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Introduccion

quialmente llamados tubos de drenaje, es un procedimiento

muy usual y es normal que el pediatra de Atencion Prima-
ria busque tener unos conceptos claros de como controlar a los
pacientes y conozca que posibles eventos pueden suceder durante
a vida de los mismos.

Histdricamente, el concepto de mejorar la ventilacion del oido
medio se la debemos a Sir Astley Cooper, cirujano y anatomopa-
télogo que, a finales del siglo XVIII, observd que las perforaciones
timpanicas ayudaban a estabilizar la patologia de oido medio. Adam
Politzer, a finales del siglo XIX, se dio cuenta que la ventilacion del
oido medio debia ser prolongada en el tiempo, pero no fue hasta el
afio 1954, que Beverly Amstrong usoé los tubos de ventilacion como
los conocemos hoy en dia(".

No hablaré de las indicaciones para la insercion de los tubos de
ventilacion, que serfa un tema que mereceria un articulo completo
relativamente extenso. Solamente comentar, que las indicaciones
principales serfan: en primer lugar, las otitis recurrentes, con la
finalidad de disminuir su frecuencia, intensidad y complicaciones;
y en segundo lugar, el tratamiento de la hipoacusia secundaria a una
otitis media serosa crénica, con la finalidad de recuperar la audicion
y evitar los problemas de retraso en la adquisicion del lenguaje@.

Para una correcta orientacion de los pacientes portadores
de un tubo de ventilacion (TV) transtimpanico, el pediatra debe
tener un sistema de visualizacion de la membrana timpanica. Un
otoscopio de pared es el sistema mas comdn, con una estabilidad
de la luz suficiente, pero cada dia, el pediatra dispone de otras
alternativas, como aprovechar la cdmara de su teléfono inteligente
y convertirlo en un sistema de visualizacion digital(®).

Enlatabla | se enumeran todos los posibles eventos o complica-
ciones que pueden requerir una respuesta por parte de un médico
consultado o en el control rutinario de un paciente portador de un TV.

Existen dos tipos de TV, los de corta duracion, que son 10s
mads usuales y cuya vida media, hasta su extrusion en el conducto
auditivo externo, es entre 8 y 16 meses y, los de larga duracion,
cuya finalidad es mantener ventilado el oido medio, por un periodo
superior. En estos (ltimos, la duracion aproximada es entre 2 a
4 afios. Para los de corta duracion, se recomienda un control cada
6 meses y, para los de larga duracién, cada 12 meses().

L a insercion de tubos de ventilacion transtimpanicos, colo-

Otorrea a través de los TV

Es el evento més frecuente que acontece después de la insercion
de los TV. Tan frecuente, que se acostumbra a comentar el mismo
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dia de la intervencion o incluso se explica en los documentos de
alta médica quirdrgica. Se pueden diferenciar dos tipos de otorrea:
la precoz que aparece en las primeras cuatro semanas y, segun
|as series, se da hasta en un 16% de los pacientes operados; otra
tardia, que puede aparecer en cualquier momento de la vida del TV.
Se calcula que puede aparecer hasta en un 26% de los pacientes
operados(".

En realidad, la otorrea en esta situacion, es una infeccion con
tubo, la mayor parte de estas otorreas ceden espontaneamente y no
requieren ningun tratamiento. Cuando la otorrea no cede, la mejor
alternativa es la aplicacion de gotas topicas que contengan fluoro-
quinolonas. Los trabajos publicados con series amplias, demugstran
que el tratamiento topico es superior o igual al tratamiento oral. El
tratamiento puede durar 7 dias, con una curacién del 90% de los
episodios®.

(Casos particulares son, si se ha realizado un cultivo que demues-
tra que se trata de una MARSA (infeccion por estafilococo aureus)
resistente a las fluoroquinolonas, cual deberia ser el tratamiento?
La opinion de los expertos es que debe usarse igualmente las qui-
nolonas topicas, debido a que las concentraciones de antibiético
alcanzan una concentracion tan elevada que superan la resistencia
a las quinolonas que son dosis-dependientes. En caso de que no

Tabla I. Riesgos, eventos o complicaciones secundarias

a un tubo de ventilacién (TV) transtimpanico

— Otorrea a través del TV

— Obstruccién del TV

— Tejido de granulacion alrededor del TV

— Extrusién prematura del TV

— Perforacién timpanica persistente tras la extrusién del TV

— TV persistente o falta de extrusién del TV en el tiempo
previsto

— Timpanoesclerosis en el lugar de la insercion del TV, una
vez extruido el drenaje

— Atrofia focal timpanica en el lugar del TV

— Ausencia de mejoria de la audicién a pesar de tener el TV
in situ

— Otitis cronica colesteatomatosa secundaria

— Riesgos anestésicos

— Medializacion del drenaje o caida en el oido medio con
cierre del timpano

— Recomendaciones de bafios con un tubo de ventilacion
en posicion correcta
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mejore en los primeros dias, se recomendaria entonces sulfame-
toxazol y trimetroprim o clindamicina oral(®.

Una circunstancia importante en las otorreas es si se visualiza
el drenaje o no se visualiza. En caso de que la otorrea sea tan
importante que no deje ver al drenaje antes de aplicar las gotas,
debe limpiarse el sobrenadante de gotas, habitualmente con un
papel absorbente. Muchos de los fracasos en la mejoria de los
tratamientos topicos, son debidos a la ausencia de limpieza del
conducto que no deja alcanzar el tratamiento a la zona donde se
origina la infeccion(®).

Otro evento frustrante para la familia y el médico es cuando
la otorrea no mejora a pesar de las limpiezas y los tratamientos
correctos tépicos. En esta circunstancia es importante la lateralidad
y latemporalidad. Si es unilateral, se trata de factores locales de un
oido. Si es bilateral, sugiere causas sistémicas. Si tiene momentos
sin otorrea, tiene mejor prondstico que si la otorrea es persistente
y continua.

Si las otorreas son secundarias a infecciones de vias altas conti-
nuas, seguramente seran debidas a infecciones desde la nasofaringe
hacia el oido, y la mejor recomendacion seria no acudir a la guarderia
y, i las otorreas son bilaterales con rinorrea concomitante y mala
respiracion bucal, recomendar una adenoidectomial®).

Si la sospecha es la de contacto o entrada de agua por el TV,
entonces procurar evitar los bafios con mas insistencia.

Si la otorrea es muy abundante, recomendar la limpieza del
conducto auditivo externo y la realizacion de un cultivo con anti-
biograma. Adaptar el tratamiento a la sensibilidad de la prueba.

Si es espesa y blanguecina y asociada a prurito Otico, ante la
sospecha de enfermedad o contaminacion flngica, se recomendara
la limpieza del conducto mas clotrimazole o nuevos anti-fingicos
que saldran en el mercado préximamente.

En caso de persistente y unilateral, puede tratarse de: un pro-
blema local de ofitis crénica sin colesteatoma, la aparicion de un
granuloma adherido al TV o una ofitis cronica colesteatomatosa.
En los tres casos, debe eliminarse la causa que provoca la otorrea:
cirugia del colesteatoma, eliminacion del granuloma o retirada del
drenaje transtimpanico(".

Hay algunas situaciones clinicas que explican la existencia de
|as otorreas post insercion de TV y que deben ser descartadas. Una
seria, la existencia de una discinesia ciliar primaria subyacente. No
es infrecuente que, tras la insercion de unos TV en pacientes con
otitis media exudativa o serosa y afectos de una discinesia ciliar
primaria, se inicie una otorrea que no tenia antes de la insercion de
los TV. Ello crea en los familiares de los pacientes, la sensacion
de que han cambiado una hipoacusia sin otorrea por una otorrea
crénica con persistencia de una hipoacusia parcial. Otra entidad
clinica que debe ser descartada es la de un reflujo gastrico impor-
tante. Y la mas popular Gltimamente, la presencia de biofilms en
oido medio o alrededor o interior del TVED),

El mundo bacteriano se encuentra dividido en las bacterias
planctonicas y 1as bacterias sésiles. En las primeras, las células se
hallan libres, suspendidas en el moco del oido medio y susceptibles
a: los anticuerpos, la fagocitosis, la accion del complemento y los
antibicticos. Es, en esta forma de presentacion, cuando provocan
infecciones agudas y pueden ser cultivados en nuestros cultivos
convencionales microbiolGgicos. Las formas sesiles crean un bio-
film, rodedndose de una matriz extracelular que producen ellas
mismas y que acta como un escudo y facilita la adhesividad a las
superficies. Son dificiles de cultivar en esta forma, y son las res-
ponsables de las infecciones subagudas y crénicas. En el caso que
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Nnos ocupa, Se encuentran biofilms en la superficie rugosa interna
y en los lados laterales de los drenajes, provocando: Ias otorreas
cronicas, la obstruccion de los TV y la inhibicion del crecimiento
del epitelio alrededor del drenaje, provocando otro de los eventos
que comentaremos mas adelante, como es el TV persistente(®.7),

Es por ello, que hay en camino una estrategia futura para resol-
ver este problema. Uno es el disefio de nuevos drenajes sin las
rugosidades internas, la creacion de drenajes con otros materiales
y otras formas que dificulten la adherencia de los biofilms, y €l
estudio de substancias que desestabilizan la matriz extracelular del
biofilmy que podria ser un prometedor agente terapéutico contra
las otorreas que han fracasado con los tratamientos clasicos(®).

La presencia de tejido de granulacion o de un pélipo inflamatorio
adyacente al TV sugiere que el mejor tratamiento de la otorrea es la
asociacion de gotas con quinolonas mas la presencia de cortisona
en asociacion.

Obstruccion del TV

La obstruccién del TV antes de su extrusion natural, puede
afectar al resultado esperado con la insercion del TV. Asi pues,
puede volver a presentar hipoacusia de transmision o a presentar
otitis recurrente. De hecho, es como si no llevara tubos. Ante dicha
situacion, debemos intentar desobstruir los tubos con una serie
de preparados locales topicos. Los preparados mds usados son
los usuales de quinolonas méas-menos corticoides, pero los mds
efectivos son soluciones con perdxido de hidrdgeno, la famosa agua
oxigenada. También se han usado soluciones con dornasa alfa, que
se puede encontrar para mejorar a pacientes con moco impactado,
como la fibrosis quistica5),

Tejido de granulacién alrededor del TV

En el mismo momento que realizamos la miringotomia en el lugar
delaincision, se produce un tejido inflamatorio que intenta expulsar
el tubo recién insertado. Este proceso inflamatorio puede actuar de
forma exagerada alrededor del TV, provocando obstruccion o, a la
larga, impidiendo la extrusion del drenaje o enviando el drenaje al
interior del oido medio. Por ello, ante la visualizacion de tejido de
granulacion alrededor del drenaje, lo mejor es el tratamiento topico
local con quinolonas asociadas a cortisona),

Extrusién prematura del TV

La extrusion prematura puede ser debida a un episodio de otorrea
0 infeccion en un paciente con obstruccion del TV por un biofilm o
fragmentos de sangre o cerumen. Por ello, es importante tratar
los episodios de otorrea y los casos con drenaje obstruido con el
tratamiento local con gotas topicas. Se valorara si a partir de la
extrusion prematura, se reinician los episodios recurrentes de otitis
media 0 la hipoacusia es importante, como para afectar al desarrollo
del lenguaje 0 a una vida social o escolar normal®).

Perforacién timpanica persistente tras
la extrusion del TV

La persistencia de otorreas a pesar de la insercion de un TV
puede, a veces, ser de tal agresividad que no solo expulsael TV,
sino que impide el cierre de la membrana timpdnica. La existencia
de biofilms, tejido de granulacion o una otitis crénica subyacente,



podria explicar el fenémeno. La nueva perforacion actuaria de ori-
ficio de ventilacion y el proceso crénico tenderia a mejorar; si bien,
necesitard una cirugfa de cierre en un futuro(s),

TV persistente o falta de extrusion del TV
en el tiempo previsto

El paciente ha seguido los controles sin presentar ninguna
complicacion, pero el TV se mantiene en su lugar por mas tiempo
del previsto. EI TV ha hecho su funcion, pero, ;en qué momento
deberia retirarse sin peligro de volver a reproducir 10s sintomas que
indicaron su colocacion?

Hay un consenso, en que en los drenajes de corta duracion
deberian esperarse, al menos, 2 afos antes de plantear la extrusion
quirdrgica. Como es un acto que requiere volver a realizar una anes-
tesia general, algunos pacientes prefieren esperar un tiempo extra.

Estan disefiando un nuevo tipo de drenajes que tienen la posibi-
lidad de retirarse aplicando una solucion topica que los disolveria,
gvitando asf una nueva anestesia general(®.9),

Timpanoesclerosis en el lugar de la insercién
del TV, una vez extruido el drenaje

La timpanoesclerosis 0 miringoesclerosis es aquel cambio de
coloracion del timpano, habitualmente blanquecino, que lo vuelve
mds opaco. Se atribuye a una hialinizacion de la capa media del
timpano, secundaria a procesos inflamatorios. El cambio de colo-
racién no modifica, ni retrae, ni abomba la posicion normal de la
membrana timpanica. Puede ocurrir en pacientes que nunca han sido
portadores de un TV. También aparecen en pacientes que tuvieron
insertado un TV, pero no en el lugar donde llevaron el TV. Usual-
mente se cita como una complicacion de los que lo han llevado
en alguna ocasion. Como no da ninguna alteracion funcional, no
requiere tratamiento alguno(.5),

Atrofia focal timpanica en el lugar del TV

La miringotomia perfecta seria la que, al cerrarse los bordes
que ha separado la lanceta, el timpano recupera las tres capas que
la forman y, practicamente, no se puede reconocer el lugar donde
se practicd. No siempre el timpano consigue este cierre perfecto y,
aunque se consigue evitar la perforacion, el cierre se consigue con
un menor nimero de capas o sin la capa eldstica que hace que se
visualice una diferencia ante las hipopresiones o hiperpresiones que
se pueden someter al oido medio. Habitualmente, se visualiza como
una pequefia invaginacion coincidente en el lugar donde estuvo el
drenaje. No da problemas de audicion significativas, pero requiere
controles anuales, por si la invaginacion progresay puede conver-
tirse en un colesteatomatt49),

Ausencia de mejoria de la audicién a pesar
de tener el TV in situ

Una de las indicaciones para indicar unos TV, es la existencia
de una hipoacusia demostrada audiométricamente con |as prue-
bas adecuadas para la edad del paciente; pero, a veces, |0s nifios
no colaboran lo suficiente para validar una exploracion de forma
objetiva. Por ello, si una vez insertados los drenajes no presentara
la mejoria de audicion esperada, podemos explicar el fenémeno por
varias situaciones. Una posibilidad serfa que la hipoacusia de trans-
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mision no fuera debida a la existencia de una ocupacion de fluido en
oido medio, sino por una malformacién osicular que habia pasado
inadvertida. Otra que la audiometria pareciera de transmisidn, pero
en realidad fuera de percepcion y, por tanto, la eliminacion del moco
no mejorarfa al paciente. Otra serfa que el TV se hubiera obstruido y
volviera a tener una ocupacion de fluido en oido medio; por ello, ante
la ausencia de mejoria, deberfa descartarse la obstruccion del TV.
Una nueva audiometria o unos potenciales ayudarian a valorar la
audicion y una TAC de ofdo medio nos descartaria la malformacion
de oido medio osicular o de oido interno.

Otitis cronica colesteatomatosa secundaria
a la insercion de un TV

La otitis crdnica colesteatomatosa se trata de una entidad patold-
gica caracterizada en nifios por una otitis media secretora recurrente
0 persistente, maloliente y, muchas veces, sin fiebre ni dolor; como
una de las indicaciones de los TV son las otitis medias recurrentes,
es dificil determinar si el colesteatoma esta generado por las infec-
ciones y una metaplasia de la mucosa a epitelio escamoso, o bien
se debe a la insercion de un TV.

Tedricamente, al realizar una miringotomia, podriamos introducir
una parte del epitelio escamoso en oido medio, generando una
perla de colesteatoma que iria creciendo hasta provocar patologia.
Ello se caracterizaria por una imagen redondeada, como una perla
blanquecina detrds del epitelio, donde estuvo insertado el TV.

Muchos de los colesteatomas que diagnosticamos, la mayoria
nunca tuvieron un TV insertado, y no es extrafio que el diagndstico
de colesteatoma se haya realizado el dia en que el ORL inserta el
drenaje y se da cuenta que en oido medio no hay fluido, sino una
masa blanquecina compatible con colesteatoma.

Enresumen, la presencia de un colesteatoma en pacientes a os
que se ha insertado un TV es mas probable que sea secundaria a 1as
infecciones y no a la técnica quirdrgica. De todas maneras, consta
en todos los consentimientos informados para TV, la posibilidad de
generar un colesteatoma en dicha técnica quirdrgica(t.49),

Riesgos anestésicos

No fue hasta el 2013, cuando la Academia Americana de Otorri-
nolaringologia (AAQ) formul6 unas recomendaciones, en forma de
guia clinica, para orientar a los especialistas, ante la sospecha, por
parte de la Asociacion Médica Americana (AMA), de un overuse
en la implantacion de TV transtimpanicos. Por su parte, la FDA
(Food and Drug Administration) estadounidense, en 2016, advirtio
del potencial riesgo de los anestésicos via inhalatoria, asocia-
dos a midazolam, de afectar la maduracion del cerebro en nifios
menores de 3 afios, sobre todo cuando se trataba de anestesias
largas o repetidas.

La AAO puso de manifiesto en un articulo, en 2019, las altas
tasas de éxito de la intervencion, asociadas a unos efectos adversos
muy bajos. Actualmente, creemos que los cambios en los tiempos
quirlrgicos realmente muy cortos y la sustitucion de las drogas por
otros anestésicos menos agresivos, hacen del procedimiento de
insercion de TV un procedimiento seguro con un balance positivo
riesgo-beneficio.

Se estén desarrollando unos dispositivos para la insercion de
TV que cambiaran el paradigma de hacerse en quirdfano. Se podran
insertar en la consulta con minima anestesia, evitando los costes de
quiréfano y acortando los tiempos de insercion de los TV(1.4:1011),
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Medializaciéon del TV en oido medio

La caida del TV es hacia el conducto auditivo externo y, poco
apoco, gracias a la migracion del epitelio, acaba saliendo, habi-
tualmente rodeado de cera y restos celulares, al exterior. El drenaje
esta disefiado para ser expulsado hacia el exterior, pero, en algunas
ocasiones, pasa lo contrario y el observador ve un timpano cerrado
sin perforacion y el TV, por transparencia, alojado en oido medio.

La principal etiologia serfa una miringotomia demasiado amplia
en el momento del acto quirdrgico, que ha facilitado la caida en
oido medio antes que el epitelio abrace al TV. Otra teoria es que la
hipoventilacion del oido medio, asociada a una hendidura hipotim-
panica muy profunda, pueda absorber o succionar el drenaje hacia
el interior(12),

La mejor opcion es la retirada del posible cuerpo extrafio via
endoscopia, con una nueva intervencion quirdrgica, pero hay
muchos casos descritos que no han dado ningdn problema si se
han dejado en oido medio. En el supuesto de adoptar una actitud
conservadora, requiere controles anuales para adelantarse a posi-
bles complicaciones(12.13),

Recomendaciones de los bafios en pacientes
con TV correctamente insertados

Hay una cierta controversia en cudl deberfa ser la respuesta ante
la pregunta que hacen los padres a los profesionales, ;puede mi
hijo/a bafiarse sin proteccion? Hay otorrinolaring6logos que dicen a
sus pacientes que no pueden bafiarse en absoluto, otros en cambio,
recomiendan una proteccion con un tapén oclusivo o una banda
de neopreno, y finalmente otros no justifican ninguna proteccion
ni limitacion en el bafio.

Los estudios sobre el tema hacen pensar que es muy dificil que
el agua entre con suficiente presion en oido medio y cause una
infeccion aguda. La recomendacion de la American Academy of
Otolaryngology Head and Neck Surgery Founaation AAA-HNSF es no
recomendar ninguna proteccién en los pacientes portadores de TV.

La discusion radica en que durante el primer mes de insercion de
los TV, estos podrian no estar bien anclados a la membrana timpa-
nica, lo que harfa recomendable evitar los bafios en ese primer mes.
En sentido contrario, estarfa el que el riesgo estadistico de padecer
una otorrea post-insercion de TV, como se ha explicado previamente,
es similar entre los que se bafian como entre los que no lo hacen.
Hay un cierto consenso entre os expertos, sin tener certeza, de
que en los pacientes con otorreas intermitentes o persistentes seria
mejor retirar 10s bafios de sus actividades. Asimismo, en trabajos
sobre el tema, no recomiendan el tratamiento preventivo con gotas
locales durante los bafios para evitar otorreas.

La presion necesaria para superar la barrera del TV se sitda entre
12,8 y 22,8 cm de agua para los bafios en agua dulce o0 salada.
Siempre se ha dicho que el agua jabonosa, al romper la tensién
superficial, podria superar con mas facilidad dicha barrera y se ha
cuantificado en 10,95 cm de agua la presion del agua jabonosa para
superar la barrera del TV y entrar en ofdo medio; por tanto, no hay
tanta diferencia como se pensaba.

Algunos drenajes se han vendido como mas protectores para
gvitar 1a entrada de agua a través de los TV durante los bafios,
dando més libertad a los usuarios de dichos tubos. Con estudios
de diferentes materiales, se han observado diferencias importantes
entre tubos de distintos materiales y didmetros.
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El buceo si que pareceria no recomendable, al superar 1a presion
de seguridad.

En resumen, solo debe recomendarse abstenerse de bafiarse
en superficie durante el primer mes post quirdrgico, Si aparecieran
otorreas persistentes o intermitentes y evitar el buceo(14),

Resumen

Al'ser lainsercion de TV uno de los procedimientos mas usados
en Pediatria, el médico de Atencion Primaria debe estar familiari-
zado con todos estos acontecimientos y disponer de una informa-
cion actualizada sobre los mismos, para poder controlar a dichos
pacientes y poder contestar a las preguntas que puedan hacer los
familiares o los mismos pacientes.
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