrario, aquellas OS que produzcan OMA de
repeticion, con otorreas frecuentes, que presenten ries-
gos de perforaciones timpanicas posteriores, u OS man-
tenidas a lo largo del tiempo (mas de 3-6 meses) que
cursen con clara hipoacusia que afecta al desarrollo nor-
mal del nifo o que ya produzcan cambios morfoldgicos
en la membrana timpanica (por ejemplo, retracciones
aticales), podriamos decir que son OS que no evolucio-
nan favorablemente, y deberian ser vigiladas mas estre-
chamente.
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DIAGNOSTICO: ;TODAS LAS PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS TIENEN LA MISMA EFICACIA
DIAGNOSTICA?

El diagnostico de la OS puede llegar a ser complicado.
Existen multiples pruebas diagndsticas para dicha enfer-
medad, lo cual nos traduce la no existencia de una prue-
ba 100% sensible.

Los pilares diagnosticos en la OS deberian ir encami-
nados, por un lado, al diagnostico visual de la ocupacion
por moco o liquido del oido medio (microscopio 6ptico,
otoscopio simple o neumatico) y, por otro, a determinar,
mediante pruebas funcionales, la hipoacusia (audiome-
tria tonal o verbal, acumetria, potenciales evocados, etc.)
que dicha OS esta causando en el nifio, no solo por su
valor diagndstico, sino porque es esta la que nos orienta-
ra hacia la actitud terapéutica que deberemos adoptar.

Antes de realizar pruebas complementarias, habria
que realizar una exploracion fisica que incluya explora-
cion de la orofaringe en busca de circunstancias anato-
micas que predispongan a sufrir OS de repeticién, como
podrian ser la fisura velopalatina. Asimsimo, en la anam-
nesis habria que tener en cuenta que ciertos sindromes
tienen mayor predisposicion a sufrir OS (sindrome de
Down, disquinesias ciliares, etc.).

Pruebas visuales

En la otoscopia, ya sea simple o neumatica, se buscan
alteraciones en la morfologia del timpano, atendiendo al
color, a la textura y a la motilidad del mismo por medio
de la otoscopia neumatica. Asimismo, el microscopio op-
tico nos permitiria a los otorrinolaringdlogos tener una
vision mas minuciosa de dichas caracteristicas:

e Color: deslustrados, ambarinos, niveles hidroaé-
reos, burbujas, vascularizaciones radiales en el tim-
pano, etc.; todas estas caracteristicas pueden ser
sugestivas de OS.

Textura: la textura del timpano suele ser mas orien-
tativa acerca deltiempo de evolucién de dicha OS. Es
decir, en la evolucion normal de una OS, al principio,
eltimpano suele estar engrosado, incluso edemato-
so, pero en estadios posteriores puede evolucionar
hacia retracciones timpanicas y/o timpanos atréfi-
cos y/o membranas monoméricas, incluso con el
riesgo de evolucionar a una otitis adhesiva.

Motilidad: gracias a la pera de insuflacion que se
asocia a la otoscopia (otoscopia neumatica), po-
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demos aplicar una hiperpresion de aire en el con-
ducto auditivo externo, que Ilegara al timpano.
En el caso de que este se mueva facilmente, po-
driamos intuir que no existe nada en el oido me-
dio que limite dicha movilidad (otoscopia neu-
matica positiva), y esto nos traduciria ausencia
de OS. Por el contrario, en el caso de que el oido
medio este ocupado (moco, liquido, etc.), no ha-
bria motilidad timpanica o estaria disminuida
(otoscopia neumatica negativa), todo ello suges-
tivo de OS.

No obstante, esta prueba también tiene falsos ne-
gativos y falsos positivos, ya que en ocasiones la
motilidad puede ser disminuida pero no abolida,
porque el oido medio puede estar parcial o total-
mente ocupado.

Uno de los grandes inconvenientes, en el caso de
los ninos a diferencia de los adultos, es |la bilatera-
lidad. Los nifios tienen mucha tendencia a tener OS
bilaterales, por ello, el otro oido no suele sernos util
para comparar dichas caracteristicas morfologicas
del timpano.

La otoscopia neumatica es el método con mayor ren-
tabilidad diagnostica para la OS. Se estima que tiene una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 80%, en un
metaanalisis realizado por el equipo de Takata*y publica-
do en el la revista Pediatrics en 2003. Asimismo, segun el
Consenso Americano entre ORL y pediatras de Atencion
Primaria, propuesto en Pediatrics® en el ano 2004, la otos-
copia neumatica se considera una prueba fuertemente
recomendable (grado de evidencia A), a diferencia de la
timpanometria, que se consideraria opcional (grado de
evidencia B).

Pruebas funcionales

Son aquellas que realizamos desde ORL para aproxi-
mar el diagnostico de OS o de la hipoacusia que esta pro-
duce.

e Timpanometria: también llamada impedanciome-
tria. Se trata de una prueba funcional complemen-
taria, no diagnostica®®, que apoya o no el diagnos-
tico de OS. No tiene valor ninguno sobre el grado
de audicion de un individuo. Evalua el grado de
distensibilidad del conjunto timpanoosicular del
oido medio. Por medio de ondas sonoras que emite
el impedanciometro, podemos estudiar la resisten-
cia que ofrece el sistema timpanoosicular al paso
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de las mismas, de manera que si el sistema timpa-
noosicular esta a tension (ejemplo en la OS por
acumulo de liquido en el oido medio), mas energia
sonora es repelida y mas resistencia ofrece al paso
de las mismas.

Existe una clasificacién para la interpretacion de
los resultados de dicha timpanometria, la Clasifi-
cacion de Jegers (Figura 1).

Tiene una baja sensibilidad y especificidad diag-
nostica’, y sus resultados dependen mucho de la
habilidad y la capacidad de la persona que realiza
dicha prueba, asi como considerar OS a todas las
curvas C ademas de las B.

e Audiometria: prueba funcional que evalua el grado
auditivo de un individuo. Podria ser tonal (el indivi-
duo solo tiene que registrar tonos puros a distintas
frecuencias y a distintas intensidades) o verbal (el
individuo tiene que escuchar y comprender pala-
bras).

Se considera disminucion de la agudeza auditiva
cuando tras un diagnostico otoscédpico de OS com-
probamos una disminucion mayor o igual a 30 dB
en tres o mas frecuencias.

Segun la American Academy of Pediatrics®, debe
realizarse una evaluacion auditiva en los nifios con
OS de mas de tres meses de evolucion. Antes de los
tres meses, la evaluacién se considera opcional.
Esta prueba depende de la colaboracion del nifio,
por ello no puede realizarse siempre. Deberia in-
tentarse en nifos mayores de cuatro anos®, ya que

podria ayudarnos a decidir nuestra actitud tera-
péutica.

e Radiografia lateral de cavum: no estaria indicada su
realizacion en pacientes con OS aislada. Podria lle-
gar a ser util en aquellos pacientes donde sospe-
chemos una hipertrofia adenoidea asociada (sin-
drome de apnea-hipopnea del suefio [SAHS], respi-
racion bucal)>®®.

En conclusion, el diagnostico de la OS es dificil. No exis-
te una prueba diagndéstica 100% fiable, de manera que lo
ideal es apoyar el diagndstico en la clinica (sospecha de
hipoacusia, OMA de repeticion), seguido de las pruebas
macroscopicas, siendo la otoscopia neumatica la mas re-
comendada por las guias clinicas internacionales>®.

Adicionalmente, siempre que podamos realizar una
audiometria, estaria indicado hacerla, y esta deberia in-
tentarse en todo nino mayor de cuatro afios®, ya que no
solo apoyaria el diagnostico, sino que nos permitiria rea-
lizar una aproximacion terapéutica.

¢EXISTE UN TRATAMIENTO MEDICO
PARA LAS OTITIS SECRETORAS?

Segun la American Academy of Pediatrics®, no existe
un tratamiento médico avalado, que haya sido contrasta-
do con estudios clinicos aleatorizados. Los antihistamini-
cos y los descongestionantes se consideran no efectivos
y no se recomiendan en el tratamiento de la OS. Los anti-
bidticosy los corticoesteroides no tienen eficacia demos-
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Figura 1. Clasificacion de Jegers
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trada a largo plazo, por lo que no se recomienda su uso
de manera rutinaria.

e Antibioticos: tradicionalmente, algunos médicos
han utilizado antibioticos en dosis bajas como tra-
tamiento preventivo de la OSy la OMA recurrentes.
Sin embargo, una reciente revision Cochrane que
realiza una revision sistematica sobre el uso de an-
tibioticos en las OS concluye que no existe una re-
comendacién de rutina para la utilizacion de los
mismos>¢?, puesto que no mejora los niveles audi-
tivos del nifio, ni disminuye la necesidad posterior
de drenaje transtimpanico (DTT), mas alla de 2-8
semanas>*0.

e Antihistaminicos, mucoliticos y descongestionantes:
no tienen beneficio clinico demostrado en ensayos
clinicos aleatorizados, y su uso conlleva reacciones
adversas medicamentosas importantes (insomnio,
hiperactividad, etc.)>**.

e (Corticoterapia local o oral: a pesar de que los corti-
coides han demostrado ser eficaces a corto plazo
en la resolucién macroscépica de la OS, no han
conseguido demostrar beneficio sobre la audicion
a corto o largo plazo>*, por ello, y por las reaccio-
nes adversas medicamentosas que conllevan, no
se puede recomendar su uso.

® Vacunas antineumococicas: existen distintas vacu-
nas para distintos serotipos de neumococo, con
dudoso beneficio (recomendacién grado C)® sobre
la prevencion a largo plazo de las OS y las OMA.
Recientemente, se ha propuesto®® que la vacuna-
cion puede alterar la dinamica de la colonizacion
en la nasofaringe, hecho evidenciado por el incre-
mento de serotipos no vacunables tras la vacuna
antineumocoécica conjugada, y potenciar la prolife-
racion de unos serotipos frente a otros por altera-
cion de la flora nasofaringea normal. No obstante,
sigue estando indicado en aquellos pacientes con
alto riesgo de meningitis por OMA de repeticion,
pacientes con implantes cocleares o anomalias en
el oido interno®.

® Medicina complementaria y/o alternativa: recomen-
dacion de grado D para medicina complementaria
o alternativa, ya que no se puede ni afirmar ni des-
cartar su utilidad por ausencia de estudios clinicos
relevantes publicados>®®.

Recientemente se ha propuesto en una guia clinica

coreana®, que asemeja a las guias clinicas europeas® y

americanas®, el esquema diagnodstico que se muestra en
la Figura 2.

¢{CUANDO DEBERIA DERIVARSE A ORL?

¢EN QUE CONSISTE EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO? ;CUALES SON LAS INDICACIONES
QUIRURGICAS DE LOS TUBOS DE DRENAJE
TRANSTIMPANICO?

El paciente deberia ser derivado a ORL para ampliar los
estudios diagndsticos de la OS (microscopio dptico, otos-
copio neumatico, timpanometria, audiometria, etc., sino
estan disponibles en la consulta de Atencién Primaria),
asi como para valorar el tratamiento quirurgico.

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico siempre
deberian ser individualizadas (lateralidad de la OS, prefe-
rencias de los padres, desarrollo del nifio, capacidad au-
ditiva), pero podrian resumirse en las siguientes>®:

e OS bilateral de mas de cuatro meses de evolucion
desde el momento del diagndstico, con hipoacusia
asociada. No obstante, la hipoacusia no es siempre
facil de diagnosticar en nifios pequefios. Por ello no
son claras las indicaciones quirurgicas cuando no
se puede constatar la hipoacusia, y es en este pun-
to donde surgen lo conflictos terapéuticos entre
especialistas de ORLy Atencion Primaria. En los po-
cos casos donde la OS sea unilateral, se podria alar-
gar el plazo de indicacion quirurgica.

e OS bilateral recurrente o persistente en pacientes
con factores de riesgo asociados (retraso del len-
guaje, autismo, alteraciones visuales, inmunodefi-
ciencias, pacientes con alteraciones craneofaciales
asociadas, sindrome de Down, etc.) (recomenda-
cién grado B).

e Alteraciones estructurales de la membrana timpa-
nica (por ejemplo, retracciones) o del oido medio
(Recomendacioén grado A).

El tratamiento quirdrgico inicial de la OS deberian ser
los DTT sin adenoidectomia, ya que esta ultima solo de-
beria indicarse si hay otros sintomas asociados (SAHS,
obstruccién nasal, sinusitis crénica, etc.).

En caso de recurrencia de la OS, que puede alcanzar
entre el 20 y el 50% de los pacientes® y requerir una se-
gunda cirugia, se recomendaria realizar una adenoidec-
tomia con miringotomia asociada con o sin colocacion de
DTT.
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0S: otitis secretora; FR: factores de riesgo; ORL: Otorrinolaringologia; OX: tratamiento quirdrgico; UTM: umbral tonal medio.

Figura 2. Manejo de las otitis secretoras infantiles®

LA HIPERTROFIA ADENOIDEA EN LAS OTITIS
DE REPETICION. ; CUALES SON LAS INDICACIONES
QUIRURGICAS DE LA ADENOIDECTOMIA?

Como hemos comentado al principio, la trompa de
Eustaquio desempefia un papel importante en los fené-
menos de ventilacion del oido medio. Es uno de los 6rga-
nos encargados de mantener las presiones dentro del
oido medio en relacién con el exterior. Su obstruccion
mantenida a lo largo del tiempo influye en los cambios
morfolégicos del oido medio, asi como en la mastoides.

Tradicionalmente, se ha relacionado las adenoides con
las OS desde dos puntos de vista. Por un lado, involucran-
do las adenoides como reservorio bacteriano, y por otro
en la fisiopatologia de la obstruccion tubarica.

No obstante, todas las guias clinicas, la americana, la
britanica NICE, incluso la coreana mas reciente, coinci-
den en que los criterios para indicar una adenoidectomia
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en un nino, al que no siempre podemos realizar una
nasofibroscopia para el diagnoéstico de hipertrofia ade-
noidea, son fundamentalmente criterios clinicos. Es de-
cir, mas relacionados con el SAHS y la insuficiencia respi-
ratoria nasal o sinusopatia de repeticion.

Enresumen, la adenoidectomia aislada o como prime-
ra opcion quirdrgica no esta indicada en el tratamiento
de la OS>6814,
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