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RE SUMEN

Introducción: la hipoacusia de transmisión es la causa más común de pérdida de 
audición en la infancia. Dentro de sus posibles causas, la otitis media serosa (OMS) 
es la etiología más frecuente. Sin embargo, existen otras etiologías que pueden cau-
sarla. Caso: Presentamos tres casos de pacientes en seguimiento por hipoacusia de 
conducción con OMS asociada a otras patologías. Discusión: a pesar de ser mucho 
menos frecuente, las malformaciones congénitas del oído medio, así como el bulbo 
yugular alto, suponen una causa de hipoacusia conductiva en la infancia. Para lo-
grar su diagnóstico se debe realizar una correcta anamnesis, otoscopia, audiometría, 
timpanometría y acumetría. Como pruebas complementarias, la tomografía compu-
tarizada y la resonancia magnética son de elección, y en ocasiones es necesaria la 
exploración quirúrgica. Conclusión: es importante realizar un correcto diagnóstico 
diferencial de la hipoacusia conductiva, teniendo en cuenta que es posible la coexis-
tencia de varias causas en un mismo paciente. 
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ABSTR ACT

Introduction: Conductive hearing loss is the most common cause of hearing impair-
ment in childhood. Among its possible causes, otitis media with effusion (OME) is 
the most frequent etiology. However, other etiologies may cause it. Case: We pre-
sent three cases of patients under follow-up for conductive hearing loss with OME 
associated with other pathologies. Discussion: Although much less common, con-
genital malformations of the middle ear and a high jugular bulb cause conductive 
hearing loss in childhood. A correct anamnesis, otoscopy, audiometry, tympanome-
try, and acoumetry should be performed to achieve diagnosis. Complementary tests, 
computed tomography, and magnetic resonance imaging are preferred, as surgical 
exploration is sometimes needed. Conclusion: It is important to make a correct di-
fferential diagnosis of conductive hearing loss, considering that it is possible the 
coexistence of several causes in the same patient.

Introducción

En Colombia, la hipoacusia supone un reto para la salud 
pública. Con una prevalencia global estimada de entre 5-10 
pacientes por cada 1000 habitantes, afecta a un 8 % de la 
población menor de 14 años, lo que condiciona el desarrollo 
del lenguaje y la integración social posterior (1).
 En la infancia, la hipoacusia transmisiva es más frecuente 
que la pérdida neurosensorial, lo que justifica hasta el 95% 
de los casos de hipoacusia (2). La otitis media serosa (OMS) 
supone el primer diagnóstico de sospecha al tratarse de la 
causa más frecuente de hipoacusia en la infancia. Se esti-
ma que afecta al 15 %-20 % de la población infantil a nivel 
mundial, con un período de máxima incidencia entre los tres 
y cinco años (3, 4). Clínicamente, la OMS se distingue por 
ocasionar una hipoacusia de carácter transmisivo, habitual-
mente bilateral y de curso fluctuante. La repercusión auditiva 
de la OMS es muy variable, ya que oscila entre la normoacu-
sia hasta una hipoacusia moderada con mayor afectación en 
frecuencias graves y generalmente con un pure tone average 
(PTA) no mayor de 55 dB (5).
 Sin embargo, existen otras patologías que pueden pro-
ducir una hipoacusia transmisiva. Por un lado, la otitis 
media crónica (OMC), en cualquiera de sus variantes de 
presentación (timpanoesclerosis, perforación timpánica, 
colesteatoma, entre otros), puede ser causa de hipoacusia 
conductiva o mixta adquirida en la infancia. Por otro lado, y 
aunque mucho menos frecuente, las malformaciones congé-
nitas del oído o bien la presencia de un bulbo yugular alto, 
pueden justificar una pérdida auditiva transmisiva leve a mo-
derada.
 En el diagnóstico diferencial de las hipoacusias de trans-
misión en la infancia es esencial combinar la historia clínica, 
la exploración física y las pruebas complementarias, realizar 
controles sucesivos y tener en cuenta que es posible la coe-
xistencia de varias patologías en el mismo paciente.
 Se presentan tres casos de pacientes en seguimiento en 
las consultas externas de otorrinolaringología (ORL) pediá-
trica por una hipoacusia conductiva como consecuencia de la 
suma de una OMS con otra patología.

El objetivo de este trabajo es resaltar la importancia del 
diagnóstico diferencial de las hipoacusias transmisivas en la 
infancia, teniendo en cuenta que es posible la coexistencia de 
varias patologías en el mismo paciente.

Casos clínicos

Se presentan tres casos de hipoacusia de transmisión en 
seguimiento en nuestro servicio por OMS asociada a otra 
patología.

Caso 1

Varón de 7 años, en seguimiento por OMS. La otoscopia 
demuestra moco en la caja timpánica, y la audiometría es 
compatible con hipoacusia leve bilateral (umbral tonal limi-
nar [PTA] oído derecho [OD] de 30 dB y oído izquierdo [OI] 
de 40 dB). Inicialmente, se opta por tratamiento médico con 
lavados nasales y corticoides tópicos, pero ante la ausencia 
de mejoría, se realiza la colocación de drenajes transtimpá-
nicos bilaterales.
 En revisiones sucesivas se objetiva la normoacusia del 
OD con persistencia de hipoacusia leve en el OI (PTA de 40 
dB, caída en graves hasta 55 dB y umbral diferencial tonal 
(gap) de 20 dB). En la otoscopia se presenta una placa de 
miringoesclerosis en el OD y tímpano normal en el OI, y el 
timpanograma es normal bilateral. 
 Se solicita una tomografía computarizada (TC) de pe-
ñascos que muestra una malformación en oído izquierdo 
descrita como estribo de aspecto hipoplásico. Se opta por 
manejo conservador con controles audiométricos periódicos 
(Figura 1).

Caso 2

Mujer de 7 años, diagnosticada de hipertrofia adenoidea con 
OMS refractaria al tratamiento médico. La exploración físi-
ca demuestra moco en la caja, y la fibroscopia muestra una 
hipertrofia adenoidea grado III. La audiometría muestra una 
hipoacusia leve bilateral (PTA OD de 35 dB y OI de 25 dB, 
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con gap de 25 dB). Se le indican drenajes transtimpánicos, 
pero, debido a la demora quirúrgica justificada por la pan-
demia de COVID-19 intercurrente, se retrasa la cirugía con 
normalización posterior de otoscopia e impedanciometría, 
aunque persiste la hipoacusia del OD (PTA de 30 dB con 
caída en graves hasta 40 dB y gap de 20 dB). La acumetría 
muestra una prueba Rinne negativa en el OD y con una prue-
ba Weber que se lateraliza hacia el lado derecho.
 Se realiza una TC de peñascos que demuestra bulbos 
yugulares altos, con dehiscencia en el lado derecho, que 
protruye hacia la cavidad timpánica obliterando la ventana 
redonda ipsilateral. Se decide realizar un manejo conserva-
dor con controles audiométricos periódicos (Figura 2).
 
Caso 3

Mujer de 10 años, en seguimiento por hipoacusia persistente 
del OD e hipertrofia adenoidea. En la exploración clínica, 
la otoscopia del OI es normal y el OD presenta un conduc-

to auditivo externo (CAE) estrecho, sin poder visualizarse 
correctamente la membrana timpánica en consulta. La audio-
metría tonal demuestra una hipoacusia moderada con patrón 
transmisivo en el OD (PTA de 45 dB con gap de 40 dB).
 Se consensua con familiares de la paciente la realización 
de una adenoidectomía con exploración ótica bilateral, y la 
miringotomía resulta negativa en el OD sin otros hallazgos.
 En la audiometría tonal (AT) posquirúrgica presenta nor-
moacusia del OI con hipoacusia moderada transmisiva del 
OD (PTA de 48 dB, caída en 8000 Hz a 70 dB y gap de 40 
dB). La timpanometría del OI es normal, con curva As en el 
OD (Figura 3). 
 Se realiza una TC de peñascos en la que se visualiza una 
malformación congénita del oído externo y medio derecho 
con estenosis del CAE, ausencia de martillo y yunque, y 
bulbo yugular alto, aunque no dehiscente. Se plantea como 
solución quirúrgica la colocación de un implante de con-
ducción ósea, previa prueba con una banda elástica que 
demuestra la ganancia auditiva.

A B

Figura 1. Estribo izquierdo hipoplásico con ocupación del foramen obturador. Tomografía computarizada (TC) de peñascos, cortes axiales. A. 
Mesotímpano del lado derecho. B. Mesotímpano del lado izquierdo. Se objetiva una asimetría entre ambos estribos; el izquierdo presenta 
un aspecto hipoplásico y ocupación del foramen obturador (flecha roja en B). Fuente: imágenes obtenidas del archivo del paciente.

Figura 2. Bulbo yugular derecho alto y dehiscente. TC de peñascos, corte coronal. Se objetiva el bulbo yugular alto y dehiscente que 
protruye hacia la cavidad timpánica y oblitera la ventana redonda (flecha amarilla). Fuente: imagen obtenida del archivo del paciente.
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Discusión

Existen multitud de patologías que pueden presentarse como 
hipoacusia de transmisión en la infancia, las cuales se pue-
den clasificar de acuerdo con diferentes criterios, como el 
momento de adquisición. Dentro de las causas adquiridas, se 
destaca la OMS. Por otro lado, dentro de las causas congé-
nitas se destacan las malformaciones del oído medio. Estas 
anomalías pueden subclasificarse en mayores y menores 
si, además, engloban o no malformaciones del oído exter-
no, respectivamente. Las malformaciones aisladas de oído 
medio son un conjunto de anomalías con una incidencia 
baja, presentes aproximadamente en un 0,02 % de los recién 
nacidos (6). El hecho de que solo el 25 % de los pacientes 
desarrollen una pérdida auditiva hace que sean infradiagnos-
ticadas. A diferencia de la OMS, se caracterizan por mostrar 
un patrón de hipoacusia transmisivo o mixto, no progresivo 
y afectar generalmente a un único oído. El grado de pérdi-
da auditiva varía en función de la malformación encontrada, 
con un rango de PTA entre 0 y 60 dB. Tenussien y Cremers 
elaboraron una clasificación basada en el defecto encontrado 
en la timpanotomía exploradora (Tabla 1) (7). 

taje de población, lo que produce hipoacusia transmisiva 
y tinnitus. Se postula que la pérdida auditiva generada se 
produce por contacto con la membrana timpánica, así como 
por el bloqueo de la ventana redonda y fijación de la cadena 
osicular, lo que produce una hipoacusia leve/moderada (9). 
Basava, Prasad y colaboradores proponen un sistema de 
clasificación del bulbo yugular alto (BPH), que mostramos 
en la Tabla 2 (10). 

A B

Figura 3. Malformación del oído externo y medio con bulbo yugular alto derechos. TC de peñascos, cortes axiales. A. Mesotímpano del 
lado derecho con ausencia del manubrio del martillo y de la apófisis larga del yunque. Se identifica, además, un bulbo yugular alto con 
plato sigmoideo adelgazado, aunque no dehiscente (línea discontinua azul). B. CAE derecho que se encuentra estenosado con respecto al 
contralateral (indicados con líneas amarillas). Fuente: imágenes obtenidas del archivo del paciente.

Tabla 1. Clasificación de Tenussien y Cremers*

Clase Anomalía principal

I Fijación congénita aislada del estribo

II Fijación del estribo asociada a una anomalía del 
martillo o del yunque

III Anomalía de la cadena osicular con una platina móvil

IV Aplasia o displasia de la ventana redonda u oval

* Sobre las malformaciones congénitas del oído medio. El subtipo 
III es el más frecuente. Adaptada de: Ito T et al. Laryngoscope. 
2021;131(7): E2323-E2328.

 Por otro lado, el bulbo yugular alto es una variante 
anatómica de la normalidad presente en el 6 %-8 % de la 
población (8). A pesar de ser normalmente un hallazgo 
casual, puede tener implicación clínica en cierto porcen-

 Tabla 2. Clasificación de Basava y Prasad*

Clase Localización bulbo yugular 

I Hasta el anillo timpánico

II Entre el anillo timpánico y el borde inferior del nicho 
de la ventana redonda 

III Obliteración completa del nicho de la ventana redonda

IV Entre el borde superior del nicho de la ventana 
redonda y el estribo

V Colindante a las cruras del estribo

 La dificultad en el diagnóstico diferencial de las hipoacu-
sias de transmisión radica en que la edad de presentación de 
las distintas etiologías coincide, y la clínica que manifiestan 
es similar, sin grandes rasgos diferenciadores. La historia clí-
nica gana importancia al aportar datos que pueden orientar 
hacia algún diagnóstico, como la presencia de malformacio-
nes a otros niveles (por ejemplo, el síndrome de CHARGE 
asocia con malformaciones de oído externo/medio/interno o 
el síndrome de Pierre Robin asociado a OMS) o el momento 
estacional de presentación de la hipoacusia (por ejemplo, el 
invierno en la OMS). La exploración básica en ORL incluye 
otoscopia, acumetría, timpanometría y pruebas audiométri-
cas, las cuales son fundamentales porque pueden evidenciar 
algún dato característico. Asimismo, el tener el diagnóstico 
de una patología, como la OMS, no exime de tener otro con-
comitante, como se ejemplifica en los casos presentados. En 

* Sobre el bulbo yugular alto. La clase I es la más frecuente. 
Adaptada de: Prasad KC, et al. Indian J Otolaryngol Head Neck 
Surg. 2018;70(4):527-30 (10). 
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ocasiones, si la hipoacusia persiste tras el tratamiento de la 
OMS, es necesario recurrir a técnicas de imagen, fundamen-
talmente la TC de peñascos o la resonancia magnética (RM) 
(11-13), o a la exploración quirúrgica para filiar el origen de 
la pérdida auditiva.
 Por tanto, a la hora de valorar a los pacientes en consulta 
se debe realizar un buen seguimiento, con control audiomé-
trico pre- y postratamiento, para confirmar que la hipoacusia 
se haya resuelto por completo; si hay otras causas, puede ser 
que solo se presente una mejora con persistencia de cierto 
grado de hipoacusia transmisiva en relación con la patología 
de base asociada.

Conclusión 

En todo niño con hipoacusia transmisiva, se debe realizar un 
diagnóstico diferencial de las posibles patologías causales, 
teniendo en cuenta que existen etiologías distintas a la OMS 
que pueden coexistir juntas en un mismo individuo.
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