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un nuevo punto de vista’

Tympanostomy tubes:
a new point of view
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RESUMEN

Objetivo: el objetivo del presente trabajo es analizar la utilizacion de drenajes transtimpanicos en
patologia de oido medio, y comparar los de corta con los de larga duracion.

Disefio: realizamos un estudio observacional retrospectivo, mediante revision de las historias clinicas
de pacientes menores de 12 afios, a los cudles se les realizé miringocentesis, entre 2000 y 2002.

Materiales y métodosse emplearon dos tipos de tubos: didbolos, en T. Los datos se analizan mediante
un modelo multivariante de regresion logistica binaria, para controlar los términos de confusion e
interaccion en la aparicion de recidiva de la patologia de base.

Resultadoskel porcentaje de complicaciones es escaso. La edad de intervencién se define como variable
protectora de la aparicion de recidiva de la otitis tras haber tenido colocado un drenaje. No
encontramos significacion estadistica para el tipo de drenaje.
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Conclusiones e importancia clinicaplanteamos el empleo de los tubos de larga duracién como
primera opcién en nifios sin factores de riesgo.

Palabras clave:otitis media, complicacion quirtrgica, drenaje transtimpanico, didbolo, tubo en T.

ABSTRACT

ObjectiveThe aim of the present study is to analyze the use of tympanostomy tubes for middle ear
pathology and to compare the short-term tubes against the long-term ones.

DesignWe performed a retrospective and observational study, based on the revision of the clinical
records of children under 12 upon whom a myringotomy had been performed between year 2000 and
2002.

Method and materialsTwo types of tubes were used: grommet and T-tube. Data is analysed through
a binary logistic regression multivariate model in order to control factors influencing the relapse of
the pathology.

Results: Complications as a result of this procedure are infrequent. The age at which surgery is
performed is defined as a protective variable for the relapse of the otitis once the insertion has
occurred. No significant statistical difference for the type of tympanotomy tube was found.

Conclusions and clinical significanceWe suggest using the long-term tubes as the first choice in
children with no risk factors.

Key wordsOtitis media, surgical complication, tympanotomy tube, grommet, T-tube.

INTRODUCCION usar el galvanocauterio con el mismo objetivo (4). En 1954
Amstrong introduce un tubo de vinilo: éste serd el hito a
gartir del cual se generalice esta practica (5). En 1973 Goode

Desde la publicacién de los trabajos de Amstrong e i b T de| d 40 (6). En | Aos 80
1954, la utilizacién de drenajes transtimpanicos (DTT) com escribe sus tubos en T, de larga duracion (6). En los afios

tratamiento en las otitis medias, se ha convertido en unaﬁgersos autpres s€ planteap realizar la miringotomia con

las actividades mas habituales dentro de la practi gser CO2, sin colocar drenaje.

quirargica del otorrinolaringélogo, hasta el punto de que en

Estados Unidos es la cirugia mas frecuente en la infancia (1). A pesar de los afios transcurridos, todavia no se ha

encontrado un drenaje que suscite unanimidad entre la

Si repasamos la historia, se tiene noticia de que hacg@munidad médica. Debido a esto, en el mercado podemos

1760, un curandero llamado Elio realiza miringotomias par@ncontrar multitud de modelos, con variaciones de tamafio,

tratar aquellas hipoacusias secundarias a una obstruccionf@@na, o material. Se pueden clasificar en dos grandes grupos,

la trompa de Eustaquio (2). El primer trabajo que describe fitre los de larga y corta duracion. Las caracteristicas ideales

miringotomia para mejorar la hipoacusia debida a prob]em%,le deberia reunir un DTT serian: facilidad de COlocaCién,

tubaricos se lo debemos a Cooper, que lo publica en 18GEr inerte, tener poca tendencia a la expulsion espontanea,

En 1806 Saunders realiza una paracentesis para tratar @ffcultad para su obstruccion, dejar una membrana timpanica

otitis media aguda. También en ese afio, Toynbee descriliéacta tras su extrusion, y precio economico (7).

un colgajo de membrana timpéanica para retrasar el cierre del

orificio creado. Desde entonces, luchar contra un cierre Cuando se le indica un DTT a un nifio, la préactica

precoz sera una de las preocupaciones de todos los otéloggeneralizada es colocar como primera opcién tubos de corta

En 1902 Politzer introduce diferentes materiales a través diiracion, los conocidos como “didbolos”, reservando los de

la miringotomia (3). Afios mas tarde, Portmann no duda darga duracién (generalmente tubos en T de Goode) para
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nifios con factores de riesgo, o reoperaciones. Estos Ultimpsridédica en la misma. Se emplean dos tipos de DTT: didbolo
rara vez se extruyen, debiendo ser el otorrinolaringélogo &po Shepard de fluoroplastico y tubo en T de Goode de
encargado de extraerlos, pudiendo asi decidir cual es glicona.

momento adecuado para ello. Buscando esa ventaja, en

nuestro Servicio se emplea con frecuencia el tubo en T de E| analisis estadistico de los datos se realiza con el

primera intencién, sin encontrar las complicaciones descritggaquete estadistico SPSS (version 16.0). En el analisis
en la literatura. El objetivo de este trabajo es estudiar I¢gyltivariante se valora solamente el diagndstico de OSM
beneficios y complicaciones de la utilizacion de los drenajggtitis seromucosa). Se emplea un modelo de regresion
de larga duracion, aportando un analisis cientifico que aVaI'@gistica binaria en el que se contempla como variable

nuestra actitud clinica. respuesta la aparicién o no de recidiva, y como variable
exposicién el tipo de drenaje. Se incluyen en el modelo
METODOS como potenciales variables de control (términos de confusién

o modificadores), la edad a la que se realiza el procedimiento,
ae;(litiempo gue se porta el drenaje, y los hallazgos

Presentamos un estudio observacional retrospectivo, p torios (“al > liquid irinqotomi
el cual hemos revisado las historias clinicas de los pacient‘éérao‘)era orios (‘glue ear”, liquido seroso, o miringotomia

de entre 0 y 11 afios a los que se les realizé miringotom :amca).

con o sin colocacién de DTT, entre los afios 2000 y 2002. La

muestra la componen 194 oidos. Se registré el seguimiento RESULTADOS
hasta que el nifio fue dado de alta en nuestra consulta, o

hasta la actualidad en aquellos que son revisados de forma | gs datos se resumen en la tabla 1.

Tabla 1
Resultados

Variables de control Resultados

Edad media de cirugia

4,6 anos

Indicacién quirdrgica

OSM 89,50%
OMAR 10,50%

Timpano

Ambarino 76,90%
Retraido 23,10%

Paracentesis

Blanca 20,60%
Serosa 28,30%
Mucosa 51,10%

Cuadrante de colocacién

Postero-inferior 58,70%
Antero-inferior 41,30%

Tipo de DTT

Tubo en T 61,90%
Diabolo 20,60%
No DTT 17,50%

Tiempo insertado (mediana)

Tubo en T 14,3 meses
Didbolo 8,6 meses

Perforaciones

Tuboen T 1,70%
Diabolo 2,56%

Retirada con anestesia

Tuboen T 37,28%
Diabolo 2,56%

Recidiva de patologia

Tubo en T 22,03%
Diabolo 15,00%
No drenaje 14,70%
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Figura 1. Edad media de la cirugia.
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Figura 2. Mediana de permanencia del drenaje.

La mayoria de los drenajes fueron retirados en la consulta.
Tuvimos que llevar al quiréfano al 37,28% de los nifios con
drenajes en T. De manera anecdotica, fue necesario anestesiar
a un paciente con un didbolo que no se extruyo
espontaneamente, y que no colaboraba en la consulta. En
nuestro centro la retirada de drenajes en sala quirdrgica se
lleva a cabo bajo anestesia general inhalatoria, sin intubacion.
No se presenté ninguna complicacion perioperatoria.

El 22,03% de los pacientes con tubos en T, asi como el
15% de los que portaron diabolo, recidivaron. También lo
hicieron-el 14,7% de los que no recibieron drenaje.

En el andlisis multivariante la edad de intervencién es la
Unica variable que alcanza significacién estadistica.
Encontramos que el riesgo de recidiva se multiplica por 0,682
por cada afio que se retrasa la cirugia. Dicho de otra forma, la
edad es un factor protector de la recidiva, ya que cada afio
que esperamos para colocar un drenaje, el riesgo de recidiva
se divide por 1,5 (IC 95% 1,1 a 2,0).

DISCUSION

El manejo de los pacientes tanto con OSM, como con
OMAR (otitis media aguda recidivante), sigue siendo
controvertido hoy en dia. A pesar de los numerosos estudios
realizados, y de las diversas guias clinicas desarrolladas por
sociedades cientificas, no hay consenso sobre la mejor
actuacion posible.

Por lo que respecta a la OMAR, hay estudios que avalan
el uso de DTT para la prevencion de recidivas (8, 9).
Encuentran una disminucién de la incidencia de OMA y de
la prevalencia del derrame en el oido medio. Esto lleva
aparejada una mejora en la calidad de vida del nifio. Se cree
gue en los proximos afios, se colocaran cada vez mas DTT,
debido al aumento de las resistencias a los antimicrobianos
(10).

Tos en 1982 demuestra que mas del 50% de las OSM en
nifios de 4 afios se resuelven espontaneamente, con
normalizacién de timpanograma previamente plano (11).
Esto nos hace ser muy criticos a la hora de valorar la eficacia
de cualquier medida terapéutica. Si a esto le afiadimos que
una insercion precoz no parece beneficiar al desarrollo del
lenguaje, se impone una actitud expectante, con tratamiento

Es destacable que s6lo en 3 pacientes (1,92%) apareciemédico cuando sea preciso, antes de tomar la decision de
perforaciones timpanicas, todas ellas en oidos que recibiertbavar al nifio al quiréfano (12, 13, 14). En paises como
DTT. En dos casos se habian colocado tubos en T (1,70%)Eyancia no estan indicados los DTT si durante los 2 meses
en uno un didbolo (2,56%). Los tres pacientes ya habigmevios no se han documentado los datos del examen
recibido drenajes en una ocasion anterior, habian recidivadutpscopico y de las pruebas complementarias que confirmen

y la perforacion se produjo tras una segunda insercion.
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el afio 2004 las sociedades americanas de otorrinolaringologiamplicaciones es similar al de los didbolos y las

y de pediatria elaboran una guia clinica sobre la OSM, enpearforaciones residuales no son mas frecuentes. Desde nuestro
gue establecen cuéles son los nifios candidatos a cirugpanto de vista presentan ademas una gran ventaja: debido a
aquellos que han tenido episodios de OSM en los Ultimosst bajo indice de extrusién espontanea otorgan al
meses con pérdida de audicion, u otra sintomatologia, los gamrrinolaringélogo el control sobre el proceso y la facultad
tienen algun factor de riesgo, y en los que se aprecia daéle decidir cuando retirarlo.

estructural en timpano o en oido medio (16). Los factores de
riesgo que identifican son: pérdida permanente de audicion
independiente de OSM, retraso en el desarrollo del lenguaje,
autismo, sindromes con retraso cognitivo (Down y similares),
pérdida importante de vision, paladar fisurado, retraso en &l
desarrollo. Cuando se acaba optando por la cirugia, los DTT
son el procedimiento inicial aconsejado. La adenoidectomia
no se debe hacer si no hay indicacion especifica (obstruccion
nasal, adenoiditis crénica). Una segunda cirugia consistiria
en adenoidectomia mas miringotomia, con o sin drenaje. No
se debe realizar amigdalectomia ni miringotomia aisladas.
Hay autores que discrepan, y asi encontramos un trabajo
gue afirma que la realizacion de adenoidectomia, con o sin
amigdalectomia, en el momento de la insercion inicial dé&
los DTT, reduce notablemente la probabilidad de hospita-
lizaciones adicionales y de intervenciones relacionadas cdn
la otitis media (17). .

Tradicionalmente se ha asumido, y asi lo afirman
diversos trabajos, que las complicaciones, especialmente fas
perforaciones, se dan con mas frecuencia cuando se utiliza
un drenaje de larga duracién (18, 19, 20, 21). El escago
ndmero que obtenemos en nuestra serie llama la atencién en
este contexto. Creemos que la explicacion radica en que en
todos los articulos analizados, se utilizan de primerg
intencién los didbolos, quedando reservados los tubos en T
para reintervenciones o nifios de riesgo. En nuestro centrgy
sin embargo, se utilizan los tubos en T como primera
indicacion en muchas ocasiones. Sélo hemos encontrado un
trabajo en el que se actlia de una forma similar a la nuestra,
con unos resultados concordantes, a pesar de manteneri10s
tubos hasta 4 afos (22).

CONCLUSIONES 12.

En el analisis multivariante con un modelo de regresion
logistica, hemos encontrado que la edad del nifio en el
momento de la colocacién de los DTT se comporta comb3:
factor protector en relacién a la recidiva de la OSM. Dado
gue ademas existe consenso respecto a que la inserciéon de
DTT no ha demostrado beneficios en el desarrollo del
lenguaje, parece razonable valorar una actitud expectanjtzé'
antes de realizar la indicacién quirargica.

Nuestros datos apoyan el uso de los tubos de larga
duracion de primera intencién. El porcentaje de
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