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GENERALIDADES

La Otitis Media Crénica (OMC), junto con la otitis media aguda (OMA), es
una de las enfermedades mas comunes y que mas frecuentemente se
maneja con antibiéticos, principalmente durante la infancia’?3. Se puede
definircomotodo proceso séptico-inflamatorio o puramente inflamatorio
del oido medio, que tiene una larga evolucion (6-9 semanas o mas), con
periodos de remision y empeoramiento, asi como una lesiéon permanente

como secuela residual en la mayoria de las ocasiones**

Es importante tomar en cuenta que, todas las formas de OMC se
caracterizan por generar algun tipo de complicacién que resulta en
alta morbilidad* . Existen formas supuradas que pueden presentar
complicacionesinfecciosas que van desde mastoiditis cronica, petrositis
y laberintitis hastaintracraneales,y complicaciones no infecciosas como
colesteatoma, perforacién timpanica cronica y, con menor frecuencia,
erosion de la cadena osicular y timpanoesclerosis, siendo estas Ultimas,
causas principales de pérdida auditiva’? De igual manera, en las formas
puramente inflamatorias, las complicaciones principales son las bolsas
de retraccion, la otitis adhesiva y la timpanoesclerosis. Cabe mencionar
que hay presentaciones que no dejan secuelas sise tratanatiempo,como
la otitis media secretora, que de no tener tratamiento puede acabar en

pérdida auditiva®*.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD Y
CLASIFICACION CLINICA

Las OMC se clasifican en otitis media crénica supurada (OMCS) y otitis
media crénica no supurada, también llamada secretora, con efusién o
serosa (OME)?35,

Comenzando con la otitis media crénica supurada, es una inflamacion
crénica del oido medio asociada a perforacion de lamembranatimpaénica
y descarga crénica (otorrea). La definicion de crénico varia segun las
fuentes, pero la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como

otorrea con mas de 6 semanas de duracién®.

La etiologia es multiple y pueden combinarse diversos factores, dentro
de los cuales se incluye la insuficiencia tubdrica crénica (séptica o

estéril), una mastoides hiponeumatizada y otitis medias agudas graves

o recurrentes. Lo anterior, causa perforacién de la membrana timpanica,
la cual puede distribuirse de manera central (oido seguro) o marginal
(oido peligroso). Como su nombre lo indica, las perforaciones centrales
usualmente no generan complicaciones, no obstante, las perforaciones
marginales pueden generar un colesteatoma, recibiendo entonces el

nombre de perforacién marginal colesteatomatosa’?*.

El colesteatoma, por su parte, es un pseudotumor epitelial que se sitia
y expande por toda la topografia del oido medio hasta llegar al antro y
finalmente la mastoides. Esta lesién facilita la infeccion de estructuras
vecinasy porlotanto provocalamayoriadelascomplicacionesysecuelas
que se presentan en las otitis medias cronicas. Es hasta entonces que se
presentan los sintomas tipicos de otorrea blanco-amarillenta, hipoacusia
de intensidad variable y en algunas ocasiones otalgia. Mas adelante se

abordara con detalle esta lesion'2.

Por otro lado, la otitis media crénica no supurada o secretora (OME),
es un proceso inflamatorio crénico no infeccioso de la mucosa que
recubre el oido medio®. En esta presentacion no existe perforacion
de la membrana timpanica, en cambio, su etiologia radica en una
transformacién metapldsica del epitelio del oido medio, el cual convierte
a un epitelio glandular secretor de moco espeso y gomoso. Debido a
esto, se ha acufiado el nombre en inglés de glue ear. La causa principal
de la metaplasia es una insuficiencia de la trompa de Eustaquio,
produciendo hipopresién enla cavidad media. Lo anterior sereflejaenlas
manifestaciones clinicas, siendo lahipoacusia de transmisién el principal
sintoma y la otorrea rara vez se presenta. En cuanto a las secuelas se

incluyen la otitis adhesiva y las bolsas de retracciéon?°¢.

El tratamiento curativo de todas las presentaciones clinicas es el
quirdrgico, ya sea para remover el colesteatoma en las OMCS o la

colocacion de tubos de ventilacién en la OME.

A continuacién, se abordara a detalle cada una de las presentaciones de

la otitis media crénica.
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OTITIS MEDIA CRONICA SUPURADA:

PERFORACION CENTRAL, MARGINAL, CON Y SIN COLESTEATOM

EPIDEMIOLOGIA

La otitis media cronica supurada (OMCS) es una de las enfermedades
mas comunes en los nifios alrededor del mundo, aunque predominaenla
estadisticalaotitismediaagudasobrelacrénica. Esunadelasprincipales

causas de pérdida auditiva en los estratos socioeconémicos bajos®*.

Se estima que mas del 80% de los nifios presentara un episodio de otitis
media aguda antes de los 3 afios de edad y de estos, el 40% desarrollara 6
o0 mas recurrencias hacia los 7 afios de edad, siendo los cuadros agudos
los antecedentes mas comunes de otitis media crénica. En este mismo
orden de ideas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), calcula que
existen 31 millones de casos nuevos de OMCS por afio en todo el mundo,
de los cuales un cuarto ocurre en nifios menores de 5 afios, y de estos,
el 60% sufrird un déficit auditivo3. Asi mismo, la OMS también estima
que ocurren 51,000 muertes al afio de menores de 5 afios de edad, por
complicacionesintracranealesdelaotitismedia. Estosdatosdemuestran

larelevanciadeestapatologiadebidoasualtamorbilidadydiscapacidad®.

Esta patologia es poco comin en estratos socioeconémicos altos.
Las tasas de prevalencia mas altas corresponden a los aborigenes
australianos (28-43%) y los esquimales nativos de Alaska o Groenlandia
(2-7%). Lo anterior se debe a la falta de recursos para el tratamiento y la
poca informacién acerca del padecimiento, lo cual retrasa la atencién

médica“.

Sobreladistribuciénporsexo,enlosadultosafectademanerahomogénea
tanto a hombres como mujeres, aunque los hombres tienen mayor
predisposicion a desarrollar la forma colesteatomatosa y de padecer

presentaciones persistentes®?.

El riesgo de padecer OMCS incrementa en los nifios que presentan una
o mas de los siguientes factores: 1) Historia de multiples episodios de
OMA 2) Otitis media temprana, en los primeros meses de vida. De igual
forma, existen factores de riesgos adicionales que se comparten con
los de OMA, asi como asociados a estratos socioeconoémicos bajos:
hacinamiento, bajo nivel de estudios, nutricién baja en zinc, selenio,
calcio y vitamina A, exposicion al tabaco, limpieza con isopo, piercings,
antecedente de timpanostomia, infecciones de via aérea superior
frecuentes, labio y paladar hendido, otras infecciones, padecimientos

congénitos y enfermedades crénicas?®.

FISIOPATOLOGIA

Una forma facil y l6gica de entender la fisiopatologia de la OMCS es
explicando los multiples factores causantes mediante la interaccién de
la“triada ecoldgica”: agente - entorno — huesped4. Asi es facil recordarlos

e investigarlos como antecedentes detonantes al interrogatorio:

Agentes: El origen suele ser polimicrobiano, los agentes mas comunes
son:

Bacterias: Gram positivos (sapréfitos de la piel), Gram negativos,
enterobacterias (asociadas a mala higiene), anaerobios, micobacterias

y hongos:

* Staphylococcus aureus: puede ser resistente o sensible a meticilina
(MRSA/MSSA). Importante: cominmente se aisla cuando de la OMCS
derivaauncolesteatoma(complicaciénquesemencionaramasadelante)
* Pseudomonas aeruginosa: junto con el anterior son los mas aislados
en OMCS. Importante: encontrado frecuentemente con antecedente de
falla a tratamientos/control de la infeccién.
* Proteus.
* Staphylococcus coagulasa negativos.
* Enterococos.
* Anaerobios.

Hongos: Siendo Aspergillus el mas comun seguido de Candida sp.
Importante: caracter oportunista.
* Micobacterias: M. tuberculosis. Importante: sospechar en zonas

endémicas.

Dichos patégenos acceden al oido medio y lo lesionan a través de dos
rutas posibles: ascendente desde nasofaringe por latrompa de Eustaquio
(TE) y desde el oido externo atravesando una membrana timpanica
previamente perforada. La creacién de biofilms por estos patégenos

contribuye a la cronicidad de la enfermedad’.

Entorno: antecedente de contacto con aguas contaminadas (inoculacién
de bacterias) y alergias ambientales (al provocar inflamacién de la
mucosa que recubre la via respiratoria, en especial la TE y epitelio del
oido externo disminuye la ventilacién del OM ademds de la expulsion de

desechos y patogenos hacia el exterior).

Huésped: cualquier alteracion subyacente ya sea anatémica o funcional



que bloquee/disminuya el contacto del OM con el “exterior” como una
disfuncién de la TE, inflamacion previa de las mucosas circundantes
(frecuentemente por OMA), malformaciones craneofaciales, alteraciones

ciliares, tumores/masas, traumatismos, etc*’.

Aqui en los factores previos del huésped podemos explicar los dos
principales mecanismos posibles, y tienen que ver con la presion dentro
del OM:

* Aumento de la presién negativa (secundario a disfuncién de la TE): la
presion negativa generada por la TE obstruida tracciona una parte de la
membranatimpanicahacia el OM. Esa nuevabolsa deretraccion acumula
detritos celulares que no puede expulsar generando una inflamacién de
los tejidos adyacentes.

* Aumento de la presion positiva (secundario a una OMA): se crea una
secrecion que se acumula detrds de la MT. Eso aumentard la presiéon
positiva dentro del OM y perfora la MT. Dicha perforacién puede o no
cerrarse, pero en caso de que no lo haga solo favorecerd a la recurrencia
del cuadro, y ésto depende de que la capa externa de la MT (epitelial)
crezca por encima de los bordes de la ruptura impidiendo a las capas

media e interna reparar la lesion®.

El colesteatoma es la complicacién mas comun, ocurre en 1-18% de los
casos. Resulta de los mecanismos antes mencionados y consiste en
un acumulo de detritos escamosos y queratinizados del epitelio, que
inflamaran y lesionaran las estructuras circundantes’. Se clasifica en
primario o secundario, (incluso por inoculacion iatrégena de los mismos
durante una cirugia), en donde si persiste puede erosionar las estructuras
de la cadena osicular con una consecuente hipoacusia conductiva.
Importante: debe considerarse si la OCMS no resuelve con tratamiento

adecuado’?8°

La patogenia delos colesteatomas secundarios esta plasmada en cuatro

teorias basicas’:

1. Invaginacién de la membrana timpdnica (colesteatoma primario):
Aumento de la presion negativa (por disfuncién de la TE): es la piedra
angular fisiopatolégica, ya que al no regularse la presion interna del OM
con respecto a la exterior (cominmente por una obstruccién) se genera
una presion negativa dentro del mismo, que si se mantiene de forma
prolongada tracciona la MT medialmente creando bolsas de retraccién
en la pars flaccida (zona con menor resistencia), lo que imposibilita la

expulsion de detritos celulares y conlleva a inflamacién'2.

2. Hiperplasia de células basales: los queratinocitos epiteliales en la pars
flaccidainvaden alas células basales subyacentes, las cuales promueven

la migracion al sobreexpresar factores asociados a la proliferacion y
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diferenciacion epitelial como: receptor de factor de crecimiento epitelial
(EGFR),citoqueratinas 13y 16, filagrina,involucrina,entre otros. Loanterior
estimula adichas células a migrar e invadir, provocando una deformacion

a largo plazo en el tejido macroscépicamente’?.

3. Migracion epitelial através de una perforacion: pormigracién de detritos
a través de un orificio timpanico a la cavidad del OM en donde puede

provocar lesiones liticas de las estructuras osiculares'?.

4. Metaplasia escamosa del epitelio del OM: Se basa en evidencia de que
los epitelios de tipo plano simple o cuboidal del OM pueden tener una
transformacién metapldsica a epitelio queratinizado, lo que al acumular

ese nuevo producto de queratina deformaria el drea subyacente'?.

CLINICA
Puedeserasintomaticaypasardesapercibidaporuntiempoosintomatica,

siendo la otorrea e hipoacusia los dos datos cardinales?*’.

* Otorrea: mucoide/purulenta/muco-purulenta. Puede ser persistente o
intermitente, siendo mas comun la ultima (27% vs 73%) durante un rango
de mds de 2 semanas a 3 meses.

* Hipoacusia: moderada a severa; conductiva (mas frecuente),
neurosensorial o ambas. Importante: en caso de la coexistencia de un
colesteatomaeltiempo de aparicion delahipoacusia puedeindicar siéste
es primario (ubicado en la pars flacida que no es vibratoria = hipoacusia
tardia) o secundario (localizado en la pars tensa que es vibratoria =
hipoacusia temprana)

* Sensacion de plenitud éticay autofonia: causados porobstruccion de TE
* Otalgia, fiebre, vértigo: no son tipicos (en especial el dolor), pero si se

presentan hay que sospechar una complicacion.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la otitis media crénica supurada se realiza en sumayoria
por la clinica ya mencionada, con los clasicos sintomas de otorrea,
hipoacusia y otalgia. A la exploracién fisica realizada con el otoscopio,
podemos encontrar en la perforacion central el annulus tympanicus
indemne con una perforacién que se va a ubicar siempre en la pars tensa.
Por su parte, la OMC con perforacién marginal si tiene afeccion a nivel del

annulus tympanicus, la perforacion se encontrara en lapars flacida'?#57:10,

En ocasiones a través de la otoscopia solo se observa tejido con datos
claros de inflamacién con tejido de granulacién que puede aparentar
ser un poélipo y que suele ocupar un espacio significativo del CAE. Tanto
las centrales como las periféricas pueden asociarse a las placas de

timpanoesclerosis'?'°.

En la audiometria se pueden registrar hipoacusias de transmisién, y sera

mas claro cuando la pérdida de la audicion supere los 60 dB, ya que esto
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nos puedeindicarunainterrupciéndelacadena

osicular*51°,

Se pueden pedir en radiografias con la
proyecciéndeSchiillerl,queenestecaso,puede
presentar lo que se conoce como mastoides
eblrnea (ausencia de celdas mastoideas y
presencia de hueso compacto), en donde se
afecta la neumatizacién mastoidea, lo que
genera una menor superficie de mucosa en
el oido y una disminucién del funcionamiento
de la mastoides en el intercambio gaseoso,

propiciando la otitis crénica?*.

Latomografiacomputarizada es el estandar de
oro,yaque nos permite valorarlas ocupaciones
de las cavidades del oido medio por tejido
inflamatorio y colestomatoso, la cadena

osicular y la neumatizacion de la mastoides®’.

Lamicrobiologiatambién puede serimportante
para el diagnéstico, sin embargo, los cultivos
son poco rentables, de hecho, en algunos
estudios solo el 50% de estos salen positivos,
aunque si se tiene la opcion de poder realizarlo

conviene hacerlo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentro de los diagnésticos diferenciales se
puede pensar en otitis externa, otitis media
cronica no supurada y otorrea de liquido
cerebroespinal. En el caso de hacer el
diagnostico diferencial de la otitis media con
colesteatoma se puede indagar acerca de una
otitis media maligna, algunas neoplasias como
el carcinoma de células escamosas. Siempre
que existan dudas sobre el diagnéstico, se
deben de considerar estudios adicionales

como biopsia y pruebas de laboratorio™.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

Las complicaciones de las OMC cada vez son
menos frecuentes. Sin embargo, la aparicion
de sintomatologia laberintica, neurolégica o
séptica generalizada en un paciente con un
cuadro clinico de OMC supurada debe alertar
al médico sobre una posible complicacién

derivada de esta enfermedad®®'2.

COLESTEATOMA

Se trata de una entidad con interés de primer
orden en otologia. Como se menciono
anteriormente, es un pseudotumor constituido
por una queratinizaciéon y coleccién de
descamaciones epiteliales que se expande
por la topografia del oido medio1,2,8,9,12.
El colesteatoma no contiene colesterol o
lipidos y no es de origen neoplasico. Ocupa
primero la caja del oido medio y luego se dirige
hacia el antro. Su accién facilita la infeccién
de estructuras vecinas. El colesteatoma
puede ocurrir como una lesion primaria o ser
secundaria a la perforacién de la membrana
timpdnica. Las perforaciones marginales son
las mas frecuentes en asociarse al desarrollo

de un colesteatoma®.

Existen tres formas clinicas de colesteatoma:

Primario o congénito: Los colesteatomas de
origen primario ocurren generalmente por la
disfuncion de la tuba de Eustaquio. Son de
origen embrionario debido a un déficit en la
reabsorcién del mesénquima regional de la
caja. No estavinculado alas OMC. Se ubicanen
el cuadrante posterosuperior de la membrana

timpanica.

Secundario: Es el que se vincula a las OMC y
a la perforacién de la membrana timpanica. Es
el mas frecuente. Puede generarse a través de
varios mecanismos que se manifiestan como

diferentes formas clinicas de colesteatoma.

El primer mecanismo que puede llevar a la
formacion de un colesteatoma es la metaplasia
epitelial, producida por la hiperaireacién de la
mucosa respiratoria del oido medio a través de

la perforacién timpanica.

El segundo mecanismo es por invasién, ya
que el epitelio escamoso penetra y coloniza el
oido medio. Una perforaciéon marginal puede
provocar la invasién de la piel del conducto
auditivo externo colonizando la caja del oido

medio. Este mecanismo de invasion también

se puede producir por una bolsa de retraccién
timpanica que, con mucha frecuencia, se sitla

en la pars flaccida y se asocia a una OMS"292,

Latrogénico: En el transcurso de una
intervencién quirdrgica en el oido medio
puede implantarse de forma accidental
epitelio escamoso que, al proliferar, formara

un colesteatoma'?2°'2,

El colesteatoma tiene tres areas claramente
diferenciadas. En el centro, se encuentra el
nucleo formado por laminas de queratina y
restos celulares. Da el aspecto blanquecino
que en la clinica ofrece el colesteatoma
cuando observamos por otoscopia. Posterior
se encuentra la matriz, formada por el epitelio
malpighiano con sus correspondientes capas
celulares, desde labasal hasta la granulosa. Ya
en la periferia se ubica la perimatriz, que esta
formada portejido de granulaciéninespecifico.
Esdonderadicalamayorcapacidaddestructora
del colesteatoma'2'2,
El colesteatoma actia destruyendo vy
remodelando el hueso por medio de la accién
remodeladoradelacolagenasayotrasenzimas
que actian sobre el hueso desestructurandolo.
Estas enzimas se producen en la perimatriz.
Esta accién remodeladora también se produce
por efecto de la hiperpresion que ejerce el
colesteatoma sobre las paredes 6seas. La
accién desintegradora de la infeccion actua
a través de la accion litica bacteriana directa,
y por el pH &cido, produciendo un efecto de

descalcificacion en el hueso®.

Las pruebas acumétricas muestran una
hipoacusia de transmision. La audiometria lo
comprobard y cuantificard. Cuando la pérdida
auditiva supere los 60 dB, seraindicativadeuna
interrupcion de la cadena osicular.

El colesteatoma es tratado mediante
una reseccion quirdrgica junto con una
timpanoplastia, silalesién se extiende deforma
superior o posterior se puede recurrir a una

mastoidectomia®.



LABERINTITIS

Las laberintitis son procesos inflamatorios e
infecciosos del oido interno que muy raramente
se presentan aislados. Hay dos tipos de
laberintitis, serosa y supurada. Con frecuencia

se presentan como tiempos evolutivos.

En la forma serosa predomina un sustrato
morfolégico,enformadeinflamacionlaberintica
con hiperemia, aumento de la permeabilidad de
loscapilaresyproducciéndeunexudadoseroso-
inflamatorio. Sus manifestaciones clinicas,
tienen como sintoma predominante el vértigo
rotatorio, con nduseas y, menos a menudo, con
vomitos.Enocasiones,aunquenoporellomenos
caracteristico,elvértigoesdeescasaintensidad.
Este sintoma debe hacernos pensar en una
laberintitis siempre que se asocie a una otitis
aguda o crénica. Los acufenos y la hipoacusia
completan la triada sintomatica. La maniobra
clinica complementaria, patognoménica para
comprobar la existencia de una fistula en la
cdpsula otica, es la denominada maniobra
de compresién neumatica. La recuperacién

funcional es completa®2.

Por otro lado, la forma supurada produce
un exudado purulento, como expresiéon de
un fendmeno de destrucciéon de elementos
neurosensoriales, membranosos y 6seos del
laberinto. Enlaclinicaexisteunagravamientode
lossintomaslaberinticos. Enestafase,elvértigo
rotatorio es muy violento e incapacitante,
siendo la sintomatologia neurovegetativa, muy
acusada; estos sintomas se prolongan durante
varios dias, algunas veces hasta semanas,
mientras se completa la destruccion del
laberinto posterior. Llegado este momento, se
inicia una fase durante la cual hay sensacion
de desequilibrio, que se prolonga hasta que se
desarrolla la compensacion central. El actifeno
se intensifica y la hipoacusia de percepcion,
comprobadamediante laaudiometria, progresa
hasta la pérdida completa de funcién auditiva:
cofosis. El resultado funcional es la pérdida
completa de funcion vestibular y coclear en el

oido afectado®.

Cuando la laberintitis tiene su origen en una
OMC, su tratamiento quirdrgico es imperativo.
La técnica a realizar es una mastoidectomia
radical. Se asocia el tratamiento farmacoldgico
propiodelasOMC,conelsulpiridecomofarmaco
de eleccion para el tratamiento sintomatico
del vértigo. Es muy importante la estrecha
vigilancia del paciente ante la posibilidad de
aparicion de complicaciones ulteriores y mas

graves®'z,

ABSCESO EXTRADURAL

Es la complicacién mas frecuente fuera del
6rgano cocleovestibular y consiste en la
formacion de una coleccion abscesificada que
se sitla en el espacio extradural, casi siempre

a nivel de la fosa media.

A menudo se diagnostican por el estudio
mediante TC o RM, en el protocolo diagnéstico
de un colesteatoma o de otras complicaciones
neuroldgicas, y a veces durante la intervencion
quirdrgica para el tratamiento de una OMC.
Los sintomas que deben hacer pensar en este
proceso son la cefalea persistente, localizada

en la regién del oido afectado, y la febricula.

La intervencion quirdrgica es determinante y
deberealizarsetanprontocomo sedetermineel
diagnostico. Consistira en unamastoidectomia

radical ampliadai2.

MENINGITIS

La infeccion meningea a partir de un
foco otdégeno puede tener dos formas de
presentacion: la forma circunscrita, limitada a
la cobertura meningea en relacién con el foco
séptico 6tico, y la forma generalizada, en la
cual se ven afectadas de una forma amplia la

duramadre del cerebro y de la médula.

La sintomatologia evoluciona en funcién
de su extensién. Comienza con cefaleas
y fiebre o febricula, vémitos e irritabilidad,
o, por el contrario, postracion. El signo mas
caracteristico es la rigidez de nuca. Se pueden
realizar maniobras para confirmar el sindrome

meningeo.
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Las pruebas mediante TC y RM tienen gran
valor para estimar el grado de afectacion.
En la forma circunscrita el cultivo del LCR es
estéril. En fases avanzadas aparecera turbio,
con hipercelularidad de polimorfonucleares,
bacterias y un descenso de la concentracion

de glucosa.

El tratamiento es quirdrgico mediante una
mastoidectomia radical, asi como seguimiento
por parte del neurdlogo para el tratamiento

farmacoldgico12.

TRATAMIENTO

El objetivo en la Otitis Media Crénica Supurada
es detener la otorrea, curar la membrana
timpdnica, erradicar la infeccién, prevenir
las complicaciones y evitar la recurrencia. El
tratamiento 6ptimo incluye la combinacion de
unaadherenciaamedidasdehigieneparaeloido,
elusodeantibidticosylaintervencionquirtrgica
queinvolucra a lamembrana timpanica, el oido
medio y la mastoides. Los glucocorticoides
intranasales, los descongestionantes, y los
antihistaminicos no estadn indicados para el
tratamiento de la OMCS®.

Sobre el tratamiento no farmacolégico existe
una técnica de lavados 6ticos llamada “aural
toilet”. A pesar de la poca informacion sobre
la eficacia de este método, se establece que
la irrigaciéon del oido medio puede resultar
benéfica para tratar la OMCS. La irrigacion
del oido medio tiene un doble propdsito al
limpiar la descarga mucosa y purulenta del
oido, reduciendo temporalmente la cantidad
de material infectante y facilitando que penetre
la terapia antibiotica tépica. La irrigacién debe
ser calentada a la temperatura corporal para
prevenir el vértigo. La irrigacion se realiza de
dosatresvecespordiahastaquelasdescargas

purulentas se eliminané.

Por otro lado, el tratamiento farmacoldgico
es de caracter paliativo y prequirtrgico.
Consiste en antibiéticos de amplio espectro

por via sistémica, antiinflamatorios y limpiezas
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frecuentes mediante aspiraciones. Asimismo, se pueden administrar
antibidticos no ototdxicos y antiinflamatorios en uso tépico con gotas

6ticas de ciprofloxacino y corticoides, que son los mas indicados.

Los antibidticos tépicos son el tratamiento de primera linea para la
otorrea no complicada. La terapia topica es mas efectiva para resolver
una otorrea que la sistémica, debido a la poca vascularizacién que se
tiene en la mucosa del oido medio y la mastoides. Los agentes con mejor

eficacia segun la literatura son las fluoroquinolonas?3#.

Se sugiere ofloxacino en solucién ética (cinco gotas, tres veces al dia)
o ciprofloxacino en solucién ética (0.25mL dos veces al dia) por dos

semanas junto con medidas higiénicas “aural toilet” (8).

En cuanto a los antibiéticos orales, tienen un uso limitado en la OMCS por
el tejido dafiado, la inflamacion, cicatrizacion, asi como por la limitada
vascularizacién que tiene la mucosa del oido medio, que hace dificil que

un tratamiento sistémico alcance el foco de infecciéné.

Los antibidticos sistémicos deben ser considerados en pacientes con
riesgodedesarrollarinfecciones complicadas enel oidooenaquellos que
han recibido tratamiento previo en varias ocasiones con terapia empirica
topica y pueden tener infecciones por microorganismos resistentes.
En estas circunstancias, se debe aislar al agente causal y establecer
en tratamiento en base a la susceptibilidad del mismo. Las quinolonas
orales son reservadas para casos en donde no existe otra alternativa
segura y efectiva. El tratamiento con antibiticos orales se establece
de 14 a 21 dias.

No obstante, eltratamiento quirtrgico es el inico curativo. Laintervencion
quirdrgicaesindicada paralos pacientes que desarrollan complicaciones
de la OMCS y necesitan una reseccién de tejido infectado en el oido
medio o la mastoides, asi como parareparar las estructuras dafiadas que
llevan a una pérdida auditiva. Entre las técnicas utilizadas encontramos
la antroaticotomia que conserva el conducto auditivo externo y permite
la exéresis de lesiones situadas en el antro mastoideo, el conducto
timpanomastoideoy el atico. Otra técnica utilizada es la mastoidectomia
radical donde se aplica una exéresis de los mismos elementos que
la técnica precedente, pero ademas derrumba la pared posterior del
conducto. Se realiza cuando la antroaticotomia no permite la reseccién
completa de las lesiones, o cuando se opera un oido en el que se
han producido complicaciones. Al no conservar la pared posterior del
conducto auditivo externo, el control visual postoperatorio de la cavidad
quirdrgicaneoformada es excelente, lo cual permite su limpieza periédica

en consultas externas'?78912,

Ante secuelas se utilizan las denominadas técnicas timpanoplésticas

para la recuperacion funcional.

OTITIS MEDIA CRONICA NO
SUPURADA, SECRETORA, CON
EFUSION O SEROSA (OME)

EPIDEMIOLOGIA

La otitis media crénica secretora (OME), ocurre frecuentemente tras un
episodio de OMA, en el que la efusién persiste semanas después de
haberse resuelto los sintomas agudos. Se define a la OME como aquella

otitis media que persiste por mas de 12 semanas.

Su presentacién asintomatica es comun en la infancia. En tres cohortes
realizadas a recién nacidos, se les examin6é de manera seriada con
timpanometriayotoscopia,observandosequeel90%delosnifiostuvieron
al menos un episodio de OME al cumplir los 4 afios de edad. Esta
prevalencia disminuy6 al 10-17% en nifios de 2-4 afios y cay6 aun mas

a 3-4% entre los 6-8 afos.

Esta condicion es mas comun durante el invierno y en poblaciones
indigenas. Ademas, dentro de los factores predisponentes se incluyen:
padres con otitis media, ingesta de leche en biberén, sexo masculino,
guarderias, hipertrofiaadenoidea, exposicionahumo detabaco, bajonivel
socioeconémico y anomalias congénitas como labio/paladar hendido.
Se ha encontrado que la lactancia materna es factor protector para OME.
Cabe sefialar que las OMA recurrentes y la OME son factores de riesgo

para desarrollar otitis media crénica supurativa?®®.

FISIOPATOLOGIA

Al igual que en la OMCS, esta entidad puede ser originada por la
coexistencia de multiples factores. Su fisiopatologia es muy compleja
y no esta comprendida del todo aun, aunque diversos estudios han
demostrado y reforzado la presencia de ciertos factores que pueden
tener mayor relevancia en la patogénesis, los cuales al final de cuentas
pueden ser todos aquellos que inducen inflamacién y respuesta inmune
local continuas, que a su vez conllevaran a la produccioén de citocinas,
vasodilataciényfinalmente unasobreproducciénde secreciones serosas
0 mucosas, mas la obstruccién o no de su drenaje por disfuncion de la
TE.Laaparicion de ésta Ultima causa tipicamente hipoacusiay sensacién

de plenitud 6tica por su acumulacién dentro del oido medio?®.

El factor bacteriano no genera OME directamente, ya que la definicién
obliga la ausencia de signos agudos de infeccién. Aunque algunos
estudios observacionales de aislamiento y secuenciacion de genomas
bacterianos de muestras quirdrgicas timpanicas han demostrado la
presencia de los principales patégenos causantes de OMA en una de
cadatres OME, éstos no se relacionan con los datos clinicos de infeccién
directa al OM. Debido alo anterior, se estipula que existe una contribucién

indirecta por la creacién de biofilms, los cuales promueven un estimulo



lesivo y constante respuesta inmunitaria. Estas biopeliculas no solo
ayudan a la bacteria a sobrevivir mas tiempo, sino que también a resistir

eltratamiento antibiético y con ello dificultar su erradicacién y/o control®.

Clasicamente se describe también la exposicién continua a agentes
irritativos como el tabaco y alérgenos como desencadenantes de dicha
inflamacién, aunque ésto se ha determinado con mayor frecuencia
en pacientes de menor edad. Es también interesante que se sugiere
como agente causal la presencia de reflujo gastroesofagico, esto
debido al constante hallazgo en dichas secreciones éticas de pepsinay
pepsindgenoenrevisiones sistematicas,aunquenoestadeterminadaadn
una relacién causal como tal, con lo que se recomienda el screening de
ésta enfermedad en formas severas de OME o con indicios de patologia

laringea o sinonasal.

CLINICA

Normalmente el cuadro se autolimita al ser poco sintomatico, por lo que
generalmente no se busca atencién médica. No obstante, también puede
tener manifestaciones clinicas. Es comun el antecedente de una OMA

que la desencadena®'.

Dentro de los sintomas se incluyen:

* Hipoacusia conductiva (sintoma mas predominante) de intensidad leve
a moderada. Al ser muy comun en infantes, no siempre es referido, asi
que una forma de encontrarlo es observar que el paciente pide que se le
repitan las cosas constantemente.

* Tinnitus

* Presencia de secrecion mucosa o serosa detrds de la membrana
timpanica durante mas de tres meses. El término en inglés glue ear
hace referencia al hallazgo de ésta secrecién en una forma mas espesa
e incluso amarillezca.

* Ausencia de signos de infeccién aguda local en el canal auditivo o

membrana timpanica, ni sistémica'®.

DIAGNOSTICO

Gran parte del diagndstico estd basado en la clinica en donde se reportan
hipoacusia bilaterales que suelen ser progresivas al inicio para después
estabilizarse, asi como la otalgia leve y fugaz, muchas veces referida mas

como una molestia que como un dolor per se'®.

Enlaexploracion fisica se deben de revisar adecuadamente larinofaringe
y orofaringe en busca una posible hipertrofia adenoidea y en adultos
también debemos descartar la existencia de un tumor orofaringeo que

obstruya la dindmica aérea de la trompa de Eustaquio®°.

A la otoscopia, se puede observar con frecuencia un timpano de
coloracién ictérica, debido al contenido retrotimpanico de mucosidad

alta en colesterol, asi mismo podemos hallar infiltrados vasculares e
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hundimiento del timpano. En el estudio auditivo podemos constatar la
hipoacusia de transmision, asi mismo en laimpedanciometria podemos

encontrar que los pacientes pueden presentar escalas del tipo B o C™°.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMPLICACIONES
Bolsas de retraccion: Son invaginaciones en algunas zonas del timpano,
mas frecuente en la pars flacida, que generan asi mismo hipoacusias por

una reduccion de la presion del oido medio.

Granuloma colestirinco: Este es poco frecuente, por lo que su sospecha
es muy baja, este granuloma se forma en la caja del oido medio, que tiene

por caracteristica los cristales de colesterol y la mucosa inflamada2®5'3,

TRATAMIENTO

LaOMSbasaeltratamientoenunaprofilaxistempranayeficaz. Estapuede
ser farmacoldgica y/o quirdrgica, dependiendo de las causas, ya sean
inflamatorias o infecciosas. Cuando la etiologia es endotubarica, no hay
profilaxis quirdrgica posible. El tratamiento quirdrgico directo consiste en
la colocacion de un tubo de ventilacién transtimpanico, posterior a una
paracentesis y aspiracion de la secrecion el tubo debe colocarse en el
cuadrante anteroinferior. Cuando hay una causa rinofaringea conocida,

se trata quirdrgicamente de forma simulténea.

Asi mismo, existe una medida llamada observacién pasiva o watchful
waiting. Esta alternativa se puede utilizar en nifios por tres meses a partir
deldiagnéstico delaOME. Serecomienda en nifios que no estan enriesgo
de presentar problemas de aprendizaje, lenguaje o habla, ya que esta
asociadaaunapérdidaauditivade conducciénleve. Larecomendacionde
esta medida se debe a que existe una alta tasa de resolucién espontanea

de la OME durante los primeros tres a seis meses®'®.

Por otro lado, es comun la colocacién de tubos de ventilacion timpanica,
ya que entre las indicaciones potenciales para este procedimiento se
encuentran los niflos con OME que tienen riesgo de tener problemas de
aprendizaje, lenguaje o habla, pacientes con cambios en la membrana
timpdnica, pacientes con OME persistente que se encuentran asociadas
a una pérdida auditiva mayor o igual a 40 dB, la presencia de una OME
bilateral por tres meses, una OME unilateral por mas de seis meses o
episodios recurrentes de OME con una duracién acumulativa por mas

de seis meses en los doce meses previos6,15.

La miringotomia y colocacién de un tubo de timpanoplastia proporciona
una medida efectiva para eliminar el cimulo de fluido del oido medio,
mejorando la pérdida auditiva asociada a la OME y manteniendo una
adecuada ventilacién del oido medio mientras el tubo permanezca
permeable. La recurrencia de la OME posterior a la extrusién del tubo de

timpanostomia, llega hasta el 50% de los pacientes'25'5.
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Finalmente, otra alternativa terapéutica es la tuboplastia con baldn,
la cual consiste en la dilatacién endoscépica de la tuba de Eustaquio
mediante un balén, es un procedimiento minimamente invasivo para
corregir la obstruccién crénica. Estudios observacionales indican que
son seguros y moderadamente efectivos para mejorar la OME. La falla
en la dilatacién con balén se puede relacionar a la mucosa engrosada
o al tejido adenoideo que obstruye el orificio de la tuba de Eustaquio y

actia como una barrera®®.
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