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Características auditivas en 
pacientes pediátricos con 
hipoacusia secundaria a otitis media 
con efusión posterior al uso de 
tubos de ventilación trastimpánicos

RESUMEN

Antecedentes: la otitis media con efusión es la enfermedad más frecuen-
te y la principal causa de hipoacusia conductiva de la edad pediátrica, 
con alta incidencia en niños menores de cuatro años. La disfunción de 
la trompa de Eustaquio es un factor predisponente y frecuente de esta 
afección. La hipoacusia en menores de cuatro años exige un diagnóstico 
oportuno para evitar complicaciones en el desarrollo del lenguaje, del 
aprendizaje y posible daño estructural en el oído medio. La intervención 
quirúrgica se reserva para el grupo etario con factores de riesgo que 
limiten la remisión espontánea. La colocación de tubos de ventilación 
trastimpánicos es el procedimiento inicial recomendado en pacientes 
que requieren un tratamiento activo.

Objetivo: evaluar la audición de pacientes pediátricos con hipoacusia 
secundaria a otitis media con efusión posterior a la colocación de tubos 
de ventilación trastimpánicos. 

Pacientes y método: estudio prospectivo, observacional y comparativos 
que incluyó 11 pacientes pediátricos de dos a seis años de edad, con 
hipoacusia por otitis media con efusión, a quienes se colocaron tubos 
de ventilación trastimpánicos. Se evaluó la audición y la movilidad de 
la membrana timpánica por medio de audiometría e impedanciometría 
en estado basal, a los tres y seis meses posteriores a la colocación de 
los tubos de ventilación trastimpánicos. El análisis estadístico se realizó 
con pruebas de tendencia central y no paramétricas.

Resultados: la colocación de tubos de ventilación trastimpánicos en 
pacientes con otitis media con efusión mejoró la audición; la hipoacusia 
conductiva fue reversible en los pacientes diagnosticados con otitis me-
dia con efusión posterior al uso de tubos de ventilación trastimpánicos. 
No hubo diferencia clínica o audiológica posquirúrgica en los pacientes 
a los que se realizó colocación de tubos de ventilación trastimpánicos 
con o sin otro procedimiento quirúrgico y las alteraciones identificadas 
en la impedanciometría de los pacientes con otitis media con efusión 
se redujeron con la colocación de estos tubos. 

Conclusiones: los pacientes con otitis media con efusión sin respuesta 
al tratamiento médico tienen alivio clínico y audiológico tras la colo-
cación de tubos de ventilación trastimpánicos, por lo que ésta debe 
considerarse otra alternativa terapéutica.

Palabras clave: otitis media con efusión, otitis serosa, hipoacusia, tubos 
de ventilación.
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La otitis media con efusión es la existencia y 
persistencia de líquido seroso o mucoide en el 
oído medio, de composición y densidad varia-
bles, sin signos de infección aguda. Es la entidad 

clínica más frecuente de la edad pediátrica y la 
principal causa de hipoacusia conductiva en 
este grupo etario.1

Hearing Characteristics in Pediatric 
Patients with Hearing Loss Secondary to 
Otitis Media with Efussion After the Use 
of Ventilation Tubes

ABSTRACT

Background: Otitis media with effusion is the commonest pathology 
and the main cause of conductive hearing loss in the pediatric age, 
with a high incidence in children younger than four years. Eustachian 
tube dysfunction is a predisposing and frequent factor of this disease. 
The hearing loss in children younger than 4 years deserves an early 
diagnosis to avoid complications in the development of the language, 
learning and structural damage to the middle ear. Surgical management 
is reserved for the age group of high risk with risk factors that limit a 
spontaneous remission. Grommets placement is the initial procedure 
recommended in patients who require active management.

Objective: To assess the hearing of pediatric patients with hearing loss 
secondary to otitis media with effusion subsequent to the placing of 
grommets ventilation tubes.

Patients and method: A prospective, observational and comparative 
study was done including 11 pediatric patients from 2 to 6 years of age 
with hearing loss by otitis media with effusion who have been planted 
grommets ventilation tubes. Hearing and mobility of the tympanic 
membrane were assessed using audiometry and tympanometry three 
and six months after placement of the grommets ventilation tubes. Sta-
tistical analysis was done by central tendency and non parametric tests.

Results: The installation of ventilation tubes improved hearing in patients 
with otitis media with effusion; conductive hearing losses were reversible 
in patients diagnosed with otitis media with effusion after placement of 
ventilation tubes; there was no clinical or audiologic postoperative dif-
ference among patients who underwent installation of ventilation tube 
and other procedures and the alterations in the impedance analysis of 
patients with otitis media with effusion were reduced with the instal-
lation of ventilation tube.

Conclusion: Patients with otitis media with effusion and no answer 
to medical treatment improved in clinical and audiologic terms with 
the installation of ventilation tubes, thus, this should be considered a 
therapeutic alternative.

Key words: otitis media with effusion, serous otitis, hearing loss, ven-
tilation tubes.
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Se reporta que 91.1% de la población pedriátrica 
antes de los dos años de edad padece por lo me-
nos un cuadro de otitis media, lo que fortalece 
la alta incidencia y, por ende, su importancia.2 
En el primer año de vida, más de 50% de los 
niños habrá tenido un evento de otitis media 
con efusión, incrementándose a 60-66% de los 
pacientes entre dos y cinco años y 22% de los 
pacientes entre 5 y 12 años; es decir, aproxima-
damente 90% de los niños padecen otitis media 
con efusión antes de la edad escolar.3,4

Se calcula que cada año ocurren 2.2 millones 
de casos en Estados Unidos, con un costo anual 
de 4 mil millones de euros, y el costo anual del 
tratamiento en niños menores de cinco años 
con otitis media con efusión supera los 4,800 
millones de euros.5

Dada esta alta incidencia y prevalencia se re-
conoce una serie de factores de riesgo, de los 
que destacan: el clima frío de los meses inver-
nales, tabaquismo pasivo, raza blanca, reflujo 
gastroesofágico, lactancia artificial, prematurez, 
antecedentes familiares, sexo masculino, rinitis 
alérgica, estrato socioeconómico bajo y alta 
exposición a otros niños.5

Los factores predisponentes más importantes son 
la disfunción de la trompa de Eustaquio, altera-
ciones en la respuesta inmunitaria e infecciones 
virales y bacterianas no curadas.6

Las causas de disfunción de la trompa de Eustaquio 
son: 1) Funcionales: inmadurez del mecanismo 
muscular de apertura, como malformaciones 
palatinas, síndrome de Down, miastenia grave. 2) 
Mecánicas: procesos infecciosos de las vías aéreas 
vecinas (sinusitis, rinitis, adenoiditis), hipertrofia 
adenoidea y del tejido linfoide en general, cica-
trices, tumores y alergias.2,7

La obstrucción de la trompa de Eustaquio pro-
voca presión negativa en el oído medio, efusión 

y aspiración de secreciones faríngeas. La escasa 
ventilación disminuye el poder bactericida 
de los polimorfonucleares y la alteración del 
aclaramiento provoca proliferación de aerobios 
y anaerobios, lo que condiciona repercusiones 
funcionales. La disfunción de la trompa de Eus-
taquio es un problema mayor en niños lactantes, 
debido a sus características anatomofisiológicas.7

Debido a que menos de 30% de los cultivos 
de líquido proveniente de una otitis media con 
efusión son positivos para algún germen, se su-
giere una causa inflamatoria y no infecciosa. El 
uso de técnicas modernas de biología molecular 
permiten la identificación de bacterias en un 
número importante de pacientes. Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxe-
lla catarrhalis se aíslan en aproximadamente 25% 
de los niños con otitis media con efusión; por 
ello, se postula la teoría de biopelícula, que fun-
damenta el hecho de que las bacterias infectantes 
no actúan de manera independiente, sino como 
una organización compleja adherida a la super-
ficie, rodeadas por una matriz extracelular, que 
forma una estructura organizada y cooperativa. 
Esta biopelícula tiene una expresión genética 
diferente y un fenotipo distinto que le permite 
modificar y especializar sus funciones para 
adaptarse mejor a las hostilidades del medio.7,8

La otitis media con efusión suele ser silente, 
sobre todo en niños pequeños. El principal sín-
toma de esta entidad nosológica es la hipoacusia 
conductiva, entre 25 y 30 dB, debida a que la 
persistencia de líquido en el oído medio ocasio-
na decremento de la movilidad de la membrana 
timpánica y actúa como barrera para la conduc-
ción del sonido.9 Cuando el problema es bilateral 
puede dificultarle al niño la adquisición del 
lenguaje verbal y el aprendizaje escolar. Cuando 
se asocia con otitis media aguda, la otalgia y la 
otorrea son los síntomas predominantes. Los 
adultos pueden referir acúfeno, chasquido a la 
movilización de la cabeza y egofonía.2
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Se describen cuatro estadios clínicos: 

I. Ototubaritis aguda. Hiperemia y edema de 
mucosa. 

II. Otitis media serosa. La mucosa del oído 
medio muestra las alteraciones típicas de un 
proceso inflamatorio agudo con dilatación 
capilar y aumento de la permeabilidad vas-
cular, edema de la lámina propia e infiltrado 
leucocitario. 

III. Otitis media seromucosa. El epitelio sufre 
una metaplasia mucosa con incremento de 
células secretoras, lo que da lugar a una 
secreción rica en mediadores inflamatorios, 
produciéndose, además, disfunción ciliar. El 
moco pierde su poder de aclaramiento y, por 
tanto, su valor defensivo. La pérdida del acla-
ramiento mucociliar facilita la reproducción 
bacteriana. Los mediadores de la inflamación 
resultantes de los cambios antigénicos produ-
cidos por las bacterias colonizadoras pueden 
producir una alteración en la secreción rica 
en mucina, hiperplasia de la mucosa, sobre 
todo de las células caliciformes, lo que con-
diciona la hiperproducción de moco.

IV. Otitis media atelectásica o fibroinflamato-
ria. Una vez que la inflamación aguda y la 
infección bacteriana se alivian, una falla en 
el mecanismo de aclaración, que incluye la 
disfunción ciliar, el edema de la mucosa, la 
hiperviscosidad del derrame y también un 
gradiente de presión desfavorable, puede 
condicionar la cronicidad de esta afección.10

Hasta el tercer estadio las manifestaciones son 
reversibles, no así en el cuarto estadio, en el 
que la timpanoesclerosis, las bridas en la caja 
timpánica y la alteración de la movilidad o lisis 
osicular producen daños permanentes en la 
trasmisión del sonido.2

El diagnóstico es clínico, confirmado por pruebas 
instrumentales que evidencian el derrame en el 
oído medio. Para ello se usa la otomicroscopia, 
la otoscopia neumática y la impedanciometría; 
con las dos primeras es posible observar la mem-
brana timpánica de manera directa y apreciar 
signos de derrame como: niveles hidroaéreos, 
retracción timpánica, opacificación timpánica 
de color marrón verdoso, vasodilatación radial 
superficial del tímpano, burbujas en el oído 
medio y protusión de la apófisis externa del 
martillo; en fases avanzadas se aprecian: bolsas 
aticales, atelectasias, timpanoesclerosis, lisis de 
la apófisis lenticular y adherencias del tímpano 
a los huesecillos o al promontorio.2

En la neumatoscopia, método inicial de diag-
nóstico de la otitis media con efusión, se utiliza 
el otoscopio neumático para aumentar y dismi-
nuir la presión en el conducto auditivo externo 
y ocasionar un movimiento de la membrana 
timpánica hacia adentro y afuera en sincronía 
con los cambios de presión; tiene sensibilidad 
de 94% y especificidad de 80%.11,12

La impedanciometría es la prueba objetiva 
en la que se aumenta o disminuye la presión 
en el conducto auditivo externo y mide en la 
membrana timpánica los cambios del flujo de 
energía a través del oído medio mediante un 
timpanograma.12

La audiometría tonal no es indispensable para es-
tablecer el diagnóstico, pero sí ayuda a valorar su 
repercusión auditiva. Es ampliamente conocida 
y puede realizarse desde los tres años de edad, 
aunque es más fiable a partir de los cinco a seis 
años, al existir mayor colaboración del niño para 
realizar esta prueba. Hay que tener en cuenta 
las peculiaridades del niño, según su edad, hay 
que ganarse su confianza y realizar la evaluación 
audiométrica de manera recreativa, observando 
preferentemente la vía aérea y la ósea.13
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Los potenciales evocados auditivos del tallo ce-
rebral son la respuesta neuroeléctrica del sistema 
auditivo ante un estímulo sonoro. Dan lugar a 
una serie de ondas que representan distintas 
áreas de la vía auditiva onda I, III y V. El umbral 
auditivo se calcula con la onda V y fundamental-
mente mide la frecuencia de 3,000 Hz.14

No existe un tratamiento uniforme contra 
esta afección, sino que hay que adaptarse al 
estado evolutivo de la lesión y al paciente y 
es importante controlar y corregir los factores 
predisponentes.2

Dabido a la alta tasa de alivio espontáneo, una 
actitud expectante es conveniente por la relación 
costo-efectividad para la mayoría de los pacientes, 
ya que los episodios suelen curarse espontánea-
mente en tres meses (20% en el primer mes y 40% 
a los tres meses); de 30 a 40% de estos episodios 
tienen recurrencia y sólo 5 a 10% perduran más 
de un año.15 De este modo, la base del tratamiento 
será el seguimiento y control con evaluaciones pe-
riódicas de audición y lenguaje, que dependerán 
de las características clínicas de cada paciente.6

La evaluación auditiva se recomienda si los 
síntomas y signos persisten a los tres meses del 
diagnóstico. Si al cabo de este tiempo de obser-
vación la otitis media con efusión está curada, el 
paciente se da de alta sin controles posteriores. 
En caso de que esto no ocurra, se recomienda 
realizar una evaluación audiológica completa 
hasta por un año, con controles audiológicos 
periódicos (tres a seis meses).14

Debe suspenderse la conducta expectante ante el 
surgimiento de complicaciones, como hipoacu-
sia, sospecha de daño estructural del oído medio 
(bolsas de retracción timpánicas, erosiones 
osiculares o áreas de atelectasia), trastornos del 
lenguaje o cognición y factores ambientales o 
personales (estrato socioeconómico bajo, situa-
ciones de riesgo social, escaso acceso al sistema 

de salud, preferencia paterna por la operación). 
De este modo, un umbral auditivo mayor de 40 
dB hace imperativa la intervención quirúrgica 
oportuna; umbrales auditivos entre 21 y 40 dB 
están en una situación intermedia, con posibili-
dad de seguimiento periódico, mismo que estará 
determinado por las características clínicas indi-
viduales y una evolución favorable.14,16

El objetivo del tratamiento farmacológico de la 
otitis media es encontrar agentes terapéuticos 
que alivien la inflamación y supriman la pro-
ducción de moco.17

El tratamiento quirúrgico depende del tiempo 
de evolución, si hay hipoacusia, del deterioro 
del lenguaje, del daño de la estructura del oído 
medio o de factores de riesgo que hagan menos 
probable el alivio espontáneo.7,17

Se considera la intervención quirúrgica en un 
paciente con otitis media con efusión cuando 
existe: 1) otitis media con efusión bilateral que 
persiste durante más de tres meses y sin mejoría; 
2) otitis media con efusión unilateral de más de 
cuatro meses, con hipoacusia persistente u otro 
síntoma, 3) otitis media con efusión unilateral de 
más de seis meses de evolución, 4) otitis media 
con efusión persistente o recurrente en pacientes 
con alto riesgo, con o sin hipoacusia, 5) otitis 
media con efusión en pacientes con sospecha 
de daño estructural en el oído medio y 6) otitis 
media con efusión asociada con otitis media 
aguda recidivante.2,7

La colocación de tubos de ventilación trastim-
pánicos es una de las cirugías que se realiza con 
mayor frecuencia en la población pediátrica y 
el procedimiento inicial recomendado para pa-
cientes que requieran tratamiento activo. Cuesta 
1,100 millones de euros anuales en Estados 
Unidos y 45.5 millones en Inglaterra y Gales. 
La tasa de indicación de colocación de tubos 
de ventilación trastimpánicos en Inglaterra es 
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de 2%, en Estados Unidos varía de 2 a 8% y en 
los Países Bajos es de 20%.7

El tiempo de permanencia promedio de los tu-
bos de ventilación trastimpánicos es de 6 a 12 
meses. Los estudios de revisión sistemática con 
casos aleatorios y doble ciegos muestran que la 
eficacia de estos tubos es relativa. En el primer 
año, 33% de pacientes con tubos de ventilación 
trastimpánicos permanecen libres de derrame, en 
comparación con niños sin estos tubos. A pesar 
de ello, aún existen dudas acerca de su utilidad 
real para la mejoría en la adquisición del len-
guaje en pacientes con hipoacusia secundaria a 
otitis media con efusión.18,19

La ganancia auditiva promedio a los seis meses 
de colocado un tubo de ventilación trastimpá-
nico es de 9 dB y a los 12 meses es de 6 dB; 
pero cuando se asocia con adenoidectomía, la 
mejoría auditiva es mayor de 12.5 dB a los 6 
meses y de 7.5 dB a los 12 meses.2,20

No existe beneficio clínicamente relevante en la 
colocación temprana de tubos de ventilación, en 
comparación con la observación.21

La adenoidectomía juega un papel importante 
como parte del arsenal terapéutico; aunque la 
evidencia disponible no sustenta utilidad clínica 
relevante como primera alternativa por sí sola, 
existen trabajos que demuestran una eficacia 
comparable a la colocación de tubos de ventila-
ción al ser combinada con la punción timpánica 
bilateral. Sin embargo, la mayor utilidad se 
observa para la prevención de recaídas de otitis 
media con efusión en pacientes con tubos de 
ventilación trastimpánicos previos, lo que reduce 
el riesgo de reintervención en 50%, particular-
mente en mayores de tres años de edad.22

Los tratamientos quirúrgicos más eficaces son 
la adenoidectomía y la colocación de tubos de 
ventilación trastimpánicos.2

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio prospectivo, observacional y compa-
rativo, realizado en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad del Hospital General Dr. Gau-
dencio González Garza, del Centro Médico 
Nacional La Raza, del IMSS. 

Se incluyeron pacientes derechohabientes de 
dos a seis años de edad, quienes aceptaron 
participar, con diagnóstico de otitis media con 
efusión bilateral, de cualquier género, a quienes 
se colocaron tubos de ventilación trastimpánicos 
con o sin adenoidectomía o adenoamigdalecto-
mía, de julio a septiembre de 2010. 

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de 
otitis media con efusión a quienes se realizó 
colocación de tubos de ventilación intratim-
pánicos (miringocentesis, adenoidectomía o 
adenoamigdalectomía sin colocación de tubos 
de ventilación trastimpánicos); pacientes con 
malformaciones craneofaciales o alteraciones 
funcionales que modificasen el curso clínico 
(asma, rinitis alérgica, enfermedad por reflujo 
gastroesofágico o paladar hendido) y a quienes 
no acudieron a los controles posquirúrgicos, no 
se sometieron a controles audiológicos, tuvieron 
problemas técnicos o información incompleta 
por cualquier causa. 

El proyecto fue autorizado por el comité local de 
investigación y cumplió con las normas éticas y 
de confidencialidad. 

Los pacientes fueron seleccionados por los in-
vestigadores participantes, quienes hicieron una 
evaluación acuciosa de la esfera otorrinolarin-
gológica y confirmaron el diagnóstico mediante 
los datos clínicos, estudio audiológico completo 
e impedanciometría prequirúrgica. 

Se evaluó la presencia o ausencia de signos de 
derrame mediante otomicroscopia, como: Nive-
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les hidroaéreos: existencia de líquido en el oído, 
que a la exploración se identifica como margen 
hasta donde está ocupada la caja timpánica. 
Retracción timpánica: cuando la membrana 
timpánica, por presión negativa, se desplaza 
hacia la caja timpánica. Opacificación timpá-
nica: cambios en el aspecto de la membrana. 
Vasodilatación radial superficial del martillo: 
aumento de la vascularidad sobre el tímpano. 
Burbujas del oído medio: existencia de burbujas 
identificadas medial a la membrana timpánica. 
Protusión de la apófisis externa del martillo: una 
porción del martillo se ve más prominente en la 
membrana timpánica.16 

Se consideró hipoacusia conductiva o de trasmi-
sión a la pérdida de la audición, secundaria a un 
problema mecánico por afección en el medio y 
que, de acuerdo con el descenso en los umbrales 
auditivos, se categorizó en: Hipoacusia leve: um-
brales entre 20 y 40 dB. Hipoacusia moderada: 
umbrales entre 40 y 70 dB. Hipoacusia severa: 
umbrales entre 70 y 90 dB. Hipoacusia profun-
da: umbrales que superan los 90 dB. Anacusia: 
pérdida total de la audición.13,14

El timpanograma o impedanciometría, como la 
representación gráfica de los cambios de flujo 
de energía a través del oído medio, se representa 
en un eje de coordenadas, donde en el eje de 
abscisas se valoran las variaciones de presión en 
decaPascales (daPA), positivas y negativas, y en 
el eje de ordenadas se valoran los incrementos 
de la complianza (la facilidad o la magnitud del 
movimiento de la membrana timpánica y del 
sistema del oído medio en cm3).

Se evaluó de acuerdo con la clasificación de 
Jerger: Timpanograma tipo A: muestra morfología 
normal con complianza normal (0.3 hasta 1.6 
cm3, con media de 0.7 cm3) y centrado en 0 daPa 
(normal de -20 a +20, -50 a+ 50, otros autores 
reportan niños con, incluso, -150 daPa). Timpa-
nograma tipo B: curva totalmente aplanada. El 

timpanograma se distingue por la poca varia-
ción de la complianza cuando hay cambios de 
presión del aire. En éste no se observa máximo 
de complianza definido a ninguna presión de 
aire. Timpanograma tipo C: el pico se sitúa en 
valores de presión negativos, con complianza 
en parámetros normales.13

Una vez corroborado el diagnóstico, el estado 
clínico e instrumental de hipoacusia conductiva 
y al considerar al paciente apto para la coloca-
ción unilateral o bilateral de tubos de ventilación 
trastimpánicos, se procedió a la cirugía con con-
troles de la misma a los 8, 15 y 30 días, respecto 
al procedimiento, y con controles audiológicos a 
los tres y seis meses posquirúrgicos (audiometría 
tonal e impedanciometría), así como evaluación 
clínica otomicroscópica de la membrana timpá-
nica y el oído medio.

RESULTADOS

Se incluyeron 11 pacientes con otitis media 
con efusión, a quienes se colocaron tubos de 
ventilación trastimpánicos de forma bilateral (22 
oídos) que cumplieron con los criterios estable-
cidos. A cuatro de ellos, además, se les realizó 
adenoamigdalectomía y a tres, adenoidectomía. 
Ocho pacientes (73%) fueron de sexo masculino, 
con una relación hombre:mujer de 2.6:1. De los 
pacientes, 90.9% cursaba el sexto año de vida. 
El tiempo de evolución clínica entre el momento 
del diagnóstico de otitis media con efusión con 
hipoacusia conductiva a la cirugía fue de dos 
meses, con mínimo de un mes y máximo de tres 
meses. El promedio de evolución de los signos y 
síntomas clínicos fue de seis meses, desde que 
los padres notaron la hipoacusia hasta la coloca-
ción de los tubos de ventilación trastimpánicos. 
En la exploración física preoperatoria, los datos 
de importancia fueron: opacidad de la membra-
na timpánica con pérdida del cono luminoso en 
21 oídos (95.4%), retracción timpánica (90%), 
hipervascularidad sobre la membrana timpánica 
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con predominio en el mango del martillo y la 
pars flácida con protusión del mango del martillo 
(50%), oído medio ocupado con burbujas, en 
ocho oídos solamente (36.36%) y nivel hidroaé-
reo en cuatro oídos (18.1%).

Valoración inicial (prequirúrgica)

En la impedanciometría preoperatoria se repor-
taron 18 oídos (81.8%) con curva B de Jerger y 
4 oídos (18.2%) con curva C. El 100% de los 
pacientes a los que se les iba a realizar ade-
noamigdalectomía con colocación de tubos de 
ventilación trastimpánicos tuvieron una curva B. 
En contraste, de los pacientes a quienes se iba 
a realizar adenoidectomía con colocación de 
tubos de ventilación trastimpánicos, dos tuvieron 
curva B bilateral y un paciente curva C. Tres pa-
cientes a los que se colocaron únicamente tubos 
de ventilación trastimpánicos tuvieron una curva 
C unilateral y sólo uno, una curva B bilateral. 

La evaluación audiométrica basal prequirúrgica 
mostró 14 oídos con hipoacusia conductiva 
superficial (63.6%), siete oídos (31.8%) con 
hipoacusia conductiva media y uno (4.5%) 
con hipoacusia severa mixta de predominio 
conductivo. La mayoría de los pacientes a los 
que se les iba a realizar el procedimiento tenía 
hipoacusia media. Cuatro oídos (50%) de los 
pacientes a los que sólo se les realizó colocación 
de tubos de ventilación trastimpánicos tenían 
hipoacusia conductiva superficial, tres oídos 
(37.5%) hipoacusia conductiva media (uno de 
ellos, mixta de predominio conductivo) y un oído 
(12.5%) hipoacusia severa mixta de predominio 
conductivo.

Seguimiento posquirúrgico a tres meses

El primer control posquirúrgico se realizó a los 
tres meses, donde 16 oídos (73%) conservaban 
el tubo de ventilación trastimpánico. El 100% de 
los oídos con tubo extruido tenía una membrana 

timpánica normal, sin cicatrices, aunque sí con 
opacidad (seis oídos). No hubo diferencia clínica 
estadística significativa entre los pacientes a los 
que sólo se colocó tubo de ventilación trastim-
pánico y los sometidos a otro procedimiento 
(p>0.05). 

De los oídos estudiados, 18 (82%) mostraron 
a los tres meses una curva A de Jerger. El resto, 
una curva C. De los 22 oídos operados, 12 
(54.5%) tuvieron audición normal, siete (31.8%) 
hipoacusia conductiva superficial y tres (16.6%) 
hipoacusia media; de estos últimos tres oídos, un 
paciente tuvo hipoacusia media mixta bilateral 
y únicamente se le colocó tubo de ventilación 
trastimpánico. De los oídos de pacientes a los 
que se realizó colocación de tubo de ventilación 
trastimpánico con adenoamigdalectomía, 75% 
tuvo audición normal y 25% tuvo hipoacusia 
conductiva superficial. De los oídos de pacien-
tes a los que se realizó colocación de tubo de 
ventilación trastimpánico con adenoidectomía, 
33% tuvo audición normal, 50% hipoacusia 
conductiva superficial y 17% hipoacusia con-
ductiva media. De los oídos de pacientes a los 
que únicamente se colocó tubo de ventilación 
trastimpánico, 50% mostró audición normal, 
25% hipoacusia conductiva superficial y 25% 
hipoacusia media mixta (ambos oídos del mismo 
paciente), con diferencia estadísticamente signi-
ficativa (<0.05 U de Mann-Whitney). 

Seguimiento posquirúrgico a seis meses

A los 6 meses de seguimiento posquirúrgico, 
100% de los pacientes (22 oídos) había extruido 
los tubos de ventilación y a la exploración física, 
las membranas timpánicas tenían características 
clínicas normales, ninguna con cicatriz o re-
tracción y sin  mostrar diferencias significativas 
entre los grupos.

Diecinueve oídos (86.3%) mostraron una curva 
A de Jerger y los tres restantes (13.7%), una curva 
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C. De los oídos de pacientes a los que se colo-
caron tubos de ventilación y otro procedimiento 
(adenoidectomía o adenoamigdalectomía), 
100% mostraron una curva A de Jerger; mientras 
que de los ocho oídos de pacientes a los que 
sólo se colocó tubo de ventilación trastimpánico, 
cinco oídos (62.5%) mostraron una curva A y los 
tres oídos restantes (37.5%), una curva C. 

De los 22 oídos operados, 20 (90.9%) tuvieron 
audición normal y dos oídos (9%) del mismo 
paciente persistieron con hipoacusia mixta me-
dia respecto al control anterior, ganaron más de 
15 dB respecto a la cifra basal, ya que el oído 
derecho tuvo hipoacusia mixta severa; a este 
paciente sólo se colocaron tubos de ventilación 
trastimpánicos. 

El promedio de ganancia auditiva fue de 20 
dB, sin diferencia significativa entre los grupos 
quirúrgicos.

DISCUSIÓN

La otitis media con efusión es la entidad clínica 
más frecuente de la edad pediátrica, con preva-
lencia bimodal con el primer punto máximo de 
20% a los dos años de edad y un segundo punto 
máximo de aproximadamente 16% alrededor de 
los cinco años de edad.23 Nuestros pacientes se 
encontraban en la edad escolar, lo que coincidió 
con la bibliografía, que reporta que 90% de los 
niños ha tenido, al menos, un evento de otitis 
media con efusión.3

Diversos estudios reportan que niños tratados 
con tubos de ventilación trastimpánicos tienen 
un beneficio en la audición a los cuatro a seis 
meses de 10 dB y a los siete a doce meses de 5 
dB.22 Sin embargo, nosotros encontramos mejor 
audición a los seis meses en todos nuestros pa-
cientes con colocación de tubos de ventilación 
trastimpánicos con o sin otro procedimiento 
quirúrgico realizado.

Informes anteriores de otros estudios confirman 
que los tubos trastimpánicos se asocian con tim-
panoesclerosis en alrededor de una tercera parte 
de los oídos.24 Este resultado difiere del nuestro, en 
el que observamos que las membranas timpánicas 
tenían opacidad (27%) a los tres meses del segui-
miento posquirúrgico y a los seis meses 100% tenía 
características clínicas normales a la otoscopia. 

Es poco probable que los niños de tres a siete 
años de edad tengan otorrea en el periodo 
posoperatorio o que resulten con perforaciones 
permanentes,24 lo que corroboramos al tener una 
evolución clínica de la membrana timpánica 
favorable a los tres y seis meses de seguimiento, 
sin ninguna complicación. 

Se ha dado seguimiento a niños con otitis media 
con efusión durante más de una década. Los 
niños a los que se colocaron tubos de ventila-
ción trastimpánicos tuvieron una audición más 
deficiente (5 a 10 dB HL) que los que no se les co-
locaron.25 Sin embargo, sí hay un beneficio de la 
audición a corto plazo (seis a nueve meses) con 
el uso de tubos de ventilación trastimpánicos.9 
Lo anterior fue corroborado en nuestro estudio, 
en el que 100% de nuestros pacientes a quienes 
se colocaron tubos de ventilación trastimpánicos 
tuvieron una ganancia auditiva, en promedio, 
de 20 dB y mejoría en la impedanciometría; sin 
embargo, falta continuar el seguimiento a largo 
plazo, porque el último control se realizó a los 
seis meses de posoperados. 

Los pacientes que se pueden beneficiar más con 
el tratamiento con tubos de ventilación trastim-
pánicos son los que tienen retrasos del habla o 
del lenguaje y problemas de la conducta y del 
aprendizaje; o que tienen síndrome de Down o 
paladar hendido.26 Estos grupos no se incluyeron 
en este protocolo. 

Existen diversas revisiones de los tratamientos 
contra la otitis media. Una revisión Cochrane 
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mostró que la adenoamigdalectomía en com-
binación con un tubo trastimpánico unilateral 
tiene un pequeño efecto benéfico en el alivio de 
la otitis media con efusión y la audición, com-
parada con un tubo de ventilación trastimpánico 
unilateral solamente.27 Sin embargo, nosotras 
no observamos alguna diferencia significativa 
en la ganancia auditiva o en el alivio de la oti-
tis media con efusión entre el uso de tubos de 
ventilación trastimpánicos solos o con algún 
otro procedimiento. Por lo que el beneficio de 
cualquier cirugía en la audición debe equilibrar 
los beneficios potenciales contra los riesgos de 
la operación.

CONCLUSIONES

La colocación de tubos de ventilación trastimpá-
nicos en pacientes con otitis media con efusión 
mejora la audición. La hipoacusia conductiva 
suele ser reversible en los pacientes diagnostica-
dos con otitis media con efusión posterior al uso 
de tubos de ventilación trastimpánicos. No existe 
diferencia clínica o audiológica posquirúrgica 
entre los pacientes a los que se colocan tubos 
de ventilación trastimpánicos con o sin otro 
procedimiento quirúrgico. Las alteraciones iden-
tificadas en la impedanciometría de los pacientes 
con otitis media con efusión se reducen con la 
colocación de tubos de ventilación trastimpáni-
cos. Los pacientes con otitis media con efusión 
sin respuesta al tratamiento médico tienen alivio 
clínico y audiológico tras la colocación de tubos 
de ventilación trastimpánicos, por lo que se debe 
considerar otra alternativa terapéutica.
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