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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

La otitis media es una enfermedad caracterizada por inla-
mación del oído medio y puede presentarse como una infección 
bacteriana aguda (otitis media aguda, OMA) o como otitis media 
con efusión (OME).1 La pobre función de la trompa de Eustaquio 
contribuye a la patogénesis de esta enfermedad.1,2

En el siglo XVIII se observó que algunos pacientes con per-
foraciones de la membrana timpánica (MT) experimentaban es-
tabilización de patología del oído medio. El cirujano británico y 
experto anatomista Sir Astley Cooper, capitalizó esta observación 
reportando su éxito con paracentesis de la MT en 1801, sin em-
bargo, estas perforaciones iatrogénicas tendían a cerrar rápida-
mente siendo transitorio el alivio de la sordera. 3 Politzer, otólogo 
vienes, en 1886, ideó emplear un tubo permanente para ventilar 
el oído medio introduciendo un pequeño anillo de ventilación he-
cho de goma. Éste y otros dispositivos semejantes de plata, alu-
minio u oro cayeron en desuso debido a su rápida expulsión del 
tímpano frecuentemente asociado a supuración. Armstrong, en 
1954, publicó su serie inicial exitosa en cinco pacientes tratadas 
por miringotomía con la inserción de un tubo de polietileno.4

Debido que la otitis media aguda es una de las enfermeda-
des más prevalentes de la infancia y muchos de estos procesos 
se complican con recurrencias e hipoacusias llegando a nece-
sitar la colocación de tubos de timpanostomía se realiza esta 
revisión con información actualizada.

EPIDEMIOLOGÍA

La inserción de tubos de timpanostomía (TT) o tubos de 
ventilación (TV) es uno de los procedimientos quirúrgicos más 

TUBOS DE TIMPANOSTOMIA EN NIÑOS
Tympanostomy tubes in children

Iliana Durón Tábora1, Javier A. Durón Tábora1, Javier A. Durón Martínez2

1Medio general,2 ME Otorrinolaringólogo Pediatra. Honduras Medical Center, Tegucigalpa.

Recibido para publicación el 09/2016, aceptado el 09/2016
Dirección para correspondencia: Dra. Iliana Durón Tábora
Col. Lomas de Guijarro Sur, Calle Barcelona #3837 Tegucigalpa, Honduras
Correo electrónico: ilianaduront@gmail.com

Conlicto de interés. Los autores declaramos no tener conlictos de interés en relación 
a este artículo.

frecuentemente practicados en niños a nivel mundial. En los 
Estados Unido para el año 2006, 66,700 niños menores de 18 
años tuvieron que someterse a la colocación de TT, que repre-
senta más del 20% de todas las cirugías en este grupo de edad. 
Para la edad de 3 años, 1 de cada 15 niños (6.8%) han tenido 
TT, incrementándose a más de 2 los que asisten a guarderías. 

3,5 En Holanda, 50,000 niños al año se someten a TT.6 En Dina-
marca, la prevalencia fue de 24% entre los 0-3 años de edad 
y la incidencia fue de 35/1,000 en niños de 0-15 años de edad 
durante 1997-2001. El 57% eran del sexo masculino y un 43% 
femenino.7 En Suecia para el año 1996 en el Hospital Ryhay 
Jönköping, que sirve a una comunidad de 300,000 personas, 
la incidencia de recibir un primer TT, en niños de 0-10 años de 
edad fue el 1%.8 

Factores asociados al incremento de otitis media en niños 
como es raza, etnia, estatus económico, exposición al humo de 
tabaco y asistencia a guarderías, son los mismos que se pre-
sentan en los que son sometidos a TV.9

DEFINICIONES

Otitis media aguda (OMA): es una enfermedad con inicio 
súbito con síntomas y signos de inlamación del oído medio; 
los síntomas incluyen otalgia, irritabilidad, insomnio, anorexia y 
entre los signos se encuentran iebre, otorrea, abombamiento y 
opacidad de la MT, movilidad limitada de la MT a la otoscopia 
neumática y eritema de la misma.10

Otitis media aguda recurrente (OMAR): es cuando hay 3 
o más episodios de OMA bien documentados y separados en 
los últimos 6 meses; o cuatro o más episodios documentados 
y separados de OMA en los últimos 12 meses con el menos un 
episodio en los últimos 6 meses.10,11 

Otitis media con efusión (OME): es la presencia de líquido 
en el oído medio sin signos ni síntomas de enfermedad agu-
da.10,12 Sinónimos de OME incluyen oído luido y seroso, OM 
secretoria u OM no supurativa.13

RESUMEN. La colocación de tubos de timpanostomía (TT) es la cirugía ambulatoria más frecuentemente practicada en niños. Su 
objetivo es lograr una adecuada ventilación del oído medio, función normalmente llevada a cabo por la trompa de Eustaquio (TE). La 
anatomía de la TE en la población pediátrica diiere del adulto, por lo que sus funciones son menos eicaces. La pobre ventilación del 
oído medio es en parte responsable de la instauración de otitis media aguda. La otitis media aguda recurrente y otitis media con efu-
sión pueden afectar la calidad de vida de los pacientes, causando déicit auditivos, retraso del desarrollo del habla y escolar o incluso 
complicándose en infecciones más severas. La miringotomía con colocación de tubos de ventilación pretende subrogar la función de 
la TE, con el objetivo de disminuir la incidencia de otitis media, disminuir la severidad de episodios subsecuentes y de restaurar la 
audición.
Palabras Claves: Hipoacusia, otitis media, trompa de Eustaquio.
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OME crónica: es la OME con una duración igual o mayor 
a 3 meses desde su presentación (si se conoce) o desde el 
momento del diagnóstico.10

INDICACIONES DE LOS TT

La academia americana de pediatría (APP) en la guía del 
año 2013 incluye las siguientes indicaciones: 3-10,13

• OME crónica bilateral con déicit auditivo
• OME crónica sintomática (retraso en el habla, cambios 

del comportamiento, problemas de balance (vestibulares), 
pobre aprovechamiento escolar, malestar ótico y reducida 
calidad de vida.)

• OMA recurrente con efusión en el oído medio, unilateral o 
bilateral al momento de recomendar cirugía.

• OMA recurrente sin efusión del oído medio al momento de 
recomendar cirugía en los siguientes casos
o Niños de riesgo (Cuadro 1)
o Niños con antecedentes de OMA grave o persistente o 

inmunosupresión.
o OMA previa con complicaciones (mastoiditis, meningi-

tis, parálisis facial, etc.)
o Alergia o intolerancia a múltiples antibióticos.

DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

Los TT comúnmente se insertan bajo anestesia general en 
los niños como un procedimiento ambulatorio. Se utiliza micros-
copia quirúrgica con alta magniicación para visualizar la MT 
donde una pequeña incisión es hecha (miringotomía). Después 
de aspirar el luido del oído medio es colocado el TT que per-
manece en el lugar de 6 a 9 meses facilitando la ventilación y 
proporcionando una ruta de drenaje del luido de oído medio.14 

Los TT revierten y previenen la formación de efusión en 
el oído medio sirviendo de remplazo a la baja función de la TE 
y creando un medio ambiente desfavorable a virus y bacterias 
que causan infecciones recurrentes del oído medio. Los TT 
también reducen la severidad potencial de OMAR por facilitar 
drenaje de luido del oído medio y así previenen otalgia causada 
por presión contra la MT.14 Podemos concluir que el objetivo de 
colocar los TT es restaurar la audición en niños que presentan 

OME y la prevención de recurrencias en los que tienen OMAR.3-

10, 13-15

Mientras los TT son ampliamente bien tolerados, lo obs-
trucción de los mismos es una complicación que puede nece-
sitar de procedimientos sencillos dentro del consultorio, terapia 
médica o hasta reemplazo de los TT con anestesia general

.
 Una 

variedad de terapias han sido descritas por varios autores para 
prevenir y tratar este problema. Una encuesta de 122 otorrino-
laringólogos pediátricos encontró que 56% administran gotas 
antibióticas, mientras que 35% administran una combinación de 
esteroides-antibiótico en gotas óticas con el propósito a limitar 
otorrea o bloqueo del TV en el posoperatorio. La fenilefrina ha 
mostrado a reducir grandemente la obstrucción de los TV, es-
pecialmente cuando es usada en la prevención de sangrado 
signiicativo en el oído medio al momento de la cirugía.16 El pe-
róxido de hidrogeno (H

2
O

2
) es ampliamente usado a limpiar la 

luz de los TV bloqueados, pero la ototoxicidad de este agente 
no ha sido claramente asegurado en humanos, volviéndose su 
uso controversial.17 

SEGUMIENTO/ CONTROL

Se debe hacer vigilancia del buen funcionamiento de los 
TT y detectar tempranamente cualquier complicación para tra-
tarla oportunamente, por lo cual se necesita recomendar citas 
periódicas dependiendo de la evolución y tolerancia del pacien-
te. Se seguirá el control hasta que el TT se haya caído y la MT 
haya cicatrizado, además de presentar una adecuada función 
de la TE y recuperación de la audición.18

Se debe realizar un nuevo audiograma de control y se 
compara con el prequirúrgico para establecer si la pérdida au-
ditiva estaba en relación directa con la presencia de OME.18 La 
utilización de tapones de oído se indicaran en caso de que el 
niño presente dolor a la entrada de agua en el conducto auditi-
vo externo o ante la evidencia de otorrea; por lo general no se 
recomienda la utilización de estos ya que el agua no tiende a 
entrar por los TT al bañarse o nadar. Una vez que el TT se cae 
se debe mantener el cuidado del agua por el periodo que la MT 
cierre por completo.18, 19 

Los drenajes timpánicos, disminuyen la incidencia de 
OMA, pero no signiica que eliminan por completo la aparición 
de algún episodio; cerca del 15-26% tienen episodios adiciona-
les, recientemente llamados pacientes con OMA con TT. Las 
opciones de tratamiento para estos casos incluyen antibióticos 
tópicos, antibióticos sistémicos o una combinación de ambos. 
El panel de expertos de la Academia americana de otorrinola-
ringología y cirugía de cabeza y cuello es del consenso que los 
antibióticos tópicos solos, constituyen tratamientos de primera 
línea para muchos pacientes con otorrea, excluyendo aquellos 
con enfermedad severa o infección concurrente sistémica.15,18,20 

COMPLICACIONES

Las complicaciones más frecuentes en pacientes con TT 
son: otorrea, obstrucción de los TT (7%), extrusión temprana de 

Cuadro 1. Niños con mayor susceptibilidad para el desarrollo de secuelas 
por OME.13 

•	 Perdida permanente de la audición independiente de OME

•	 Desorden o retraso del habla y lenguaje sospechado o conir-
mado 

•	 Trastornos del espectro autista y otros trastornos generalizados 
del desarrollo

•	 Síndromes (Ej. Down) o desordenes craneofaciales que incluyan 
retraso cognitivos del habla o lenguaje

•	 Ceguera o impedimento visual incorregible

•	 Paladar Hendido asociado o no a algún síndrome

•	 Retraso en el desarrollo
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TT (4%), desplazamiento de TT al oído medio (0.5%). 5,18

La otorrea aguda en niños con TT es común, con una inci-
dencia desde 26% en un meta-análisis hasta 75% en un estudio 
aleatorizado. Esta puede ir acompañada de mal olor, dolor, ie-
bre y puede reducir la calidad de vida del niño.15

Las secuelas a largo plazo de los TT incluyen cambios vi-
sibles en la apariencia de la MT. Estas son la miringoesclerosis, 
atroia de la MT, atelectasias y retracción de la misma. Todas, a 
excepción de la miringoesclerosis, se resuelven con el tiempo y 
rara vez requieren tratamiento médico o quirúrgico.5

La complicación más común que necesite un procedimien-
to quirúrgico es la perforación persistente de la MT con una in-
cidencia de 1% al 6% en los oídos después de la colocación de 
los TT.5,21 El cierre quirúrgico tiene un 80-90% de éxitos de los 
casos.5

CONCLUSIONES

En vista de que la otitis media es una de las enfermedades 
más prevalentes en la edad pediátrica, es importante que los 
médicos generales y pediatras hagan diagnóstico oportuno y 
den terapia antibiótica siguiendo las guías de manejo clínico. 
Deben además, dirigir sus esfuerzos a identiicar los casos en 
los cuales está indicado la colocación de tubos de timpanosto-
mía para derivar oportunamente a un otorrinolaringólogo. De 
esta manera se podrán prevenir las complicaciones de la otitis 
media y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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ABSTRACT. The insertion of tympanostomy tubes (TT) is the most frequently performed ambulatory surgery in children. Its objective 
is to obtain an adequate ventilation of the middle ear, a task normally carried out by the Eustachian tube (TE). The ET´s anatomy in 
children differs to that of adults, which causes its functions to be less eficient. The poor ventilation in the middle ear is in part respon-
sible for the pathogenesis of acute otitis media. Recurrent acute otitis media and otitis media with effusion can affect quality of life of 
children by causing hearing impairment, delay in speech and scholar development, or infections that are more severe. The miringotomy 
with insertion of tympanostomy tubes procedure aims to surrogate the function of the Eustachian tube; its objective is to decrease the 
incidence of acute otitis media, decrease the severity of subsequent episodes and restore hearing.
Keywords: Hypoacusis, Eustachian tube, otitis media.
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