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ANTECEDENTES

Se define como otitis media con efusion a la inflamacion del oido medio con
coleccion de liquido en este espacio que caracteristicamente no se acompana de
signos ni sintomas de infeccion aguda (fiebre, ataque al estado general, etc.) ni de
perforacion de la membrana timpanica (1). También se le ha denominado otitis
media secretora, otitis media no supurativa u otitis media serosa sin embargo, el
término mas aceptado es otitis media con efusion debido a que este liquido

localizado en el oido medio puede ser seroso, secretor y/o contener bacterias (2).

La otitis media con efusidn se considera una otitis media de larga evolucion y
puede evolucionar a etapas mas cronicas en las cuales la membrana timpanica
modifica su resistencia y se vuelve delgada a la que se le denomina fase atelectasica
o bién llega a formar puentes fibrosos hacia la mucosa de la caja timpanica a lo que

se le conoce como otitis media adhesiva (1).

La incidencia y prevalencia de la otitis media con efusion no se ha
determinado correctamente debido a que en muchos casos suele ser asintomatica. Se
han realizado mdltiples estudios entre los que encontramos el de Midgley vy
colaboradores (3) quien determiné que la incidencia disminuye al aumentar la edad y
se incrementa en los meses de invierno. Estos autores estimaron que a la edad de 8
meses en el mes de febrero puede ser hasta del 36% mientras que en el mes de
agosto disminuye hasta un 16.4%. En contraste, alrededor de los 60 meses de edad
disminuye al 16% en invierno y en 3.1% en el mes de agosto. En otro estudio realizado
por Tong y colaboradores (4) se calculé una frecuencia de aproximadamente 2.2% a

la edad de 7 anos. Saim et al (5) estudiaron nifos de 5 y 6 afos en Malasia calculando



una incidencia de aproximadamente 13.8%. Por otro lado, se han realizado estudios
para determinar la frecuencia de esta patologia en grupos de alto riesgo como nifos
con labio/paladar hendido (LPH). En el caso anterior se ha calculado hasta de un

84.4% (6).

En la actualidad se sabe que posterior a un cuadro de otitis media aguda
puede persistir una fase de otitis media con efusion hasta en un 70% de los ninos a las
2 semanas (7). Esta frecuencia disminuye hasta el 40% después de 1 mes, 20% a los 2

meses y en el 10% de los nifos persiste 3 meses.

La otitis media con efusion puede iniciar con una infeccion respiratoria que
condiciona congestion de la mucosa nasal, nasofaringea y de la trompa de Eustaquio
lo cual genera presion negativa en el oido medio y como consecuencia una efusion
(8). La etiologia y los factores que condicionan que la otitis media con efusion se

cronifique son multiples. Los mas importantes a mencionar son los siguientes:

1. Disfuncién de la trompa de Eustaquio. Considerada la piedra angular en
esta patologia (1,8). Existen diferencias entre el nifo y el adulto en esta estructura
que favorecen la mayor incidencia de otitis media en edades tempranas. En los nifos
la trompa de Eustaquio tiene un angulo aproximado de 10 grados en el plano
horizontal mientras que en el adulto es de 45 grados. Ademas la trompa de
Eustaquio es mas corta en los nifios ( mide la mitad en el recién nacido a diferencia
del adulto). Finalmente se ha observado que la funcionalidad de la trompa de

Eustaquio no es muy adecuada en los primeros 6 anos de vida (1,9).

En el caso de la disfuncion de la trompa de Eustaquio pueden distinguirse tres

alteraciones:



a) Falla en la regulacién de la presidn ya sea por obstruccion anatomica intrinseca
o extrinseca, o por falla en el mecanismo de apertura de la misma (10, 11, 12)

b) Falla en el mecanismo de proteccion que a su vez se ha subdividido en:
) Trompa anormalmente abierta; Il) trompa de Eustaquio corta; Ill) presiones
anormales; V) perforacion de la membrana timpanica (12)

c) Falla en el drenaje por alteraciones ciliares, presencia de paladar hendido o

por hiperproduccion de moco como en los procesos alérgicos (13, 14).

Una vez que se produce la acumulacion de fluido en el oido medio se estimula la
produccion de citocinas dentro las cuales se encuentran las interleucinas 1, 2 y 6, el
factor de necrosis tumoral, interferon gamma y factores de crecimiento (14). Estas
citocinas favorecen la formacion de radicales libres e incremento de la
microcirculacion en la mucosa favoreciendo la colonizaciéon por microorganismos y
alterando la funcion mucociliar lo que favorece la persistencia de efusion (14,15).

2. Hipertrofia adenoidea : Se sabe que la hipertrofia adenoidea condiciona la
otitis media con efusién ya que debido a la localizacion de este tejido obstruye la
trompa de Eustaquio evitando la funcidén de drenaje y favoreciendo la colonizacién
del moco del oido medio por migracion de gérmenes desde la nasofaringe hacia el
oido medio (16).

3. Asistencia a guarderias: Se ha observado que los nifos que asisten a
guarderias tienen mayor incidencia de otitis media con efusién debido a la mayor
colonizacion por gérmenes patogenos y a la mayor incidencia de infecciones de vias
aéreas superiores por las condiciones de hacinamiento. Ademas se ha documentado
que los virus sobreviven incluso por periodos de 30 minutos en los juguetes que son
compartidos por todos los nifos en una guarderia. Secundario a todos estos factores

existe un incremento de otitis media con efusién hasta en un 25%(17,18).



4. Alimentacion con biberén : La alimentacion con biberon favorece la OME por
la posicion en la que se administra ademas de privar al nifio de las ventajas que
ofrece la leche materna como proveer inmunoglubilina A que disminuye la incidencia
de infecciones tanto respiratorias como gastrointestinales asi como una disminucion
en la colonizacion de la nasofaringe (19).

5. Tabaquismo por parte de los padres : La exposicion al cigarro condiciona
hiperplasia de las glandulas mucosas en el tracto respiratorio favoreciendo una
hipersecrecion de moco con decremento de la funcién ciliar(20).

6. Alergia: El factor alérgico como condicionante de otitis media con efusion es
controversial. Se han propuesto como mecanismos patogénicos el hecho que la
mucosa del oido representa un 6rgano blanco, el efecto inflamatorio en la trompa de
Eustaquio, el efecto inflamatorio y obstruccion nasal con aspiracion de bacterias de
la nasofaringe hacia el oido medio favorecido por la mayor colonizacion de bacterias
que existe en los procesos alérgicos. (21).

7. Alteraciones inmunolégicas: Se ha documentado que la deficiencia selectiva
de 1gG subclase 2 se asocia con mayor incidencia de OME (22).

8. Alteraciones anatomicas (paladar hendido, sindromes craneofaciales,
sindrome de Down, etc.) En pacientes con este tipo de alteraciones anatémicas ya
sea por paladar hendido o por pobre desarrollo del macizo facial se modifica la
funcion de la trompa de Eustaquio debido a alteracion en la insercion del musculo
tensor del velo del paladar. Ademas, en el caso del sindrome de Down la trompa de
Eustaquio es mas corta lo cual condiciona disfunciéon tubaria y otitis media con
efusion (23).

9. Neoplasias a nivel de nasofaringe que obstruyan el orificio de la trompa de
Eustaquio. Por obstruccion en el drenaje de la trompa con un efecto similar a la

hipertrofia adenoidea (24).



10. Intubacion nasotraqueal : Se ha observado que la intubaciéon nasotraqueal
condiciona otitis media en el recién nacido sometido a dicho procedimiento con una

duracién mayor de 7 dias (25).

La efusion localizada en el oido medio no es estéril. Cuando se presenta se
han encontrado microorganismos en aproximadamente el 42% de los casos (1). Los
microorganismos mas frecuentemente encontrados son S. pneumoniae vy
H..influenzae (1). Brook et al (26) realizaron un estudio encontrando que el 45% de
las efusiones tiene crecimiento bacteriano, el 63% son gérmenes aerobios (H.
influenzae, S. pneumoniae y Sthaphylococcus), el 12% son anaerobios
(Peptoestreptococos, Prevotella o Propionebacterium acnes), y el 24% tienen flora

mixta.

La otitis media con efusion cursa frecuentemente asintomatica (1). Cuando
cursa sintomatica se caracteriza por hipoacusia, acUfeno y vértigo (1,27,28). Es
importante mencionar que la hipoacusia en esta entidad suele ser fluctuante lo que
implica un retardo en el desarrollo del lenguaje segin algunos autores y una
limitante en el desarrollo cognitivo de los ninos (29,30,31). Sin embargo, existe
mucha controversia al respecto ya que otros autores no han encontrado diferencias
significativas entre ninos con OME y ninos sanos con respecto al desarrollo del
lenguaje. En relacion al vértigo, la otitis media con efusion es la causa mas comun
de vértigo en los ninos (1, 28,32) encontrando que en el 96% de los casos la presencia

de sintomatologia vestibular se resuelve con la colocacion de tubos de ventilacion.

La disfuncion crénica de la trompa de Eustaquio puede dejar con secuela la
atelectasia de la membrana timpanica que esta condicionada por la presion negativa

continua que adelgaza e incluso necrosa la capa fibrosa de la membrana timpanica,



(siendo esta la que le da soporte), dejando una membrana sumamente delgada y
poco resistente que tiende a retraerse quedando en contacto con las estructuras del
oido medio condicionando necrosis de la cadena osicular o formacion de

colesteatoma.

Asi mismo esta disfuncion cronica de la trompa de Eustaquio puede
evolucionar hacia una etapa de otitis media adhesiva que es la formacion de tejido
cicatrizal entre la membrana timpanica y la mucosa de la caja timpanica por la

inflamacion cronica del oido medio.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la otitis media con efusion es motivo de gran controversia.
Los mas frecuentemente utilizados han sido antibidticos, antihistaminicos,
descongestionantes, esteroides intranasales, esteroides sistémicos, manejo de la
alergia, insuflacion de la trompa de Eustaquio, miringotomia sola, miringotomia con
colocacion de tubos de ventilacion y adenoidectomia sola o con colocacion de tubos
de ventilacion (33,34,35,36,37,38,39,40,41,42). El que existan tantas opciones

terapéuticas refleja que no existe un tratamiento absoluto o definitivo de la OME.

En términos generales este tratamiento puede dividirse en médico y
quirurgico. Dentro del tratamiento médico solo los antibidticos han mostrado cierta
utilidad en el tratamiento de la OME. En un meta-analisis publicado por Rosenfeld se
encontré un impacto favorable en la resolucion de la efusion con el tratamiento
antibiotico(33). Se han comparado varios antibidticos para determinar cual es de
mayor utilidad, por ejemplo ceftibuten vs amoxicilina (34), cefaclor vs placebo,

amoxicilina vs placebo(35). Algunos otros estudios han comparado diversos



antibioticos como eritromicina/sulfisoxazol, cefaclor, amoxicilina todos vs placebo
(36), y todos han coincidido en que la amoxicilina es el antibidtico de eleccion. En
contraposicion a estos estudios existen otros en donde no se han encontrado
diferencias entre el tratamiento con antibidtico y sin este aun en el caso de la

amoxicilina(37).

En el mismo sentido en la actualidad se sabe que los antihistaminicos y

descongestionantes no tienen utilidad en el tratamiento de esta entidad (38).

Otra opcion terapéutica motivo de controversia es el uso de esteroides
sistémicos. En general los resultados de los estudios que hablan al respecto han
estudiado la efusion secundaria a otitis media tratada con antibiotico contra la
tratada con antibiotico + esteroides sistémicos y los resultados son controvertidos.
Uno de los puntos que limita la utilizacion de los esteroides sistémicos en los nifios

son sus efectos secundarios (39,40).

En términos generales esta demostrado que en los casos de otitis media con
efusion crénica el tratamiento médico no es de utilidad por lo que el tratamiento

quirlrgico se considera el Unico efectivo para este tipo de otitis(41,42).

El tratamiento quirtrgico de la OME ha sido utilizado desde 1860. En esta
época consistia exclusivamente en realizar miringotomia (incision de la membrana
timpanica) y era utilizado como tratamiento de la hipoacusia, sin embargo fué hasta
1954 cuando inicia el uso de los tubos de ventilacion por Armstrong (41). Se han
realizado estudios comparando miringotomia vs miringotomia + colocacion de tubos
de ventilacion y se ha demostrado que la colocacidon de tubos de ventilacion es la

cirugia minima necesaria para la mejoria real de la efusion (1,30). En la actualidad la



miringotomia con colocacion de tubos de ventilacion es el procedimiento mas
frecuente que requiere anestesia general en ninos y es el segundo procedimiento

quirlrgico mas frecuente después de la circuncision (1).

En términos generales las indicaciones para la colocacion de tubos de

ventilacion son las siguientes:

e Otitis media con efusion crénica (duraciéon de 3 meses cuando es bilateral o 6
meses cuando es unilateral)

e Hipoacusia superficial o mayor de 30dB de tipo conductivo

e Otitis media aguda recurrente (3 episodios en 6 meses 0 4 episodios en 1 ano)

e Disfuncion de la trompa de Eustaquio que se acompaie de otalgia, hipoacusia,
acufeno y/o vértigo.

e Atelectasia de la membrana timpanica (la presencia de retraccion en la pars
flaccida o en el cuadrante posterosuperior de la pars tensa) que puede causar
destruccion del yunque o favorecer la formacion de colesteatoma.

e Complicaciones supurativas de la otitis media (paralisis facial, absceso

mastoideo, absceso cerebral, etc)

Existen diferentes tipos de tubos de ventilacion aunque en términos generales

se han dividido en cortos o temporales y largos o permanentes (figura 1).

Tubo corto Tubo largo

Figura 1



Existen en el mercado diferentes manufacturas de tubos de ventilacion
cortos. En general se ha calculado que tienen una vida media de 6 a 18 meses, sin
embargo, cuando se espera que la efusion tenga mayor duracion debido a que el
paciente presenta alguno de los factores de riesgo descritos (alteraciones
craneofaciales o labio paladar hendido), se sugiere la colocacion de tubos de larga
permanencia. No ha sido reportado en la literatura los criterios especificos para
decidir colocar un tubo temporal o uno permanente, sin embargo si se sabe que los
pacientes que tienen patologias como LPH, sindromes craneofaciales o
mucopolisacaridosis cursan con una evolucién mas térpida de la enfermedad y
podrian requerir un mayor numero de cirugias para colocacion de tubos de
ventilacion por lo que puede pensarse en iniciar con la colocacion de tubos

permanentes (1,6,23,43).

Dentro de las complicaciones en la colocacion de tubos de ventilacion
encontramos dafos vasculares (bulbo de la yugular o carétida), formacion de
cicatrices en la membrana timpanica (50%), otorrea postoperatoria (12-30%),
perforacion permanente (0.5-25%), obstruccion del tubo de ventilacion (6-7%),
formacion de tejido de granulacion (3-6%) formacion de colesteatoma (0.8-1.4%),
retencion del tubo de ventilacion (0.3-0.5%), extrusion temprana del tubo (1.6-
7.9%)(1,44). Existe una diferencia en las complicaciones entre tubos cortos y largos
ya que se ha demostrado que los tubos largos tienen mayor incidencia de perforacion
permanente de la membrana timpanica, mayor incidencia en la formacion de placas

de timpanosclerosis y mayor formacion de colesteatoma (1,43,44,45,46).

Una vez colocado un tubo de ventilacion se sugiere revisar al paciente 2
semanas después de la cirugia y si no existe otorrea debe realizarse una audiometria

postoperatoria. Si la audicion se ha recuperado debe vigilarse cada 6 meses. Si el



tubo ha sido extruido se sugiere una vigilancia cada 3 a 4 meses, durante por lo
menos 1 ano (1). No existe un tiempo determinado para retirar los tubos de

ventilacion cuando estos no se extruyen por si solos.

Cuando el nifo cursa con otitis media con efusion que ha sido tratado con
tubos de ventilacion que se han extruido con recurrencia de la enfermedad se
recomienda realizar adenoidectomia independientemente del tamano de las
adenoides junto con la colocacion de tubos de ventilacion. Este tejido linfoide se
coloniza y representa una fuente de reinfeccion para el oido medio debido al paso de
bacterias desde la nasofaringe hacia el oido medio favorecido por la presion negativa
de este Ultimo (47,48). Se ha estimado que los pacientes a los que se les realizan dos
0 mas recolocaciones de tubos de ventilacion sin adenoidectomia tienen 2.5 mas
veces de posibilidad de requerir una nueva recolocacion de tubos de ventilacion (47).
Otros estudios mencionan un 50% menos de posibilidad de requerir recolocacion de
tubos de ventilacion si se realiza adenoidectomia. Por otro lado, existen estudios que
no demuestran mejoria en la OME al realizar adenoidectomia en nifios menores de 2

anos (48).



JUSTIFICACION

La otitis media con efusién es una patologia muy frecuente, que conlleva un
alto indice de recurrencia y que requiere tratamiento médico y quirdrgico.
Representa un alto porcentaje de la consulta médica en nuestro hospital por lo que
es importante analizar el tratamiento mas efectivo y que implique el menor nimero
de cirugias posibles con mejores resultados y poder determinar asi cuando es el
momento ideal para iniciar el manejo quirurgico asi como el tipo de tubo mas

adecuado en cada paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Existe asociacion entre recidiva, persistencia, ganancia auditiva y
complicacion de la otitis media con efusion y el tipo de tubo de ventilacion
colocado?

2. ;El nimero de recidivas, persistencia de la enfermedad, desarrollo de
complicaciones o ganancia auditiva de los pacientes con otitis media con
efusion se asocia significativamente con la presencia de comorbilidades tales
como rinitis alergica, sinusitis, LPH o secuelas del mismo, malformaciones
craneofaciales, mucopolisacaridosis e hipertrofia adenoamigdalina?

3. ;Existe asociacion entre el tipo de otitis (serosa, adhesiva/atelectasica) y la
persistencia, recidiva, ganancia auditiva y desarrollo de complicaciones?

4. ;Existe asociacion entre la edad del paciente con otitis media con efusion y la

persistencia, recidiva, ganancia auditiva y desarrollo de complicaciones?



HIPOTESIS

1.

El tipo de tubo de ventilacion colocado se asocia significativamente con la
recidiva, la persistencia y las complicaciones de los pacientes con OME
estudiados, no asi con la ganancia auditiva.

La presencia de comorbilidades tales como rinitis alérgica, sinusitis, LPH o
secuelas del mismo, malformaciones craneofaciales, mucopolisacaridosis e
hipertrofia adenoamigdalina se asocia con el nUumero de recidivas,
persistencia de la enfermedad y desarrollo de complicaciones, no asi con la
ganancia auditiva de los pacientes con OME.

El tipo de otitis (serosa, adhesiva/atelectasica) se asocia con la persistencia,
recidiva, ganancia auditiva, desarrollo de complicaciones.

Existe asociacion entre la edad del paciente con otitis media con efusion y la
persistencia y la recidiva no asi con el desarrollo de complicaciones ni con la

ganancia auditiva.



OBJETIVOS

1. Establecer si existe asociacion entre recidiva, persistencia ganancia auditiva y
complicacion de la otitis media con efusion y el tipo de tubo de ventilacion
colocado.

2. Establecer si el numero de recidivas, persistencia de la enfermedad,
desarrollo de complicaciones o ganancia auditiva de los pacientes con otitis
media con efusion se asocia significativamente con la presencia de
comorbilidades tales como rinitis alérgica, sinusitis, LPH o secuelas del
mismo, malformaciones craneofaciales, mucopolisacaridosis e hipertrofia
adenoamigdalina.

3. Establecer si existe asociacion entre el tipo de otitis (serosa,
adhesiva/atelectasica) y la persistencia, recidiva, ganancia auditiva vy
desarrollo de complicaciones.

4. Establecer si existe asociacion entre la edad del paciente con otitis media con
efusion y la persistencia, recidiva, ganancia auditiva y desarrollo de

complicaciones.



MATERIAL Y METODOS

1. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes con otitis media con efusion en cualquiera de sus fases (serosa,
atelectasica o adhesiva) diagnosticados y sometidos a colocacion de tubos de
ventilacion cortos o temporales y/o largos o permanentes en el departamento de

Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI.

2. TAMANO DE MUESTRA
Basados en el calculo de tamafo de muestra para un estudio de cohortes con
variables independiente y depediente dicotomica por medio del estadigrafo Z con
una diferencia de proporciones de 0.15 < 0.05 B0.20, se calculé un tamano de

muestra de 108 oidos con otitis media con efusion en cualquiera de sus etapas.

3. DISENO DEL ESTUDIO

Cohorte ambispectiva

4. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
a) Pacientes de cualquier edad hasta los 16 anos 11 meses con diagnostico de
otitis media serosa, adhesiva o atelectasica.
b) Sometidos a colocacion de tubos de ventilacion cortos o temporales y/o largos
0 permanentes.
c) Pacientes con por lo menos un estudio audiolégico de control posterior a la

colocacion del tubo de ventilacion y no mayor a un afo.



Criterios de eliminacion

a) Pacientes con expedientes incompletos. Se eliminaron 5 pacientes por no
tener expediente completo.
b) Se eliminaron 7 pacientes ya que no contd con el estudio audioldgico

postoperatorio en el primer ano.

5.- VARIABLES DE ESTUDIO:

Independientes:

1. Otitis media con efusion

2. Otitis media atelectasica/ adhesiva
3. Hipertrofia adenoidea obstructiva

4. Paladar hendido y secuelas del mismo
5. Paladar hendido submucoso

6. Rinitis alérgica

7. Malformaciones craneofaciales

8. Tipo de tubos de ventilacion

9. Edad

Dependientes:

1. Ganancia auditiva
2. Recidiva
3. Persistencia

4. Desarrollo de complicaciones



Confusion:

1. Edad
2. Tratamiento previo

3. Cirujano



5.1 DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

1. Otitis media con efusion: Inflamacion del oido medio con coleccidn de liquido en
este espacio que no se acompana de signos ni sintomas de infeccion aguda. Se
calificara al paciente con otitis media con efusion cuando:

A) El paciente presente signos a la exploracion fisica como niveles hidroaéreos a
través de la membrana timpanica y/o opacidad o hiperemia de la misma,
acompanados o no de retraccion leve.

B) Curvas de timpanometria tipo B o C de acuerdo a la clasificacion de Jerger.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

2.0titis media atelectasica: Retraccion de la membrana timpanica debido a la
presencia de presion negativa en el oido medio secundaria a disfuncion de la trompa
de Eustaquio. Puede considerarse como una fase tardia en el curso clinico de la otitis
media con efusion o ser una entidad aislada. Se calificara como otitis media
atelectasica cuando el paciente tenga una o mas bolsas de retraccion parciales
ademas de la presencia de una membrana bimérica (mas delgada de lo habitual) a la
exploracion microscopica del oido.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

3.0titis media adhesiva: Fase mas avanzada en la evolucion de la otitis media con

efusion o de la disfuncion de la trompa de Eustaquio caracterizada por retraccion



severa de la membrana timpanica con formacion de tejido cicatrizal entre esta y la
mucosa de la caja timpanica con proliferacion de tejido fibroso entre ambas capas.
Por lo tanto cuando el paciente presente este tipo de retraccion en donde se observa
la membrana completamente adherida hacia el promontorio (piso del oido medio) y
se visualicen las estructuras del oido medio (rama larga del yunque, apofisis
lenticular del mismo, supraestructura del estribo) se incluira en el grupo de otitis
media adhesiva.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

4. Hipertrofia adenoamigdalina obstructiva: Crecimiento del tejido adenoideo y/o
amigdalino que impide el paso adecuado del aire a través de la faringe y/o alimentos
hacia el esdfago. Se considerara hipertrofia adenoidea cuando el nifo presente
respiracion oral, ronquido nocturno y se corrobore la presencia de tejido adenoideo
que obstruye la columna de aire en 50% o mas ya sea por endoscopia o por medio de
radiografias simples. La hipertrofia amigdalina se considerara cuando el nino
presente ronquido, dificultad para la deglucion de alimentos solidos y clinicamente
se observen amigdalas con hipertrofia grado IV.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

5.Secuelas de labio-paladar hendido: Presencia de una fisura o hendidura en el
paladar y/o el labio debida a falta de cierre de los procesos laterales durante la

embriogénesis, en los cuales el defecto haya sido reparado quirGrgicamente.



Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

6.Paladar hendido submucoso: Es una deficiencia de mesodermo entre la cavidad
nasal y bucal dejando una hendidura en el paladar blando y la porcion posterior del
paladar duro cubierto por mucosa y asociado a Gvula bifida. Clinicamente se observa
Gvula bifida y es posible palpar una hendidura en los musculos de paladar blando y el
borde posterior del paladar duro termina el V invertida.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

7.Rinitis alérgica: Presencia de respuesta de hipersensibilidad tipo |. Se incluiran a
los pacientes que presenten rinorrea anterior hialina, prurito nasal, estornudos en
salva y palidez de la mucosa asociado a elevacion de IgE sérica.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Indicador: Presente/ausente

8. Malformaciones craneofaciales: Alteraciones congénitas que condicionan
modificaciones en el desarrollo craneofacial de un segmento del macizo facial o en
forma global afectando la simetria, estética y funcionalidad (Apert, Treacher-Collins,
Down, ect). Se incluiran en este apartado todos los nifios que presenten alguna
alteracion en la region craneofacial.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal



Indicador: Presente/ausente

9. Tipos de tubos de ventilacion: Se utilizaron tubos de ventilacion tipo Sheppard que
son tubos cilindricos con un orificio central para el drenaje de la secrecion del oido
medio o su ventilacién y tubos en T que como su nombre lo indica tiene una luz
central con dos patas a los lados.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Tubo corto o Sheppard/ Tubo largooen T

10. Edad: Tiempo de vida cumplida incluyendo pacientes de 0 a 16 anos
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicion: De intervalo

Indicador: Anos cumplidos

11. Umbral auditivo: Intensidad minima en decibeles en la cual el oido (frecuencias
del habla). Se registrara el umbral de la via aérea. Se clasificara el umbral auditivo
de acuerdo a los estandares internacionales en audicion normal cuando el umbral se
encuentre por arriba de 20 dB, hipoacusia superficial cuando se encuentre entre 20 y
40 dB, moderada entre 40 y 60 dB, severa entre 60 y 80 dB y profunda por debajo de
80 Db. En el caso de los pacientes estudiados a traves de PEATC se considerd una
diferencia de +/- 10 dB para incluirlos en el rango correspondiente.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: De intervalo

Indicador: Superficial, moderada, severa y profunda



12. Persistencia: La presencia de efusion en el oido medio a pesar de la presencia de
un tubo de ventilacion, independientemente del tiempo de evolucién y el tipo de
tubo colocado.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

13. Recidiva: La reaparicion de efusion en el oido medio después de que habia cedido
con la colocacion de un tubo de ventilacion, se registrara el tiempo que duré el oido
medio sin efusion y el tipo de tubo colocado.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

14. Desarrollo de complicaciones: Fenomenos no deseados que aparece condicionado
por la colocacién de tubos de ventilacidn, se incluira: otorrea, formacion de placas
de timpanosclerosis, perforacion permanente de la membrana timpanica, intrusion o
extrusion del tubo, formacion de colesteatoma.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Otorrea, formacion de placas de timpanosclerosis, intrusion, extrusion,

colesteatoma.

15. Numero de tubos de ventilacion colocados: Se contabilizaran el nUmero de tubos
colocados en cada paciente.
Tipo de variable: De razon

Escala de medicion: numérica



Indicador: Presente/ausente

16.Adenoidectomia: procedimiento quirlrgico que consiste en la reseccion del tejido
adenoideo.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente

17. Mastoidectomia: Procedimiento quirurgico que consiste en la exenteracion de las
celdillas mastoideas formando una cavidad entre estas, el antro mastoideo y la caja
timpanica.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente/ausente



6. ANALISIS ESTADISTICO:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
Medidas de resumen y tendencia central adecuadas para el tipo de variable

Frecuencias absolutas y proporciones.

ESTADISTICA ANALITICA:
Ji cuadrada.

Razon de momios



FACTIBLIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este proyecto fué factible debido a que implica la captura de pacientes de las
bases de datos del hospital y la revision de expedientes clinicos Unicamente. Por la
misma razon no tuvo implicaciones éticas y no requierié carta de consentimiento

informado por parte del paciente para ser incluido en el estudio.



PROCEDIMIENTOS

1.

Reunion de la Cohorte: Se realizo por medio de la revision de las hojas de
captura de la consulta externa.

Se incluyeron a todos los pacientes que reunieron los criterios de seleccion
(inclusion). Se perdieron 7 pacientes (5%) por no contar con el estudio
audiologico de control.

En este caso la otitis media con efusion en cualquiera de sus etapas es la
condicidn a estudiar.

El seguimiento minimo debe haber sido de 1 afo ya que es durante este
periodo cuando las recidivas se presentan con mayor frecuencia.

La decision de colocar un tubo corto o largo quedo a cargo de cada cirujano
(se estudiaron todos los pacientes del servicio en conjunto). En esta
institucion solo contamos con tubos cortos en cuadro basico por lo cual el uso
de tubos largos se dificulto.

Una vez capturados los pacientes y cumplido el periodo de seguimiento, los

resultados se vaciaron en una hoja de captura para su analisis.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS

Los involucrados en la realizacion de este estudio

RECURSOS MATERIALES
1.  Expedientes clinicos
2.  Computadora
3. Impresora
4.  Software SPSS version 10

5.  Material de papeleria

RECURSOS FINANCIEROS:
La realizacion de este estudio utiliza los recursos propios del IMSS sin requerir

financiamiento adicional.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 137 pacientes de los cuales 67 (48.9%) pertenecian
al sexo femenino y 70 (51.09%) al sexo masculino. Los rangos de edad fluctuaron

entre 1 mes a 15 anos de edad, con una media de 5 anos.

Presencia de comorbilidades

De los 137 pacientes estudiados 113 (82.48%) pacientes presentd alguna

comorbilidad segun se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes en base a la presencia de comorbilidades

ENFERMEDADES ASOCIADAS No. pacientes %
Labio paladar hendido 40 29.1
Hipertrofia Adenoamigdalina 44 32.1
Malformaciones Craneofaciales 18 13.1
LPH + Malf Craneofaciales 8 5.8
Hip. adenoamigdalina + Malf Cf 2 1.4
Hip. adenoamigdalina + Alergia 1 0.72
Ninguna 24 17.5

Tabla 1. Presencia de comorbilidades



No se encontro significancia estadistica entre la presencia de comorbilidades y
la persistencia de la enfermedad pero si con la ganancia auditiva, la recidiva, la

presencia y el tipo de complicaciones.

Umbrales auditivos

Los resultados fueron analizados por separado en relaciéon al umbral auditivo,
debido a que este parametro se estudia a través de dos pruebas distintas
dependiendo principalmente de la edad. Por un lado en los pacientes menores de 5
anos, poco cooperadores o con algin déficit cognitivo se utilizan potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC). En los ninos mayores de 5 anos que
cooperan en la realizacion de la prueba se utiliza audiometria tonal. Las unidades de
medicion de ambas pruebas son distintas. Por ejemplo, los PEATC registran
frecuencias agudas (desde 2000 a 4000 hertz) y el umbral se expresa en una escala de
intervalos (superficial, moderada, severa o profunda) con la ventaja de no requerir la
cooperacion del paciente ni ser susceptible de manipulacion por parte del paciente.
La audiometria tonal por otra parte, permite determinar el umbral de manera
cuantitativa en decibeles y registra tanto frecuencias graves como agudas (desde

250 hasta 8000 hertz).

Dentro del grupo de pacientes estudiados por medio de audiometria tonal se
incluyeron 96 pacientes con una edad promedio de 7 afnos 3 meses, 49 (51.04%) del
sexo femenino y 47 (48.96%) del sexo masculino. En el grupo de pacientes estudiados
por medio de PEATC se incluyeron 41 pacientes, 18 (37.5%) femeninos y 23 (56.09%)
masculinos con una edad promedio de 3 anos. Para el analisis final se juntaron ambos

grupos.



Encontramos ganancia auditiva en 69% de los pacientes posterior a la
colocacion del tubo de ventilacion aunque debemos considerar que se colocaron
tubos de ventilacion en algunos pacientes con audicion normal por lo que no
esperamos ganancia auditiva los cual disminuye el porcentaje de pacientes con
ganancia auditiva.

Tabla 2. Audicién pre y postoperatoria

Numero de | Mejoria No mejoria
casos
Audicion
normal 40 17 23
(0 a 20 db)
Hipoacusia
superficial 59 47 12
(20 a 40 db)
Hipoacusia
moderada 20 17 3
(40 a 60 db)
Hipoacusia
severa 13 9 4
(60 a 80 db)
Hipoacusia
profunda 5 5 0
(>80 db)
Total 137 95 42

Tabla 2. Umbrales auditivos



Recidiva de la enfermedad

Observamos que un total de 85 (64%) pacientes presentaron recidiva de la
enfermedad mientras que solo 5 (3.6%) pacientes presentaron persistencia de la

enfermedad.

Tipo de tubo de ventilacion.

Se utilizaron dos tipos de tubos de ventilacion: los cortos tipo Sheppard y tubos
largos tipo T de Goode. Se colocaron un mayor nimero de tubos cortos (88 pacientes)
solo con tubos cortos en 17 pacientes tubos largos y en el resto (32 pacientes) ambos
tipos de tubos en cirugias diferentes. Es importante hacer mencion que la
preferencia para la colocacion de tubos cortos es porque son los Unicos con que
contamos en el cuadro basico del Hospital y los tubos largos deben ser adquiridos por
el paciente lo cual nos hace posponer la colocacion de dichos tubos hasta la segunda
o tercera cirugia cuando la enfermedad ha recurrido.

No encontramos significancia estadistica entre el tipo de tubo con la recidiva,

persisitencia y ganancia auditiva pero si con las complicaciones.

En la figura 2 se ejemplifica la técnica para la colocacion de tubos de ventilacion

largos por colgajo timpanomeatal.



Figura 2c

En la figura 2a se observan las incisiones realizadas para levantar el colgajo
timpanomeatal. En la figura 2b se observa como se levanta la piel del conducto. En la
figura 2c se observa como se desinserta la membrana timpanica y se encuentra el
moco en el oido medio. En la figura 2d se observa la colocacion del tubo largo de

ventilacion.

Complicaciones:

En cuanto a las complicaciones observamos que 35 pacientes (25.5%)
desarrollaron complicaciones divididas en otorrea (24 pacientes), perforacion
timpanica (6 pacientes), necrosis del yunque(2 pacientes), intrusion del tubo (2

pacientes) y formacion de colesteatoma (2 pacientes). La presencia de otorrea que



fue la complicacién mas frecuentes se distribuyd en todo tipo de pacientes
incluyendo los sanos (sin comorbilidades). La necrosis del yunque y la formacion de
colesteatoma, consideradas como las complicaciones mas serias debido a la secuela
auditiva que dejan solo se observd en pacientes con LPH lo cual concuerda con lo

descrito en la literatura (1).

Tipo de otitis

En relacion a la fase en la cual se diagnostico la enfermedad 89 pacientes se

diagnosticaron en fase serosa, 48 en fase atelectasica/adhesiva. No encontramos

significancia estadistica entre el tipo de otitis y la persistencia, ganancia auditiva y

complicaciones pero si con la recidiva de la enfermedad.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes en base al tipo de otitis

TIPO DE OTITIS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
SEROSA 89 64.96
ATELECTASICA/ADHESIVA 48 35.04
TOTAL 137 100

Tabla 3. Tipo de otitis



Procedimientos asociados:

Se realizd adenoidectomia en 51 pacientes. En 23 casos fue antes de la
colocacion del tubo, en 25 casos junto con la colocacion del tubo y en 3 casos
posterior a la colocacion del mismo. La decision de realizar adenoidectomia antes,
durante o después de la colocacion de los tubos de ventilacién dependioé del criterio
del cirujano por lo cual no hubo un criterio uniforme para la realizacion de ninguno

de los procedimientos asociados.

Se realizd mastoidectomia simple en 7 casos. De estos pacientes 4
presentaron LPH, uno malformacion craneofacial tipo sindrome de Hurler, uno
presento hipertrofia adenoamigdalina y uno no tuvo ninguna patologia asociada. Seis
de estos pacientes fueron sometidos a mastoidectomia simple cuando la otitis media
se encontraba en fase atelectasica y solo en un caso con sindrome de Hurler se

realizo mastoidectomia en etapa serosa.



Analisis estadistico

Se realizaron tablas de 2 x 2 y prueba de ji cuadrada para tratar de establecer
la relacion entre las variables estudiadas. La p se considero significativa con valores
menores a 0.05. Las variables con significancia estadistica menor a 0.05 se consignan
en la tabla 4.

Tambien se realizé6 analisis de riesgo mediante razén de momios. Los

resultados se muestran en las tablas 5-8.



Tabla 4. Relacion entre variables con p estadisticamente significativa mediante la

prueba de ji cuadrada.

ji cuadrada NUumero de
Pearson p casos

Tipo tubo/
tipo de complicaciones 3.5 0.050 137
Comorbilidades/
presencia de complicaciones 18 0.003 137
Comorbilidades/
tipo de complicaciones 70.03 0.0005 137
Comorbilidades/
Ganancia auditiva 15.521 0.03 137
Comorbilidades/
Recidiva 67.3 0.0005 137
Tipo de otitis/
Recidiva 34.19 0.0005 137
Edad/
Persisitencia .001 0.0001 137
Edad/
complicacion .032 0.003 137
Edad/
recidiva .000 0.0001 137



Debido a lo complejo del analisis estadistico dado por el gran nimero de
variables asi como su interrelacion realizamos también un analisis de riesgo para
obtener datos mas claros sobre los factores que pueden influir en la evolucion de la
otitis media con efusion.

Analizamos las cuadro variables independientes que nos planteamos como
hipotesis (edad, comorbilidades, tipo de otitis y tipo de tubo) y las comparamos
entre si estan presentes o no y el desenlace (si hubo recidiva, persistencia,

complicacion y ganancia auditiva). Lo presentamos en las siguientes cuatro tablas (5-

8).
Tabla 5. Razén de momios en base a la edad
Recidiva Persistencia = Complicacion | Ganancia auditiva
Edad menor 6 .789 .860 1.110 1.053
.617-1.009 = .653-1.134 .849-1.456 .782-1.419
Edad mayor 6 1.573 1.284 .822 917
.943-2.626 = .828-1.992 .475-1.422 .564-1.490

Al comparar el analisis realizado a través de la prueba de ji cuadrada y a
través de razon de momios observamos que mediante ji cuadrada resulto
estadisticamente significativo la asociacion entre edad y recidiva, persistencia y
complicacion, sin embargo a través de la razon de momios ninguna resultd
estadisticamente un factor de riesgo. Creemos se debe al tamano de muestra (error

tipo 2).
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Tabla 6. Razéon de momios en base al tipo de otitis

Recidiva Persistencia Complicacion Ganancia
auditiva
Serosa .598 .505 .957 .912
.475-.754 .357-.714 .716-1.280 .702-1.186
Atelectasica/adhesiva 3.583 2.981 1.082 1.199
1.738-7.387 | 1.844-4.819 .651-1.799 .688-2.089

En relacion al tipo de otitis en base a la prueba de ji cuadrada solo
encontramos relacion entre el tipo de otitis y la recidiva, sin embargo mediante la
prueba de razon de momios encontramos que la otitis media en sus fases atelectasica

y adhesiva implican un riesgo para la recidiva y persistencia de la OME.

Tabla 7. Razén de momios en base a la presencia de comorbilidades

Recidiva Persistencia Complicacion Ganancia
auditiva
Sano .509 .798 .651 .886
.370-.700 .556-1.145 .401-1.055 .619-1.267
Con 2.398 1.251 1.442 1.145
comorbilidades | 1.460-3.938 .890-1.759 1.029-2.022 .748-1.750

En relacion a la presencia de comorbilidades mediante la prueba de ji
cuadrada encontramos estadisticamente significativa su asociacion con la recidiva, la
ganancia auditiva y complicaciones y mediante la prueba de razéon de momios se
encontro que la presencia de comorbilidades implica un riesgo para la recidiva y la
complicacion de la OME. Nuevamente consideramos que el no poder demostrar

estadisticamente el riesgo en relacion a la presencia de comorbilidades y su
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desenlace con persistencia puede deberse al tamano de muestra. No esperamos

relacion con la ganancia auditiva.

Tabla 8. Razén de momios en base al tipo de tubo

Recidiva Persistencia Complicacion
Tubo corto .886 .880 1.105
.789-.995 .760-1.020 .986-1.240
Tubo largo 2.855 2.335 .389
.861-9.462 .947-5.756 .093-1.615

Ganancia
auditiva

.980
.854-1.125

1.158
.404-3.324

Finalmente en relacion al tipo de tubo mediante la prueba de ji cuadrada solo

encontramos p estadisticamente significativa en su relacion con el tipo de

complicaciones y mediante la prueba de razon de momios ninguno resulto

estadisticamente factor de riesgo. Sin embargo la colocacion de tubo corto aparece

como factor protector para la recidiva de la enfermedad. Al respecto debemos

recordar que el numero de tubos cortos colocados fue muy superior a los tubos

largos, y debido a que los tubos largos fueron colocados en fases mas avanzadas esto

podria sesgar los resultados.
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DISCUSION

Consideramos que todas las variables que en nuestro analisis encontramos
como significativas tienen asociaciones complejas entre si. No existe en la literatura
algun reporte que responda por completo a las preguntas planteadas en este trabajo,
por lo menos no de manera tan extensa pero si existen reportes que tocan algunos

puntos por separado (6,17,38,42,43,49,50,51).

Por ejemplo, en cuanto al tipo de tubo utilizado, sabemos que la primera
opcion terapéutica en el tratamiento de la otitis media con efusidn es la colocacion
de un tubo de ventilacion corto, ya que resuelve la efusion y recupera la pérdida
auditiva (1,30,46,47). Mediante la prueba de ji cuadrada el tipo de tubo tuvo
relacion con el tipo de complicaciones, pero mediante la razon de momios ninguno
resulto ser un factor de riesgo para el desenlace (recidiva, persistencia, complicacion

y ganancia auditiva).

En nuestro servicio observamos un numero importante de recidivas de la
enfermedad que ahora sabemos es del 64%. Esta situacion nos llevd a cuestionarnos si
el tipo de pacientes que manejamos cotidianamente tiene especial predisposicion
para este problema, lo cual queda demostrado ya que las comorbilidades muy
frecuentes en nuestra poblacion se presentan asociadas al numero de recidivas y
complicacion. Esta observacidon concuerda con lo publicado en algunos articulos (51).
Por ejemplo, se ha observado que los nifos con LPH requieren recolocacion de tubos
de ventilacion en mas del 60%, comparado con la incidencia de recidiva reportada en
algunos articulos en nifos sin comorobilidades que es del 18% (49). En relacion a las
complicaciones sabemos que las comorbilidades que afectan el crecimiento

centrofacial (LPH, Sindrome de Apert, entre otros), hacen que la funcion de la
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trompa de Eustaquio nunca sea adecuada y por eso conlleva mucho riesgo para una

evolucion térpida de esta enfermedad.

Las malformaciones craneofaciales constituyen un grupo de pacientes cronicos
sin posibilidades de restaurar la funcion de la trompa de Eustaquio mas que
ventilando el oido artificialmente con un tubo motivo por el cual la enfermedad
recidiva en cuanto se extruye este (1,13,17,23,51). Es logico pensar que si este grupo
presenta un alto porcentaje de recidivas, presentara como consecuencia mayor

indice de complicaciones.

Otro factor sumamente importante, la hipertrofia adenoidea en combinacion
con hipertrofia amigdalina constituye otro gran nimero de pacientes con frecuencia
elevada de recidivas sobre todo cuando la obstruccion de la trompa de Eustaquio y la
resolucion de los procesos infecciosos recurrentes ocurre posterior a la colocacién de
los tubos de ventilacion ya que sin lugar a dudas una vez que esta se ha solucionado
es mas factible la remision de la otitis. En nuestro grupo de pacientes tenemos
algunos que fueron sometidos a adenoamigdalectomia previa a la colocacion de tubos
de ventilacion (n= 23). Otro grupo que se le realizo junto con la colocacion de tubos
de ventilacion (n=25), y el dltimo grupo al que se le realizo posterior (n=3).
Probablemente por esto no encontramos diferencias tan importantes en este grupo
comparado con los nifios sin comorbilidades (13.8% vs 9.4%). La decision de realizarla
antes, durante o después dependio del criterio del cirujano por lo cual no hubo un
criterio uniforme.

En relacion con la ganancia auditiva en este grupo de pacientes
(comorbilidades) y su asociacién podriamos suponer que los pacientes con
malformaciones craneofaciales presentaban hipoacusias mas importantes desde antes

de la colocacion del tubo por alteraciones a otro nivel como son cadena osicular u
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oido interno (13,23). Sin embargo, los pacientes que presentan hipoacusias profundas
no son pacientes con malformaciones craneofaciales. En el grupo de hipoacusias
moderadas y severas si encontramos un mayor porcentaje de pacientes con
alteraciones craneofaciales (23 en total). Por lo tanto, no podemos establecer con
claridad cual es el papel de esta variable en cuanto a la cuestidon auditiva, por lo

menos no en el presente estudio.

En relacion a la edad, encontramos que mediante la prueba de ji cuadrada
resulté estadisticamente significativa con la recidiva, persistencia y complicaciones
lo cual es esperado ya que se ha demostrado en multiples estudios que en los ninos
menores de 6 anos tienen una disfuncion tubaria por cuestiones anatomicas, sin
embargo al tratar de demostrarlo mediante razéon de momios no fue significativo lo
cual creemos es debido al tamano de muestra. Por supuesto la edad es un factor
determinante para la persistencia, recidiva y por lo tanto las complicaciones. En
este estudio encontramos que la edad en la que mayor nimero de recidivas, de
persistencias y de complicaciones observadas es antes de los 6 anos lo cual
concuerda con la normalizacién de la trompa de Eustaquio y con lo publicado en

otros estudios (1,7,17,19).

De las complicaciones presentadas la mas frecuente fue otorrea post-insercion de
tubos lo cual esta acorde con lo reportado en algunas series de pacientes
(44,45,46,49) como la complicacion mas frecuente. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes en nuestra serie es del 17.51%, similar a lo encontrado en otros articulos
en un meta-analisis reportan un promedio de 14.8% (33). En algunas series llega a
presentarse hasta en 50% (1). Esta complicacion también se presenté con mayor
frecuencia en pacientes con malformaciones craneofaciales. Asi mismo las

complicaciones mas graves como perforaciones timpanicas permanentes y
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colesteatomas estan asociadas con estas alteraciones, lo cual coincide con lo
reportado en la literatura (1). De los pacientes con sindromes craneofaciales con
perforaciones permanentes ambos presentan Sindrome de Apert y los dos pacientes
que desarrollaron colesteatoma presentan secuelas de LPH. Destaca que en el grupo

los pacientes sin ninguna comorbilidad solo un paciente presenté otorrea.

Uno de los objetivos mas importantes de este trabajo es analizar el papel de los
tubos de ventilacion en la evolucion de los pacientes con otitis serosa, atelectasica y
adhesiva. Sabemos que las ultimas 2 son diferentes a la primera pero se pueden
considerar fases en el curso clinico de la misma patologia aunque sin embargo,
existen pacientes que pueden desarrollar otitis adhesivas o atelectasicas sin fases
serosas previas, sobre todo pacientes con alteraciones craneofaciales (1, 13). La
recurrencia o incluso la mala evolucion de los pacientes con fases atelectasica y
adhesiva han llevado a la busqueda de colocaciéon de tubos de ventilacion largos o

permanentes ya sea a través de la membrana timpanica o subanulares. (1,52).

Nosotros encontramos relacion significativa solo entre el tipo de tubo de
ventilacion y el tipo de complicaciones. Nuestra suposicion de que la técnica
utilizada al colocar los tubos de ventilacion largos por medio de un colgajo posterior
(figura 2) incrementa la incidencia de colesteatomas no se corrobord en este estudio
ya que afortunadamente aunque si existe asociacion estadistica a la mayor parte de
los pacientes complicados se les colocaron tubos cortos o ambos tipos de tubos pero
no observamos colesteatomas en el grupo de pacientes con colocacion de tubos
largos (49 pacientes se les colocé al menos un tubo largo y ninguno presentd
colesteatoma). Vale la pena senalar que en nuestro servicio hemos intentando evitar
la colocacion de tubos largos transtimpanicos por la alta incidencia de perforaciones

timpanicas permanentes que se ha reportado con esta técnica (1,43,44,53). Por otra
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parte consideramos que el tamano de muestra de nuestro estudio es pequefno para
poder hacer conclusiones definitivas. A pesar del nimero tan significativo de tubos
que nuestros pacientes requieren para el control de esta enfermedad no encontramos
asociacion estadistica con ninguna variable como recidiva, persistencia, etc.

Un factor sumamente importante es la fase en la cual se trata esta
enfermedad ya que observamos que la mayoria de nuestros pacientes fueron tratados
en la fase de otitis media serosa encontrando que en esta fase el 49% de los casos
recidivaron y los tratados en la etapa de atelectasica/adhesiva recidivaron en un
85.9% lo cual explica el porque de esta asociacion tan significativa. Aunque mediante
la prueba de ji cuadrada solo tuvo significancia el tipo de otitis con la recidiva,
mediente la prueba de razén de momios se demostré que la fase de la otitis si es un

factor de riesgo para la recidiva y persistencia de la enfermedad.
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CONCLUSIONES.

El tipo de tubo se asocia significativamente solo con el tipo de complicaciones
mediante prueba de ji cuadrada pero no implico ser un factor de riesgo

mediente razén de momios, probablemente por un error tipo Il.

Nuestra poblacion tiene una alta incidencia de comorbilidades por tratarse de
un hospital de concentracién, y fué un factor de riesgo para la recidiva y

complicacion de la enfermedad.

El tipo de otitis es un factor de riesgo para recidiva y persistencia de la

enfermedad.

La edad se asocid significativamente con la persistencia, recidiva y
complicaciones de la enfermedad mediante la prueba de ji cuadrada, pero
mediante razon de momios no resulto ser un factor de riesgo lo cual puede

deberse al tamano de muestra (error tipo Il).
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ANEXO 1

HOJA DE DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

NOMBRE:

NUMERO AFILIACION:

EDAD AL INGRESO: anos meses EDAD ACTUAL:

GENERO: F M

8.

9.

. Hipertrofia adenoamigdalina obstructiva

Labio y paladar hendido y secuelas del mismo
Paladar hendido submucoso

Alergia

. Malformaciones craneofaciales

Sinusitis cronica
Otitis media serosa
Otitis media atelectasica

Otitis media adhesiva

Evolucion clinica:

A)Umbral auditivo preoperatorio

500dB  1000dB  2000dB Aérea
lera
2da
3ra
4ta
5Sta

B) Umbral auditivo postoperatorio

si (
si (
si (
si
si (
si (
si (
si (

si (

anos meses

) no()
) no()
) no()
) no()
) no()

Osea



500dB  1000dB  2000dB Aérea Osea
lera
2da
3ra
4ta

5ta

C) TIPO DE TUBO: CORTO ( )

LARGO ( )
D)NUmero de tubos
de ventilacion colocados DURACION
E) Recidiva si () no ( )
No. de recidiva Tiempo
F) Persistencia si( ) no( )

G) Desarrollo de complicaciones
Otorrea
Extrusion Temprana
Perforacion

Otras

H) TIEMPO DE EXTRUSION TUBO DESARROLLO DE HIPOACUSIA

Si () No ( )
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