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RESUMEN

la enfermedad que se comenta aqui €5 conocida hace muchos afios.

la etiologia real es desconocida, pero es atribuible a2 un disturbio de la trompa de Eustaquio.
la mucosa de la caja timpdnica presenta modificaciones.

la metaplasia contribuye con célufas secretoras causando un contenido aséptico de la cavidad.

Es una patologia cronica,

El sintoma predominante es la hipoacusia de conduccion.
Ocupa un 25 % de la patologia otologica infantil.
Como tratamiento fundamental se practica la evacuacion del contenido y colocacion de un tubo trans

timpanico.,

SUMMARY

A middle ear illness know for years is commenled here. Its real etiology is unknown, but it is imputed
to an ELustachian tube disturbance. Mucous membrane impairment of the tympanic cavity is present. The meta-
plasia contributes with secretory cells causing the aseptic stuffing of the cavity. Chronic Pathology.

Conduction deafness is the distinCtive symptom.

Treatment:

It renders a 25 per cent of childhood deafness.

Empting and installation of a tube across the tympanic membrane.

MOTIVO DEL TRABA)O

Ha motivado la realizacidn de este trabajo
el nimero cada vez mayor de pacientes con
disminucién cronica de su agudeza auditiva.

En los nifos se ha podido verificar un re-
traso en el aprendizaje, con repercusion en su
conducta escolar, y en los adultos alteraciones
que van desde una dificultad minima en su oido
hasta hipoacusias severas, mas comun del tipo
conductiva.

En los antecedentes de la enfermedad aciual
no siempre es precisc el comienzo. A veces se
lo atribuye a un cuadro infeccioso, a una crisis
alérgica, una inmersion en pileta, una sinusitis
aguda, etc.

Los cuadros presemiados, en nimerc de 13,
han sido seleccionados, tanto de la poblacion
hospitalaria como de la practica privada.

El examen de la especialidad ha sido el de
rutina, con el uso de oiomicroscopio.

Los senos paranasales han side investigados
por estudios radioldgicos.

Como tratamiento para tedos los enfermos
se ha tratade de mejorar el terreno rinosinuso-
faringeo, por tratamiento médico con antibioti-
cos, antihistaminicos, antialérgicos, vitaminas,
etc., o con actitud guirdrgica como sepioplastias,
adeno y amigdalectomias.

Ante el timpano se ha practicado una para-
centesis ampliada y se ha explorado el conte-
nido de la caja. Si se ha considerado oportuno,
se ha colocado un tubo transtimpanico (T.T.T.).

Debemos decir gue nuestra posicion ante una
otitis secretora comienza por el tratamiento ge-

neral y rinosinusal durante un tiempo prudencial,
y si no se resuelve colocamos el T.T.T.

Hasta hoy hemos obtenido éxito en la gran
mayoria de los casos tratados.

COMENTARIOS DE LOS CASOS

1) Paciente con alergia nasosinusal. Resfrios
frecuentes. Hipoacusia leve. Tratamiento
desensibilizante. Evolucién favorable espon-
tinea de su otopatia.

2) Paciente que consulta por pesadez auditiva.
Evolucién crénica. Desviacion septal que
ocasiona mala ventilacion nasal. Se indica
septoplastia. Colocacién de T.T.T. Control
favorable.

3) Nifno con hipoacusia marcada. Respirador
bucal crénico funcional. Rx de senos para-
nasales con reaccién maxilar bilateral. Ca-
vum libre. Colocacién de T.T.T. Expulsé los
tubos a los 3 meses.

4) Paciente con hipoacusia crénica marcada,
con antecedentes familiares. Diagnostico de
presbiacusia precoz. Como se acentla su
hipoacusia concurre a la consulta. Fumador.
Otitis secretora franca.

5) Nifo respirador crénico. Adenoideo. Se
practica la adenoidectomia y se colocan tu-
bos de wventilacion.

6 Paciente catarral crénico. Hipoacusia iz-
quierda mds acentuada. Sinusitis maxilar de-
recha. Tratamiento enérgico. Evolucion fa-
vorable con los tubos.

7) Paciente senil con derrame mucoso espeso
en oido derecho. Colocacion de un tubo.
Evolucidn buena.
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10)
i

Paciente con antecedentes floridos en la es-
pecialidad, resfriados, catarros y sinusitis re-
petidos. Terapia controlada de orden gene-
ral vy aplicacion de tubos. Buena evolucion.
Actualmente en manos del alergista.

Nifo adenoideo. Otopatia secretora franca,
bilateral. Sometido a la adenoidectomia vy
aplicacion de tubos. Evolucion excelente.

Caso similar al anterior.

Hipoacusia derecha cronica. Sensacion de
plenitud. Se modifica con cambios postura-

12}

13}

les. Derrame mucosa. Evolucion favorable

con el T.T.T.

Nino de seis anos, similar en sintomas vy
tratamiento a los casos 9 y 10.

Paciente con antecedentes de adenotonsili-
tis cronica con poussés agudos frecuentes.
Respirador bucal. Hipoacusia cronica. Pro-
blemas de escolaridad. Fue sometido a ade-
notonsilectomia vy colocacian de T.T.T. Evo-
lucion favorable.

En los trazados siguientes, audiogramas y tim-

panogramas, se describen los estados pre y pos-
tratamiento de los casos enunciados.
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Figura 2. Vision bajo otomicroscopic de caja timpa-
nica con burbujas hidroaéreas y niveles liguidos.



Figura 4. Vision bajo otomicroscoplo de caja timpa-
nica con derrame seroso. Nivel liquido. Tubo trans-
timpanico (T.T.T.) ubicado en cuadrante inferior.

CONCEPTO

Se denomina otitis serosa crénica, seromu-
cosa, secretora, exudativa, recurrente, etc,, y <on-
siste en la formacién de liquido en el oido me-
dic, de variada caracteristica, de manera croénica,
no infecciosa.

Esta patologfa se conoce hace muchos ados,
pero recién en 1940 comienzan los estudios se-
rios, sobre todo en los Estados Unidos.

Es la causa mds comun de hipoacusia. En I3
infancia ocupa 25 %%

Su diagnastico y tratamiento correcto es Muy
importante para evitar complicaciones como un
colesteatoma o una otitls adhesiva, actualmente
sin solucion esta Gltima.

Se comprende que la frecuencia aumentada
en la infancia estd ligada al mayor namero de

cuadros rinofaringeos, especialmente adenoidi-
tis agudas, subagudas y cronicas.

I. CAUSAS

Son causales ademas las afecciones sinusales,
alergicas, infecciosas, mixtas, hipometabolicas y
resistencia disminuida a la infeccCion, manifestada
por hipogammaglobulinemias. Come Causa im-
portante, ademas, se incluye al tratamiento in-
adecuado de la otitis media, aguda, tal seria la
antibioticoterapia por 24 a 48 horas sin hacer una
evacuacion de la caja por mimigatomia. De no
ser asf, tal ver este proceso hubiese llegado a
la supuracion y al drenaje espontaneo.

El paciente con funcion tubaria alterada a la
que se agrega un estado catarral de tipo agudo
o subagudo, no puede equilibrar el juego de
presiones por medio de la deglucion.

Si en esas condiciones efectia un vuelo o
practica buceo, aparece el barotrauma que pue-
de acentuarse si repite la accion.

Vegetaciones adenoideas

la causa mas comun es la inflamacion aguda
y cronica y fa hipertrofia de las vegetaciones
adencideas, con su blogueo tubarica, respiracion
bucal, sinusitis, etc., y su repercusion general.

Estos nincs hacen procescs catarrales rine-
stnusales muy frecuentes, con secreciones, que
cea el habito de “sorber la nariz””. Esta Valsalva
invertida origina una mayor reduccion de la pre-
sion del cido medio, ccasionando, casi siempre,
la produccion de liquido.

Tumores

En el adulto, esta patologia puede estar ori-
ginada y mantenida por un carcinoma del naso-
farinx, y se debe sospechar, con mas razon, cuan-
do el proceso es unilateral.

Otras

ts un factor predisponente el paladar hen-
dido o un paladar hendido submucoso.

Otro grupo de ninos que facilmenle pueden
presentar esta patologia son los que padecen
una mucopolisacaridosis o mongdlicos con una
secrecion aumentada y repercusion ética.  Son
retrasados mentales mas hipoacdsicos ocasio-
nates.

It. ETIOPATOGENIA

Se admite como factor principal el de la dis-
funcion u obstruccion tubarica, vinculada en la
mayoria de los <asos a procescs inflamatorios
rinofaringeos, con especial referencia a tapizado
adencideo. Entonces habria alteraciones de tipo
mecanico, mas manifestaciones catarrales.

A veces puede cambiar el cuadro al desapa-
recer la patologia tubaria y persistir la exudacion.

El estimulo infeccicse actua sobre la mucosa
del oido medio, modificacion comprobada expe-
rimentalmente en el cobayo.
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Por eso se atribuye el gran incremento de esta
patologia en la actualidad, a la falta de una para-
centesis oportuna y a una terapia antibidtica
inadecuada.

También su comienzo puede ser insidioso y
pasar inadvertido. Estando relacionado con pro-
cesos respiratorios altos con otitis subclinicas.

En general se inicia de manera rapida, tras
un proceso inflamatorio, infeccioso o tumoral
de las wvias respiratorias superiores, o un baro-
trauma sobre este terreno.

Fl proceso avanza a través de la trompa de
Eustaquic y afecta a la mucosa de la caja. Se
cierra la tuba. El aire queda atrapado en la caja.
Al ser reabsorbido el oxigeno, la presion en el
oido desciende. la mucosa se congestiona y
aparece un liquido por transudado proveniente
de estos vasos dilatados, rico en proteinas. FEste
liquido es estéril, pero puede convertirse en un
caldo de cultivo éptimo.

Pasado el tiempo, aparece una metaplasia
de la mucosa con la presencia de células muco-
secretoras que volcardn su contenido mucoso,
denso, en la caja que darda el cuadro de glue
ear u oido cola.

Ef gran niumero de células epiteliales secre-
toras y glindulas intra y subepiteliales es una de
las caracteristicas del derrame.

Como vemos, & contenido puede ser enton-
ces muy variable en su calidad y cantidad, de ahi
las distintas denominaciones que tiene esta pato-
logia. Ademads hay variacion, de acuerdo con los
distintos autores, de cudndo se trataria de un
exudado y cudndo de un transudado.

Este liquido puede permanecer en el oido
durante semanas o meses, sin reabsorberse.

En estudios recientes se han encontrado He-
mophilus influenzae y estafilococo epidermis,
con otras bacterias no tan frecuentes. En el con-
ducto auditivo se encontraron elementos simi-
lares. Micoplasma en 5% de las secreciones
espesas. Pueden haber, ademds, virus demostra-
bles por la elevacién de titulos aéricos en 20 %
de los casos.

Se ha demostrado también que los derrames
son del tipo secretor por estudios inmunogquimi-
cos. Esta secrecidon contenia por o menos un
dcido y una glicoproteina que no se observan
en el suero normal. la mucosa del oido segrega
varias enzimas inmunoglobulinas, inclusive IgA.
Son mecanismos de defensa serologicos. En el
derrame espesc hay linfocitos, neutrofilos vy mo-
nocitos. la cantidad de linfocitos T y B no di-
fiere del nimero relativo que hay en sangre.

Alergia

la otitis secretora a veces es alérgica. Se cree
asi porque el exudado seroso que la caracteriza
es comun a muchos procesos inespecificos, in-
flamatorios o no.

Se pueden encontrar en enfermedades gene-
rales como el sarampion, coqueluche, escarlati-
na, etc.
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En trastornos dismetabalicos. Irregularidades
higiénico-dietéticas, especialmente en los lac-
tantes distroficos.

La alergia se puede demostrar con profundas
alteraciones en sus fosas nasales, con trastornos
tubarios secundarios, intermitentes o permanen-
tes gue ocasionan la falta de circulacion aérea
en caja, con la reabsorcion del aire residual v la
consiguiente depresion tensicnal. Esta ofitis no
es mas que una complicacion agregada en un
terreno especial o una secuela del mismo.

Aqui ‘aparecen formas subagudas prolonga-
das y rebeldes de otitis, componentes laberinti-
cos, cefaleas, etc.

Tenemos entonces terreno y herencia. Al
confirmar la patogenia alérgica se explican la
repeticion de procesos Oticos muy parecidos en-
tre si, unilaterales, y la gran fragilidad del sis-
tema vasomotor auricular.

[n cuanto a la histopatologia, la alergia serfa
la respuesta inflamatoria de la caja, con un nui-
mero anormalmente grande de elementos cilia-
res y secretorios, que son la acentuacion de una
respuesta normal, asociados a signos comunes
de inflamacidn. Presencia de eosindfilos. Proce-
so reaccional. En los alérgicos las formas sola-
padas y monosintomadticas son mds frecuentes
que las floridas.

El vértigo es otra manifestacidon no supurativa
de la otitis secretora.

Lla base del tratamiento seria en estos casos
el desensibilizante.

1. SINTOMAS

Son wvariables. los mds importantes son la
hipoacusia, autofonia, actfenos, sensacion de
plenitud oOtica v cierta sensacion de inestabilidad.

Oftras veces la sintomatologia subjetiva es tan
poco llamativa que pasa inadvertida a los padres
e incluso al mismo enfermo.

la hipoacusia es de transmision. Puede ser
intermitente con periodos de mejoria y peoria,
lo que no hace sino demorar la consulta espe-
rando que aparezca una resolucidén espontdnea
del problema.

— Puede presentarse la sensacion de cabeza
pesada de un lado.

— Otras veces puede haber distorsion de
ciertos sonidos.

En ofras, la hipoacusia es francamente po-
sitiva.

- En los ninos esta pérdida auditiva puede
manifestarse como trastornos de conducta
o dificultades en el aprendizaje, y en los
mds pequenos, causar retardos en el len-
guaje y en la habilidad verbal.

- En el audiograma hay una cafda aérea vy
en los agudos es mas o menos evidente,
pero constante (20 a 30 decibeles, via dsea
normal).

- Proceso de duracidon prolongada.

- Sensacion de plenitud en el oido. Al ftra-
gar el paciente siente a veces crujidos.



— Los aclfenos y la autofonia pueden estar
presentes.

— La presencia de un contenido liquido en
caja agrega el componente masa.

Por timpanometria se comprueba la dismi-
nucion o la falta de elasticidad timpénica. Se
trata de una curva totalmente plana. Con menor
frecuencia hay una curva abombada con su dpice
desplazado a las presiones negativas. No hay
reflejo estapedial. Este examen es el mds de-
mostrativo en que se apoya el diagndstico.

iV. EXAMEN
A la otoscopia e timpano puede presentar
diversos estadios:

— Aspecto normal.
nima.

Retraccion timpanica mi-

— Bl brillg normal estd sustituido por un tinte
deslustrado.

Timpano aboembado. Timpano engrosado
que no permite ver las estructuras habi-
tuales. A veces niveles aire-liquido (otitis
serosay.

Aspecto aceitoso, deprimido (otitis muco-
sa). Cambios de color.

Con el espéculo neumdtico de Siegle se pue-
de ver que la membrana se mueve lentamente.

No hay signos de infeccion nt dolor.

La maniobra de Valsalva a veces es negativa.
Otras, efectuadas a mucha presién, consiguen ha-
cer pasar aire a la caja,

Con la pera de Politzer ocurre lo mismo.

Si los procesos rinosinusales presentan brotes
de reagudizacion, también pueden aparecer cier-
to nimero de vasos radiados y algunos secunda-
rios en el timpano, formando una red conges-
tiva poce pronunciada.

V. TRATAMIENTO

Es fundamental el tratamiento de los factores
rinosinusofaringeos, alérgicos, de orden general,
etc, v luego abordaje de la caja y eliminacion
del contenido. Es decir, tratamiento causal mas
sintomatico.

En la gran mayoria de los casos la aplicacion
de los drenajes transtimpanicos, introducidos por
Amstrong en 1957, de manera permanente, re-
suelven el problema.

La recuperacion auditiva es inmediata. Todo
depende de los factores causales y del tiempo
de evolucion.

En todas las estadisticas el mayor porcentaje
ocurre en ninos con edades entre 4 v 9 anos,
donde la patologia rinosinusofaringea es la ha-
bitual.

Puede ser uni o bilateral.
En los nifios, en que practicamente todo co-
mienza en la rinofdrinx, el drenaje timpdnico se

acompana de la ectomia de las vegetaciones ade-
noideas y algunos autores aconsejan también el

masaje de la trompa sobre las tonsilas de Ger-
fach o peritubarias.

Mayoux atribuye a esta maniobra una accidn
aerodindmica sobre la caja v una accidn refleia
sobre el panglio dtico, punto de control de la
inervacion y vascularizacién del oide medio.

VI. ANESTESIA

En algunos adultos puede hacerse la miringo-
tomia y colocacién de T.T.T. sin anestesia.

En la mayoria, en ninos muy dociles, se usa
ahestesia topica como licor de Bonain o Xylocaina
al 4 %.

En adultos pusildnimes y en la gran mavyoria
de los nifos se practica la anestesia general con
intubacion o sin ella, de acuerdo con que hava
que hacerse o no la ectomia adenoidea.

La limpieza del conducio auditivo debe ser
de rigor y cuidadosa, con aspiracion y micro-
pinzas, tratando de no erosionar la piel, por la
hemorragia que se ocastona. Pueden aplicarse
desinfectantes comunes.

la incisidn timpdnica se practica en direc-
cion radtal, en la parte mas anterior de los cua-
drantes inferiores.

De inmediato sale un liquido seroso amari-
iento © bien un lquido viscoso que se resiste
al aspirador. Ocasiones hay en que este con-
tenido se debe extraer con pinzas. De todas
maneras, procurar que la caja quede limpia. A
continuacidn se coloca el T.7.T.

Algunos dejan una gasa en el conducto 1 ©
2 dias para que absorba el contenido de la caja
y para que no se mueva el tubo. El tiempo de
permanencia del tubo varia ampliamente desde
3 a 12 meses o mas,

Si el tubo no fue expulsadoe espontineamente
pasado un tiempo minimo, puede plantearse el
tener que hacerlo el médico. Se debe valorar
fundamentalmente la funcion tubdrica y au-
ditiva.

Puede ocurrir que haya gue extraerlo ante la
posibilidad de inmersiones en natatorios o en el
mar. Tener en cuenta que el tubo se comporta
comg una perforacion comiin del timpano.

El contro! debe hacerse mensualmente, tanto
la permeabilidad como la funcidn auditiva, esta
ultima puede ser la respuesta det enfermo, de los
padres si es un nifo, o con la audiometria.

La funcion del tubo se limita a una funcidn
de ventilacidn y equilibrio de presiones, como
seria una trompa de Eustaguio normal.

la buena audicion estd condicionada a la
buena permeabilidad del tubo.

Aristegui llama al tubo trompa contra natura.

Este tubo no ocasiona ninguna molestia a
enfermo. Su permanencia estd supeditada a la
recuperacion de la tuba, a la que sustituye de
manera temporal. la mejoria puede estimarse
en inmediata y se prolonga en tanto vy en cuanto
el tubo cumpla su mision. El resultado a distan-
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cia empieza a valorarse cuando el tubo se efi-
mina sofo o es extraido.

Se debe mantener el tubo en forma indefi-
nida mientras la tuba no sea permeable y si la
recuperacion auditiva se& mantiene.

Vil. PARADOJA

Hay casos en que persiste el trastorno tuba-
rio. el tubo se eliming, [a paracentesis se ha
cerrado y hay una buena audicién subjetiva vy
audiométrica. Tendria que continuar una hipo-
acusia. Podria explicarse este hecho en que el
espacio aéreo del antro y otras células mastoi-
deas actlen como un muelle aéreo que absorbe
y amortigle los cambios de presiones leves en
el oido medio {accién como un buffer).

VHI. TRATAMIENTO COMBINADO

La reintubacion no es aconsejable, pero pue-
de hacerse ante la presencia de lesiones cicatri-
ciales timpanicas que pueden verse a simple vis-
ta; lo mejor es no insistir.

El tratamiento combinado, sobre todo en los
ninos, es fundamental. Consiste en:

Limpiera de cavum. Adenoidectomia o
una reoperacion si el nino fue operado a
muy temprana edad.

- Masaje o no de las mirgenes del orificio
tubario.

— Protectores de la mucosa respiratoria.
Antihistaminicos.
Descongestionantes locales y generales.
— Antialérgicos.
Vacunoterapia especifica e inespecifica.
Estimulantes

- Tratar toda patologia de nariz, senos para-
nasales, rin0 y orofaringe.

Muchas veces con un buen tratamiento mé-
dico se ha logrado la regresion de! cuadro ético.
Todo depende de la precocidad del diagnastico,
premisa valida tambien para el T.T.T.

Mientras mds tardio sea el comienzo de estas
terapias, mas inciesta serd ia evolucion del oido,
ya que en esta modalidad comienza a perfilarse
la otitis adhesiva.

Algunos autores sostienen las ventajas de la
betaterapia de los orificios tubdricos faringeos.
Crowe lo iniCio en 1939 y el sondaje tubarico.

inmunitarios.
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IX. OTITIS ADHESIVA

Hemos dicho que puede llegarse a esta des.
graciada entidad como una complicacién de oto-
patias secretoras.

Después de un lapso variable de trastornos
tubarios, comienzan a producirse lesiones de tipo
mecanico, como son las distensiones constantes
de los sistemas capsuloauriculares y ligamento-
sos de caja, mids inflamaciones crénicas por in-
feccion hipovirulentas y tendencia reaccional de
la mucosa hiperpldstica, sumados a la accion
irritante  de las presiones alteradas en la caja.
Hay entonces una mala funcién tubaria mas ma-
nifestaciones catarrales,

A veces puede mejorar la fuba y persistir el
estado exudativo.

Estos procesos cronicos van trayendo altera-
Ciones subepiteliales que van hacia la fibrosis
con atrofia o con hiperplasia del tejido pre-
existente.

la mucosa de las ventanas se engrosa y pue-
de incluir la platina y las ramas del estribo, lle-
gando a Conformar una anquilosis estapedio-
vestibular,

£l timpano también muestra sefales de este
proceso con zonas fibrosas y oftras atréficas vy
placas cafcareas., Coexisten a veces secuelas de
Oir0s procesos.

Estos estados conforman los procesos adhe-
sivos o timpanoesclerosis.

A todo esto se suma la presencia, en ocasio-
nes, de contenido liquido.

X. CONCLUSION

Ante una ofitis secretora hay que tener en
cuenta la existencia de:

1) Alteracion de tubaria.

2} Alleracién del tapizado del oido medio,
presencia de un contenido liquido.

la funcion

3} Fl examen timpanico puede presentar nu-
merosas variantes.

4) £ examen de cavum es fundamental.

5 E examen debe completarse con audio-
grama y timpanOgrama,

6) ff tratamiento se orienta al factor causal
y a la colocacion de un tubo de venti-
lacion.

7} Bl resultado depende del tiempo de evo-
lucion v de la prontitud diagnastica.
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