
CARTAS AL EDITOR

A propósito de la secreción ótica
espontánea para establecer la etiología
de la otitis media aguda

Sr. Editor: Hemos leído con mucho
interés el artículo de Gené et al1 que
hace referencia a la etiología de la oti-
tis media aguda (OMA) infantil. Este
estudio, realizado en España, nos ha
parecido de gran importancia para de-
terminar las bacterias más frecuentes
en nuestro medio que son agentes de
este proceso infeccioso infantil.

El motivo de esta carta está relacio-
nado con varios aspectos del artículo
que a nuestro entender no están sufi-
cientemente aclarados. En el apartado
de material y métodos se explica cómo
se realiza la timpanocentesis, pero no se
aportan otros datos de cómo se recoge
la secreción ótica del paciente, espe-
cialmente lo relacionado con el tiempo
desde la recogida y la siembra y el uso
o no de medio de transporte, datos muy
importantes para conocer el grado de
viabilidad de las posibles bacterias pa-
tógenas presentes en el exudado. Tam-
poco se hace referencia a la situación
clínica de los pacientes de ambos gru-
pos (timpanocentesis frente a secreción
ótica espontánea): no se explica qué
porcentaje de pacientes de cada grupo
presentaban OMA no tratada previa-
mente, cuántos habían recibido antibió-
ticos en los 30 días previos ni cuántos
presentaban OMA recurrente. Estos
datos clínicos, unidos a los procedi-
mientos aplicados a la recogida, trans-
porte y mantenimiento de la muestra
de secreción ótica, podrían explicar en
parte la diferencia tan notable del por-
centaje de aislamientos de bacterias
patógenas en el grupo de pacientes con
timpanocentesis (56,7%) frente al gru-
po de pacientes con secreción ótica
(24,5%). Pichichero y Pichichero2 des-
criben que en el 49% de pacientes con
OMA previamente tratada no se aisla-
ban bacterias patógenas en el aspirado
de oído medio mientras que este por-
centaje disminuía al 30% en OMA no
tratada previamente; datos semejan-
tes han sido los aportados por Del Cas-
tillo et al3 en Madrid.

En el apartado de resultados se ex-
plica que no se valora como patógeno
de otitis media aguda a Staphylo-
coccus aureus tanto en el caso de la
timpanocentesis como en la secreción
ótica, a pesar de que prácticamente to-
das las series lo incluyen como tal, es-
pecificando que se valora si existen
leucocitos polimorfonucleares en el
exudado y se aísla en cultivo puro2.
Tampoco se incluye como patógeno de
otitis media a Streptococcus pyogenes
aislado de la secreción ótica “ya que
ninguna de las cepas aisladas en este
estudio se obtuvo mediante timpano-

centesis, aunque al estar directamen-
te relacionado con infecciones agudas
de vías respiratorias altas no puede
descartarse que en algunas ocasiones
participe en la patogenia de la OMA”1.
No creemos que este argumento sea
valorable para excluir a uno de los pa-
tógenos infecciosos potencialmente
más peligrosos, colonizador de la naso-
faringe, causante de OMA necrosante4

y mastoiditis, una de las complicacio-
nes más frecuentes de la OMA que se
produce en el 0,2% de los pacientes5 y
donde S. pneumoniae y S. pyogenes
son las bacterias que se aíslan con
más frecuencia6,7. El desarrollo de la
OMA es inducida por disfunción de la
trompa de Eustaquio, generalmente
causada por una infección viral pre-
via, o por faringitis por S. pyogenes8,
que conduce a invasión y proliferación
del oído medio por bacterias patóge-
nas que colonizan la nasofaringe in-
fantil9.

En nuestra experiencia, después de
más de 15 años evaluando secrecio-
nes óticas de pacientes pediátricos
de atención primaria, el aislamiento de
S. pyogenes de la secreción ótica es-
pontánea de OMA perforadas se reali-
za mayoritariamente en cultivo puro,
coexiste con un intenso componente
inflamatorio con leucocitos polimorfo-
nucleares y con frecuencia se visuali-
zan cadenas de cocos grampositivos.
El criterio que hemos seguido para la
evaluación bacteriológica de la secre-
ción ótica de pacientes con OMA per-
forada espontáneamente ha sido valo-
rar como patógenos a S. pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis y Streptococcus pyogenes.
En el caso de S. aureus, sólo se infor-
ma como patógeno cuando coexiste con
secreción ótica purulenta con leucoci-
tos polimorfonucleares.

Es cierto que la timpanocentesis
diagnóstica es el estándar oro para el
diagnóstico de OMA, pero no es menos
cierto que es un método que por algu-
nos padres puede considerarse agresi-
vo y cruento, que no utilizan rutina-
riamente nuestros pediatras y que
sólo se aconseja como técnica diagnós-
tica en ocasiones muy concretas5.

La valoración de la secreción ótica
espontánea en manos de un microbió-
logo puede dar información suficiente
para tomar actitudes terapéuticas, y
sirve fundamentalmente para cono-
cer la sensibilidad antibiótica de las
bacterias patógenas implicadas en la
OMA de pacientes en una determi-
nada área sanitaria y así, sobre la base
de estos datos, poder establecer reco-
mendaciones terapéuticas.

Disentimos de la aseveración reali-
zada por Gené et al1 de que el rendi-
miento en el diagnóstico microbiológico
de las muestras obtenidas mediante

frotis de secreción espontánea es muy
bajo (24,5%), ya que esta afirmación
lleva implícito que recoger y procesar
esta muestra no es de ninguna utili-
dad.
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