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1. MARCO TEORICO

Durante el estudio del desarrollo de los seres humanos, se ha concluido que la
audicion es un sentido fundamental en la vida de un individuo, en especial para
aprendizaje y en las relaciones interpersonales. La audicion es la via principal a través
de la cual se desarrolla el lenguaje y el habla, uno de los mas importantes atributos
humanos. Cualquier trastorno en la percepcién auditiva de un nifio, a edades tempranas,
inevitablemente afectara su desarrollo linguistico y comunicativo, también los procesos
cognitivos y, consecuentemente, la integracion escolar, social y laboral. La plasticidad
cerebral en las edades pediéatricas en la cual el lenguaje y la palabra disminuye en el
tiempo que un paciente cursa con discapacidad auditiva, para dar la mayor posibilidad
de aprender a oir y hablar haciendo una identificacion temprana asociada a la
plasticidad neural, afeccion del sistema vestibular y la motricidad gruesa, sin embargo
estos problemas pueden ser ocasionados por trastornos reversibles mismos que una vez
que abordado de la manera correcta y con un tratamiento adecuado se contara con muy
buenos resultados.*

La hipoacusia se define como toda disminucion de la agudeza auditiva; es necesario
un término fisico y preciso en el que se puede considerar una pérdida auditiva
significativa que sobrepase los 27 dB en las frecuencias centrales del audiograma tonal.
Se clasifican en dos grandes grupos, las de conduccion y las de percepcion, en algunas
situaciones pueden combinarse y aparecer las mixtas. Dentro de las hipoacusias de

transmision, la causa mas frecuente, a partir de los dos afios de edad, es la otitis media



serosa en paises desarrollados?, las caracteristicas son de tipo transitorio y normalmente
no produce en esta etapa problemas graves del lenguaje, pero si retrasos que variaran
dependiendo de las caracteristicas y medio de vida del nifio.? Otro tipo de hipoacusias
son las secundarias a las lesiones producidas por las otitis serosas complicadas:

perforaciones timpanicas, lisis de cadena osicular, fijaciones de cadena y colesteatoma.

El principal sintoma de esta entidad nosoldgica, de tipo conductiva, con una
perdida entre 25 y 30 dB, debida a que la persistencia de liquido en el oido medio
ocasiona decremento de la movilidad de la membrana timpanica y acta como barrera
para la conduccion del sonido. Cuando el problema es bilateral puede dificultarle al
nifio la adquisicién del lenguaje verbal y el aprendizaje escolar. En caso de asociarse
con otitis media aguda, la otalgia y la otorrea son los sintomas predominantes.® Los
adultos pueden referir acufeno, chasquido a la movilizacion de la cabeza y egofonia.
Provocando una pérdida de la conduccion del sonido, o casos en que la audicion puede
ser casi normal a pesar de la presencia de liquido en el oido medio. Solo un 5% de los
nifios tienen una perdida mayor de 40Db.*

La otitis media serosa ocurre cuando el liquido esta presente en el oido medio
sin signos ni sintomas de la infeccién; cuando se ha valorado grupos de poblacién
infantil sin alteraciones craneofaciales es de aproximadamente el 90% de los nifios
experimentan por lo menos 1 cuadro de dicho padecimiento, antes de la edad escolar;
sin embargo, sélo el 26% de estos casos persisten durante al menos 3 meses. En

contraste, las tasas de efusion en nifios con paladar hendido han sido citadas como entre



el 91% y el 100%, y este derrame ocurre antes del primer afio de edad y generalmente
se presume que es cronico.’

Es importante recalcar que dentro del interrogatorio y exploracion fisica, no
se mencionaran signos y sintomas de infeccion aguda por parte del paciente o del tutor
responsable. Clinicamente, se puede presentar tanto en forma asintomatica como con
hipoacusia y sensacion de plenitud aural, siendo detectada en la mayoria de los casos
por medio del examen clinico dirigido en conjunto con una impedanciometria y una
audiometria tonal. La otitis con derrame se considera una enfermedad de etiologia
multifactorial; el pilar principal es la disfuncion de la trompa de Eustaquio, a la que se

agrega infeccion y pobre funcién inmune.

La importancia de esta enfermedad radica en el indice elevado de hipoacusia
de conduccion en los pacientes pediatricos, teniendo impacto en dificultades de
lenguaje asi mismo de lectura, con el desarrollo escolar limitado debido a la falta de
vocabulario, afectando el desarrollo en individual, en grupo y aula escolar; hay estudios
realizados en paises como EUA e Indonesia® en donde el rendimiento escolar y el
desarrollo social mejora después de que ha diagnosticado e implementado una
terapéutica para otitis media serosa; en el entorno familiar cursa con disminucién de la
calidad de vida tanto de cuidadores y paciente, segin un estudio prospectivo realizado
por 76% de los nifios con OME sufren de otalgia, 64% de interrupcion del suefio, 49%
de problemas de conducta, 33% a 62% de problemas de habla y audicion, y 15% de
sintomas de equilibrio. Lo cual afecta en la angustia emocional, agotamiento fisico, e

interaccion familiar. En otro enfoque es importante mencionar las complicaciones y el



riesgo de Otitis media aguda, el cual aumenta hasta 5 veces; menor frecuente disfuncion
de la trompa de Eustaquio puede resultar en secuelas que a su vez desarrolla retraccion
de membrana timpanica o atelectasia, afeccion a la cadena osicular un porcentaje menor
con formacion de colesteatoma y perforacion de membrana timpénica. Las
comorbilidades como la trisomia 21 o Fistula labio paladar hendido aumenta el impacto
de la OMS, ya que estos pacientes son reincidentes y es necesario el tratamiento médico
quirdrgico en multiples ocasiones.

ANATOMIA

El 6rgano del oido esta situado en el espesor del hueso temporal, se divide en tres
porciones: oido externo, oido medio y oido interno. Dentro de sus funciones interviene
en la audicion y participa en la regulacion del equilibrio. Cada una de estas funciones
tiene receptor, diferentes relevos sinapticos, centros subcorticales y corticales,
constituyendo dos analizadores diferentes.’

La cadena de huesecillos permite que las ondas sonoras tengan un desfase entre la
membrana oval y la redonda, evitando que sus movimientos anulen su funcidn. Protege
el oido interno ante sonidos de intensidad extrema, que al ser transmitidos al oido
interno podrian causar lesiones irreversibles. La comunicacion del oido Medio con la
faringe mediante la trompa auditiva permite mantener un equilibrio de presiones a
ambos lados de la membrana timpanica, facilitando asi el paso de las ondas sonoras
desde el Conducto Auditivo Externo a la cadena de huesecillos. El sistema adaptador
de impedancia del oido medio, se inicia en la membrana timpanica ya que sus
caracteristicas fisicas permiten un aumento de la presion sobre la ventana oval. La

diferencia de tamafo, (en el humano 20/1) entre la MT y la ventana oval, hace que la



presion total final (fuerza/unidad de éarea) que actlia sobre la ventana oval se vea

incrementada hasta 24 veces, (lo que supone una ganancia de hasta 27 decibeles.®

Es importante destacar que la respiracion nasal, facilita el funcionamiento adecuado de
la trompa de Eustaquio y el cumplimiento de todas sus funciones; como es la ventilacion
adecuada del oido medio, facilitando la aireacién y ventilacién nasal; mantencion de
presiones y existencia de un sincronizado y armonico funcionamiento en la descarga de
secreciones, esto ademas de poseer una nasofaringe limpia; facilita los mecanismos
fisiologicos normales de deglucion y apertura de las trompa de Eustaquio por la
digestion de las secreciones nasales en forma sincronizada y reglada, hecho que en el
respirador bucal ocurre en forma irregular e ineficiente.® Tiene tres funciones
fisioldgicas:

a) Con los movimientos de deglucidon la porcién faringea de la misma, se abre para
permitir el intercambio de gases entre oido medio y la nasofaringe facilitando la
ventilacion del mismo y esta accion es realizada fundamentalmente por el musculo
tensor del velo del paladar.

b) La capa mucociliar continuamente drena secreciones del oido medio hacia la
nasofaringe.

c) La mayoria del tiempo la trompa se encuentra cerrada, previniendo el flujo retrégrado

de secreciones y bacterias hacia el oido medio.

La disfuncion de la trompa de Eustaquio, es una alteracion de cualquiera de las

funciones antes mencionadas, la presion del oido medio se vuelve mas negativa en



relacién a la presion atmosférica (se considera anormal cuando es menor de -100mmH
0), condicionando que se acumule liquido en el oido medio sin datos de infeccion, lo

cual clinicamente se denomina otitis media con derrame.

ETIOPATOGENIA
La etiopatogenia de la otitis media serosa, en general de la otitis media cronica, es

un tema de actualidad debido a los numerosos interrogantes que plantea el origen y
desarrollo de la enfermedad.'® EI papel de la inflamacion cronica, la participacion de
las infecciones recurrentes como perpetuadoras de esta y la importancia de la
ventilacion del oido medio, son los aspectos méas tratados en los Gltimos afios de
investigacion. Se mencionaran a continuacion factores que propician a esta patologia:

I. Factores embrioldgicos

Il. Factores histologicos

I11. Factores fisiologicos

IV.Factores anatomicos

V. Infecciones Respiratorias

VI.Alergias Respiratorias

VII. Reflujo Gastroesofagico

VIII. Malformaciones craneofaciales

Los andlisis de las bacterias en el oido medio con derrame pueden revelar
informacidn importante con respecto a su etiologia. La presencia de Alloiococcus

otitidis,* Heamophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis,



se investigd mediante cultivo microbioldgico y un método de PCR multiple en el liquido
del oido medio de 32 nifios (54 muestras) con OME cronica. El estudio de PCR arrojo
resultados positivos en 18 (33,3%) efusiones del oido medio, mientras que el cultivo
dio positivo para 3 (5,6%). EI método de PCR detectd A. otitidis en 10 (18.5%)
especimenes, H. influenzae en 7 (13%), M. catarrhalis en 4 (7.4%) y S. pneumoniae en
2 (3.7%) especimenes. EI método de PCR mudltiple aumenta la tasa de deteccion
significativamente en comparacion con el método de cultivo convencional. Otro agente
estudiado recientemente es la presencia de MUCSB se estudiaron, los pacientes con la
presencia del mismo en el liquido seroso de oido medio, el cual es un agente que

predispone a la enfermedad.?

METODOS DIAGNOSTICOS

Timpanometria o0 Audiometria por Impedanciometria

Es el examen més difundido para la deteccion de la otitis media serosa, puede
realizarse en pacientes que no cooperan para la realizacion de la otoscopia neumatica o
en los cuales la realizacion de ésta no es concluyente. Usualmente es indolora, simple
y existen incluso aparatos portatiles para realizarla. Esta prueba entrega una medicién
objetiva de lamovilidad de la membrana timpanica, al graficar la magnitud de la energia
sonora reflejada por ésta, emitida por una pequefia sonda en el Conducto Auditivo
externo. Esta recomendacion se mantiene vigente hasta la actualidad, aunque se
reconoce que en estudios realizados en atencion primaria sélo entre el 7 y el 33% de los

casos de otitis media serosa fueron diagnosticados con otoscopia neumatica.*?



Audiometria

La determinacién de los umbrales de audicion para tonos puros, por vias aérea y
0sea, permite una valoracion objetiva la hipoacusia de transmision, Gnico sintoma mas
0 menos constante en la otitis seromucosa, esta prueba se vuelve dificil en los nifios por
la poca colaboracion. Puede ser muy (til para tomar decisiones terapéuticas. Estudios
en los cuales se analizan los niveles de audicion, a nifios entre 7 meses y 12 afios, se
tiene que utilizar técnicas audiometrias con observacion del comportamiento,
incorporando respuestas a juguetes animados, la perdida media de audicién por via
aérea era de 27dB, sin afeccion de la via dsea, la enfermedad bilateral causo un nivel de
audicion menos que cuando era de forma unilateral. Existen dos recomendaciones con
evidencia clinica con indicacion de audiometria:
1.- Cuando se mantiene durante 3 0 mas meses o0 en las siguientes situaciones que
implican retraso de lenguaje, problemas de aprendizaje y sospecha significativa de
hipoacusia en nifio con otitis media serosa, asi como se debera agregar la valoracion del
lenguaje en nifios con pérdida auditiva demostrada.
2.- Mantener en vigilancia a los nifios sin riesgo y con otitis media serosa persistente y
deberan ser evaluados en intervalos de 3-6 meses hasta que desaparezca el contenido
mucoso del oido medio, se aprecia una pérdida auditiva importante en tratamiento con
tubos de ventilacion o en caso que se aprecien alteraciones estructurales o anatomicas
de la membrana timpanica o del oido medio.
Segun la intensidad de audicion, las hipoacusias se clasifican en varios grupos:

— Audicién normal: de hasta 20 dbs HL.



— Hipoacusia leve: de 20 a 39 dbs HL.
— Hipoacusia moderada: de 40 a 69 dbs HL.
— Hipoacusia severa: de 70 a 89 dbs HL.

— Hipoacusia profunda: de 90 dbs HL en adelante.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, el curso natural de la otitis con derrame es hacia la
curacion espontanea ya que, a medida que el nifio crece, sistema inmune se modifica;
el craneo y la trompa de Eustaquio se desarrollan, sin embargo se pueden presentar

alteraciones del lenguaje en este periodo de tiempo.

El tratamiento de la otitis con derrame es médico y cuando esto falla, quirdrgico.
Los tratamientos médicos incluyen medicamentos antiinflamatorios esteroideos y
antibioticos, algunos de efectividad dudosa y colocacion de los tubos de ventilacién
transtimpanicos como cirugia tratamiento. ElI TVT esta destinado a mejorar
artificialmente el ventilacion del oido medio, igualando su presion con la atmdsfera.
Hay multiples modelos con diferentes formas, didmetros y materiales. Esta cirugia no
esta exenta de complicaciones, que a veces depende de la enfermedad en si y los
cuidados del paciente. Dado que el método de la adenoidectomia con tubo de
timpanostomia tiene muchas ventajas sobre la adenoidectomia con acupuntura, es mejor
usar la primera opcién terapéutica en conjunto cuanto los pacientes presentar otitis

media secretora siempre y cuanto la opcion y las caracteristicas estan disponibles.*



CARACTERISTICAS DE LOS TUBOS DE VENTILACION Y TECNICA

QUIRURGICA

Los Tubos de Ventilacién Transtimpéanicos son, como su propio nombre indica,
unos tubos que se colocan en el timpano y se utilizan para la ventilacion de la cavidad
del oido medio.®®

= En 1801, Astley Cooper es el primer autor que describe la miringotomia
como forma de tratar la hipoacusia secundaria a disfunciéon de la trompa de
Eustaquio.

» En 1806 Toynbee intenta mantener la apertura de la miringotomia realizando
un colgajo triangular en la membrana timpanica, pero el timpano no permanece
“abierto” mas de 2 semanas.

» Enlaultimadécada del siglo XIX, Politzer describe otros métodos para hacer
que la miringotomia no se cierre: Despegamiento del anulus, escision de la
totalidad del timpano, y la utilizacién de multiples materiales en la miringotomia
para evitar su cierre (catgut, espinas de pescado, canulas de plata, trozos de
goma, pequefios tubos de oro y trozos de intestino) sin éxito.

= En 1954, Armstrong introduce en la miringotomia un pequefio tubo de vinilo
plastico que mantiene la perforacion timpanica abierta durante mas tiempo. Fue
el primer tubo de ventilacion transtimpanica, y desde entonces se han disefiado

los diferentes modelos existentes hoy en dia.
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Indicaciones
v’ Otitis Media Serosa, hipoacusia superior a 30 dB o duracién mayor de 3-6
meses.

v' Otitis Media Aguda de repeticién y retracciones timpanicas.

La colocacion de tubos de ventilacién transtimpanicos es el procedimiento
quirdrgico mas frecuente realizado en nifios. Se ha documentado una menor frecuencia
de aparicién de complicaciones tardias como son el colesteatoma y la otitis adhesiva
/atelectasia. Sin embargo, al analizar los pacientes en los que es necesario colocar un 2°
y 3° tubo de ventilacién, se aprecia que no influyen en la resolucion del cuadro, sino
que lo que hacen es paliar los inconvenientes y complicaciones potenciales de la otitis
media serosa, mientras se espera a la curacion espontanea de la ya mencionada

enfermedad de adaptacion.®

Son colocados bajo anestesia general en la poblacion infantil vy
habitualmente con anestesia local en los adultos. Se realiza bajo control con
Microscopio Optico mediante un otoscopio tras la inspeccion del CAE, y limpieza si se
precisa, se realiza una incision radial, en el timpano (miringotomia), generalmente en
el cuadrante anterosuperior. A medida que la capa epitelial timpanica va migrando (de
cuadrante anterosuperior a posterosuperior) el tubo de ventilacion va desplazandose
hasta ser “expulsado” de la membrana timpanica. Si Se coloca el tubo de ventilacion

transtimpanico, en el cuadrante anterosuperior la extrusion serd mas tardia, aunque Ssi
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se prefiere que sea expulsado antes se puede colocar en los cuadrantes antero inferior
y/o posteroinferior. No se recomienda en el cuadrante posterosuperior por la posibilidad
de lesion de la cadena osicular. La miringotomia debe ser lo bastante grande para
introducir el tubo de ventilacion transtimpanica, sin necesidad de forzar, pero al mismo
tiempo no debe ser excesiva para evitar la expulsion precoz del tubo. Si hay secreciones
en el oido medio se pueden extraer mediante aspiracion en caso de que molesten para
la colocacion del tubo de ventilacion. Sino es asi, no es necesario ya que no se aspiraran
todas las secreciones y ademas drenaran espontaneamente por la trompa de Eustaquio,
al normalizarse la presion en el oido medio.}’” La aspiracion de secreciones puede ser
peligrosa por la posibilidad de aparicion de hipoacusia neurosensorial debido al

traumatismo sonoro producido durante la aspiracion.

En el mercado existen maltiples tipos de los tubos de ventilacién transtimpanico
estandar (Shepard®, Donaldson® o Armstrong®) son faciles de colocar pero se
expulsan al cabo de 6-12 meses de promedio. Los denominados de larga duracién (tubo
en“T”) son mas dificiles de insertar pero se mantienen entre 1 y 3 afios. Los tubos de
ventilacion transtimpanico de titanio o de oro permiten una tedrica mayor resistencia a
la colonizacién bacteriana. El tipo Duravent® son faciles de colocar y tienen una
permanencia media entre los estandar y los tubos de ventilacion transtimpanico en “T”.
Los tubos auto insertables son algo méas econdmicos al poderse prescindir de la lanceta.
También a mayor duracion, mayor probabilidad de perforacion residual timpanica tras

la expulsion del tubo.
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COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones y los tratamientos posibles.!® Entre las complicaciones
destacan las siguientes:
Otorrea: complicacion principal y més frecuente, se define como la salida de secrecion
seromucopurulenta al conducto auditivo externo y a través de los tubos de ventilacién
transtimpanico. Indica infeccion de la mucosa del oido medio. Otorrea precoz se
presenta en el16%, aparece en el posoperatorio inmediato y es relacionada con la
presencia de gérmenes patdgenos en el conducto auditivo externo, con el contenido
purulento del oido medio y la existencia de mucosa inflamada. El tratamiento es la
limpieza o desinfeccién del CAE con soluciones antisépticas versus suero fisioldgico
previo al procedimiento no han demostrado diferencias en cuanto a la incidencia de
otorrea precoz. El tratamiento preventivo con gotas oticas (ciprofloxacino
/dexametasona) en el posoperatorio reduce la incidencia de otorrea respecto a pacientes
no tratados. La reduccion es mayor cuando durante la cirugia se constata secrecion
seromucopurulenta en otitis media. Otorrea tardia, entre el 30 al 83 % de los pacientes
segun las series, siendo mayor cuando el seguimiento de los nifios con tubos de
ventilacion transtimpanicos es mas prolongado (por encima de 18 meses). Esta
infeccion puede provocarse por colonizacion de agentes infecciosos a través de la
trompa de Eustaquio, desde la rinofaringe, o por entrada a través del tubo de ventilacion

desde el conducto auditivo externo.
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Extrusién precoz: en los primeros dias tras el procedimiento, la causa habitual es una
miringotomia excesivamente grande, presentandose por frecuencia 3.9 % extrusion y
0,5 % intrusion.

Obstruccion precoz en un 7%, provocado por la coagulacién de sangre que se introduce
en el tubo de ventilacion en el momento de su colocacion, més tardiamente se puede
obstruir por cera o secreciones. El tratamiento incluye desde gotas oticas hasta limpieza
del tubo de ventilacion transtimpéanico, bajo anestesia.

Perforacion timpanica residual: puede aparecer tras expulsion espontanea del tubo de
ventilacion o tras su extraccion en el 2,2 % en caso de tubos estandar o de corta
permanencia 16,6% en caso de tubos de larga permanencia. La probabilidad de
perforacion esta en relacién directa con el nimero de veces que se haya colocado, por
ello se recomienda en caso de mas de 3 veces colocados, 0 en caso de retiro del tubo se
realice miringoplastia simple con parche de papel o grasa, por 1o menos en los casos en
los que se realice en quiréfano.®

Miringosclerosis: relacionado con hialinizacion subepitelial de la mucosa del OM tras
un proceso inflamatorio, sin embargo parece que influye mas en su apariciéon el
traumatismo del tejido durante la insercion. EI 39-65 % en pacientes con tubos de
ventilacion y del 0-10 % en los que no se les ha colocado. Aparecen placas calcareas
en el 32 % de los pacientes, mas frecuente cuanto mas tiempo ha permanecido colocado
y en oidos que se ha realizado el procedimiento varias veces, no tiene repercusion

audioldgica.
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Colesteatoma latrogeno de las complicaciones poco frecuentes con porcentajes menos
del 1%.

Laberintizacién: es la complicacion més grave de los tubos de ventilacion
transtimpanico, dificil estimar la frecuencia por la ausencia de estudios audioldgicos la
mayoria de veces tanto antes como después de la colocacion de TVT. Ocasionalmente

la hipoacusia neurosensorial es previa al TVT, pero se le hace responsable de la misma.
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2. JUSTIFICACION

Establecer el beneficio en cuanto a la Audicion, posterior a la colocacion de tubos
de ventilacion a los pacientes del Hospital Juarez de México que cursan con otitis media
serosa, ya que es la causa mas frecuente de hipoacusia de conduccién en los pacientes
pediatricos, lo cual tiene repercusiones en el lenguaje y desarrollo social, en nuestro
pais, existe poca informacion sobre la ganancia auditiva sin embargo la mejoria clinica
en la mayoria de los casos en notable. El tipo de manejo es multidisciplinario y depende
en gran medida de los recursos diagnosticos y terapéuticos con los que cuenta cada

equipo de trabajo para su atencion inmediata.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢CUAL ES LA GANANCIA AUDITIVA EN PACIENTES QUE CURSAN CON
HIPOACUSIA, AL SER TRATADOS CON TUBOS DE VENTILACION

TRANSTIMPANICA?

17



4. OBJETIVO DE ESTUDIO

General: Investigar la ganancia auditiva, objetiva; con descripcion cuantitativa y
cualitativa, del manejo de pacientes con Hipoacusia, secundario a Otitis media Serosa

en el hospital Juarez de México.

Especificos:
* Conocer los factores de etioldgicos en pacientes que cursan con otitis media serosa
en el Hospital Juarez de México.
» Conocer las complicaciones mas frecuentes del tratamiento que se ofrece a los

pacientes con Hipoacusia, en el Hospital Juarez de México
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S. METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio cualitativo y bispectivo.

DEFINICION DE LA POBLACION
Se incluyeron todos los pacientes manejados médica y quirargicamente de Hipoacusia a
base de colocacion de tubos de ventilacion en el Hospital Juarez de México en el periodo

comprendido entre marzo del 2009 a marzo del 2019.

DEFINICION DE VARIABLES

Edad: 1 afio a 15 afios 11 meses cumplidos.

Métodos diagndsticos: Se valora los estudios audiologicos previos al tratamiento con
tubos de ventilacion (Audiometria Tonal, Impedanciometria y potenciales evocados de
tallo cerebral) y 6 meses posterior al tratamiento.

Complicaciones: aquellas que se presentaron posterior al manejo quirurgico a corto y
largo plazo, como extrusion de tubos de ventilacion temprana, perforacion de membrana

timpanica y reincidencia de la sintomatologia.

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE

INFORMACION
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Se recab6 informacion de banco de datos de los servicios de Otorrinolaringologia, y
Audiologia, para obtener los datos clinicos y resultados de estudios de audicion
previamente mencionados; Los estudios se realizan previo al procedimiento, y 6 meses

y hasta 1 afio posterior al mismo.

RECURSOS
- Archivo del servicio de Audiologia
- Archivo del servicio de Otorrinolaringologia

-1 computadora

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente con procedimientos otoldgicos previos.
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6. ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se tiene registro de 93 pacientes tratados con tubos de ventilacion para mejorar la
hipoacusia, de los cuales solo se obtuvieron datos de 60 pacientes con expediente
existente. Se recabaron 60 pacientes 30 hombres (50%) y 30 mujeres (50%) como se
muestra en la figura No 1. Clasificamos dentro de 3 grupos etarios, dentro del grupo de
1-5 afios presentamos 16 pacientes que corresponden al 26.6% de la poblacion, dentro
del grupo de 6-10 afios se presentaron 32 pacientes que corresponden al 53.3% , y el
ultimo grupo etario de 11-15 afios lo conformaron 12 pacientes los cuales corresponden
al 20.8% de la poblacion estudiada como se muestra en la figura No 2.

Se realizé valoracion del nivel audiometrico al momento del diagnostico, clasificando
en: Superficial 18.3% (11 pacientes), Media 61.6% (37 pacientes), Severa 20.1% (12

pacientes), y Profunda como se muestra en la figura No 3.

De la poblacion total, 6 pacientes (10%) presentaron afeccion en solo el oido
derecho, 4 pacientes (7%) con afeccion en el oido izquierdo y 50 pacientes (83%) con

afeccion bilateral.

Se estudiaron 3 tipos de etiologia que influyen en la etiopatogenia de la
enfermedad, el factor obstructivo (hipertrofia de adenoides y amigdalas), factor
alérgico, y genético (alteraciones craneofaciales). Dentro de los factores estudiados
encontramos que el factor genético es decir sindromes que cursan con alteraciones
craneofaciales, se consideraron fistula labio paladar hendido (SFLPH) y Sindrome de
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Down Trisomia 21; que se desarrollaran en otitis media serosa, se encontraron que en
nuestra poblacion se presentd en 17 pacientes (28.3%), las causas de etiologia
obstructiva fueron hipertrofia adenoidea y amigdalina, las cuales tuvieron en nuestro
estudio la representacion en 19 pacientes (31.6%), dicha etiologia es la mas comun
segln los datos estudiados, como factor infeccioso se consider6 toda enfermedad que
pudieran tener afeccion auditiva, dentro de la poblacion estudiada solo 6.6% es decir

4 pacientes cursaron con varicela o rubeola.

La rinitis alérgica como factor asociado en nuestra poblacion se present6 en 13
pacientes (21.6%) y en 7 pacientes (11.6%) no se encontr6 causa alguna para presentar

la hipoacusia. Fig. 4.

La audiometria prequirurgica realizada a todos los pacientes, en el estudio
contamos con 3 grupos en cuanto al nivel de hipoacusia, 11 pacientes (18.3%) se
encontraban en nivel superficial, 37 (61.6%) media 'y 12 (20%) en hipoacusia severa,

en un promedio de pérdida auditiva media es decir PTA de 50 decibeles

Posterior al tratamiento quirdrgico 59 pacientes (98%) presentaron mejoria
postquirdrgica en los valores de la audiometria, 1 paciente (2%) no presento mejoria.
Finalmente con los siguientes resultados: normoacusia 27 (45%), hipoacusia
superficial 22 (36.6%), media 11 (18.3%), ningun paciente presento hipoacusia

severa. Fig.5.

Los pacientes con hipoacusia severa se relacionan con fistula labio paladar

hendido, (la mayoria de ellos ya operados de queiloplastia y palatoplastia), 7 pacientes
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de los 11 con hipoacusia media, presentaron reincidencia, siendo tratados con
colocacidn de tubos de ventilacidn en 2 ocasiones y posteriormente mejoria auditiva.
De los restantes 3 pacientes con rinitis alérgica en tratamiento y 1 paciente cursaba

con sindrome de Down.

Un paciente curso con pérdida auditiva, el cual presento perforacion timpénica se
realiz6 timpanoplastia 1 afio despues, curso con otitis media crénica requiriendo
tratamiento quirdrgico Mastoidectomia radical, en este caso especifico se pudo
observar que los cuidados postquirargicos desde la colocacion de tubos de ventilacion
no fueron adecuados ya que el contacto con agua y presentar cuadros infecciosos
frecuentes fue la principal causa de fallo en el procedimiento. Se observo una mejoria
promedio de casi 30 decibeles representado en la figura No 5. Los pacientes con

audicion media fueron.

Se definieron como complicaciones postquirdrgicas la perforacion timpéanica y
reincidencia de la otitis media serosa, se evaluaron después de 6 meses del evento
quirargico se encontro que 8 pacientes (13.3%) presentaron perforacion timpanica, 14
(23.3%) pacientes presentaron reincidencia durante los meses de evaluacion (34

pacientes no presentaron complicaciones). Fig. 6.
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CORRELACION POR GENERO

®MUJER mHOMBRE

FIGURA 1: Representa el porcentaje, por género de pacientes que presentaron

hipoacusia, mismos con tratamiento a base de tubos de ventilacion transtimpanicos.
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FIGURA 2: En esta grafica se representa el nimero de pacientes pediatricos por

grupo de edad.
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FIGURA 3: Grafica en la que se observa la clasificacion por niveles de audicion
valorados mediante audiometria, previo al tratamiento.
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FIGURA 4: Se observa la correlacion en la cual el tipo de factor provoca, otitis
media serosa y a su vez hipoacusia.
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COMPARACION DE HIPOACUSIA
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FIGURA 5 Se realiza una comparacion de la ganancia pre y postquirdrgica, para
evaluacion del nivel de audicion.
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FIGURA 6. Se valoran las principales complicaciones, en la grafica se observa
frecuencia de presentacion de las mismas.



7. DISCUSION

En nuestro servicio tenemos evidencia de que durante la edad pediatrica la
hipoacusia, es ocasionada por otitis media serosa, misma que al recibir tratamiento
quirargico con tubos de ventilacion transtimpanicos, cuentan con mejoria clinica
inmediata y posteriormente en un lapso de 6 meses con evidencia de mejoria auditiva la

cual se corrobora mediante audiometria de manera objetiva.

Existen estudios alrededor del mundo que nos hablan acerca de la epidemiologia de
otitis media serosa, segun un estudio realizado en Francia en 2006, la otitis seromucosa
en una enfermedad exclusiva de la infancia, 70% de los casos presenta la enfermedad en
la infancia y solo el 10% durante la adolescencia, la mayor prevalencia a los 3 afios,
posteriormente la prevalencia desciende de forma progresiva; Otro estudio realizado en
Dinamarca, evidencio que el casi el 30%, de los nifios de 2 afios de edad presentan una
Timpanometria tipo B y al menos hipoacusia superficial en un periodo de 9 meses, los
nifilos con 4 afos de edad representa el 35%. Estudios realizados en estados unidos,
mencionan que el 66% de los nifios en edad preescolar han cursado con un episodio de
otitis media serosa y el 22 % en edad escolar, durante nuestro estudio donde se recabaron
datos durante un periodo de 10 afios se observo que el grupo de edad que predomina es
de los 6 a 10 afios correspondiendo al 53.3 %, seguido de 1 a 5 afios y finalmente paciente

de 11 a 15 afios, lo cual coincide con estudios realizados en otros paises.
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Los factores de riesgo en esta patologia son: obstructivo, alergico, infeccioso y
alteraciones craneofaciales, sin asociacion con el género y con presentacion de por lo
menos 1 cuadro de otitis media serosa no refractario a tratamiento en 3 meses. En nuestro
estudio el promedio de origen obstructivo es de 14%, con antecedente infeccioso 8% y
alteraciones craneofaciales 15%; Como se menciona en el articulo “The Impact of
Tympanostomy Tubes on Speech and Language Development in Children with Cleft
Palate™?°, realizado por Amber D. Shaffer y colaboradores en el 2015, los pacientes que
cursan con fistula labio paladar hendido o secuelas, al ser tratados con colocacién de
tubos transtimpanicos, mejoran su calidad de vida y el desarrollo de lenguaje, ha sido
mencionado y asentado en los expedientes clinicos mediante las consultas posteriores,
asi como mejoria en el desempefio escolar y social de los infantes a mencionar por los
cuidadores. Otro grupo vulnerable que se identificd en nuestra poblacion, son los
pacientes con sindrome de Down, se realizo un estudio retrospectivo, en la universidad
de Oregon, del 2002 al 2012, llamado “Outcomes of tympanostomy tube placement in
children with Down syndrome”?!, evaluando este grupo de pacientes los cuales
mencionan que la ganancia en cuanto a la audicion es entre 10-15dB, lo cual significo
un mejor desarrollo general, en nuestra poblacién contamos con 3 pacientes que
representan el 6% de la poblacion, los resultados son favorables, ya que tuvieron
ganancia auditiva de aproximadamente 15-20dB, Considerando que la trisomia 21 es la
alteracion cromosdmica mas frecuente en la poblacion general el impacto en la salud
publica, con mejoria de la sintomatologia y proporcionando condiciones auditivas que

puedan proveer de oportunidades en cuanto al desarrollo del lenguaje, la comunicacion
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humana y calidad de vida para disminuir en medida de lo posible la discapacidad

auditiva.

La audiometria es el elemento principal para la evaluacién en hipoacusia, en la guia
de “Practica Clinica Realizada para el Diagnoéstico y Tratamiento de Otitis Media
Serosa”, por la Academia Americana de Otorrinolaringologia; publicada en 2016, nos
mencionan que es este estudio es el método preferido para valoracion de los pacientes
con un promedio de edad a los 4 afios, en nuestro hospital a su vez contamos con
valoracion mediante potenciales auditivos evocados de tallo cerebral, los cuales se
realizaron a 10% de los pacientes, menores de 3 afios, por lo que no fue una limitante la

edad para valorar el nivel audiometrico.

Dentro de las complicaciones los estudios mencionan como complicaciones desde
perforacion timpanica, reincidencia hasta otras como retraccién timpéanica, con lo cual
se coincide en el estudio ya que se ha encontrado perforacion y, reincidencia como
complicaciones mas frecuentes. Es importante mencionar que el apego al tratamiento
por parte del paciente es igual de importante que la habilidad quirtrgica o técnica
quirdrgica, ya que en la mayoria de los casos que presentaron una complicacion el factor
asociado principalmente es el contacto con agua en la cavidad de oido medio. En el
estudio realizado por Nathalie Klopp-Dutote titulado “Tympanostomy tubes for serous
otitis media and risk of recurrences y reincidencia”?, publicada por el Hospital
Universitario de Francia, durante el 2018, se menciona que los principales factores para

que esto ocurra se relaciona con el desarrollo craneofacial y enfermedades alérgicas.
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Otras complicaciones como el colesteatoma, se presenta en menos frecuencia, el
estudio realizado en Espafia en 2009 por Yolanda Escamilla, llamado “Tympanostomy
tube emplacement in children with secretory otitis media: analysis of effects and
complications ’?®, se hace referencia a que es del 7%, en el estudio realizado solo lo

presento 1 paciente el cual significo el 2% de la poblacion.

En pacientes tratados con colocacion de tubos de timpanostomia, en consultorio de
otorrinolaringologia con anestesia local y bajo vision microscdpica representa solo el
12%, sin embargo con los excelentes resultados auditivos, esto marca una pauta debido
a que podria ser motivo de un protocolo de investigacion de tipo experimental la
colocacion de tubos de ventilacion en pacientes mayores de 10 afios, en los cuales el

acceso endoaural no implica una limitante para el cirujano.
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8. CONCLUSIONES

El principal grupo vulnerable para presentar hipoacusia, son los infantes ya que

interviene en el desarrollo de lenguaje, social y académico.
El grupo de paciente que presenta con mayor frecuencia otitis media serosa son los
pediatricos, que predominan entre los 6 y 10 afios de edad, mismos que en su mayoria

presentan hipoacusia.

El factor etiol6gico mas importante es presentar alguna alteracion craneofacial, sin

embargo no es un limitante para que el tratamiento sea efectivo

La ganancia auditiva media de los pacientes que presentan hipoacusia, es entre 15-

25dB, tratamiento econdmico Yy efectivo.

La principal complicacién es la reincidencia.
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