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RESUMEN 
 

La otitis media efusiva (OME) es una condición común en pediatría, caracterizada por la presencia de líquido en el oído medio sin signos 

evidentes de infección aguda. El diagnóstico de la OME se basa en la historia clínica y la otoscopía, complementada con pruebas como la 

timpanometría y la audiometría, especialmente en casos persistentes. Entre los factores de riesgo más relevantes se encuentran las 

infecciones respiratorias recurrentes, la exposición al humo del tabaco, la presencia de alergias y las alteraciones anatómicas como el 

paladar hendido. El manejo de la OME depende de la duración y severidad del cuadro. En la mayoría de los casos, se adopta un enfoque 

expectante debido a la alta tasa de resolución espontánea. Sin embargo, en casos crónicos o cuando hay afectación significativa del 

desarrollo auditivo o del lenguaje, se consideran intervenciones como la colocación de tubos de ventilación o el tratamiento de 

condiciones subyacentes, como alergias o hipertrofia adenoidea. Este artículo destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario en el 

diagnóstico y manejo de la OME, involucrando pediatras, otorrinolaringólogos y otros especialistas según sea necesario.  

 

Palabras clave: Otitis Media Efusiva, Pediatría, Diagnóstico, Manejo, Pérdida Auditiva, Infecciones Recurrentes. 

 

 

  

 

 

ABSTRACT 
 

Otitis media with effusion (OME) is a common condition in pediatrics, characterized by the presence of fluid in the middle ear without 

evident signs of acute infection. The diagnosis of OME is based on the medical history and otoscopy, complemented by tests such as 

tympanometry and audiometry, especially in persistent cases. Among the most relevant risk factors are recurrent respiratory infections, 

exposure to tobacco smoke, the presence of allergies, and anatomical alterations such as cleft palate. The management of OME depends 

on the duration and severity of the condition. In most cases, a watchful waiting approach is adopted due to the high rate of spontaneous 

resolution. However, in chronic cases or when there is significant impairment of auditory or language development, interventions such as 

the placement of ventilation tubes or the treatment of underlying conditions, such as allergies or adenoid hypertrophy, are considered. This 

article highlights the importance of a multidisciplinary approach in the diagnosis and management of OME, involving pediatricians, 

otolaryngologists, and other specialists as needed. 

 

Keywords: Otitis Media With Effusion, Pediatrics, Diagnosis, Management, Hearing Loss, Recurrent Infections. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La otitis media efusiva (OME) es una condición frecuente en la población pediátrica que se caracteriza por la 

presencia de líquido en el oído medio sin signos ni síntomas de infección aguda. Este trastorno puede pasar desapercibido 

debido a su naturaleza asintomática en muchos casos, pero su detección y manejo oportunos son fundamentales, dado que 

puede asociarse con complicaciones como pérdida auditiva conductiva y retrasos en el desarrollo del lenguaje (1). El 

diagnóstico de la OME suele basarse en una combinación de hallazgos clínicos y estudios audiológicos, siendo la otoscopia 

neumática y la timpanometría herramientas clave para su identificación. En cuanto al tratamiento, las estrategias pueden 

variar desde la observación activa hasta intervenciones como el uso de tubos de ventilación, dependiendo de factores como 

la duración de los síntomas, la presencia de comorbilidades y el impacto en la calidad de vida del paciente (2). Este artículo 

tiene como objetivo proporcionar una revisión integral de los aspectos diagnósticos y terapéuticos de la OME en pediatría, 

destacando las recomendaciones actuales basadas en evidencia científica y subrayando la importancia de un enfoque 

multidisciplinario para optimizar los resultados en esta población vulnerable. 

 

METODOLOGÍA 

 

La metodología utilizada en este artículo de revisión narrativa sobre el diagnóstico y manejo de la otitis media 

efusiva en pediatría se basó en una búsqueda exhaustiva de literatura científica relevante en bases de datos reconocidas 

como PubMed, Scopus y Google Scholar. Se incluyeron artículos publicados en los últimos diez años, priorizando revisiones 

sistemáticas, guías clínicas actualizadas y estudios originales de alto impacto. Los términos de búsqueda combinados 

incluyeron "otitis media efusiva", "diagnóstico", "tratamiento" y "pediatría", utilizando operadores booleanos para optimizar 

los resultados. Se seleccionaron aquellos documentos que abordaban aspectos epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y 

terapéuticos de la enfermedad, con un enfoque en la población pediátrica. La información recopilada se organizó en 

categorías temáticas para facilitar su análisis y síntesis, garantizando un enfoque integral que permita ofrecer una visión clara 

y actualizada del manejo de esta condición frecuente en la práctica pediátrica. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Definición 

La otitis media efusiva es un derrame en el oído medio sin indicios de infección aguda. Suele aparecer tras una otitis 

media aguda (OMA) o por disfunción de la trompa de Eustaquio en niños pequeños, incluso sin una OMA previa. El término 

"oído adhesivo" se refiere específicamente a casos en los que el derrame es persistente y el líquido ha adquirido una 

consistencia densa, característico durante la miringotomía previa a la colocación de un tubo de timpanostomía (1,2). 

 

Fisiopatología 

La patogénesis de la OME no está completamente clara, pero se reconoce como una condición multifactorial. 

Diversos eventos desencadenantes convergen en una vía común que implica inflamación, infección, acumulación de líquido e 

hiperplasia tisular. Factores como la inmunidad innata, el exceso de moco, virus y bacterias, el aumento de células 

caliciformes en el revestimiento epitelial y la inmadurez y orientación horizontal de la trompa de Eustaquio en niños 

contribuyen al desarrollo y persistencia del derrame en el oído medio (3). 

La inflamación crónica tras una OMA no se explica únicamente por la presencia de componentes bacterianos 

persistentes; su patogénesis es compleja. La disfunción del tubo de Eustaquio es clave en la persistencia del derrame en el 

oído medio, mientras que las biopelículas bacterianas también desempeñan un papel relevante. Aunque el cultivo suele ser 

negativo durante la miringotomía previa a la inserción del tubo de timpanostomía, técnicas avanzadas como 

inmunofluorescencia y PCR detectan Haemophilus influenzae no tipificable en el oído medio. Factores adicionales como la 

eliminación incompleta de biopelículas, predisposición genética, alergias, discinesia ciliar, reflujo gastroesofágico y obesidad 

también pueden influir (3,4). 

En aproximadamente un tercio de los derrames del oído medio en niños con OME sometidos a miringotomía e 

inserción de tubos, se identifica un patógeno bacteriano, incluso sin signos de inflamación, sobre todo en menores de dos 

años. Los patógenos más comunes incluyen Streptococcus pneumoniae, H. influenzae no tipificable y Moraxella catarrhalis, 

asociados típicamente con OMA. Estudios del microbioma resaltan a H. influenzae como predominante en la nasofaringe y el 
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líquido del oído medio, junto con otras bacterias como Alloiococcus spp, Staphylococcus spp y Turicella spp, que podrían 

actuar como posibles fuentes de infección (4). 

Las biopelículas tienen un papel clave en la patogénesis de la OME, facilitando la persistencia y agregación de 

otopatógenos bacterianos en la mucosa del oído medio, incluso sin cultivos bacterianos positivos. Estas estructuras, 

resistentes a los antibióticos, han sido evidenciadas en estudios que identifican bacterias viables en biopelículas en modelos 

animales, así como ADN, ARN mensajero y proteínas bacterianas en el líquido del oído medio de pacientes con OME (5).  

La relación entre las alergias y la OME es debatida. Estudios indican una conexión entre rinitis alérgica y OME, 

especialmente en niños. Mediadores alérgicos, como IgE y mastocitos activados, se han identificado en el oído medio en 

casos de OME. No obstante, modelos animales no logran reproducir derrames tras exposición antigénica, y tratamientos 

como glucocorticoides intranasales y antihistamínicos, eficaces para la rinitis, no demuestran beneficios duraderos para la 

OME (5). 

También se plantea la hipótesis de que la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) contribuye a la OME, pero 

no se ha demostrado la causalidad y los hallazgos del estudio son inconsistentes (6). 

 

Epidemiología 

Desde el punto de vista epidemiológico, la OME afecta principalmente a niños menores de cinco años, esta patología 

escomún entre niños pequeños aparentemente asintomáticos con un pico de incidencia entre los seis meses y los dos años 

de edad. La OME ocurre con frecuencia después de un episodio de otitis media aguda. En tales casos, el derrame en el oído 

medio puede persistir durante algunas semanas después de que los síntomas agudos hayan desaparecido. Algunos niños 

desarrollan OME crónica, definida como OME que persiste durante tres meses o más, sin ningún signo de inflamación aguda 

(7). 

En términos de prevalencia, se estima que hasta el 90% de los niños experimentan al menos un episodio de OME 

antes de los 10 años. Aunque la mayoría de los casos son autolimitados y resuelven espontáneamente en un periodo de tres 

meses, un porcentaje significativo puede derivar en complicaciones si no se maneja adecuadamente. Estas complicaciones 

incluyen pérdida auditiva conductiva, retrasos en el desarrollo del lenguaje y aprendizaje, así como infecciones recurrentes 

del oído medio (7). 

La evidencia epidemiológica también resalta disparidades geográficas y socioeconómicas en la incidencia y manejo 

de la OME. En países en desarrollo, los recursos limitados para el diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado pueden 

contribuir a un mayor impacto en la calidad de vida de los niños afectados (8). 

Diversos estudios han identificado factores de riesgo asociados con la aparición de esta patología. Entre ellos se 

incluyen los antecedentes familiares de otitis media, alimentación con biberón, sexo masculino, asistencia a guardería o 

escuela presencial, hipertrofia adenoidea, exposición al humo del tabaco,bajo nivel socioeconómico y episodios previos de 

infecciones respiratorias altas. Los niños con paladar hendido y otras anomalías faciales de la región media de la cara, como 

el síndrome de Down, son particularmente propensos a la OME crónica. Los niños con obesidad o sobrepeso también 

parecen tener un mayor riesgo de OME y OME recurrente. Además, se ha observado una mayor prevalencia durante los 

meses de invierno y otoño, lo que sugiere una relación con las infecciones virales estacionales (8). 

 

Manifestaciones clínicas 

La otitis media efusiva en pediatría se caracteriza por la presencia de líquido no purulento en el oído medio, 

acompañado de signos y síntomas que pueden variar ampliamente en intensidad y manifestación clínica. En muchos casos, la 

OME es asintomática, lo que dificulta su diagnóstico temprano, especialmente en niños pequeños que no pueden expresar 

molestias de manera clara. Sin embargo, existen ciertos indicadores clínicos que pueden orientar al médico hacia la sospecha 

de esta condición (9). 

Uno de los signos más comunes es la hipoacusia conductiva, que puede ser referida por los padres como una 

disminución en la capacidad auditiva del niño. Esta pérdida auditiva suele ser fluctuante y de leve a moderada intensidad, 

dependiendo del volumen y la viscosidad del líquido presente en el oído medio. En algunos casos, los cuidadores pueden 

notar que el niño no responde adecuadamente a estímulos sonoros o que aumenta el volumen de dispositivos electrónicos 

como televisores o tabletas (9,10). 

Otro síntoma frecuente es la sensación de plenitud o presión en el oído, aunque este puede ser difícil de identificar 

en población pediátrica debido a su incapacidad para describir estas sensaciones de manera precisa. Algunos niños pueden 

manifestar irritabilidad o cambios en el comportamiento, asociados a la incomodidad que genera la acumulación de líquido 
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en el oído medio (10). 

En casos más avanzados o crónicos, la OME puede interferir con el desarrollo del lenguaje y las habilidades 

comunicativas, especialmente en niños menores de cinco años. La falta de una audición adecuada durante períodos críticos 

del desarrollo puede llevar a retrasos en el habla, dificultades para articular palabras y problemas en la comprensión del 

lenguaje. Por esta razón, es fundamental realizar un seguimiento cercano en niños con factores de riesgo, como 

antecedentes de infecciones recurrentes del oído o exposición al humo del tabaco. 

En el examen físico, la otoscopía revela hallazgos característicos como una membrana timpánica opaca, retraída o 

con niveles visibles de líquido detrás de ella. También puede observarse una disminución en la movilidad timpánica al realizar 

pruebas neumáticas. En algunos casos, se identifican burbujas de aire atrapadas en el líquido, lo cual constituye un signo 

distintivo de la condición (11). 

 

Diagnóstico 

Su diagnóstico puede ser un reto clínico, ya que los síntomas son a menudo inespecíficos y pueden pasar 

desapercibidos, especialmente en niños pequeños que no pueden expresar claramente sus molestias. Por ello, es 

fundamental que los pediatras y otorrinolaringólogos estén familiarizados con las herramientas y criterios diagnósticos 

disponibles. El diagnóstico de la OME se basa principalmente en una combinación de historia clínica detallada y examen 

físico. Los padres suelen reportar síntomas como pérdida auditiva fluctuante, retraso en el desarrollo del lenguaje, problemas 

de atención o comportamiento, y en ocasiones, sensación de presión o plenitud en el oído. Sin embargo, estos signos no son 

exclusivos de la OME, lo que subraya la importancia de una evaluación objetiva (12). 

La otoscopia neumática es considerada el estándar de oro para la evaluación inicial (figura 1). Este procedimiento 

permite valorar la movilidad de la membrana timpánica mediante la aplicación de presión positiva y negativa en el canal 

auditivo externo. En casos de OME, la membrana timpánica suele mostrar movilidad reducida o ausente, además de 

características visuales como opacidad, cambios en el color (amarillo o ámbar) y, en algunos casos, niveles hidroaéreos 

(12,13). 

 

Figura 1. Oído derecho con otitis media con efusión 

 

 Nótese el líquido de color gris y el nivel hidroaéreo (flecha) detrás de la membrana timpánica (Obtenido de: Jamal, 2022). 

 

La evaluación auditiva es un componente esencial en el diagnóstico de la otitis media efusiva en pediatría. Los 

estudios de audición permiten determinar el impacto de la efusión en la capacidad auditiva del niño, lo que es crucial para 

guiar el manejo clínico. La timpanometría es una herramienta fundamental que mide la movilidad del tímpano y la presión en 

el oído medio, ayudando a identificar la presencia de líquido. Este estudio, junto con la otoscopía neumática, constituye el 

estándar de oro para confirmar el diagnóstico. Además, las audiometrías tonales o por refuerzo visual son útiles para evaluar 

el umbral auditivo, especialmente en niños mayores de 4 años. En lactantes y niños pequeños, las emisiones otoacústicas y 

los potenciales evocados auditivos son alternativas viables para detectar alteraciones en la audición. Es importante realizar 

estas pruebas en un entorno controlado y con personal capacitado, dado que factores como el movimiento o el llanto 

pueden interferir con los resultados (12,13).  

La pérdida auditiva conductiva temporal es común en casos de otitis media efusiva persistente, y su identificación 

temprana es clave para prevenir retrasos en el desarrollo del lenguaje y el aprendizaje. Por ello, se recomienda realizar 
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estudios de audición periódicos en niños con episodios recurrentes o persistentes de otitis media efusiva, especialmente si 

presentan síntomas como dificultad para escuchar o retrasos en el habla (14). 

Otra herramienta diagnóstica clave es la timpanometría, que mide la función del oído medio al registrar cambios en 

la presión del canal auditivo. En pacientes con OME, los resultados típicos incluyen curvas planas (tipo B) que indican la 

presencia de líquido en el oído medio (figura 2). Este estudio es especialmente útil en niños pequeños o en aquellos con 

otoscopias difíciles de interpretar (14). 

 

Figura 2. Timpanograma 

 

El timpanograma A muestra la compliancia del oído medio (línea negra en negrita) dentro del rango normal (área azul claro). El 

timpanograma B, que es plano y sin pico, muestra la compliancia reducida del oído medio característica del derrame del oído medio 

(Obtenido de: Al-Salim, 2021). 

 

La evaluación audiológica también juega un papel importante. La hipoacusia conductiva leve a moderada es un 

hallazgo común en niños con OME y puede confirmarse mediante audiometría tonal. En algunos casos, se recomienda 

realizar pruebas complementarias como la reflectometría acústica o incluso estudios de imagen, aunque estas últimas suelen 

reservarse para casos atípicos o recurrentes (14,15). 

En resumen, el diagnóstico de la otitis media efusiva requiere un enfoque integral que combine herramientas clínicas 

y tecnológicas. La identificación temprana y precisa es esencial para minimizar el impacto en el desarrollo auditivo y 

lingüístico del niño afectado (15). 

 

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial de la otitis media efusiva en pediatría es crucial para evitar confusiones con otras 

patologías que pueden presentar síntomas similares. Entre las condiciones a considerar se encuentran las infecciones agudas 

del oído medio, como la otitis media aguda, que se diferencia por la presencia de signos inflamatorios y síntomas más 

agudos como fiebre y dolor intenso. Asimismo, es importante diferenciar la OME de la otitis externa, caracterizada por dolor 

al manipular el pabellón auricular y secreción purulenta. Otra condición a descartar es la disfunción de la trompa de 

Eustaquio, que puede generar sensación de plenitud auricular pero sin la acumulación de líquido en el oído medio (15). En 

algunos casos, los tumores nasofaríngeos pueden simular una OME unilateral persistente, especialmente en niños mayores o 

adolescentes, lo que requiere una evaluación más exhaustiva. Las alergias nasales y los trastornos respiratorios superiores 

también deben considerarse como posibles causas subyacentes. El uso de herramientas diagnósticas, como la otoscopía 

neumática y la timpanometría, es esencial para confirmar la presencia de líquido en el oído medio y descartar otras 

patologías (15,16). 

 

Manejo 

Los objetivos del tratamiento son limpiar el líquido del oído medio y restaurar la presión y la audición normales del 

oído medio. Las principales opciones de tratamiento son la "espera vigilante" versus miringotomía con colocación de tubo de 

timpanostomía (con o sin adenoidectomía). La miringotomía sola (sin la inserción de un tubo de timpanostomía) es ineficaz 

en el tratamiento de la OME porque el orificio de la miringotomía suele cerrarse en horas o días. Aunque parece prometedor, 
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se necesita información adicional sobre la dilatación endoscópica con balón de la trompa de Eustaquio antes de apreciar 

plenamente su eficacia y su perfil de eventos adversos (17). 

 

Enfoque de manejo de la Otitis Media Efusiva 

La elección de la estrategia y el momento adecuado para aplicarla dependen de diversos factores, como la presencia 

o ausencia de trastornos comórbidos que exacerben el impacto de la pérdida auditiva conductiva en el habla, el lenguaje o el 

aprendizaje; la gravedad de la pérdida auditiva asociada a la OME; el tiempo que persiste el derrame; y si afecta un solo oído 

o ambos. Además, la época del año también puede influir, ya que un inicio en verano u otoño suele estar relacionado con 

una baja probabilidad de resolución espontánea. Al evaluar todos estos elementos, el balance entre riesgos y beneficios 

inclina la balanza, en la mayoría de los casos, hacia el seguimiento atento, aunque en ciertas situaciones la colocación de 

tubos de timpanostomía resulta indicada (17,18).  

Los audífonos, tanto externos como implantados, están destinados a los casos excepcionales de niños con OME 

crónica que no pueden ser sometidos a una cirugía para timpanostomía o que no obtienen beneficios de esta intervención, 

como sucede en casos de atresia aural o disfunción osicular (17,18).  

Se identifican como intervenciones no recomendadas y sin evidencia de eficacia a los tratamientos como antibióticos, 

antihistamínicos, glucocorticoides (tanto orales como intranasales), autoinflación con globo nasal, además de terapias 

complementarias o alternativas (19). 

 

A continuación, se detallan los diferentes escenarios y el tratamiento que se deben realizar: 

• Riesgo de problemas de habla, lenguaje o aprendizaje: Los niños en riesgo son aquellos que tienen o están 

en riesgo de presentar problemas de habla, lenguaje o aprendizaje. Esto incluye a los niños con pérdida auditiva 

independiente de la OME, trastornos del neurodesarrollo, trastornos craneofaciales (por ejemplo, paladar hendido) y 

discapacidad visual no corregible (18). 

Para los niños con OME que están en riesgo de presentar problemas de habla, lenguaje o aprendizaje, sugerimos una 

derivación quirúrgica temprana (es decir, dentro de los tres meses) para la colocación de tubos de timpanostomía (19). 

• Daño estructural al tímpano o al oído medio: Se justifica una derivación quirúrgica inmediata para los niños 

que presentan daño estructural al tímpano o al oído medio (por ejemplo, bolsillo de retracción o colesteatoma) (19). 

• Umbral auditivo ≥41 dB: Para los niños con pérdida auditiva persistente asociada a OME con un umbral 

auditivo de ≥41 dB, se recomienda una derivación quirúrgica inmediata para la colocación de tubos de timpanostomía 

(17,19). 

• Umbral auditivo de 16 a 40 dB: El manejo de la pérdida auditiva conductiva asociada a OME con un umbral 

auditivo de 16 a 40 dB en niños sin problemas de habla, lenguaje o aprendizaje se determina caso por caso, después de una 

discusión de los riesgos y beneficios de la observación expectante versus la colocación de tubos de timpanostomía (18). 

• Umbral auditivo ≤15 dB: Para los niños sin problemas de habla, lenguaje o desarrollo y con un umbral 

auditivo ≤15 dB (es decir, audición normal), se recomienda la observación expectante. Los niños que se manejan con 

observación expectante deben ser reevaluados (con otoscopia neumática, vigilancia del desarrollo y pruebas auditivas) cada 

tres a seis meses hasta que la efusión se haya resuelto o el niño presente una indicación para derivación quirúrgica (19). 

 

Intervenciones primarias 

• Espera vigilante 

Se recomienda un período de observación de tres meses desde el inicio de la efusión (o el diagnóstico de la efusión 

si no se conoce la fecha de inicio) para los niños que tienen OME; no están en riesgo de problemas de habla, lenguaje o 

aprendizaje; y tienen audición normal (es decir, umbral auditivo ≤15 dB). La observación expectante también es una opción 

para los niños que tienen OME; no están en riesgo de problemas de habla, lenguaje o aprendizaje; y cuya pérdida auditiva 

conductiva asociada a la OME es leve (es decir, umbral auditivo de 16 a 40 dB). La recomendación de observación expectante 

se basa en la alta probabilidad de resolución espontánea de la OME durante los primeros tres a seis meses (20). 

Durante el período de observación expectante, la pérdida auditiva conductiva leve (es decir, umbral auditivo de 16 a 

40 dB) puede abordarse hablando cerca del niño, mirando al niño al hablar, repitiendo frases cuando no se comprenden, 

proporcionando asientos preferenciales en el aula y/o haciendo que el maestro utilice un sistema de frecuencia modulada 
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(FM) en el aula (20,21). 

Para la mayoría de los niños con OME que se tratan con conducta expectante, la evaluación clínica (incluida la 

otoscopia neumática y la vigilancia del desarrollo) y las pruebas de audición (incluida la timpanometría) deben repetirse cada 

tres a seis meses. La observación debe continuar hasta que el derrame se haya resuelto o el niño desarrolle una indicación de 

derivación quirúrgica (21). 

 

• Tubos de timpanostomía 

La decisión sobre la colocación de tubos de timpanostomía debe involucrar al otorrinolaringólogo, a los padres o 

cuidadores y al proveedor de atención primaria. Dentro de las posibles indicaciones para los tubos de timpanostomía 

incluyen (22): 

1) OME enniños con riesgo de problemas de habla, lenguaje o aprendizaje, independientemente del estado 

auditivo; se recomienda derivación dentro de los tres meses. 

2) Cambios en el tímpano (por ejemplo, bolsillos de retracción). 

3) Pérdida auditiva persistente asociada a OME con un umbral auditivo de ≥41 dB. 

4) OME bilateral durante ≥3 meses, OME unilateral durante ≥6 meses o episodios recurrentes de otitis media 

aguda (OMA) con una duración acumulada de OME durante ≥6 de los últimos 12 meses (22). 

La miringotomía y la colocación de un tubo de timpanostomía son un medio definitivo para eliminar el líquido del 

oído medio, mejorar la pérdida auditiva conductiva asociada con la efusión y mantener una cavidad timpánica llena de aire 

mientras los tubos de timpanostomía permanezcan permeables (figura 3). Los tubos de timpanostomía ayudan a reducir los 

síntomas de la OME (incluida la pérdida auditiva conductiva asociada) durante el curso natural de la resolución. Sin embargo, 

la recurrencia de la OME después de la extrusión de los tubos de timpanostomía ocurre en hasta el 50 por ciento de los 

pacientes, y puede ser necesaria una cirugía repetida (22,23). 

 

Figura 3. Pasos para la colocación del tubo de ventilación y miringotomía 

 

(A) Miringotomía. (B) Extracción de líquido en el tímpano. (C) Inserción del tubo de 

ventilación. (D) Tubo de ventilación colocado. (Obtenido de: Martellucci 2015). 

 

Los riesgos de los tubos de timpanostomía incluyen perforación persistente de la membrana timpánica, otorrea 

postoperatoria del tubo de timpanostomía (a menudo como resultado de la formación de biopelículas en el tubo), tubos de 

timpanostomía retenidos que requieren otra operación para su extracción, desplazamiento accidental del tubo hacia la 

cavidad del oído medio, atrofia focal de la membrana timpánica y el colesteatoma. La colonización por biopelículas de los 

tubos de timpanostomía es una causa común de secreción posoperatoria persistente (23). 

 

Otras intervenciones 

• Dilatación con balón de la trompa de Eustaquio 

La dilatación endoscópica con balón de la trompa de Eustaquio (tuboplastia) es un procedimiento mínimamente 
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invasivo para tratar la disfunción crónica obstructiva en adultos. Estudios observacionales sugieren que también es seguro y 

algo eficaz para mejorar la OME en niños. Su fracaso puede deberse a una mucosa engrosada o tejido adenoide obstructivo 

que impide la ventilación del oído medio. Aunque muestra potencial y su uso en niños crece, se necesitan más estudios para 

identificar qué pacientes pediátricos podrían beneficiarse (24). 

 

• Audífonos 

Los audífonos pueden estar indicados para niños con pérdida auditiva conductiva asociada a OME, pero se 

desaconsejan a menos que no se puedan colocar tubos de timpanostomía. Las directrices de 2008 del Instituto Nacional para 

la Excelencia en Salud y Atención (Reino Unido) indican que se deben ofrecer audífonos a los niños con pérdida auditiva 

bilateral persistente como alternativa a la intervención quirúrgica cuando la cirugía está contraindicada o no es aceptable 

(25). 

 

• Adenoidectomía 

Cuando se toma la decisión de manejar OME en niños ≥4 años de edad con intervención quirúrgica, las opciones 

quirúrgicas incluyen adenoidectomía sola, adenoidectomía y colocación del tubo de timpanostomía, o colocación del tubo de 

timpanostomía solo. Se recomienda la adenoidectomía concomitante para niños que se someten a una colocación recurrente 

del tubo de timpanostomía (26). 

Las decisiones sobre la adenoidectomía se toman caso por caso. La adenoidectomía generalmente no se recomienda 

como el enfoque inicial para los niños <4 años con OME persistente a menos que tengan una indicación distinta de la 

adenoidectomía independiente de OME (p. ej., Obstrucción nasal, sinusitis crónica, apnea obstructiva del sueño). Los riesgos 

potenciales (por ejemplo, la insuficiencia veloparíngea, el sangrado, la anestesia que requieren intubación endotraqueal) 

superan los beneficios inciertos en este grupo de edad (26). 

 

CONCLUSIÓN 

 

En conclusión, la otitis media efusiva en pediatría representa un desafío clínico que requiere un diagnóstico 

temprano y un manejo adecuado para prevenir complicaciones a largo plazo. Es fundamental que los profesionales de la 

salud estén familiarizados con los factores de riesgo, las herramientas diagnósticas disponibles y las opciones terapéuticas 

más actualizadas. La toma de decisiones debe ser individualizada, considerando las características específicas de cada 

paciente, la severidad de los síntomas y la evolución natural de la enfermedad. Además, se destaca la importancia de la 

comunicación efectiva con los padres o cuidadores, quienes desempeñan un papel clave en el seguimiento y adherencia al 

tratamiento. Futuros estudios serán esenciales para optimizar las estrategias de manejo y mejorar los resultados clínicos en 

esta población vulnerable. 
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