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COMPLICACIONES DE COLOCACION DE TUBOS DE VENTILACION
TRANSTIMPANICOS EN NINOS

. MARCO TEORICO

La otitis media (OM) es una de las enfermedades mas frecuentes de la
infancia, se estima que mas del 80% de los nifos en Estados Unidos de Norte
América han presentado un cuadro de otitis media antes de los siete afos."?
La OM es una inflamacion del oido medio, la cual se puede presentar de forma

aguda o crénica. @

La otitis media aguda es una inflamacioén del oido medio con sintomas que se
instalan de manera rapida con dolor, fiebre, irritabilidad, niveles hidro
aéreos, hiperemia de la membrana, puede ser una infeccién viral o

bacteriana. ¢4

OTITIS MEDIA CON DERRAME

La otitis media con derrame es una inflamaciéon de oido medio acompafnada
de un acumulo de liquido puede ser mucoide o seroso, en oido medio sin los
sintomas de inflamacion; el timpano se observa opaco y los cultivos
bacterianos son positivos en el 50%, puede ocurrir durante la resoluciéon de
una otitis media aguda una vez que la inflamacién aguda se resuelve. &9

La otitis media con derrame se explica con dos teorias; la clasica explicacion
propone un mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio, cuyas
atribuciones principales son las de equilibrar la presion entre oido medio y
externo, limpia secreciones y protege de oido medio, esta disfuncion puede

ser por causas anatémicas, infecciones via aérea o trauma. 7

Cuando existe una disfuncion persistente se desarrolla presién negativa que
que conlleva a la formacioén de trasudado debido a la difusién de nitrégeno y

oxigeno en las células de la mucosa del oido medio, el cual es estéril, sin



embargo constituye un medio ideal para la proliferacion bacteriana que

puede condicionar una otitis media aguda. ¢

Los nuevos modelos describen un evento primario de inflamacién de oido
media causada como reaccion a bacterias presentes en oido medio, también
se ha visto reflujo de la trompa de Eustaquio que demuestra otitis media, en
otros estudios se ha detectado la presencia de pepsina y H. pylori en

cuadros de otitis media con derrame. ©

La otitis es mas frecuente en poblacién pediatrica, en las estaciones de
invierno, en nifilos, con hermanos mayores y padres fumadores, asistencia a

guarderias antes de los tres afos. ("%%9

OTITIS MEDIA CON DERRAME

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La OM tiene una multifactorial, sobre todo por la disfuncién de la trompa de
Eustaquio, ya que esta mantiene la ventilacion, proteccioén y limpieza del oido
medio, la ventilacion ocurre en cada deglucion por el tensor del velo del
paladar equilibrando la presién con la atmosférica. Si existe obstruccién se
desarrolla presion negativa en oido medio lo que resulta en la presencia de

derrame y aspiracion de secreciones nasofaringeas. "%



La edad es un factor predisponente, ya que la trompa de Eustaquio es mas
horizontal con un angulo de 10 en comparacién al de 45 de los adultos. En el
adulto mide aproximadamente 36mm de largo; esta hacia atras y arriba, tiene
dos porciones: un tercio lateral de 12mm 6seo y un medio de 24mm que es
fibrocartilaginoso y que entra a la nasofaringe. La porcién cartilaginosa esta
unida a la base de craneo entre la parte petrosa del temporal y al ala mayor
del esfenoides; el lumen es triangular y mide entre 2-3mm en su eje vertical y
3-4mm horizontal. La porcion o6sea esta siempre abierta, la porcion
fibrocartilaginosa esta cerrada en descanso y abre a la deglucion con
insuflacion forzada. En los en niflos mide aproximadamente 18mm y es mas
horizontal y menos angulada; la porcion 6sea es relativamente mas grande y
de diametro mayor, su terminacion en nasofaringea se encuentra mas
inferior. La funcién ventilatoria en ninos es menos eficiente que en adultos; se
ha visto que ciertas condiciones como la hipertrofia adenoidea favorece el

reflujo de secreciones nasofaringeas al oido medio. &4

La prevalencia de otitis media con derrame es mayor en nativos americanos y

esquimales. ®

Entre un 84 a 93% de niflos experimentan un episodio de otitis media aguda y
el 80% manifiestan un episodio de otitis media con derrame antes de los 10

aﬁos. (12,14)

Existen condiciones que favorecen a presencia de OM, como anormalidades

craneofaciales, Sindrome de Down y paladar hendido. &7

El paladar hendido se asocia a multiples problemas; se ha postulado que
dentro de estos la trompa de Eustaquio participa en la fisiopatologia de la
enfermedad debido a las alteraciones de los musculos, tensor del velo del
paladar, palatogloso, palatofaringeo y uvulares que se encargan de la

elevacion del paladar blando y apertura de la trompa de Eustaquio. ®



En otros sindromes craneofaciales puede presentarse anormalidades
anatémicas y pueden condicionar disfuncion tubaria. La disrupciéon de la
apertura normal puede causar reflujo de la nasofaringe al oido medio, muy
comun en nifios con paladar hendido, sindrome de Down, Apert. En la
fibrosis quistica existe disminucion de la limpieza mucociliar y alta viscosidad
del moco que favorecen a la otitis media con derrame. %2

Los nifios con inmunodeficiencias congénitas o adquiridas tienen riesgo
elevado de desarrollo de OM sobre todo en aquellos con
hipogamaglobulinemia, deficiencia de inmunogobulina A, Sindrome
DiGeorge, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y algunos

medicamentos como quimioterapéuticos y esteroides. '*'?

Otras condiciones asociadas que aumentan la incidencia de OM con derrame
son la alergia, obstruccion nasal, ya sea por sinusitis, hipertrofia adenoidea,
disfuncion ciliar nasal o nasofaringea, intubacion prolongada, sonda

nasogastrica o reflujo gastroesofagico. '?

OTITIS MEDIA ATELECTASICA

Una indicacion de colocacion de un tubo de ventilacion es la atelectasia de la
membrana timpanica, la cual puede ser secuela de otitis con derrame de

larga evolucién. '

La atelectasia resulta de un proceso multifactorial que es debido a la pérdida
de capa media y tejido de granulacién en la membrana timpanica. Una teoria
aceptada y que trata de explicar su origen seiala que su formacion depende
de la lisis de la capa media y mucosa por la colagenasa del derrame, asi como
de las fibras radiales y circulares de la capa media del timpano
(dimerizacion/monomerizacion) con la consiguiente retraccion y grados de

atelectasia. '¢17



Este proceso es capaz de perpetuarse y evolucionar hacia bolsas de
retraccion, disrupciéon de cadena osicular, osteitis, granulaciones,

perforaciones timpanicas y colesteatoma. ('®

Las manifestaciones clinicas por lo general son silenciosas, sin embargo
pueden presentarse con otorrea e hipoacusia y el diagnéstico se realiza
mediante otoscopia, audiometria e impedanciometria. La OM atelectasica se
clasifica de multiples formas, una de las mas utilizadas es la de Jacob
Sade."5"®

Estadio 0 normal

Estadio 1: Retraccion ligera en la porcion central.

Estadio 2: Retraccion moderada: timpano en contacto con articulacion
incudo/estapedial.

Estadio 3: Retraccion severa : timpano en contacto con el promontorio, pero
no adherido al mismo.

Estadio 4: Otitis media adhesiva: Timpano adherido al promontorio

Estadio 5: Retraccion asociada a perforacion de la membrana timpanica.

También se pueden dar retracciones de la pars flaccida hacia el atico,
clasificandose de acuerdo al grado de contacto con el cuello del martillo,

asociacion con erosion osicular y si se visualiza o no la cabeza del martillo.

Otitis media atelectasica '°



DIAGNOSTICO

El diagnéstico se efectia mediante otoscopia, neumatoscopia, signos
clinicos, audiometria y timpanometria. ©

La exploracion fisica se enfoca en la otoscopia neumatica, la cual permite
realizar una evaluacion completa de membrana timpanica que incluye la

posicién, color, transparencia y movilidad. ¢ "

Cuando aumenta la presion negativa en oido medio existe una orientacion
mas horizontal del martillo y solo con la neumatoscopia se podra observar la

movilidad. ©

La timpanometria es uno de los estudios mas atil para diagnéstico, sin
embargo en niilos menores de siete meses no es muy confiable por la

excesiva complianza del conducto auditivo externo. '®

La otitis media con derrame puede causar hipoacusia con pérdida promedio

de 27 dB que puede llevar a problemas del lenguaje y aprendizaje. ¢

TRATAMIENTO

Otitis Media con Derrame
La evolucion natural es hacia la resolucion espontanea; se recomienda
observacion por tres meses, pero durante este intervalo se pueden presentar

problemas en el desarrollo del lenguaje y recidivas hasta en un 50 %. *%

Se ha considerado a la colocacion de tubos de ventilacion como un
tratamiento efectivo para la otitis media con derrame, constituyendo en la
época actual una de las cirugias mas comunes en la poblacién pediatrica. ?

La finalidad de los tubos de ventilacion es mejorar la ventilacion del oido
medio al igualar la presion intra-timpanica con la del medio ambiente. Existen
diferentes modelos, materiales y tamanos y su seleccion dependera de las

condiciones del paciente y criterio del cirujano. '?
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Desde el punto de vista quirurgico el manejo mas aceptado para la otitis
media con derrame es la miringotomia con o sin insercion de tubo de
ventilacion acompanada o no de adenoidectomia. La amigdalectomia por si

sola no ha demostrado beneficios en el tratamiento primario. >4

Otitis Media Atelectasica.

El tratamiento global tiene como objetivo la mejoria de la disfuncion tubaria
subyacente; se debe procurar el control de los cuadros alérgicos y
rinosinusales. El manejo inicial debe de ser con tubo de ventilacion y en
casos avanzados se debe de evaluar tratamiento quirurgico con
mastoidectomia por el riesgo de colesteatoma. '+ "%

La Academia Americana de Pediatria recomienda los tubos de ventilacion
cuando se presentan: persistencia de hipoacusia de mas de 40dB, bolsas de
retraccion en cuandrante postero superior de la membrana timpanica,
erosion osicular y otitis media adhesiva.

Otros criterios para colocacion de tubo de ventilacion de acuerdo con la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
son: otitis media con derrame de mas de tres meses de duracion, hipoacusia
de mas de 20dB, bolsas de retraccion, erosion oscicular, atelectasias
adhesivas y bolsas de retraccion que acumulan queratina. Si el paciente
tiene una hipoacusia igual o mayor a 40dB es indicacion absoluta de
colocacién de tubo de ventilacion.

Desde la reintroduccién de los tubos de ventilacion por Armstrong en 1954,
se han diseiiado una gran variedad de formas, materiales y tamaios y todos
ellos estan fabricados para permitir la ventilacion del oido medio y

mastoides. “ 7%

TUBO DE VENTILACION
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COMPLICACIONES

Se estima que la tasa de complicaciones de la colocacion de los tubos de
ventilacion es del 11% en forma general. Es importante llevar seguimiento de
los pacientes debido a las secuelas potenciales que en ocasiones obligan a

una segunda intervencion. (1% 121418)

Se han descrito diversas complicaciones, sin embargo la otorrea sigue
siendo la mas comuin con cifras entre 10 y 29%. Por lo general no se trata de
una complicacion seria y se resuelve con tratamiento médico. La etiologia se
ha asociado a varios factores como falta de terapia antimicrobiana,
contaminacion de oido externo, infeccion de vias aéreas superiores,

secrecion purulenta de oido medio al colocar el tubo, tipo de tubo etc. "%

La perforacion residual que se reporta entre un 4 y 32%, se ha asociado a la
duracion y tipo de tubo de ventilacion. Las perforaciones pueden cerrar de
manera espontanea o bien requerir de otro procedimiento quiriargico. Se
estima esta complicacion en 1.7% con los tubos de corta duracion. Los
resultados son menos satisfactorios si se colocan tubos de ventilacion en
multiples ocasiones o bien si se utilizan aquellos con disefio de larga
duraciéon. Valtonen y cols., reportan que el 50% de las perforaciones

remanentes requeriran miringoplastia o timpanomastoidectomia . ©7%1319

Las bolsas de retraccion, atelectasia y colesteatoma, se reportan entre 1y
10%,sin embargo, dentro de las mas comunes destaca la miringoesclerosis
con cifras hasta del 30%. Otras complicaciones son retencion del tubo o bien

caida del tubo al oido medio.® "%
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La otitis media con derrame es una patologia frecuente de la infancia y es
mas comun en aquellos ninos que asisten a guarderias, con hermanos
mayores, inmunodeficiencias y malformaciones craneofaciales. A pesar de
que su resolucion es espontanea en la mayoria de los casos, puede causar
alteraciones o retraso en el desarrollo del nino afectando la audicién y el el

lenguaje.

La colocacion de tubos de ventilacion constituye un tratamiento adecuado
para la otitis media con derrame o atelectasia de la membrana timpanica. El
objetivo que persiguen es el de mejorar la ventilacién del oido medio al
equilibrar las presiones intratimpanica con la atmosférica.

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez, La otitis media con
derrame es una de las causas mas frecuentes de hipoacusia en nifios

atendidos por enfermedad de oido.

Se ha demostrado que los tubos de ventilacion mejoran la calidad de vida ,
proveen una mejoria clinica importante y constituyen uno de los
procedimientos quirirgicos mas comunes en los ninos por lo es importante
analizar los resultados a largo plazo en nuestra poblacién de la que se
dispone muy poca informacion sobre todo la relacionada con las

complicaciones y secuelas potenciales.

En este estudio queremos conocer los resultados de la colocacion de tubos

de ventilacion en poblacion mexicana del Hospital Infantil de México.

13



lll. OBJETIVOS

Determinar tipo y frecuencia de complicaciones relacionadas con la

colocacion de tubos de ventilacion.

® Determinar las complicaciones de colocacién de tubos de

ventilacion en poblaciones especiales

o Nifnos con Sindrome de Down, anormalidades

craneofaciales, inmunodeficiencias y paladar hendido.

®  Determinar las complicaciones de acuerdo al tipo de tubo

s Larga o corta duracion

s Formay material del tubo

®  Duracion del tubo y nUumero de intervenciones.

14



IV. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

POBLACION

Pacientes pediatricos (hombres y mujeres) con otitis media a quienes se les

colocaron tubos de ventilacion entre 1999 y 2008 en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez.

MUESTREO

El estudio se desarroll6 con un muestreo no probabilistico de casos

consecutivos.

CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

Todos los pacientes de 0 a 17 ainos, con o sin condicion médica
asociada (Sindrome de Down, secuelas de labio y paladar hendido,
microtia, atresia u otras malformaciones craneofaciales).

Con audiometria y timpanometria diagnéstica y seguimiento minimo de
dos ainos en la consulta externa de otorrinolaringologia.

Con o sin procedimientos quirurgicos simultaneos (amigdalectomia,

adenoidectomia).

EXCLUSION

¢ Pacientes con expediente incompleto para los fines del estudio.

15



VARIABLES

SEXO: grupo taxonémico de especies que poseen una o varias
caracteristicas comunes.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: hombre, mujer.

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona hasta la colocacién del tubo de
ventilacion.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: afnos y meses.

DIAGNOSTICO: enfermedad por la cual fue necesario la colocacién de tubo
de ventilacién, asi como padecimientos asociados.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: otitis media aguda recurrente, otitis media con derrame, otitis

media atelectasica, sindrome de Down, secuelas de labio y paladar hendido.

TIPO DE TUBO: variedad de tubo de ventilacion utilizado.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: tipo Armstrong biselado, tipo Shepard, tuboen T.

DURACION: tiempo de permanencia funcional del tubo en la membrana
timpanica, desde la fecha de la cirugia hasta su extrusion.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: meses
LADO DE TUBO: oido en que se presentaba la enfermedad.

Tipo de variable: cualitativa nominal

Categoria: derecho, izquierdo, bilateral.

16



NUMERO DE INTERVENCIONES: Numero de veces que se colocaron tubos
de ventilacion en el mismo paciente para el control de la enfermedad del
oido.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: nUmero de veces que se colocaron los tubos.

OTORREA: salida de material purulento por tubo de ventilacion.
Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Categorias: ausencia o presencia

PERFORACION TIMPANICA: pérdida de la continuidad de la membrana
timpanica.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: cierre espontaneo, cierre quirurgico.

PERSISTENCIA DEL TUBO DE VENTILACION: Presencia del tubo de
ventilacion en la membrana timpanica por mas de 30 meses.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausencia, presencia.

RECIDIVA: nuevo cuadro de otitis media con derrame o atelectasica,
posterior a resolucion completa.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

RETRACCION TIMPANICA: Aumento de la presion negativa en oido medio
que condiciona que la membrana tenga contacto con uno o mas
estructuras de la caja timpanica.

Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Categorias: ligera, moderada, severa, atelectasica. (Anexo 1)

17



INTRODUCCION DEL TUBO DE VENTILACION A LA CAJA TIMPANICA:
extrusion del tubo de ventilacion hacia la caja timpanica.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

DISLOCACION DE LA CADENA OSICULAR: pérdida de continuidad de la
cadena osicular.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

MIRINGOESCLEROSIS: formacion de placas escleréticas en la membrana
timpanica.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

ATROFIA: aérea de pérdida de una o dos capas de la membrana timpanica.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

COLESTEATOMA: tejido epitelial escamoso que crece dentro del oido medio

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: ausente, presente.

INSTRUMENTOS

18



Los tubos de ventilacion transtimpanicos son canulas fenestradas con
dilataciones en las extremidades que facilitan su retencién en la membrana
timpanica cuya finalidad es la de impedir el cierre de dicha membrana para

que el oido medio esté permanentemente ventilado.

Estan hechos de diferentes materiales, formas y tamanos y la colocacién de
un tipo u otro dependera en parte de la duraciéon que se desee a través de la

membrana timpanica.
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derrame.

INDICACIONES PARA SU COLOCACION

1. Otitis media con derrame bilateral de mas de tres meses de evoluciéon
con hipoacusia y no mejora con tratamiento médico.

2. Otitis media con derrame unilateral de mas de seis meses que no
mejora con tratamiento médico.

3. Otitis media recurrente, (mas de cuatro episodios en seis meses y mas
de seis en un ano).

4. Otitis media aguda en pacientes con neutropenia y fiebre

5. Otitis media atelectasica.

19



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes de los pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccion y los datos se registraron en una hoja de recoleccion

de datos disehada para este estudio (ver anexo 2).

ANALISIS ESTADISTICO

Se determiné la distribucion de cada una de las variables del estudio para

analizar posteriormente una estadistica descriptiva con la mediana como

medida de tendencia central y las proporciones como medida de dispersion.

LIMITACIONES

Se trata de un estudio retrospectivo con informacion dificil de procesar.

20



V. RESULTADOS

Se analizé un total de 129 pacientes; se excluyeron veintiuno por no tener el
expediente completo, dando un un total de 108 oidos de los cuales 61 fueron
hombres y 47 mujeres. La edad promedio de colocaciéon fue de dos ahos

ocho meses.

El diagnéstico mas frecuente fue otitis media con derrame (98); solo cinco
con otitis atelectasica, cuatro con otitits media aguda recurrente, 1 con otitis
media aguda. Se colocaron 96 tubos de ventilaciéon tipo Armstrong, 11 tubos

en Ty 2tipos Shepard.

TIEMPO
EXTRUSION MESES*
ARMSTRONG 13
SHEPARD 8
TUBOENT 21
*meses

TABLA 1. Duracion de tubo de ventilacion en 195 oidos.

Las complicaciones se presentaron en 120 oidos (60%), de los cuales 30
fueron mujeres y 35 hombres. De las complicaciones asociadas con el tipo
de tubo 108 correspondieron al tubo tipo Armstrong, 2 al Shepardy 11 al T.

59 se colocaron de lado derecho y 61 de lado izquierdo.

La duracion del tipo de tubo de ventilacion en relacion al tipo se muestra en
la tabla 1.

En pacientes con secuelas de labio y paladar hendido se complicaron 44

oidos (43%), y en pacientes con sindrome de Down 10 (12.3%).

Las complicacion mas frecuente fue la miringoesclerosis en 57 oidos (47.5%),

seguida por la recurrencia de otitis media con derrame (OMD) en 48 oidos
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(40%). Es importante senalar que no en todos los casos se recolocaron tubos
de ventilacion, Gnicamente en 30 (25%) ya que el resto tuvo resoluciéon

espontanea.

La otorrea se present6é en 10 oidos (8.3%), ninguno de forma postquirurgica
inmediata; el promedio de presentacion de esta complicacion fué de siete
meses; se observo en dos casos con tubos en T y dos con Shepard. A tres
pacientes se les habia recolocado tubo de ventilacion por recurrencia de la
otitis en mas de una ocasion. En este caso, el manejo fué a base de
ciprofloxacino topico y solo un nifio requirioé retiro del tubo por persistir la

otorrea.

La perforacion timpanica se present6 en 19 pacientes (15.8%), de los cuales
en ocho se asocibé con recolocacion de tubo de ventilacién en por lo menos
una ocasion, en nueve con secuelas de labio y paladar hendido y ninguno con
sindrome de Down. Se observo el cierre espontaneo de la perforacion en 10
pacientes antes de los 12 meses, los otros nueve requirieron timpanoplastia

o timpanomastoidectomia segun el caso.

El colesteatoma se reporté en dos oidos (1.6%), ambos con historia de
recolocacion de tubo de ventilacion; el diagnéstico de fondo fué en un caso
microtia y atresia contralateral y en el otro secuelas de labio y paladar
hendido. A ambos se les realiz6 mastoidectomia y no han mostrado recidiva

hasta el momento con un seguimiento de tres y dos anos respectivamente.

El resto de complicaciones fueron retraccion leve y moderada en 26 oidos
(21.6%), atelectasia en 12 (10%) de los cuales a dos se les realizd
timpanomastoidectomia; retencién del tubo por mas de tres ahos en tres
oidos (2.5%), caida a caja timpanica en tres pacientes, mismos que
ameritaron retiro en quiréfano y solo uno requirié timpanoplastia y atrofia

zonal de membrana timpanica en 15 oidos (12.5%). Tabla 2.
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TABLA 2. COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA COLOCACION DE
TUBOS TRANSTIMPANICOS

oibo oIbo
DERECHO IZQUIERDO
(Frecuencia) (Frecuencia) TOTAL Proporcion
OTORREA 9 2 1 8.3%
MIRINGOESCLEROSIS 31 26 57 47.5%
RETRACCION 13 13 26 21.6%
RECURRENCIA 23 25 48 40%
ATELECTASIA 3 9 12 10%
RECOLOCACION 15 15 30 25%
PERFORACION 7 12 19 15.8%
COLESTEATOMA 1 1 2 1.06%
RETENCION 2 1 3 2.5%
CAIDA A CAJUA 3 0 3 2.5%
ATROFIA 9 6 15 12.5%

e La proporcion total no coinciden con el 100% ya que en algunos oidos se

presentaron varias complicaciones.

PACIENTES CON SECUELAS DE LABIO Y PADADAR HENDIDO
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Se encontroé un total de 88 oidos con secuelas de labio y paladar hendido, 23
mujeres y 24 hombres. El promedio de edad para la colocacion de tubos de
ventilacion fué de 27 meses y la indicacion mas comun fué otitis media con

derrame.

Se colocaron 11 tubos en T, dos tubos Shepard y 75 tubos Armstrong. La

duracion promedio de la extrusion fué de 8 meses.

Se presentaron complicaciones en 32 pacientes, 15 mujeres y 17 hombres,
correspondiendo a 61 oidos (69.3%), 30 derechos y 31 izquierdos; el
promedio de extrusion en oido derecho fué de 8 meses y en el izquierdo de 11
meses. En relacion al tipo de tubo: 21 fueron tipo Armstrong, dos Shepard y

nueveenT.

La complicaciéon mas comun fué la miringoesclerosis en 29 oidos (47.5%),
seguida de recurrencia de OMD en 23 (37.7%). En 10 pacientes hubo

recidiva que amerité recolocacion del tubo (16.3%).

La otorrea se presentd en siete oidos (11.4%); el promedio de presentacion
fué de siete meses y ninguno durante las primeras cuatro semanas. Todos los

casos cedieron con tratamiento topico.

La perforacion timpanica residual se presenté en nueve oidos (14.7%); en
cinco de ellos existia el antecedente de recolocacion en mas de una ocasion (
en tres oidos se tenia el antecedente de colocaciéon de tubos en Ty en 2 de
tubos tipo Armastrong). De los 9 oidos con perforacion residual, tres

requirieron timpanoplastia y uno timpanomastoidectomia .

Se encontré colesteatoma en uno (1.6%) al cual se le habia colocado tubo en
T en dos ocasiones, la primera por otitis media con derrame (tipo Armstrong)
y la segunda por otitis media atelectasica (tubo en T). Este caso se manej6

con mastoidectomia y no ha mostrado recidiva en el seguimiento a dos ainos.
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La retraccion de la membrana timpanica se present6é en ocho oidos (13.1%),

dos requirieron recolocacioén de tubos de ventilacion.

La atelectasia de la membrana timpanica se encontré en nueve (14.7%) de
los cuales tres requirieron recolocacion de tubos de ventilacion en dos
ocasiones mas y otros tres requirieron timpanoplastia con cartilago por

persistir la patologia.Los 3 restantes se mantienen en observacion.

Otra de las complicaciones fué la caida a caja en dos (3.2%); solo uno
requirié timpanoplastia por perforacion residual secundaria al retiro del tubo.
La retencion de tubo se presenté en dos oidos. Todos se retiraron en

quiréfano bajo sedacion. Tabla 3.

Tabla 3. Complicaciones relacionadas a la colocacion de tubos de ventilacion

oIDO oIbo
DERECHO IZQUIERDO
COMPLICACIONES (frecuencia) (frecuencia) TOTAL Proporcion
OTORREA 6 1 7 11.4%
MIRINGOESCLEROSIS 14 15 29 47.7%
RETRACCION 4 4 8 13.1%
ATROFIA 6 2 8 13.1%
CAIDA A CAJA 2 0 2 3.2%
RETENCION TUBO 1 1 2 3.2%
PERFORACION 3 6 9 14.7%
RECURRENCIA 11 12 23 37.7%
ATELECTASIA 3 6 9 14.7%
RECOLOCACION TV 5 5 10 16.3%

e La proporcion total no coinciden con el 100% ya que en algunos oidos se

presentaron varias complicaciones.

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

Se reunié un total de 13 pacientes, correspondiendo a 24 oidos; la edad

promedio de colocacion de tubos de ventilacion fué de dos anos 6 meses; a
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todos se les colocaron tubos tipo Armstrong. El diagnéstico fué de otitis

media con derrame y el promedio de extrusion fué de 6 meses.

Se presentaron complicaciones en tres pacientes( 10 oidos) (41.6%). Todos
eran masculinos con tubo tipo Armstrong. El promedio de tiempo de
extrusion fué de 9 meses para el oido derecho y 6 meses para el oido

izquierdo.

Las complicaciones fueron otorrea en uno (10%), que se presenté a los tres
meses postquirargicos y fue manejada exitosamente con ciprofloxacino

toépico.

La miringoesclerosis se observé en cuatro oidos (40%), retracciéon leve en
uno (10%) y recurrencia de otitis media con derrame en cuatro (40%) misma

que se resolvié en forma espontanea .

Tabla. 4. Complicaciones relacionadas a la colocacion de tubos de

ventilacion en pacientes con Sindrome de Down

oIDO oIDO
DERECHO IZQUIERDO
COMPLICACIONES (frecuencia) (frecuencia) TOTAL Proporcion
OTORREA 1 0 1 10%
MIRINGOESCLEROSIS 3 1 4 40%
RETRACCION 1 0 1 10%
RECURENCIA 2 2 4 40%
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VI.DISCUSION

Los tubos de ventilacién mejoran la funcién de la trompa de Eustaquio al
proporcionar ventilacion al oido medio. Los tubos de corto plazo son la
primera eleccién para manejo quirargico en nifos con otitis media. En este
estudio los pacientes presentaron un tiempo de extrusion de 12 meses aun
siendo de corto plazo, resultados que concuerdan con un estudio de
Lindstrom y cols. quienes publicaron una serie de 196 tubos de ventilacion
tipo armstrong con seguimiento a largo plazo y la mediana de extrusiéon fué
de 15 meses "®, Knutsson y cols. revisaron de manera retrospectiva 640
tubos de ventilacion y encontraron que el 36.4% se extruyeron a los 12 meses
yel 71% alos 24 7,

En las poblaciones especiales como en el caso de niflos con secuelas de
labio y paladar hendido el promedio de extrusion fue de 8 meses y con nifios

de sindrome de Down fué de 6 meses.

Con respecto a las complicaciones, el promedio global fué del 60%, de las
cuales se encontroé que la mas frecuente fué la miringoesclerosis en el 47.5%
del total , y para las poblaciones especiales como los pacientes con secuelas
de paladar hendido el promedio fue del 47.5% y del 66 % para los nifios con
Sindrome de Down.En la miringoesclerosis se ha estimado un riesgo del
24.5% ¥ Jaunque en otros estudios como el de Taylar Kalcioglu lo reportan

en el 0.8% de los casos. ©

La siguiente complicacion en frecuencia fué la recurrencia de la otitis con
derrame presentandose en 40% del total. En nifios con secuelas de labio y
paladar hendido se observé en 37% y en nifios con sindrome de Down 66%,
Estas cifras se pueden explicar por el tipo de poblaciéon que se maneja en el
hospital donde existe un numero importante de malformaciones
craneofaciales que aumentan la prevalencia de la otitis como se observa en

el estudio de Boston y cols "".

27



La otorrea se presentd en el 8.3% del total de la poblacion; en nifios con
secuelas de labio y paladar hendido en el 11.4% y en nifios con sindrome de
Down en el 16%. Se reporta a la otorrea como una de las complicaciones

mas comunes con una prevalencia hasta 50% (7,

Escamilla y cols.
publicaron un total 78 tubos de ventilaciéon con otorrea tardia en el 16%;
Van Heerbeek y cols. cuentan con una serie de 726 tubos de ventilacién con
otorrea 54% ), la otorrea temprana la asocian con contaminacion al
momento de la insercidn o bien por secuelas de la otitis, en nuestro estudio
no tuvimos ninguna. La otorrea de inicio tardio la asocian con contaminacion

externa y a cuidados inadecuados de oido seco. "”

La perforacion timpanica se presenté en 15.8% de la poblacion total, de los
cuales nueve tenian secuelas de labio y paladar hendido y ninguno con
sindrome de Down. En nueve se requiri6 timpanoplastia o
timpanomastoidectomia. Van Heerbeek y cols. en su serie de 726 tubos de
ventilacion tuvieron perforaciones residuales en el 17%. Lindstrom y cols. e
reportan 1.32% de perforaciones, siendo mas frecuente en niflos y en

aquellos con multiples colocaciones®,

El colesteatoma se present6é en dos oidos (1.6%), ambos con recolocacion
de tubo de ventilacion. Un paciente presentaba microtia y atresia
contralateral y el otro secuelas de labio y paladar hendido. En las series
reportadas en la literatura se menciona una tasa aproximada del 1.1%, con

mayor asociaciéon a tubosen T. ("7

El resto de complicaciones fueron: retraccion de la membrana timpanica en
26 (21.6%) que corresponde a lo reportado por Escamillay cols. (19 % )®. La
atelectasia se presenté en 12 pacientes (6%). En un estudio por Kalcioglu y

cols. se menciona una cifra del 5..2% de bolsas de retraccion.™

La retencion de tubo de ventilacion se presenté en 3 (2.5%).Es dificil la
comparacion en la literatura ya que no existe un acuerdo entre los cirujanos

de cuando se tiene que retirar un tubo que ha permanecido durante mucho
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tiempo. Se habla de dos a cinco afos, sin embargo en nuestro estudio se
consideraron tres afos; todos se retiraron bajo sedacion y solo uno requirid

timpanoplastia por perforacion residual.

La caida a del tubo a caja timpanica se present6 en 3 oidos (2.5%), dos
ocurrieron dentro de las primeras 4 semanas, el otro se observé alos 6
meses ya sin perforacion residual; todos se retiraron bajo sedacion y solo

uno requirié timpanoplastia.

A pesar de ser un estudio retrospectivo se puede observar la alta incidencia
de complicaciones y/lo secuelas posteriores a la colocacién de tubos de
ventilacion, lo que hace imperativo el seguimiento de los pacientes por un
periodo de al menos un aio.
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VIl. CONCLUSIONES

o & N2

Es una de la cirugias mas frecuentes en la poblacion pediatrica

Las complicaciones se encontraron en un 60%

La mas frecuente fue la miringoesclerosis.

Es importante un seguimiento mayor a un ano postquiriargico

En poblaciones con malformaciones craneofaciales la frecuencia de
complicaciones es mayor

En los pacientes con secuelas de labio y padadar hendido las
complicaciones mas comunes en orden de frecuencia son:
miringoesclerosis, recurrencia y recolocacion del tubo de ventilacion.

En los pacientes con Sindrome de Down
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ANEXO 1
Estadio 0: Normal.
Estadio 1: Ligera. Timpano ligeramente retraido, generalmente de la porcién

central de la Pars Tensa, en posicion medial al plano anulus-malleus.

Estadio 2: Moderada. Timpano en contacto con la Articulacion Incudo-

Estapedial.

Grade I1

Estadio 3: Severa. Timpano en contacto con el promontorio, pero no adherido

al mismo.

Grade II1




ANEXO 2.

HOJA DE DATOS

EXPEDIENTE

SEXO

EDAD

DIAGNOSTICO

TIPO DETUBO

LADO DE TUBO

EXTRUSION

TIEMPO

OTORREA

TIEMPO

TRATAMIENTO

MIRINGOESCLEROSIS

RETRACION

LEVE

MODERADA

SEVERA

ATELECTASIA

RECURRENCIA

TIEMPO

NUEVOS TUBOS

PERFORACION

CIERRESPONTANEO

CIERRE QX

TIEMPO

COLESTEATOMA

TIEMPO

X

RETENCION TUBO

CAIDA A CAJA

TIEMPO

ATROFIA
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