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Resumen

La otitis media con efusién (OME) es la inflamacion del oido medio con liquido colectado en este espacio, sin
signos, sintomas de infecciéon aguda, ni perforacién timpanica.

objetivos. Determinar el porcentaje, el tipo de bacterias y los patrones de sensibilidad antibiética de los microor-
ganismos aislados de la efusién de pacientes con OME.

material y métodos. Se tomd muestra del liquido de la efusién en pacientes pediatricos con diagnéstico de
otitis media serosa, candidatos a colocacién de tubos de ventilacion bajo medidas asépticas. Se envio a cultivo, se
analizaron los resultados.

resultados. Se incluyeron 25 pacientes y se excluyeron 3 por ingesta de antibiéticos, quedando 22 pacientes, de
los cuales 63.6% hombres y 36.3% mujeres. El promedio de edad fue de 5.6 afios. El tiempo de evolucion de la OME
en promedio fue 12.9 meses, con un rango de 3 a 36 meses. Veinte pacientes (90.9%) tuvieron comorbilidades aso-
ciadas. Todos los pacientes refirieron tener esquema completo de vacunacion contra Streptococco pneumoniae y
Haemophilus influenzae. En los 22 pacientes se colocé un total de 36 tubos de ventilacién, en los que se obtuvieron
12 cultivos positivos (33.3%) en total. Se recuperd Klebsiella pneumoniae (sensibilidad intermedia a la ampicilina y
sensible al resto de antibidticos), Staphylococcus epidermidis, Micrococcus sp, Staphylococcus auricularis.

conclusiones. Los gérmenes aislados pueden corresponder a contaminaciones durante la toma de la muestra.
Kleibsiella neumoniae es una bacteria poco relacionada con esta patologia. Los antecedentes de vacunacion po-
drfan influir en los cambios de la bacteriologia.
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Abstract

Inflammation of middle ear with a liquid collection without signs of disease is named otitis media with effusion
(OME).

objective. To determine the percent and type of microorganisms isolated in children with otitis media with effusion.

material and methods. A sample of effusion from patients who were subjects to insertion of tympanostomy tubes
was collected. Cultures for aerobic bacteria were made.

results. 22 children were studied in whom 36 tympanostomy tubes were inserted. All patients had a complete vac-
cination schedule. Among patients with tympanostomy there were 12 positive cultures with isolates of Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Micrococcus sp, Staphylococcus auricularis.

conclusion. All isolates correspond to contaminants and are microorganisms not related with OME.
Keywords: Otitis media with effusion, tympanostomy, bacteriology.
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Antecedentes

La otitis media con efusién (OME) se define como la inflama-
ciéon del oido medio con liquido colectado en este espacio,
en ausencia de signos y sintomas de infeccion aguda, y sin
perforaciéon timpénica.” Es la causa mas comun de hipoacusia
en los nifos, causando retardo en el despertar fonoldgico?*y
se confunde con déficit de atencién.® En Estados Unidos de
América es la causa mas comun de visitas médicas relaciona-
das con enfermedad en los preescolares. En nifios menores
de 13 afios se gastan mas de 4 billones de ddlares al afio por
este motivo.®

La otitis media con efusién puede aparecer a cual-
quier edad, pero la mayor incidencia se ubica entre los 2 y
5 anos de edad. Mientras mas pronto aparezca, mayor es la
posibilidad de que se vuelva cronica. Algunos casos progre-
san a otitis media adhesiva y colesteatoma de oido medio.”

Su incidencia varia ampliamente: entre 50% en
ninos britadnicos, 33% en nifos estadounidenses, 8.7%
en nifos japoneses, 8% en nifos nigerianos, y 4.5-16.4%
en ninos coreanos. Esta variabilidad podria deberse a las
diferencias en la oportunidad del diagndstico de acuer-
do con los diferentes sistemas de salud de los diversos
paises, aunque en general se considera una entidad
subdiagnosticada debido a que cursa en muchos casos
asintomatica y a que los signos clinicos son dificiles de
detectar.®

La causa de esta patologia es compleja, pues nu-
merosos factores se interrelacionan como disfuncién de la
trompa de Eustaquio, infecciones de vias aéreas superio-
res de repeticion relacionadas estrechamente con atencién
en guarderias, infeccion en la propia mucosa, deficiencia
inmune, alergia, adenoiditis recurrente con hipertrofia
adenoidea, etcétera. Otros factores de menor importancia
relacionados con la otitis media con efusién son: edad,
sexo, raza (nativos americanos), estacion del afo, factores
hereditarios, nimero de miembros en la familia, padres fu-
madores, enfermedades asociadas, e incluso la obesidad®.

La presencia de bacterias en la OME ha sido motivo
de controversiay se haencontrado en 40-70% de los pacien-
tes, segln la técnica utilizada.'®'® Histéricamente, se llegd
a pensar que el fluido de la OME era estéril. Sin embargo, la
introduccién de técnicas mas sensibles, como la PCR, han
demostrado bacterias y DNA en las efusiones.’ En estos
reportes con técnica de PCR se ha encontrado DNA de las
tres bacterias mas frecuentes en 77% de los casos, aun
con cultivos negativos. Estas son, en orden de frecuencia:
H. influenzae (54.5%), M. catarrhalis (46.4%), S. pneumo-
niae (29.9%), y también se han incluido Staphylococcus
aureus y bacilos gram negativos.’ Conocer la frecuencia
con la que la OME se relaciona o no con la presencia de
bacterias ha permitido un mejor uso de los antibiéticos.'®"”
Un concepto nuevo es la presencia de infeccién intrace-
lular en la otitis media con efusién. Este concepto se ha
extrapolado por analogia, considerando las evidencias en
el nivel del tejido adenoideo.’'® Recientemente, se aisld
una bacteria llamada Alloicoccus ofitidis como hallazgo
interesante, pero hacen falta estudios correctamente di-
seflados para implicarla como factor causal.?’ El hallazgo
de Helicobacter pylori en el oido medio y en los tejidos
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adenoideo y amigdalino de pacientes con OME, confirma
la presencia de esta bacteria en el escenario de la patolo-
gfa. Sin embargo, no existe evidencia suficiente para poder
asegurar que esta bacteria juegue un papel importante en
la fisiopatogenia?'?? y parece estar mas relacionada con la
presencia de reflujo gastro-esofagico.

De los pocos estudios que reportan la microbiologia
en otitis media en México, y que son asequibles en las ba-
ses de datos, uno fue publicado en 1996.% Se trata de un
estudio retrospectivo de 32 pacientes con complicaciones
secundarias tanto a otitis media aguda como crénica. Los
gérmenes aislados fueron: Staphylococcus aureus, en 4
pacientes; Staphylococcus epidermidis, en 1 paciente; ente-
robacterias, Pseudomonas spp, estreptococo beta hemolitico
del grupo A vy alfa hemolitico, en 2 pacientes cada uno; y
Céandida spp en 1 paciente. Por un lado, este estudio no es-
pecifica el tipo de patologia de los pacientes en relacion con
los gérmenes aislados. Por el otro, difiere de lo reportado en
OME, pues se trata de pacientes con complicaciones tanto
intra como extracraneales en los que suelen hallarse otro
tipo de microorganismos. Tampoco aclara si los pacientes
que se refieren con otitis media crénica tenian otitis media
con efusién o algun otro tipo de otitis media crénica, como
perforacion timpénica, que es lo mas probable. Asimismo,
algunas de estas bacterias crecieron en dichos cultivos por
contaminacion, ya que son flora del conducto auditivo exter-
no, como en el caso de S. Epidermidis.?*

Otro factor sumamente importante es el papel
que juegan las adenoides en esta patologia cuando estén
colonizadas por bacterias, o contienen biofilms (redes bac-
terianas multicelulares, altamente organizadas, encerradas
en una matriz y que se encuentran en relacién intima
con la superficie), desarrollando inflamacién persistente
(adenoiditis). La estrecha relacion entre la otitis media y
las infecciones de las vias aéreas superiores, asi como la
adenoiditis recurrente tiene que ver con la presencia de
estos biofilms en el nivel de la nasofaringe y del oido me-
dio. Este es el estado normal del crecimiento bacteriano
en la naturaleza y actualmente se cree que casi todas las
bacterias son capaces de desarrollarse de esta maerna,
postulando que los biofilms juegan un papel importante en
la fisiopatologia de la otitis media.?®.

Actualmente, se estd analizado el papel de las
vacunas de segunda generacién en la prevencién de la
otitis, pensando en un probable cambio en la microbiologia
de esta enfermedad en los pacientes vacunados.?¢% Por
ejemplo, Brook y colaboradores observaron que, tras la
introduccién de la vacuna para Streptococco pneumoniae,
cambio el patron bacteriolégico de la otitis media aguda,
aumentando la presencia de S. aureus de 8% antes de la
vacuna, a 18% luego de la misma, vy la resistencia de esta
ultima bacteria a la vancomicina.®

En cuanto al tratamiento de la otitis, y en general
de las infecciones agudas de las vias respiratorias, se sabe
que existe una falta de concordancia entre la indicaciéon
de antibidtico y el beneficio directo sobre el paciente. Lo
anterior, debido a que méas de 30% de las prescripciones
se hacen para infecciones virales, como el catarro comun
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y la bronquitis aguda.®?®* En el caso particular de la otitis
media aguda, se ha documentado una etiologia viral es-
pecifica en 40-60% de los casos, aunque la co-infeccién
viral-bacteriana es frecuente.®% Las recomendaciones
actuales en el manejo de la otitis media aguda se inclinan
cada vez més —basados en la fuerte evidencia del poco be-
neficio que proporciona el tratamiento antibiético en esta
patologia— hacia la opcién de observar y dar tratamiento
solo sintomético "%

En el caso de la otitis media con efusion, la propues-
ta de manejo se ha inclinado més por la opcién quirlrgica,
ya que se ha visto que, en muchos casos tratados con anti-
biético, la efusién persiste en el oido medio y las bacterias
tienen mas probabilidades de desarrollar resistencia a los
antibioticos.*° Hoy, la resistencia a los antibidticos se con-
sidera un problema importante de salud. Por ejemplo, se
sabe que el Streptococco pneumoniae ha incrementado la
resistencia de manera notable a partir de 1970, haciéndolo
menos susceptible en la actualidad a numerosas drogas co-
mo penicilinas, cefalosporinas, macrolidos y sulfas.*™*? Los
rangos de resistencia de esta bacteria a la penicilina varian
mundialmente:* en México se han reportado resistencias
de 43.3% en portadores asintomaticos en guarderias y de
12.8% en nifos hospitalizados.* La Haemophilus influezae
ha mostrado patrones de resistencia menos dramaticos
que el microorganismo anterior, en rangos variables a la
penicilina y a las cefalosporinas. Existen datos en otitis me-
dia que hablan en términos de eficacia bacteriolégica de
aproximadamente 50% en sujetos tratados con amoxicilina
para esta bacteria.*® 4 En México, se reportan resistencias
de 20% a la Ampicilina, y nula o baja resistencia al Clo-
ramfenicol para Haemophilus influezae .** Para 1980, mas
de 80% de las cepas de Moraxella catarrhalis producian ya
betalactdmicos. No obstante, los estudios de eficacia bac-
teriolégica son muy escasos en relaciéon con esta bacteria,
por lo que se conoce poco el efecto que ha producido la
betalactamasa de este microorganismo en la erradicacién
de la bacteria en el oido medio.*®

Considerando la informacion previa, en este estu-
dio se busco establecer el porcentaje y el tipo de bacterias
aisladas en las efusiones del oido medio de nifios con
diagnéstico de OME, que cursan con comorbilidad y son
atendidos en un Hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Se realizd un estudio de serie de casos consecutivos que
acudieron al Departamento de Otorrinolaringologia, UMAE
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, durante el periodo de septiembre de 2009 a junio de
2010, y en los que se establecié el diagnoéstico de otitis
media con efusién. Se seleccionaron los pacientes que
fueran candidatos a colocacion de tubos de ventilacién. Se
excluyeron los que habian recibido tratamiento antibiotico
en los tres meses previos al evento quirdrgico. Se analiza-
ron las variables demogréficas, el grado de hipoacusia, las
comorbilidades y el antecedente de vacunacion.

En sala de quiréfano, con paciente en decubito
dorsal, bajo anestesia general, orointubado con normas de
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asepsia, se realiz6 antisepsia del conducto auditivo externo,
llendndolo con alcohol etilico a 70% durante un minuto.
Luego se aspird y se colocaron campos estériles (figura
1). Bajo vision microscépica se realizé una puncién (timpa-
nocentesis) en los cuadrantes inferiores de la membrana
timpénica, utilizando una aguja para puncién 17 G x 1 4"
(38 mm) conectada a una trampa colectora, realizando asi
la aspiracién del moco (figura 2). Posterior a la timpano-
centesis se realizd miringotomia y colocacién de tubo de
ventilacion, completando el procedimiento quirdrgico para
el cual el paciente habia sido programado.

Figura 1
Antisepsia en conducto auditivo externo
previo a la timpanocentesis

Figura 2
Técnica para obtencién de cultivo
en timpamocentesis
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Durante el procedimiento quirdrgico se tomaron
muestras de efusién de oido medio de por lo menos 0.2
ml. Estas fueron inoculadas inmediatamente en 1.8 ml de
caldo soya tripticasa y se enviaron a cultivo. Las muestras
fueron incubadas 18 horas, e inoculadas en medios de Mc.
Conckey, Gelosa sangre, Gelosa chocolate, Biggy, y tubo
de caldo Tioglicolato.

Se realiz6 la descripcién de las variables con base
en medidas de tendencia central y dispersiéon adecuadas
para el tipo de variable. El estudio fue aprobado por el Co-
mité Local de Investigacion y Etica del Hospital.

Resultados

Inicialmente, se contd con 25 pacientes, de los cuales se
excluyeron 3 por antecedentes de ingesta de antibidticos
en los ultimos tres meses, quedando 22 pacientes para
el estudio. De éstos la distribucion pAor género fue de 14
(63.6%) hombres y 8 (36.3%) mujeres. El promedio de edad
fue de 5.6 afios (rango de 12 meses a 16 afnos). Con res-
pecto al tiempo de evolucion de la OME, el promedio fue
de 12.9 meses, con un rango de 3 a 36 meses. Tuvieron
antecedente de colocacion previa de tubos de ventilacion
7 pacientes (19.44%); de éstos, a uno se le colocaron en
dos ocasiones bilateralmente, y a otro en dos ocasiones
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unilateralmente. Veinte pacientes tuvieron comorbilidades
asociadas (90.9%); de ellos, 15/20 (75%) presentaron una
sola comorbilidad; mientras que el resto presentd 2 (en dos
pacientes), o bien 3 (en tres pacientes). El total de comor-
bilidades halladas fue de 28: (15 pacientes, 1 comorbilidad
(CM)=15; 2 pacientes 2 CM=4; 3 pacientes 3 CM=9;
15+4+9=28 CM). En el cuadro 1 se describe la distribu-
cion por el tipo de patologia asociada. Todos los pacientes
refirieron tener esquema completo de vacunacion contra
Streptococco pneumoniae y Haemophilus influezae.

De los 22 pacientes que entraron al estudio, 14 casos
tuvieron otitis bilateral y 11 unilateral. Se incluyeron 36 oidos
medios. Los resultados, con respecto a los umbrales auditivos
(de los casos) y el tipo de hipoacusia observada, se presentan
en el cuadro 2. El promedio del umbral auditivo fue de 41.02
dB, con una méaxima de 90 dB y una minima de 10 dB.

Los cultivos fueron positivos en 12 casos (33.33%).
De los cultivos positivos: 2 casos presentaron crecimiento
de dos gérmenes: en el primero, Kleibsiella pneumoniae
y Staphylococcus epidermidis; y en el segundo, Micro-
coccus sp y Staphylococcus epidermidis. En el resto hubo
aislamiento de una sola bacteria: 3 casos desarrollaron Sta-
phylococcus auricularis, y 7 Staphylococcus epidermidis.

El caso en el que se cultivd Kleibsiella pneumoniae
mostré sensibilidad intermedia a la ampicilina, y al resto de
antibidticos fue sensible.

Cuadro 1
Comorbilidades asociadas
Tipo de comorbilidad NuUm. casos

Displasia de Kniest 1(3.5%)
Insuficiencia renal créonica 2(7.1%)
Hipertrofia adenoamigdalina 1(3.5%)
Sindrome de Goldenhard 1(3.5%)
Microtia contralateral 2(7.1%)
Dismorfia 1(3.5%)

SLPH* 11(39.2%)
Hipoacusia contralateral 1(3.5%)
Fibrosis quistica 1(3.5%)
Hidrocefalia 1(3.5%)
Epilepsia 1(3.5%)
Sindrome de Down 2(7.1%)
Cardiopatia 1(3.5%)
Mucopolisacaridosis 1(3.5%)
Retardo psicomotriz 1(3.5%)
TOTAL 28(100%)

*SLPH: secuelas de labio y paladar hendidos
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Cuadro 2
Umbrales auditivos y tipo de hipoacusia
Tipo de hipoacusia
Umbrales auditivos No aplica Conductiva Sensorial Mixta Total
Audicion normal 7 9
(19.4%) 0 0 0 (25%)
Hipoacusia superficial 9 12
0 (25%) 0 0 (33.3%)
Hipoacusia moderada 12 6
0 (33.3%) 0 0 (16.6%)
Hipoacusia severa 1 5 2
0 (2.7%) 0 (13.8%) (5.5%)
2 7
Hipoacusia profunda 0 0 0 (5.5%) (19.44%)
Total 22 7 36
7 (19.4%) (61.1%) 0 (19.44%) (100%)
Discusion

A pesar de la continuidad del oido con la nasofaringe, el oi-
do se considera una cavidad estéril.®® Se ha estimado que,
de 40-60% de las otitis medias agudas tienen una etiologia
viral.%3¢ | a evidencia que sostiene que el tratamiento anti-
bidtico en la otitis media aguda puede ser de beneficio muy
limitado, aunada al problema de la resistencia bacteriana
en el nivel mundial y al acceso a las vacunas para Strepto-
coccus pneumoniae y Haemophilus influenzae han llevado
a considerar que, para el tratamiento de la otitis media
aguda, no es necesario dar antibiotico en gran parte de los
casos.?" En Estados Unidos, el CDC ha creado grupos de
trabajo encaminados a promocionar campafas nacionales
para el uso adecuado de antibidticos, principalmente en
aquellas entidades en las que la frecuencia de prescripcion
antibidtica es alta. Estas campanas incluyen: otitis media,
sinusitis, faringitis, bronquitis y resfriado comun.*

Es muy importante sefalar que las poblaciones en
donde se ha determinado la bacteriologia, tanto en OMA
como en OME, no incluyen a pacientes con comorbilidades,
como es el caso de la poblacion incluida en este estudio,
tales como malformaciones craneofaciales y Sindrome de
Down, por lo que los hallazgos en estas poblaciones podrian
ser diferentes.??

El tratamiento actual de la OME es conservador,
con seguimiento prolongado. La opcion terapéutica que ha
demostrado verdadera efectividad en el control de la pa-
tologia es quirlrgica y consiste en realizar miringotomia y
colocacion de tubos de ventilacion. En la literatura existen
guias para el tratamiento de la otitis media con efusién, que

a continuacién se indican, y en las que se basan nuestras
decisiones terapéuticas. Se consideran recomendaciones
fuertes: documentar lateralidad y duracién de la efusion,
presencia y severidad de sintomas asociados, y nifos en
riesgo de retraso en el habla y problemas de aprendizaje.
Las siguientes son recomendaciones generales:

1. Estudio audiolégico, cuando la otitis media con
efusion persista tres meses o mas, o en cualquier
momento que existan problemas significativos de
habla, aprendizaje, o hipoacusia significativa.

2. Reexaminar a dichos pacientes con OME persisten-
te, pero sin ningln otro factor de riesgo, cada tres
a seis meses.

3. Cuando esté indicada la colocacion de un tubo de
ventilacion, la adenoidectomia no estd recomenda-
da, a no ser que exista una indicacién distinta a la
otitis media con efusion.

4. La adenoidectomia podria estar indicada si se re-
quiere un segundo juego de tubos de ventilacion.

Las indicaciones para colocar tubos de ventilacién en otitis
media con efusién son las siguientes:

1. Otitis media crénica con efusién, que ha persistido
por lo menos tres meses cuando es bilateral, o seis
meses cuando es unilateral.

2. Episodios recurrentes de otitis media con efusion
en los que la duracion de cada episodio no cumpla
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los criterios de enfermedad crénica, pero acumule
una duracion considerada excesiva, como seis me-
ses en los 12 meses previos.%

Se sabe que la otitis media con efusiéon puede ser
parte del curso clinico de la otitis media aguda, y que en
esta fase puede persistir hasta tres meses. Posterior a
este periodo se considera una enfermedad crénica y se ha
discutido el papel de los antibidticos en su tratamiento.%
Se ha postulado la terapia antimicrobiana racional para la
OME, basada en que aproximadamente 40% de las efu-
siones tienen cultivo positivo para bacterias con métodos
tradicionales, y hasta 80% con métodos mas sofisticados
(PCR).2055865788 En nuestro estudio, esta positividad fue de
33%. Esto Ultimo pareceria estar mas o menos de acuerdo
con lo reportado. Sin embargo, de las bacterias que crecie-
ron, solo una (2.77%) podria considerarse como germen
patdgeno (K. pneumoniae), mientras que el resto se puede
catalogar como contaminacion de la muestra. Kleibsiella
pneumoniae, sin embargo, no es un germen reportado
en los cultivos de secrecion de oido medio de las OME.
Nosotros pensamos que no se trata de una contaminacion,
pues dicha bacteria no es flora normal del conducto audi-
tivo externo (CAE).%® Aunqgue utilizamos alcohol a 70% en
el CAE antes de la puncioén, resulta claro que, si bien esta
sustancia disminuye considerablemente la cantidad de
gérmenes, no es capaz de esterilizar. Por lo tanto, el CAE
es una fuente clara de posible contaminacién en el proceso
de la toma de muestra. Pensar que esta bacteria (entero-
bacteria) fue acarreada de otro medio, como las manos por
ejemplo, es poco probable (mas no imposible), porque la
puncién para obtener el cultivo se realizé con técnica esté-
ril. Ademas, esta bacteria si ha estado implicada de manera
experimental en la OME, e inclusive se ha confirmado —en
modelos animales con la inoculacién de mas de 100 ug/ml
de lipopolisacaridos de este germen— que se produce otitis
media con efusién de manera crénica.%® Esta bacteria en
pacientes con labio y paladar hendido y otitis media croé-
nica supurativa (colestatomatosa o no colestatomatosa),®
puede predisponer a la cronicidad.

En cuanto a la poblaciéon de bacterias anaerobias
que han sido reportadas en el presente estudio, aunque
se podrian haber recuperado por el tipo de técnicas y me-
dios que se utilizaron (siembra en caldo de tioglicolato y
observacién de la turbidez en la porcidon media o inferior
del tubo, o presencia de bacterias a la tincion de Gram que
no hubieran crecido en los cultivos), no se obtuvieron.?

Lo que si debemos reconocer es que la utilizacion
de medios mas sofisticados para recuperar bacterias, co-
mo el PCR vy el anélisis de biopsias de mucosa de oidos
en microscopia electrénica, puede reportar porcentajes de
positividad mucho mas altos.™ %

Los articulos donde se menciona la recuperacién de
gérmenes en casos de otitis media serosa no consideran
si sus pacientes fueron vacunados contra Streptococcus
neumoniae y Haemophilus influenzae. Este dato es impor-
tante en la actualidad ya que, a raiz de la introduccion de las
vacunas para estos gérmenes, se ha observado que los nifos
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vacunados tienen menor frecuencia de otitis media aguda,
menor duracién de las efusiones post otitis media aguda, y
por ende existe menor necesidad de colocarles tubos de
ventilacion.?® En este sentido, es posible que la vacunacion
contra estos gérmenes pueda estar relacionada con el
bajo porcentaje de recuperaciéon de bacterias en nuestro
estudio, pues todos nuestros pacientes estaban vacuna-
dos con esquemas completos. Es importante reconocer el
probable papel que un sesgo del recuerdo esté jugando en
esta variable con respecto a la vacunacién vs Streptococ-
cus neumoniae, pues esta vacuna tiene aproximadamente
7 ahos en nuestro hospital. Aunque los padres de los
pacientes fueron interrogados directamente al respecto y
contestaron positivamente, y se revisaron las cartillas de
vacunacién de casi todos los pacientes, un 20% podria
no estar vacunado de acuerdo con su edad. No es el caso
de Haemophilus influenzae, ya que esta vacuna tiene mas
de15 afos en la cartilla de vacunacién.

Por el tipo de microorganismos aislados, nos cuestio-
namos la posible utilidad de los antibidticos en este grupo
de pacientes. Por el tipo de microorganismos aislados,
nos cuestionamos la posible utilidad de los antibidticos en
este grupo de pacientes. Se sabe que las comorbilidades
predisponen a la cronicidad de las efusiones por los pro-
blemas disfuncionales de la trompa de Eustaquio.Como
mencionamos en parrafos anteriores, algunos autores han
considerado la terapia antibidtica como una opcién en el
tratamiento de la otitis media con efusién, ya que se obtie-
nen cultivos positivos en muestras de estas efusiones. Sin
embargo, el papel que estas bacterias juegan en la fisiopato-
logia de la enfermedad no ha sido del todo claro. Ademas, el
impacto de la terapia antimicrobiana en la resolucion de la
otitis media con efusién es muy pobre, tomando en cuenta
los pocos ensayos clinicos controlados y cegados que
existen en la literatura, mismos que Unicamente muestran
un 15% de impacto en la resolucién de la otitis media con
efusion atribuida a la antibidtico terapia, mas que nada refi-
riéndose a una resolucién sintomética.®' %2 En contraste, la
profilaxis antimicrobiana no ha mostrado ningun beneficio
cuando se la compara con la resolucion esponténea, y en
la actualidad ya no se utiliza para el tratamiento de la otitis
media con efusion.®384 Resulta interesante mencionar que
estos estudios no han sido conducidos en pacientes con
inmunodeficiencias, secuelas de labio y paladar hendidos,
anormalidades craneofaciales, y sindrome de Down; por lo
que los resultados no son aplicables a estas poblaciones.
Todas estas comparaciones con la literatura mundial, junto
con nuestros resultados, nos llevan a concluir que el trata-
miento antibidtico podria no ser una opcién para nuestros
pacientes con otitis media serosa, aunque no este no sea
el disefio ideal para contestar preguntas sobre tratamiento.

Es evidente que se requieren estudios con un mayor
tamano de muestra, estratificado por comorbilidades, ante-
cedentes de vacunacion, y con técnicas mas refinadas para
recuperacion del material genémico (técnicas de biologia
molecular, por ejemplo) para investigar con mas detalle los
aspectos bacteriolégicos de los pacientes con otitis media
con efusién tratados en nuestro hospital.
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