
66 	 Rodríguez Rodríguez D, Sanz Sánchez CI, Cazorla Ramos OE.

RE SUMEN

Introducción: a pesar de la alta prevalencia de la otitis media con efusión (OME) 
en adultos, existen pocos estudios clínicos aleatorizados que evalúen la efectividad 
de la miringotomía. Objetivo del estudio: analizar las características clínicas y epi-
demiológicas asociadas a la OME en adultos, con el fin de optimizar los protocolos 
de diagnóstico y terapéuticos y de facilitar un manejo integral. Diseño: estudio ob-
servacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes mayores de 14 años con OME, 
ingresados para miringotomía con inserción de tubo de timpanostomía (TT) entre el 
2020 y el 2023. Materiales y método: se revisaron historias clínicas y se analizaron 
los datos mediante SPSS®. Resultados: se incluyeron 112 pacientes, con un prome-
dio de edad de 54,1 ± 17 años y leve predominio femenino; los factores de riesgo 
más frecuentes fueron el tabaquismo (23,2%) y la rinosinusitis crónica (22,3%). 
La recurrencia de la OME fue del 39,3%, por lo que se requirió una reintervención 
en varios casos. Conclusiones: la OMS en adultos es una afección compleja que 
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requiere un enfoque integral. Su elevada morbilidad, la ausencia de guías clínicas 
específicas y la alta tasa de recurrencia subrayan la necesidad de estrategias tera-
péuticas que contemplen las comorbilidades y los factores de riesgo, así como el 
seguimiento a largo plazo. Clínicamente, la OMS suele diagnosticarse erróneamente 
como otitis media aguda, conllevando el uso innecesario de antibióticos. Asimismo, 
la duración de la enfermedad no debería ser el único criterio para indicar cirugía y se 
requiere mayor evidencia sobre la eficacia del tratamiento no quirúrgico en adultos. 

ABSTR ACT

Introduction: Despite the high prevalence of otitis media with effusion (OME) in 
adults, few randomized clinical trials are evaluating the efficacy of myringotomy. Stu-
dy objective: To analyze the clinical and epidemiological characteristics associated 
with OME in adults, to optimize diagnostic and therapeutic protocols, and facilitate 
comprehensive management. Study design: Observational, descriptive, retrospective 
study of patients over 14 years old with OME who underwent myringotomy with 
tympanostomy tube (TT) insertion between 2020 and 2023. Materials and methods: 
Medical records were reviewed, and data were analyzed using SPSS®. Results: A 
total of 112 patients were included, with a mean age of 54.1 ± 17 years and a slight 
female predominance; the most common risk factors were smoking (23.2%) and 
chronic rhinosinusitis (22.3%). Recurrence occurred in 39.3% of cases, requiring 
reintervention in several patients. Conclusions: OME in adults is a complex condi-
tion that requires a comprehensive approach. Its high morbidity, the lack of specific 
clinical guidelines, and the high recurrence rate highlight the need for therapeutic 
strategies that address comorbidities and risk factors, as well as long-term follow-
up. In clinical practice, OME is often misdiagnosed as acute otitis media, leading to 
unnecessary antibiotic use. Furthermore, the duration of the disease should not be 
the sole criterion for indicating surgery, and more evidence is needed on the efficacy 
of non-surgical treatment in adults. 

Introducción

La otitis media con efusión (OME) u otitis media serosa 
(OMS) se define como la presencia de líquido en el oído 
medio con ausencia de sobreinfección bacteriana y sin ma-
nifestaciones clínicas de infección aguda. Esta afección se 
caracteriza por hipoacusia, plenitud ótica y dolor ocasional 
por la diferencia de presiones entre la nasofaringe y el oído 
medio (1-3). 
	 La otitis media, incluida la OMS, sigue siendo altamente 
prevalente en la población pediátrica a nivel mundial. Según 
estimaciones, en 2021 se registraron aproximadamente 297 
millones de casos en niños, lo que representó más de un mi-
llón de años de vida ajustados por discapacidad debido tanto 
a la mortalidad prematura como al impacto de la enfermedad 
en la calidad de vida. Su carga es mayor en regiones de in-
gresos bajos y medios, así como en poblaciones con acceso 
limitado a la atención sanitaria, lo que genera importantes 
disparidades geográficas (4). Aunque su prevalencia es me-
nor en adultos que en niños, la otitis media sigue siendo una 
causa importante de morbilidad y constituye un motivo fre-
cuente de consulta médica (1, 5, 6).
	 La OMS se asocia con enfermedad nasosinusal, infeccio-
nes víricas y bacterianas de las vías respiratorias superiores, 
rinitis alérgica, reflujo gastroesofágico, disfunción tubárica, 

tabaquismo, tumoraciones de nasofaringe, ingreso en unida-
des de cuidados intensivos (UCI), factores genéticos, VIH y 
sarcoidosis, entre otros (1, 5, 6).
	 La disfunción de la trompa de Eustaquio es el factor 
más importante en la patogénesis de las infecciones del oído 
medio, tanto en niños como en adultos (2). Esta estructura 
se encarga del funcionamiento correcto del oído medio me-
diante tres funciones principales: ventilación (igualación de 
presiones entre el oído medio y el aire ambiente), protección 
(frente a patógenos ascendentes de las secreciones) y aclara-
miento (drenaje de secreciones hacia la nasofaringe) (6).
	 La teoría patogénica más aceptada propone que una in-
fección viral o bacteriana de las vías respiratorias superiores 
provoca disfunción tubárica. La falta de aireación, secunda-
ria a la presión negativa generada en el oído medio junto con 
la reacción inflamatoria frente a la infección rinofaríngea, 
incrementa la actividad de las células mucinosas y favorece 
la acumulación de líquido. Este proceso puede llevar al de-
sarrollo de una OMS o de otitis media aguda (OMA) (2, 7).
	 La OMS se diagnostica con frecuencia de forma errónea 
como OMA (2), lo que puede conllevar un sobretratamiento 
antibiótico (5), aunque estos medicamentos solo son eficaces 
en un 14%-30% de los casos (8). En raras ocasiones, la OMS 
se debe a la obstrucción del orificio de salida de la trompa 
de Eustaquio por una masa en la nasofaringe. Por lo tanto, 
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ante una otitis media serosa unilateral debe realizarse una 
fibrolaringoscopia y, en casos de OMS recurrente, debe con-
siderarse una tomografía computarizada (TC) para descartar 
una causa obstructiva (2). 
	 Si la OMS no se resuelve tras 12 semanas, o si persisten 
el dolor y las alteraciones auditivas, se debe considerar la 
realización de una miringotomía con colocación de un tubo 
de timpanostomía (TT) (2, 9). 
	 En adultos, no existen ensayos clínicos aleatorizados que 
evalúen la miringotomía como tratamiento de la OMS; sin 
embargo, algunas series de casos muestran que es un pro-
cedimiento eficaz y con baja tasa de complicaciones (2). La 
miringotomía con inserción de TT está contraindicada en 
pacientes con disfunción irreversible de la trompa de Eusta-
quio, ya sea de origen tumoral o secundaria a radioterapia en 
la región, debido al riesgo de desarrollar otorrea crónica (2, 
10).
	 El objetivo de este estudio es realizar un análisis retros-
pectivo de los pacientes con OMS sometidos a miringotomía 
con inserción de un TT entre enero de 2020 y diciembre de 
2023, para obtener información sobre sus características 
clínicas y epidemiológicas relacionadas con la etiopatoge-
nia de la enfermedad. Así, se busca contribuir a un abordaje 
multifactorial más adecuado y a la definición de pautas tera-
péuticas más claras para el manejo de esta afección.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo que incluyó a pacientes mayores de 14 años con 
diagnóstico de OMS, ingresados para la realización de 
miringotomía con inserción de TT entre enero de 2020 y di-
ciembre de 2023. Se incluyeron aquellos pacientes con OMS 
confirmada mediante exploración otoscópica y pruebas au-
diológicas, con historias clínicas completas disponibles y 
programados para colocación de TT en el quirófano. Asi-
mismo, se consideraron aquellos casos en los que, tras la 
realización de la miringotomía quirúrgica, no fue necesaria 
la colocación de TT debido a la ausencia de moco, retrac-
ción timpánica o imposibilidad anatómica. Se excluyeron los 
pacientes con diagnóstico de otitis media aguda o crónica 
purulenta, antecedentes de cirugía del oído medio distinta a 
la timpanostomía, o presencia de enfermedades sistémicas 
graves que afecten el oído.
	 La obtención de los datos se realizó mediante revisión 
de las historias clínicas, de acuerdo con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC), código 20.01 
(miringotomía con inserción de tubo).  
	 El análisis de los datos se realizó utilizando una hoja de 
cálculo de Microsoft™ Excel, donde se incluyeron las si-
guientes variables: 

●	 Demográficas: sexo, edad, año de última intervención, 
período de tiempo transcurrido hasta la recurrencia (que 
requiera repetir el procedimiento), presencia de moco en 
la intervención, tipo de TT colocado.

●	 Antecedentes personales: tabaquismo, consumo de 
drogas inhaladas, asma, trastorno ansioso-depresivo, ri-
nosinusitis, rinitis alérgica, parálisis facial, enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Vacunación contra la gripe, 
el neumococo y la COVID-19.

●	 Sintomatología: insuficiencia respiratoria nasal, tapona-
miento ótico, otalgia, hipoacusia, chasquidos, presión 
ótica, autofonía, acúfenos, sintomatología en los cam-
bios de presión, vértigo o mareo, mastoiditis y si esta 
patología ocurría en uno o ambos oídos.

●	 Exploración y pruebas complementarias: OMA durante 
el período de estudio, diagnóstico de otitis media crónica 
(OMC), alteraciones en la morfología timpánica, pruebas 
de alergia (neumoalérgenos en sangre o prick test cutá-
neo), tipo y grado de hipoacusia, curva del timpanograma.

	 Para el análisis estadístico de los datos se empleó el pro-
grama informático SPSS®. Se consideraron como posibles 
sesgos las limitaciones inherentes a la obtención de infor-
mación en un estudio retrospectivo. Existe la posibilidad 
de sesgo de información debido a la falta de registro de de-
terminados datos del paciente. Algunos TT pudieron haber 
sido colocados en consulta sin que el procedimiento quedara 
adecuadamente registrado como intervención quirúrgica con 
el código CIE-9 correspondiente. Asimismo,  no es posible 
determinar si ciertos pacientes fueron reintervenidos cuando 
dicha información no está registrada en la historia clínica, 
especialmente si la intervención previa se realizó antes de la 
digitalización de las hojas quirúrgicas o en otro centro.
	 También puede existir un sesgo de memoria, derivado del 
olvido de información por parte del paciente al momento de la 
recolección de datos. Por último, debe contemplarse un posi-
ble sesgo de publicación en la bibliografía, debido a la escasez 
de estudios sobre la OMS y la miringotomía en adultos.
	 Junto con la evaluación de los resultados, se realizó una 
revisión narrativa sobre el tema del estudio, siguiendo las 
directrices STROBE para estudios transversales (Crossectio-
nal Reporting Guidelines) (11).
	 Este proyecto se desarrolló conforme a las normas éticas 
internacionales en materia de autoría y derechos de autor, así 
como a los criterios para la investigación con seres humanos. 
En cuanto a las consideraciones éticas, se siguieron las dis-
posiciones de la Declaración de Helsinki y de la Asociación 
Médica Mundial. Asimismo, se cumplió la Ley 41/2002, 
de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de in-
formación y documentación clínica en España.
	 De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia, este estudio se clasifica como de riesgo 
mínimo, dado que se limitó a la revisión de historias clínicas 
sin implicar intervención adicional sobre los pacientes.

Resultados

En los últimos 4 años se intervinieron quirúrgicamente 119 
pacientes mediante miringotomía con inserción de TT. De 
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ellos, 7 no presentaron diagnóstico de OMS y, por tanto, no 
cumplían los criterios de inclusión del estudio. Finalmente, 
se incluyeron 112 pacientes.
	 Del total de pacientes incluidos, 44 (39,3%) requirieron 
una reintervención durante el período de seguimiento, siendo 
más frecuente que esta se produjera transcurridos más de dos 
años desde la intervención previa (61,3%).
	 El TT tipo Donaldson se utilizó en 66 pacientes (58,9%), 
mientras que el drenaje de larga duración en T de Goode se 
empleó en 32 casos (28,6%). En 12 pacientes se realizó mirin-
gotomía sin colocación posterior de TT debido a la ausencia 
de moco en el momento de la cirugía, y en 2 pacientes no fue 
posible su inserción por limitaciones anatómicas. Estos 14 pa-
cientes representaron el 12,5% de la muestra (Tabla 1).
	 El año en el que se realizó el mayor número de miringoto-
mías con inserción de tubo en el servicio, durante el período de 
estudio de 4 años, fue en 2023, con 42 pacientes intervenidos 
(37,5%). Le siguieron el 2022, con 39 intervenciones (34,8%); 
2021, con 27 (24,1%) y 2020, con 4 (3,6%) (Tabla 1). 

en 25 (22,3%), el trastorno ansioso-depresivo en 21 (18,8%) 
y el asma en 18 (16,1%), seguidos de otros factores de ries-
gos detallados en la Tabla 2. Respecto a la vacunación, 68 
pacientes (60,7%) contaban con el esquema completo frente 
a la COVID, 53 (47,3%) frente la gripe y 50 (44,6%) frente 
al neumococo (Tabla 2).

Tabla 1. Variables demográficas de los pacientes. N: número 
de pacientes; %: porcentaje; TT: tubo de timpanostomía. Tabla 
propiedad de los autores.

Variables demográficas N (%)

Sexo
         Hombre
         Mujer

54 (48,2%)
58 (51,8%)

Edad promedio	 54,1±17

Año de última intervención
         2020
         2021
         2022	
         2023

4 (3,6%)
27(24,1%)
39 (34,8%)
42 (37,5%)

Tiempo de recurrencia (hasta la siguiente 
intervención) 
No recurrieron durante el período de estudio
         Menos de 6 meses
         Entre 6 y 12 meses
         Entre 1 y 2 años
         Después de 2 años

68 (60,7%)
1 (0,9%)
7 (6,3%)
9 (8%)

27 (24,1%)

Moco en caja en la última miringotomía 71 (63,4%)

Tipo de TT (utilizado en última intervención)
         No requirió tras miringotomía
         Donaldson
         T de Goode

14 (12,5%)
66 (58,9%)
32 (28,6%)

Número de TT colocados en total
         0
         1
         2
         3
         4
         5
         6

13 (11,6%)
36 (32,1%)
34 (30,4%)
14 (12,5%)
13 (11,6%)
1 (0,9%)
1 (0,9%)

	 La edad promedio de los pacientes fue de 54,1±17 años 
(14-90 años), con un 51,8% de mujeres (Tabla 1) y una razón 
de sexo de 93.1. Los factores de riesgo más frecuentes fue-
ron el tabaquismo en 26 pacientes (23,2%), la rinosinusitis 

Tabla 2. Antecedentes personales de los pacientes

Antecedentes personales N (%)

Tabaquismo 26 (23,2%)

Consumo de drogas inhaladas 4 (3,6%)

Asma 18 (16,1%)

Trastorno ansioso-depresivo 21 (18,8%)

Rinosinusitis 25 (22,3%)

Rinitis alérgica 11 (9,8%)

Parálisis facial 1 (0,9%)

Enfermedad por reflujo gastroesofágico 13 (11,6%)

Vacuna gripe 53 (47,3%)

Vacuna neumococo 50 (44,6%)

Vacuna COVID-19 68 (60,7%)

N: número de pacientes; %: porcentaje. Tabla propiedad de los 
autores.

Tabla 3. Sintomatología

Sintomatología N (%)

Insuficiencia respiratoria nasal 37 (33%)

Taponamiento 65 (58%)

Otalgia 22 (19,6%)

Hipoacusia 73 (65,2%)

Crujidos 11 (9,8%)

Presión ótica 27 (24,1%)

Autofonía 19 (17%)

Acúfenos 37 (33%)

Sintomatología en cambios de presión 8 (7,1%)

Vértigo/mareo 21 (18,8%)

Mastoiditis 0 (0%)

Sintomatología en los 2 oídos 50 (44,6%)

	 Cincuenta pacientes (44,6%) presentaban bilateralidad 
de los síntomas. La hipoacusia fue el síntoma más frecuen-
temente reportado, observado en 73 pacientes (65,2%), 
seguido de la sensación de taponamiento en 65 (58%) y de la 
insuficiencia ventilatoria nasal en 37 (33%). Otras manifes-
taciones clínicas se presentan en la Tabla 3. 
	 De los 112 pacientes incluidos en el estudio, 29 (25,9%) 
presentaban antecedentes de otitis media crónica y, durante 
el período de estudio, 15 (13,4%) refirieron episodios de oti-
tis media aguda. Además, 46 pacientes (41,1%) mostraron 
alteraciones en la morfología timpánica (Tabla 4). 

N: número de pacientes; %: porcentaje. Tabla propiedad de los 
autores.
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	 El estudio de alergia fue negativo en 14 pacientes (12,5%) 
y positivo en 18 (16,1%); en el resto de los pacientes no se 
realizó dicha prueba. Once pacientes de la muestra estaban 
diagnosticados con rinitis alérgica; de ellos, solo uno no te-
nía registrada una prueba de alergia positiva, probablemente 
por haberse realizado antes de la informatización de los da-
tos en el sistema (Tabla 4). Además, 8 pacientes presentaron 
pruebas de alergia positivas sin manifestar síntomas clínicos 
de rinitis. 
	 En cuanto a los resultados de la audiometría, el hallazgo 
más frecuente fue la hipoacusia de transmisión, observada en 
44 pacientes (49,3%), seguida de la hipoacusia mixta en 42 
(37,5%), la normoacusia en 11 (9,8%) y la hipoacusia neu-
rosensorial en 8 (7,1%). En 7 pacientes (6,3%) no se realizó 
audiometría durante el período de estudio. Entre aquellos 
pacientes con alteraciones audiométricas, la pérdida auditiva 
fue moderada en 56 casos (50%), leve en 23 (20,5%) y pro-
funda en 15 (13,4%) (Tabla 4).
	 Los resultados del timpanograma muestran que la cur-
va de tipo B es la más frecuente, ya que se presenta en 44 
pacientes (39,3%). Le siguen las curvas de tipo C y de tipo 
Cs, cada una presente en 7 pacientes (6,3%), y finalmente 
la curva de tipo A, identificada en 6 pacientes (5,4%). En 
48 pacientes (42,9%) no se realizó timpanometría durante 
el período de estudio (Tabla 4). La presencia de una curva 
de tipo B para detectar moco en la caja timpánica tuvo una 
sensibilidad del 45%, una especificidad del 70,7% y un valor 
predictivo positivo del 72,7% (Tabla 5).

Tabla 4. Exploración y pruebas complementarias realizadas a 
los pacientes

Variables clínicas N (%)

Otitis media aguda 15 (13,4%)

Otitis media crónica 29 (25,9%)

Alteraciones de la morfología timpánica 46 (41,1%)

Pruebas de alergia
           Negativas
           Positivas
           No realizadas

14 (12,5%)
18 (16,1%)
80 (71,4%)

Audiometría
           No realizada
           Normoacusia
           Hipoacusia de transmisión
           Hipoacusia neurosensorial
           Hipoacusia mixta

7 (6,3%)
11 (9,8%)
44 (39,3%)
8 (7,1%)

42 (37,5%)

Audiometría de vía aérea
           Hipoacusia leve (21-40db)
           Hipoacusia moderada (41-70dB)
           Hipoacusia severa (71-90dB)
           Hipoacusia profunda (>90dB)

23 (20,5%)
56 (50%)

15 (13,4%)
0 (0%)

Curva timpanograma
          No realizada
          Tipo A
          Tipo B
          Tipo C
          Tipo Cs

48 (42,9%)
6 (5,4%)

44 (39,3%)
7 (6,3%)
7 (6,3%)

N: número de pacientes; %: porcentaje. Tabla propiedad de los 
autores.

Tabla 5. Tabla de contingencia miringotomía y timpanograma

Timpanograma
Total

No curva B Curva B

Miringotomía
No moco Recuento % dentro de miringotomía 29 70,7% 12 29,3% 41 100,0%

Moco Recuento % dentro de miringotomía 39 54,9% 32 45,1% 71 100,0%

Total Recuento % dentro de miringotomía 68 60,7% 44 39,3% 112 100,0%

Tabla de contingencia que muestra la relación entre la presencia de moco durante la miringotomía y los hallazgos del timpanograma en 
los pacientes del estudio. Los valores indican el recuento de pacientes y el porcentaje dentro de cada categoría de miringotomía. %: 
porcentaje. Tabla propiedad de los autores.

	

Discusión

La OMS se define como la presencia de líquido en el oído 
medio sin signos agudos de infección bacteriana ni enfer-
medad activa (2, 12-14). Se trata de una entidad que con 
frecuencia se diagnostica erróneamente como otitis media 
aguda (OMA) (2). Algunas teorías plantean que, en adultos, 
la OMS podría representar una recurrencia de episodios pa-
decidos en la infancia, cuyas secuelas pueden predisponer 
al desarrollo de patología del oído medio en la edad adulta 
(1, 15).
	 La OMS puede presentarse en cualquier década de la 
vida adulta y generar una morbilidad considerable, aunque 
su prevalencia es menor que en los niños (1, 4). Sin embargo, 
el conocimiento científico sobre su desarrollo en adultos es 

limitado (3, 9), y la epidemiología tanto de la OMS como 
de la OMA en este grupo etario está escasamente descrita 
en la literatura (5). Durante el desarrollo de este estudio no 
se identificaron guías de práctica clínica para adultos (4), 
mientras que sí existen recomendaciones orientadas a la edad 
pediátrica (12, 16, 17).
	 Se observó una marcada disminución en el número de 
pacientes intervenidos durante la pandemia por COVID-19 
(estado de alarma en el territorio español desde el 14 marzo 
de 2020 hasta el 9 de mayo de 2021) (18), en comparación 
con los intervenidos en los años 2022 y 2023. Posterior-
mente, se han publicado múltiples estudios en relación con 
este hecho. Entre ellos, se destaca el estudio multicéntrico 
de Lannella y colaboradores (7), en el que se describe que 
las medidas adoptadas durante la pandemia, como el distan-
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ciamiento social, los períodos prolongados de cuarentena y 
el uso de mascarilla facial, fueron eficaces para reducir la 
transmisión de la COVID-19 y la colonización de las vías 
respiratorias superiores por diferentes patógenos (virus, 
bacterias y sustancias irritantes), lo que se asoció con una 
disminución significativa del número total de casos de OMS. 
Sin embargo, debe considerarse una posible fuente de sesgo: 
algunos pacientes con sintomatología podrían haber pos-
puesto la consulta en centros sanitarios o haber recurrido a 
tratamientos alternativos. Asimismo, en un estudio de cohor-
tes retrospectivo publicado por Hathi y colaboradores (19) 
en 2023, se señala como factor relevante en esta reducción la 
cancelación de procedimientos sanitarios no urgentes, como 
la miringotomía, situación que también se produjo en nues-
tro centro.
	 El promedio de edad de los pacientes incluidos en este 
estudio fue de 54,1±17 años, siendo la década más frecuente 
la de 50 a 59 años (Figura 1). Estos resultados son similares 
a los descritos en la literatura (1, 5, 9, 20), donde también se 
reporta un diagnóstico frecuente en las décadas de los 40 (7, 
8, 21, 22) y 60 años (1, 23). En este estudio se observó un li-
gero predominio del sexo femenino. Este hallazgo contrasta 
con la mayoría de las series publicadas, tanto en población 
pediátrica como adulta, en las que se describe un predominio 
del sexo masculino (1, 3, 5, 7, 9, 13, 15, 21-25), con porcen-
tajes que llegan incluso al 86% de los casos (5). Son pocos 
los estudios que reportan una mayor proporción de mujeres, 
y aquellos que lo hacen presentan una razón de sexo muy 
similar a la observada en nuestra muestra (14, 20).

	 La presencia de sintomatología bilateral se observa en 
el 44,6% de los casos. En la población adulta, solo uno de 
los estudios revisados refleja el porcentaje de bilateralidad 
de la OMS, que en su caso fue del 20% (9). En contraste, 
en la población pediátrica se describe un porcentaje mucho 
mayor, como en el estudio de Alarifi y colaboradores (13), 
que reporta una bilateralidad del 86,6%.
	 El síntoma principal descrito por los pacientes de nues-
tra muestra es la pérdida de audición (65,2%), seguido de 
la sensación de taponamiento (58%) y los acúfenos (33%), 
hallazgos que coinciden con los datos publicados en la lite-
ratura (24, 26).
 	 En estudios realizados en población infantil con OMS, 
la audiometría suele evidenciar una hipoacusia de trans-
misión leve a moderada (2), siendo este también el tipo 
de pérdida auditiva más frecuente en nuestro estudio. Sin 
embargo, el porcentaje de hipoacusia mixta es muy simi-
lar al de hipoacusia de transmisión, probablemente porque 
nuestra muestra está constituida por población adulta, en la 
que puede coexistir un componente neurosensorial previo 
al diagnóstico de OMS.
 	 Se observó que en el 42,9% de la muestra no se realizó 
timpanograma. En los casos en los que sí se dispuso de esta 
prueba, y en concordancia con la literatura, predominó una 
timpanometría anormal (2), principalmente con una curva de 
tipo B (8). Algunos estudios, como el de Mohamed y cola-
boradores (24), sitúan la sensibilidad y la especificidad de la 
curva de tipo B para la detección de líquido en el oído medio, 
confirmada mediante miringotomía, en torno al 90%. Otros 

Figura 1. Frecuencia de edad agrupada por década. Distribución porcentual de la población por grupo etario. Cada barra representa el 
porcentaje de individuos dentro de una década específica. Elaborada por los autores.
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estudios, como el de Rovers y colaboradores (6), tienen unos 
resultados más discretos, con una sensibilidad del 94% y una 
especificidad del 62%.
	 Sin embargo, en esta serie, se obtuvieron valores infe-
riores, con una sensibilidad del 45% y una especificidad del 
70%. El timpanograma de tipo B con miringotomía negativa 
podría explicarse por patologías como otitis cicatricial o mi-
ringoesclerosis (27). Por lo tanto, la posible disparidad entre 
los resultados de este estudio y los descritos en la literatu-
ra se puede deber a que muchos de los estudios publicados 
están basados en población pediátrica, mientras que nues-
tro trabajo se centra en adultos. Asimismo, la ausencia de 
timpanograma en casi la mitad de la muestra podría haber 
condicionado una infraestimación de los resultados.
	 Existe escaso conocimiento acerca de los factores que 
influyen en los resultados del tratamiento no quirúrgico de 
la OMS en adultos (8). En la población pediátrica, se conoce 
la baja certeza respecto a los posibles beneficios del trata-
miento antibiótico (28), el papel limitado de los corticoides 
tanto orales como intranasales (29, 30), y la falta de eviden-
cia que respalde la utilidad de la autoinsuflación de la trompa 
de Eustaquio (31). Asimismo, se ha demostrado la ineficacia 
del uso de antihistamínicos y descongestionantes (6, 8).
	 La duración de la OMS no debe considerarse el único 
criterio para indicar el tratamiento quirúrgico, ya que es-
tos pacientes pueden mantenerse en observación de forma 
segura durante meses e incluso años, hasta que ocurra la re-
solución espontánea (6, 30). Sin embargo, si la OMS persiste 
más allá de 12 semanas, o se desarrolla otalgia o hipoacusia 
persistente, se puede realizar una miringotomía con o sin in-
serción de TT (2, 20, 32).
 	 El estándar de referencia para el diagnóstico de la OMS 
es la miringotomía con aspiración de moco en la caja tim-
pánica (24). La miringotomía con inserción de TT es un 
procedimiento que consiste en la implantación quirúrgica de 
un tubo atravesando la membrana timpánica (33), diseñado 
para tratar la hipoacusia prolongada debida a la OMS (34) 
y reducir la producción excesiva de fluido y de glándulas 
y células caliciformes (13, 21). También se trata de un mé-
todo utilizado para reducir la frecuencia de la OMA (35) y 
reestablecer una presión adecuada en el oído medio (36), 
permitiendo reducir la inflamación, aclarar el contenido mu-
coso y mejorar la audición de los pacientes (22).
	 En nuestro caso, se debe tener en cuenta que la coloca-
ción de TT en una miringotomía con ausencia de moco en el 
oído medio depende tanto del criterio del cirujano como de 
la historia clínica del paciente (13, 36). Esta decisión es de 
particular importancia debido a la alta incidencia de com-
plicaciones asociadas a la inserción de TT, como otorrea, 
miringoesclerosis, cicatrices timpánicas, perforación persis-
tente y colesteatomas, en comparación con la miringotomía 
sola (13, 20, 30, 32, 37). Existe una amplia variedad de TT 
disponibles. Su elección depende de la preferencia del fa-
cultativo. En general, se pueden clasificar en tubos de corta 
duración, que suelen durar entre 10-18 meses, y los de larga 
duración, que suelen mantenerse más de 24 meses (36). 	

	 En nuestro centro, el modelo Donalson es el más em-
pleado dentro de los TT de corta duración (58,9%), mientras 
que el drenaje en T de Goode es la opción principal entre los 
tubos de larga duración (28,6%). Según la bibliografía, la 
recurrencia de OMS que requiere una nueva colocación de 
TT se sitúa entre el 20 y el 50% en la población pediátrica 
(13, 32) y entre el 21% y el 25% en adultos (1, 9). En nuestra 
serie, la tasa de recurrencia fue ligeramente mayor, con un 
39,3%. 
	 La etiología de la OMS es multifactorial. Diversos 
factores pueden predisponer su desarrollo, entre ellos las 
infecciones víricas o bacterianas de las vías respiratorias 
superiores, el barotrauma, las alergias, los procesos autoin-
munes, el reflujo gastroesofágico y los episodios recurrentes 
de otitis media. Además, se destaca el papel fundamental 
de la función anormal de la trompa de Eustaquio (TE) (2, 
5, 9, 13, 14, 38). Esta disfunción tubárica se considera un 
factor importante en la patogénesis de la OMS tanto en ni-
ños como en adultos. Se caracteriza por una alteración de la 
función ventilatoria de la TE sobre el oído medio, que puede 
ser de etiología obstructiva, patulosa y barotraumática (39). 
Debe sospecharse en pacientes que presentan signos per-
sistentes o recurrentes como pérdida auditiva, sensación de 
taponamiento, desequilibrio, tinnitus, autofonía y retracción 
timpánica (32). Existe evidencia cada vez mayor sobre la 
dilatación de la TE como opción terapéutica para los pacien-
tes con patología refractaria y en casos seleccionados. Sin 
embargo, la experiencia acumulada con este procedimiento 
es relativamente limitada y aún no se dispone de resultados 
concluyentes a largo plazo (1).
	 El antecedente personal más frecuente en los pacientes 
de la muestra es el hábito tabáquico (23,2%), cifra que po-
dría estar infraestimada debido a una posible falta de registro 
en la anamnesis. El tabaquismo se ha asociado con una re-
ducción de la frecuencia del movimiento ciliar en la mucosa 
del oído medio (1, 5) y con hiperplasia linfoide nasofaríngea 
en adultos con OMS (40). Sin embargo, aunque se menciona 
con una posible causa etiológica en la OMS en adultos, no 
se han identificado estudios que evalúen esta asociación. En 
población pediátrica, el tabaquismo parental (especialmente 
materno) (15, 41) muestra una relación estadísticamente sig-
nificativa con la aparición de otorrea tras miringotomía (37) 
y es un factor de riesgo independiente para que el desarrollo 
de otitis media recurrente y otitis media crónica (15, 42). 
	 La rinosinusitis crónica (RSC) es el segundo antecedente 
personal más frecuente en la muestra (22,3%). Durante la 
recolección de datos, no se distinguió entre RSC con poli-
posis nasosinusal y otros tipos de RSC. Diversas hipótesis 
han tratado de explicar la asociación entre la RSC y la OMS; 
las más aceptadas proponen que la inflamación del tejido 
nasosinusal ocasione disfunción tubárica o que la alteración 
ventilatoria crónica de los senos paranasales y del oído me-
dio favorezca su desarrollo (9, 43). Sin embargo, la otitis 
media serosa suele aparecer durante la evolución de la RSC 
con poliposis nasosinusal, incluso cuando la inflamación 
nasal está adecuadamente controlada, lo que sugiere la exis-
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tencia de un proceso inflamatorio global que afecta tanto al 
epitelio del oído medio como al de la vía aérea superior (43, 
44). Además, la OMS es cinco veces más frecuente en pa-
cientes con tríada ASA (asma, poliposis nasal e intolerancia 
a antiinflamatorios no esteroideos [AINE]) en comparación 
con otros pacientes con RSC y poliposis nasosinusal (45). 
	 Las pruebas de alergia (determinación de neumoalérge-
nos en sangre o prick test cutáneo) fueron positivas en el 
16,1% de los pacientes. No obstante, esta prueba no se realizó 
en el 71,4% de los pacientes con OMS sometidos a miringo-
tomía en nuestro centro, lo que podría haber condicionado 
una infraestimación de su prevalencia. Asimismo, el 9,8% 
de los pacientes contaba con diagnóstico de rinitis alérgica. 
Se ha descrito una asociación significativa entre la OMS y la 
rinitis alérgica en niños, estimándose que la rinitis alérgica 
incrementa el riesgo de OMS con un odds ratio de 3 (46). Se 
postula que, en estos casos, la OMS podría estar relaciona-
da con la inflamación alérgica local del epitelio respiratorio 
del oído medio (mediada por histamina, leucotrienos y pros-
taglandinas) o con la inflamación secundaria de la TE, que 
ocasiona disfunción del aclaramiento ciliar (26, 46). Por lo 
tanto, el abordaje terapéutico de la OMS en pacientes con 
rinitis alérgica debe tener en cuenta la inflamación sistémica 
subyacente y el concepto de vía respiratoria única  (47).
	 Recientemente se ha descrito una nueva entidad, dis-
tinta de otras formas de OMS, denominada otitis media 
eosinofílica. Esta se caracteriza por efusiones más viscosas, 
amarillentas y con un alto contenido de eosinófilos y cito-
cinas, como la interleucina-5 (IL-5). Suele estar asociada 
a asma, RSC y poliposis nasosinusal (1). Clínicamente, se 
presenta como una OMS recurrente o persistente, con mayor 
frecuencia en mujeres alrededor de los 50 años y con una 
bilateralidad del 80 al 88% (48, 49). En línea con el concepto 
de vía respiratoria única, los estudios que analizan la OMS 
en pacientes con RSC, rinitis alérgica y asma concluyen que 
la mucosa nasal y la del oído medio comparten característi-
cas inmunitarias similares (43, 50). Desde un punto de vista 
terapéutico, la fisiopatología común de estas entidades pue-
de ser de particular interés actualmente, sobre todo ante los 
avances en el tratamiento no quirúrgico de la RSC tipo II 
con fármacos biológicos anti-IgE (43). Aunque actualmente 
estos fármacos biológicos no están aprobados para el tra-
tamiento de la otitis media eosinofílica, estudios recientes 
muestran mejoría en la pérdida auditiva asociada (48). 
 	 Por otro lado, la enfermedad por reflujo gastroesofági-
co (ERGE) está presente en el 11,6% de nuestros pacientes. 
Poelmans y colaboradores fueron los primeros en describir, 
en 2001, la asociación entre la OMS y la ERGE en adultos 
(51). El contenido ácido del estómago ocasiona un proceso 
inflamatorio tanto en la TE como en la mucosa del oído me-
dio, favoreciendo una colonización bacteriana secundaria y 
los síntomas relacionados con la acumulación de moco en 
el oído medio (25, 38). La incidencia de OMS es significa-
tivamente mayor en pacientes con ERGE que en el grupo 
control, con un hazard ratio de 1,84, y es más probable en 
pacientes de mayor edad (52) y con un índice de masa cor-

poral (IMC) elevado (1). Además, estos pacientes presentan 
afectación en ambos oídos con mayor frecuencia (52) y se 
ha encontrado asociación con la presencia de Helicobacter 
pylori positiva (14, 25).
 	 En 2016, una revisión sistemática publicada por Ngo y 
colaboradores reportó una tasa elevada de componentes bac-
terianos en las efusiones del oído medio de pacientes con 
OMA, aunque también pueden detectarse en la otitis media 
con efusión (OME), principalmente como consecuencia de 
una OMA previa. El Streptococcus pneumoniae es el pató-
geno bacteriano predominante en la OMA, mientras que el 
Haemophilus influenzae se encuentra más comúnmente en 
la OMS, en la OMA recurrente y en casos de fracaso del 
tratamiento. Entre los virus más frecuentes destacan el virus 
respiratorio sincitial, el adenovirus, el rinovirus y el corona-
virus (53, 54).
	 La introducción de la vacuna neumocócica conjugada 
heptavalente (PCV7) en España en 2001 supuso una reduc-
ción de la incidencia de otitis media y de la necesidad de 
cirugía por OMS en niños (35). Sin embargo, se observó un 
incremento de otitis causadas por H. influenzae en España, 
Francia y Estados Unidos (53, 55). Sin embargo, no se han 
encontrado estudios que evalúen el efecto de la vacunación 
en adultos, por lo que no es posible extrapolar resultados a 
nuestro estudio, sobre todo porque no se dispuso de cultivos 
ni de PCR de la efusión obtenida del oído medio durante la 
miringotomía.
	 Por otra parte, una revisión Cochrane de 2017 mostró 
una ligera reducción de la incidencia de OMA asociada a 
la vacuna contra la gripe, aunque no existen estudios que 
demuestren un efecto sobre la OMS (56). Asimismo, no se 
ha encontrado literatura que relacione la vacunación frente a 
COVID-19 con la OMS.
	 Por último, las complicaciones intracraneales e intratem-
porales de la otitis media son excepcionales en los países 
desarrollados gracias a las opciones terapéuticas actuales. 
La miringotomía, con o sin colocación de TT, sigue siendo 
adecuada para asegurar el drenaje del oído medio y obte-
ner muestras para cultivo (21). En nuestro estudio, ningún 
paciente presentó mastoiditis, y solo un paciente presentó 
parálisis facial secundaria a OMS. 

Conclusiones 

La otitis media serosa (OMS) en adultos, aunque menos pre-
valente que en niños, provoca una morbilidad significativa. 
En nuestro estudio, se realizó la intervención quirúrgica de 
inserción de tubo de timpanostomía (TT) en 112 pacientes 
mayores de 14 años con OMS, entre enero de 2020 y diciem-
bre de 2023.
 	 Los síntomas más frecuentes reportados por los pacientes 
fueron la hipoacusia (65,2%), la sensación de taponamien-
to (58%) y los acúfenos (33%). Un 44,6% de los pacientes 
presentó síntomas bilaterales. La OMS suele diagnosticarse 
erróneamente como otitis media aguda (OMA), lo que puede 
llevar a un sobretratamiento antibiótico ineficaz.
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	 Los factores de riesgo más comunes en los pacientes fue-
ron el tabaquismo (23,2%), la rinosinusitis crónica (22,3%), 
los trastornos ansioso-depresivos (18,8%) y el asma (16,1%). 
La relación entre estos factores y la OMS resalta la necesidad 
de un enfoque integral en el tratamiento de la enfermedad.
	 Las pruebas diagnósticas como la audiometría y el tim-
panograma son esenciales para la evaluación de la OMS. En 
nuestro estudio, el 39,3% de los pacientes presentaron una 
curva de tipo B en el timpanograma, lo cual indicó la presen-
cia de líquido en el oído medio. Sin embargo, casi la mitad 
de los pacientes no fueron sometidos a esta prueba, lo que 
podría subestimar la prevalencia real de líquido.
	 La miringotomía con inserción de TT es un procedimiento 
eficaz para el manejo de la OMS. En nuestro estudio, sin embar-
go, el 12,5% de las intervenciones no requirieron finalmente la 
colocación del tubo. La recurrencia de OMS que precisó reinter-
vención fue del 39,3%, siendo más frecuente después de los dos 
años posteriores a la última intervención. La elección del tipo de 
TT, como el tubo Donaldson y el drenaje en T de Goode, depende 
de la preferencia del cirujano y de las características del paciente.
	 Durante la pandemia de COVID-19 se observó una 
disminución notable en el número de intervenciones, proba-
blemente debido a las restricciones y medidas de protección 
adoptadas, como el distanciamiento social y el uso de 
mascarillas, que contribuyeron a reducir la incidencia de in-
fecciones de las vías respiratorias superiores.
	 A pesar de la considerable morbilidad asociada con la 
OMS en adultos, no existen estudios clínicos aleatoriza-
dos que evalúen el tratamiento mediante miringotomía. Sin 
embargo, las series de casos disponibles han mostrado su 
eficacia, con una baja incidencia de efectos adversos (2). Es 
crucial realizar investigaciones adicionales para profundizar 
en la etiología, el diagnóstico y el manejo óptimo de la OMS 
en adultos, así como para desarrollar directrices clínicas ba-
sadas en los datos disponibles (1, 6). 
	 En resumen, la OMS en adultos es una afección multifac-
torial que representa una carga significativa de enfermedad 
y requiere un enfoque multidisciplinario para su manejo 
eficaz. La miringotomía con inserción de TT es una inter-
vención válida, aunque la decisión de su uso debe basarse en 
una evaluación exhaustiva de cada caso.
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