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I. RESUMEN

La otitis media aguda (OMA) es un padecimiento que presenta mayor incidencia
en pacientes pediatricos. En la actualidad, la indicacion de un implante coclear
involucra de manera importante a esta poblacion y es de esperarse en ellos
coexista esta patologia.

Objetivo: determinar la asociacion entre OMA post implante y el antecedente de
OM previo a la colocacion de implante coclear en la poblacién pediatrica en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién en el periodo comprendido entre octubre de
2008 y mayo 2013.

Metodologia y Resultados: se analizé un total de 70 pacientes pediatricos (31
mujeres y 39 hombres), entre las edades de 1 a 7 afios (promedio 3.02 afos). El
periodo de seguimiento fue de 9 a 76 meses (promedio 33 meses). Se aplico la
medida de asociacion de razon de momios en pacientes quienes presentaron OM
previo al IC y posterior a la colocacion del mismo. Se encontré que el presentar
OMA pre IC confiere una probabilidad de 3.9 veces mas (79%) de presentar OMA
post IC. Igualmente el antecedente de otitis media con derrame (OMCD) confiere
una probabilidad de 1.15 veces mas (53%) de presentar OMCD post implante.
Conclusiones: el principal factor de riesgo para presentar OM post IC es el
antecedente de OMA y/o OMCD pre implante. La intervencién quirurgica parece
no tener influencia en los eventos futuros de OM. No se presentaron
complicaciones mayores asociadas a la OM post implante. Es necesario continuar

con la linea de investigacion para complementar dichos resultados.



Il. ANTECEDENTES

La OMA es un padecimiento que se presenta con mayor incidencia en pacientes
en edad pediatrica. En la actualidad, la indicacion de un implante coclear involucra
de manera importante a esta poblacion y es de esperarse en ellos coexista esta

patologia.

El manejo del paciente pediatrico candidato a implante coclear con historia de
otitis media (OM) es controversial. Los beneficios de la rehabilitacion auditiva en
edades tempranas han sido bien descritos. Sin embargo, la colocacion de un
dispositivo estéril en un oido medio inflamado o potencialmente infectado
representa, en teoria, un riesgo para infecciones intracraneales, extrusion del

implante y contaminacion bacteriana del implante que requiera su explantacion.

Otitis Media Aguda

La OMA representa la causa mas comun de infeccion bacteriana y también la
indicacion mas frecuente para tratamiento antibacteriano en la poblacion
pediatrica. El 84% de toda la poblacion pediatrica tendran por lo menos un
episodio de OM y 50% tendran tres o mas eventos durante la infancia. (1). Cifras
similares se reportan en un estudio realizado en 8000 pacientes pediatricos en el
cual se encontré que el 39% de los nifios a la edad de 9 meses y 62% a la edad

de 2 aios ya habian presentado por lo menos un episodio de OM. (2)



Dentro de las diversas teorias descritas para explicar esta elevada incidencia, la
disfuncion de la trompa de Eustaquio representa el factor comun. La angulacion
horizontal y el soporte cartilaginoso débil resultan en un drenaje deficiente del oido
medio y, en conjunto con el crecimiento de tejido adenoideo y foliculos linfoides
que rodean el forus tubario, crean un bloqueo mecanico en la desembocadura de
la trompa. Ademas, se cree que la colonizacién bacteriana de la nasofaringe en un

sistema inmune inmaduro contribuye al crecimiento de la incidencia de OM (3).

El diagndstico de la OMA es clinico con base en los criterios de la guia de practica
clinica de la Academia Americana de Pediatria, los cuales deben incluir:
a) Un inicio agudo de los signos y sintomas: aparicidon reciente, generalmente

abrupta, de signos y sintomas de inflamacion del oido medio.

b) La presencia de efusion en el oido medio: membrana timpanica abombada,
movilidad disminuida o ausente, o visualizacion de niveles hidro aéreos

retro timpanicos.

c) Signos y sintomas de inflamacién del oido medio: eritema de la membrana
timpanica, otalgia que normalmente interfiere con las actividades normales

o el sueno.

El diagndstico de otitis media con derrame (OMCD) se realiza al visualizar liquido

retro timpanico en ausencia de signos y sintomas de infeccién aguda (3).



OM en el contexto del Implante Coclear

La presencia de OMA en la evaluacion inicial o la historia de OMA recurrente
representa, en teoria, un riesgo relativo para presentar complicaciones posterior a
la colocacion del implante colcear (IC). Es una via potencial para complicaciones
intracraneales, extrusion del dispositivo o necesidad de explantacion. Esta
preocupacion ha sido estudiada en reportes de meningitis en pacientes
implantados lo cual se abordara mas adelante. Simultdneamente, el IC ha
presentado aumento en las indicaciones para su colocacién, por lo que la
poblacion candidata al mismo ha aumentado. Para el ano 2005 se calculé un total
de 100,000 personas en el mundo que recibieron IC para el tratamiento de
hipoacusia neurosensorial profunda Para el aino 2013 esta cifra aumentd a
350,000 personas (4). La poblacion a quien mayormente se le indica la colocacion
de IC es la pediatrica por lo que es de esperar que la OMA coexista en estos

pacientes.

Varios autores han reportado el manejo y resultado de la otitis media cronica
(OMC) en pacientes con IC, sin embargo, son pocos los estudios relacionados al
IC en el contexto de la OMA. Luntz en 1996 asocia una probable disminucion en la
incidencia de OM del 74% pre implante a 35% post implante en pacientes
pediatricos. En su estudio, todos los pacientes que presentaron otitis media post
IC habian presentado por lo menos un evento de OMA pre implante. Todos los
casos de OM fueron tratados con antibidtico via oral y no se reportd ninguna
complicacion. El estudio concluye que el antecedente de OM no debe retrasar la

colocacién del IC, y que un factor protector para la disminucion en la incidencia



post implante quiza se deba a la mastoidectomia realizada durante el proceso
quirurgico (5). El mismo autor en el 2001, en un estudio prospectivo, propone un
protocolo estructurado para el control de la OM previo a la colocaciéon del IC. En
éste recomienda la colocacion de tubos de ventilacion (TV) con o sin
adenoidectomia en pacientes susceptibles a OM y contar con un periodo minimo

de 2 meses libre de otorrea antes de ser implantado (6).

Hay otros grupos que proponen que retrasar la colocacion del IC hasta controlar la
OM es innecesario pues la colocacidon de TV puede realizarse antes o después de
la colocacion del IC y esto no se ha asociado a complicaciones relacionadas al

proceso infeccioso (7).

En un estudio realizado en el House Ear Institute en 1985 se concluyé que el IC no
altera la historia natural de la OM y tampoco modifica la incidencia ni la severidad
de la misma. En este estudio no se reportd ninguna complicacion incluyendo
laberintitis o meningitis (8). Tampoco la via de abordaje al oido medio, ya sea
suprameatal o a través de mastoidectomia, influye en el resultado ni las

complicaciones futuras (9).

Otros estudios han demostrado que la frecuencia de OMA disminuye posterior a la
colocacion del IC debido a dos razones: la realizacién de la mastoidectomia y la

historia natural de la propia OMA la cual decrece a mayor edad (10).



Se ha afirmado que la OMA puede presentarse como primer evento aislado
posterior al IC, sin embargo, otros grupos afirman que el 100% de los pacientes
con IC que presentaron OMA habian presentado al menos un cuadro previo al
implante. La mayoria de los grupos coincide en que la OMA en pacientes
implantados no aumenta el riesgo de complicaciones, por lo tanto, el esquema de

antibioticos para el tratamiento es el mismo que en la poblaciéon no implantada.

En un comunicado realizado por el Instituto Nacional de Rehabilitacion en mayo de
2014 se determind que las complicaciones mas comunes en pacientes
implantados fueron las infecciones de vias aéreas, representando la OMA el 30%
del total de estas (11). Por otro lado, en un estudio realizado en Francia se
analizaron las complicaciones menores presentadas en 235 nifios implantados. El
estudio reporta 24 casos de complicaciones menores, entre estas la OMA

represento la causa mas comun con un 58% (12).

Meningitis asociada al implante coclear

El mecanismo preciso de meningitis en pacientes con IC permanece incierto pero
puede deberse a microfracturas de la lamina espiral, a comunicaciones fibroticas
desde el oido medio hacia fluidos intracocleares, o a la diseminacién hematogena
de bacterias desde la caja timpanica o mastoides hacia el espacio subaracnoideo.

(13).

En la meningitis asociada a IC el organismo mayormente implicado es el

Streptococcus pneumoniae, sin embargo es comun encontrar casos con cultivos
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negativos. A pesar de que en algunos casos se logra detectar OM, la incidencia de
la meningitis post implantacion parece estar relacionada al disefio del implante
mas que a un evento de OMA en si. Tal es el caso especifico del sistema de
electrodo de doble componente (Clarion® implant) el cual producia trauma a la
rampa basilar y creaba una via de comunicacion del oido medio a las meninges.
Por esa razon los implantes con electrodo de doble componente fueron
descontinuados y se emitieron varias recomendaciones para el cuidado de los
pacientes con IC. Estas incluyen: inmunizacion de rutina contra Streptococcus
pneumoniae para todos los candidatos; tratamiento antibiético urgente en caso de
sospecha de OM, y; valoracion por un meédico infectdlogo experto en casos de
pacientes que ya contaran con IC de electrodo de doble componente y pacientes
que presentaran cocleas anormales (acueducto vestibular ensanchado, gusherde
liquido cefaloraquideo, malformacion de Mondini) ya que presentaban mayor
riesgo de padecer infecciones intracraneales. Se han reportado casos de
meningitis con electrodos de un componente, sin embargo su incidencia es muy

baja (14).

Desde el 2000 se introduce la vacunacion contra Streptococcus pneumoniae 7-
valente, pero es hasta el 2010 cuando se utiliza la vacuna 13-valente. Desde el
2006 se agrega como recomendacion una dosis de la vacuna 23-valente 8
semanas después de la colocacion del implante. Con estas medidas se logroé una

disminucién del 65% de los casos de meningitis en estos pacientes (15).
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Prevencion de complicaciones infecciosas

La colocacion de un IC es un procedimiento quirdrgico con una tasa de
complicaciones baja. La mayoria de los procesos infecciosos logran controlarse
sin necesidad de remover el implante previamente colocado. Los avances en la
técnica quirurgica y en el disefio del implante han permitido disminuir el riesgo de
infecciones asociadas a la herida quirurgica. Sin embargo, la identificaciéon de
factores de riesgo y optimizacion de regimenes de tratamiento ante padecimientos

infecciosos permiten reducir aun mas las complicaciones potenciales.

Para la prevencion de complicaciones infecciosas en IC, la Academia Americana
de Pediatria emiti6 una serie de recomendaciones vigentes desde el 2002 y
actualizadas en el 2010 las cuales incluyen:

a) Inmunizacion contra neumococo con la vacuna 13-valente y contra
Haemophilus influenza (Hib) a los 2, 4, 6, 12 meses (excepto Hib no
necesita a los 6 meses) . Para pacientes mayores a 2 afios de edad se
recomienda una dosis de la vacuna 23-valente dos meses posteriores a la
ultima dosis de la vacuna 13-valente en pacientes candidatos a IC y en
pacientes con malformacion coclear o fistula de liquido cefaloraquideo.
Para pacientes menores a 2 afos sera suficiente con el esquema de 13-

valente.

b) Colocacion de TV en casos de OM recurrente tanto antes como después

del IC.
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c) Durante la técnica quirurgica ocluir el orificio de entrada del electrodo al

oido interno, ya sea la cocleostomia o la ventana redonda.

d) Realizar un diagndéstico oportuno de OM para dar tratamiento temprano. El
tratamiento sera via oral en mayores de 2 afios y a mas de 2 meses de
colocado el implante, que no presenten malformaciones de oido interno ni
datos de complicaciones. Este consiste en amoxicilina con &cido
clavulanico a una dosis de 80-90 kg/dia por 10-14 dias. En pacientes
menores de 2 anos de edad o que no cumplan los criterios previamente
descritos, el tratamiento debera iniciarse por via parenteral con ceftriaxona

o cefotaxima (16).

Timpanometria previa a la cirugia de IC

La realizacion de pruebas de impedanciometria son adyuvantes para la evaluacion
del estatus del oido medio y el manejo de la OM. La timpanometria pertenece a
las pruebas de impedanciometria. En ocasiones es dificil realizar una otoscopia o
esta ultima llega a ser inconclusa, en estos casos la timpanometria es un estudio
facil de realizar y puede dar informacion de utilidad para la evaluacion de
enfermedad del oido medio en pacientes mayores a 6 meses de edad. Al realizar
la prueba de impedanciometria, el resultado se refleja en un timpanograma que
representa la presion aplicada desde el oido externo (decapascales, daPa) en el
eje de las “X” y la movilidad volumétrica (mililitros , ml) obtenida con la presion
ejercida. Segun la clasificacion de Jerger modificada, existen los siguientes tipos

de timpanograma (17):
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- Tipo A: de 200 a -100 daPa
o AS: menora 0.4 mi
o AD: mayora 1.5 ml
- Tipo B: menor o igual a 400 daPa (trazo recto)

- Tipo C: -200 a -399 daPa

En el marco de la evaluacion prequirurgica en pacientes candidatos a IC se realiza
una timpanometria. La timpanometria es altamente sensible para alteraciones de
la ventilacion del oido medio que pueden ser desapercibidas aun por médicos
experimentados. El estudio forma parte de la deteccion oportuna de OMA y es un
apoyo diagnostico en la eleccion del oido a implantar o la necesidad de realizar

cirugias complementarias como la colocacion de TV y/o adenoidectomia.

Procedimientos quirdargicos complementarios

Optimizar la funcidn de los mecanismos de ventilacion del oido medio es
primordial en pacientes candidatos a colocacién de IC y en los que ya cuentan con
él. Entre las opciones quirurgicas para optimizar la ventilacion del oido medio se
encuentran la miringotomia, la miringotomia con insercion de TV, Ila

adenoidectomia y la mastoidectomia.

En 2005 se realizé un estudio basado en cuestionarios a 225 otélogos a cerca de
su conducta terapéutica ante la otitis media con derrame previo al IC. Se reporto

que 22% de los médicos continuaban con la colocacion del IC, 55% colocaban
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tubos de ventilacion (TV) y en un segundo tiempo quirurgico el IC, 6% colocaban
TV y el IC en el mismo tiempo quirurgico, 12% procedian con el IC y realizaban
medidas adicionales (irrigar con antibiotico, colocar ge/foarm embebido en

antibidtico), 6% no colocaban el IC y 1% realizaba miringotomia (18).

Existen varios estudios clinicos al respecto, y es nuevamente Luntz en la segunda
etapa de su estudio prospectivo quien propone un algoritmo de tratamiento en
casos de patologia del oido medio en el contexto del IC. Se debe valorar la
colocacion de TV con o sin adenoidectomia en los siguientes escenarios: a) OMA
recurrente en los ultimos 6 meses; b) otitis media con derrame, 0; c) una otoscopia
anormal. Si continua la otorrea se debe iniciar tratamiento con gotas oéticas. Si
persiste la patologia debe realizarse cultivo, iniciar tratamietno antibiético
sistémico, continuar las gotas o6ticas y realizar limpieza constante por el médico
especialista. En casos de reaparicion de la otorrea se debe volver a realizar cutlivo
de la secrecion y valorar el retiro de los TV. El autor propone repetir el mismo
proceso una segunda ocasion y en caso de fracaso valorar la realizacion de una
mastoidectomia cortical. En casos extremos de fallo de la mastoidectomia se
puede valorar la obliteracion del oido medio, sin embargo aun no se ha reportado

ningun caso en la literatura (19).
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ll. JUSTIFICACION

Es importante analizar la OMA en el contexto del implante coclear. Hoy en dia, se
realizan programas de IC en muchos estados de la Republica Mexicana. Existen
varios reportes en la literatura internacional sobre la OMA como complicacion en
pacientes implantados, pero la evidencia nacional es escasa. Se realizara un
estudio con el propdsito de contribuir con la experiencia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion en pacientes pediatricos implantados y la frecuencia de
presentacion de otitis media tanto antes como después de la colocacién del

implante.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMA es una enfermedad infecciosa frecuente en pacientes pediatricos y es
importante conocer la experiencia de los casos concomitantes en pacientes con
colocacion de IC tanto antes como después de su colocacion con el fin de

optimizar su diagnostico y tratamiento.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion es un centro de referencia nacional para la
colocacién de IC. Al presentar la experiencia de la OMA en el contexto del IC se
contribuye al mejor conocimiento de la patologia y servira de apoyo a otros centros

de colocacion de implante.
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V. HIPOTESIS

El antecedente de OMA pre implante es un factor de riesgo para la presentacion

de OMA post implante y es independiente a la colocacién del implante coclear.

18



VI. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre OMA post implante y el antecedente de OM previo

a la colocacion del implante coclear en la poblacién pediatrica en el Instituto

Nacional de Rehabilitacién en el periodo comprendido entre octubre de 2008 y

mayo de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar si los episodios de OMA post implante se asocia con la
presencia de OMA y/o OMD pre implante en la poblacién estudiada.
Determinar si los episodios de OMD post implante se asocian con la
presencia de OMA y/o OMD pre implante en la poblacién estudiada.
Determinar si existe asociacion entre el tipo de curva de la timpanometria
pre implante y los eventos de OMA y/o OMD post implante en la poblacion

estudiada.

. Determinar la frecuencia de procedimientos quirurgicos complementarios

(TV, adenoidectomia, TV con adenoidectomia) pre y post implante en la
poblacion estudiada.

Determinar la asociacion entre los procedimientos quirurgicos
complementarios pre implante (TV, adenoidectomia, TV con
adenoidectomia) y la presencia de OMA y/o OMD post implante en la

poblacion estudiada.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo descriptivo y analitico.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes pediatricos implantados en el Instituto Nacional de Rehabilitacién en el

periodo comprendido entre octubre de 2008 y mayo de 2013.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Criterios de inclusion:

1. Pacientes en edad pediatrica a quienes se les haya realizado cirugia de IC
en el Instituto Nacional de Rehabilitacién en el periodo comprendido entre
octubre de 2008 y mayo de 2013.

2. Contar con historia clinica completa que especifique presencia o ausencia
de OM en el pasado.

3. Contar con un minimo de 6 meses de seguimiento a partir de la colocacion

del IC.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes en edad pediatrica a quienes se les haya realizado cirugia de IC
en otra institucion.

2. Pacientes que no cuenten con expediente electrénico.

20



Criterios de eliminacion:

1.

2.

Pacientes que no contaran con un minimo de 6 meses de seguimiento post
implante.
Pacientes a quienes se les haya retirado el IC por causas independientes a

cuadros de otitis media.

VARIABLES INCLUIDAS

1.

2.

9.

Edad

Género

Oido implantado

Tiempo de seguimiento a partir de la colocacion del IC
Antecedente de OMA pre IC

Antecedente de OMCD pre IC

Antecedente de OMA y OMCD pre IC

Tipo de curva en la timpanometria preoperatoria

Colocacion de TV pre IC

10. Adenoidectomia pre IC

11.Eventos de OMA posterior a la colocaciéon de IC

12.Eventos de OMCD posterior a la colocacion de IC

21



DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS

Se realiz6 una revision de expedientes electronicos de la poblacidén estudiada y se
registraron los antecedentes reportados en el interrogatorio y en las notas de
evolucion que indicaran presencia de OMA, OMD, colocacién de TV, realizacion
de adenoidectomia y realizacién de miringotomia. Se registré también el resultado
de la timpanometria realizada previa a la colocacion de implante coclear. Se hizo
un registro de los meses de seguimiento a partir de la colocacion del IC y hasta la
ultima cita médica registrada. Se realizé una razon de momios en la cual la
poblacion que presentd OM previo al IC se consider6 como la poblacion expuesta

y se midio la probabilidad de presentar OM post IC.

ASPECTOS DE INTERES
El trabajo forma parte de la Division de Audicion y Equilibrio de la Subdirecciéon de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS.

Se analizé un total 70 pacientes pediatricos (31 mujeres y 39 hombres) con
colocacion de IC en el INR entre las edades de 1 a 7 afios (promedio 3.02) (Tablas
1y 2). Los 70 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién por lo que no se

excluyd ningun caso.

Distribucion por género

¥ Famenino

® Masculino

Tabla 1. Distribucién por género, 31 mujeres y 39 hombres.

Distribucion por edad

3 “ 1 afio

2 afios
3 afios

K4 afios

=5 afios

6 afios

7 afios

Tabla 2. Disribucion por edad. Del total de 70 pacientes
pediatricos implantados, fueron 31 mujeres y 39
hombres.
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Se colocaron 36 implantes izquierdos y 34 derechos (Tabla 3). Las marcas
utilizadas fueron 55 Advanced Bionics y 15 Cochlear. El promedio de seguimiento
de los pacientes a partir de la colocacion del IC y hasta su ultima valoracion por el
servicio fue de 33 meses (rango de 9 a 76 meses). El 50% de los pacientes

tuvieron un seguimiento de por lo menos 23 meses.

Oido implantado

49%

& Derecho
K 1zquierdo

Tabla 3. Oido implantado. Se colocaron 36 implantes
izquierdos y 34 derechos.

Se presentd una disminucion de los eventos de OM global posterior al IC (Tabla

4). De 30 eventos de OM previo al IC a 25 eventos post IC.

“OMD
L OMA

PFGN

Post IC

Tabla 4. Eventos de OM antes y después de la colocacion del IC.
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Se aplicé la medida de asociacion de razon de momios para analizar la

probabilidad de presentar OMA post implante en pacientes que hayan presentado

OMA previo al implante (Tabla 5). Se encontré que existe una probabilidad de 3.9

veces mas, equivalente al 79%, (intervalo de confianza 0.34, 0.84) de que ocurra

un evento de OMA post IC cuando se tiene el antecedente de OMA pre implante.

OMA pre

OMA post
Si No Total
Si 1 10 11
No 14 46 59
Total | 15 55 70

Tabla 5. Asociacion entre los eventos de OMA pre y

post colocacion de IC.

Asimismo, se analizo la asociacion que existe entre los eventos de OMCD pre IC y

los eventos presentados de OMCD post implante (tabla 6). Se encontré que existe

una razon de momios de 1.15 veces mas, equivalente a una probabilidad del 53%,

(intervalo de confianza -0.21, 0.33) de que ocurra un evento de OMCD post IC

cuando se tiene el antecedente de OMCD pre implante.

OMCD pre

Tabla 6. Asociacion entre los eventos de
OMCD pre y post colocacion de IC.

OMCD post
Si No Total
Si 3 16 19
No 7 44 51
Total | 10 60 70
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La probabilidad de presentar OMA post implante en pacientes que presentaron
OMCD pre implante es de 0.6 veces (intervalo de confianza 0.45, 0.09).
Finalmente la probabilidad de presentar OMCD post implante con el antecedente
de OMA pre implante es de 6 veces (intervalo de confianza 0.52, 1.02).

El resultado de la timpanometria preoperatoria mas frecuente fue la curva tipo A
de Jerger con un 72% (Tabla 7). Los resultados de la timpanometria no hicieron

diferencia en los resultados de OMA y OMD post IC.

Timpanometria preoperatoria

2% 2%

“AS
AD
“B

Tabla 7. Resultado del tipo de curva segin Jerger en la timpanometria preoperatoria. Curva A: 41
pacientes; curva AS: 10 pacientes; curva AD: 1 paciente; curva B: 1 paciente; curva C: 4 pacientes.

Se llevaron a cabo 14 procedimientos quirurgicos complementarios (Tabla 8).
Ninguno de los procedimientos realizados previo a la colocacion del IC presentd
OMA ni OMCD post IC. Se realizaron medidas de asociacién entre los
procedimientos quirurgicos complementarios realizados previo a la colocacion del
IC con los eventos de OMA y OMD post IC. Se encontré que no existe asociacion

entre estas variables.
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Procedimientos Quirurgicos

Complementarios
10
8
6
4 Procedimientos
2 Quirurgicos
0 Complementarios

AAPre AA Post TV Pre
implante implante implante

Tabla 8. Procedimientos quirirgicos complementarios. Se realizaron 12 adenoamigdalectomias de
las cuales 9 fueron pre ICy 3 post IC; a 2 pacientes se les colocé TV pre IC.
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IX. DISCUSION

En respuesta a los objetivos previamente establecidos, se establecio la asociacion
que existe con los eventos de OMA vy la colocacion del IC. El hecho de haber
presentado un evento de OMA pre IC confiere un riesgo relativo de 3.9 veces mas
(79%) de presentar OMA posterior a la colocacién del IC, es decir, existe
asociacion mas no causa. Es importante recalcar que no se especifica el numero
de eventos de OMA y solo se reporta la presencia o ausencia de la misma. Esto
coincide con los datos publicados en un estudio realizado por Luntz en 1996 quien
determina que los pacientes que presentaron OMA post implante habian

presentado por lo menos un evento de OMA previo al implante.

Al establecer una asociacién entre OMA post implante con el antecedente de
OMCD se obtiene una razén de momios de 0.6. Al ser un numero menor a uno
podria interpretarse como factor protector, sin embargo, en el contexto de la OM,
el hecho de haber presentado OMCD implica cronicidad de la enfermedad por lo
que presentar un evento de OMA no es posible ya que hay cambios irreversibles

en oidos con derrame en caja timpanica y mastoides.

Lo anterior se complementa al realizar la asociacion de OMCD post implante y
OMCD pre implante. En este caso se presenta una razon de momios de 1.15
(intervalo de confianza -0.21, 0.33) que equivale a una probabilidad de 53% mas
de presenter OMCD, existiendo nuevamente asociacion mas no una causa. En en

oido medio con cambios cronicos como es el caso de la OMCD, existe mayor
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probabilidad de presenter eventos en el futuro. La mastoidectomia realizada previo
a la colocacion del IC pudiera ser un factor protector para la presentacion de
eventos futuros, sin embargo, al no contar con grupo control y no ser un estudio

prospectivo esta asociacion no puede determinarse.

Al aplicar la medida de asociacion para pacientes con OMCD post implante con el
antecedente de OMA pre implante se obtiene una razén de momios de 6 (intervalo
de confianza 0.52, 1.02). Un intervalo de confianza que rebasa la unidad (“17)
determina que los eventos estudiados son independientes y que no hay asociacion
entre ellos. Un evento unico de OMA la mayoria de los casos se resuelve sin dejar
secuelas en la funcion de la trompa de Eustaquio ni alteraciones patoldgicas en el
oido medio. Los datos anteriores fortalecen la conducta de diagnosticar y tratar de
manera pronta los eventos de OMA en pacientes candidatos a la colocacion de IC

ya que pudiera asociarse a un factor protector para presentar OMCD en el futuro.

Se realizaron las mismas medidas de asociacion para determinar si el tipo de
curva obtenida en la timpanometria previa a la colocacién del IC pudiera influir en
los eventos de OM futuros. En ninguno de los casos se obtuvo una asociacion.
Esto pudiera sustentarse en que la timpanometria describe el estado actual del
OM y no determina tiempo de evolucion cronicidad de la patologia. Sin embargo,
es util para poder decidir el oido a implantarse. Ante otoscopias y estudios de
imagen sin diferencias evidentes, puede ser la timpanometria la que oriente al
equipo multidisciplinario a decidir la lateralidad. En nuestro estudio 72% de los

pacientes presentaron un oido sano por timpanometria (curva tipo A de Jerger).
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El resultado de la timpanometria preoperatoria mas frecuente fue la curva tipo A
de Jerger con un 72%. Los resultados de la timpanometria no hicieron diferencia

en los resultados de OMA y OMD post IC.

De los 14 procedimientos quirurgicos complementarios la adenoamigdalectomia
fue la mas comun. El numero de procedimientos realizados es pequefio
comparado con los reportes en la literatura por lo que no pudo determinarse un
aumento o disminucion de los eventos de OM con la realizacion de procedimientos
quirurgicos complementarios tanto antes como después de la colocacion del IC.
Se cuenta con el respaldo bibiografico de que los casos de OMCD deben tratarse
segun su evolucion y la presencia o no de un IC no debe modificar las conductas

terapéuticas.

Es importante destacar que en el grupo de pacientes estudiado no se ha
presentado ningun caso de meningitis. Al ser el INR un centro de referencia,
pudiera existir algun caso no reportado a nuestro centro. Sin embargo, el promedio
de seguimiento de los pacientes es de 33 meses, y el 50% de los pacientes por lo
menos ha llevado un seguimiento de 23 meses, esto respalda el hecho de que si
hay un seguimiento adecuado de los pacientes y que la meningitis no se ha

presentado en ningun paciente implantado.
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Xl. CONCLUSIONES

El presente estudio puede servir de apoyo a la practica clinica ante la conducta a
seguir en pacientes con implante coclear que presenten OMA. Con la realizacion
de este estudio se puede concluir que el principal factor de riesgo para la
presencia de OMA posterior a la colocacion de IC el antecedente de haber
padecido la enfermedad antes de la colocacién del implante. La cirugia para la
colocacién del IC o el implante mismo no modifican la presencia de OMA. Realizar
un estudio similar en un escenario multicéntrico nacional y con una planeacion

prospectiva seria un complemento util al presente trabajo.
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