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1. INTRODUCCIÓN 
La prevalencia de la otitis media crónica (OMC) varía entre el 0,3 % y el 5,0 % según los países 
[1]. Si no se trata, la OMC conlleva una progresiva alteración de la cavidad del oído medio y de 
sus estructuras, resultando en pérdidas auditivas de tipo conductivo o mixto. Generalmente, la 
pérdida conductiva se debe a perforación timpánica, acumulación de líquido o 
fijación/discontinuidad de la cadena osicular. Además, ciertas complicaciones de la OMC se han 
relacionado con pérdida auditiva neurosensorial debido a la afectación de la vía ósea cuando la 
enfermedad se vuelve crónica [2]. 
Desde el punto de vista clínico, el objetivo principal en el manejo de la OMC es erradicar la 
enfermedad crónica tanto del oído medio como de la mastoides, garantizando una cavidad seca 
e inactiva y minimizando la recurrencia [3,4,5]. Una vez logrado esto, la pérdida auditiva 
resultante puede abordarse principalmente mediante reconstrucción quirúrgica, audífonos u otros 
dispositivos implantables, dependiendo del tipo y la severidad del déficit auditivo [6,7]. 
Sin embargo, a pesar de una cirugía óptima, persisten desafíos. No todos los pacientes con OMC 
toleran los audífonos, y en algunos casos su rendimiento es insuficiente. Además, los audífonos 
están contraindicados en pacientes con supuración crónica. Se sabe también que un mayor 
grado de discontinuidad osicular puede afectar negativamente los resultados auditivos tras la 
timpanoplastia, tanto si se realiza o no reconstrucción [8]. Los pacientes con pérdida auditiva 
conductiva o mixta más severa pueden requerir soluciones de conducción ósea, implantes de 
oído medio o incluso implantes cocleares, lo cual plantea la cuestión de cuál es el lugar de estas 
tecnologías dentro del algoritmo terapéutico de la OMC [9]. 
La pérdida auditiva tiene un impacto profundo en la salud y el desarrollo de los individuos 
afectados, por lo que su tratamiento es crucial [10–13]. Además, representa una importante carga 
para la salud pública [14,15]. En la Unión Europea, se estima que la pérdida auditiva 
discapacitante supone un coste anual de aproximadamente 185.000 millones de euros, 
incluyendo gastos sanitarios directos y pérdida de productividad económica. La hipoacusia 
también limita la participación cultural y reduce la calidad de vida, especialmente en la infancia, 
donde afecta negativamente el desarrollo del lenguaje y la comunicación. Las características 
anatómicas y funcionales de la trompa de Eustaquio en los niños los predisponen aún más a la 
OMC [16]. 
El objetivo principal de este estudio es ser uno de los primeros en evaluar y comparar la ganancia 
auditiva posoperatoria en pacientes con OMC tratados mediante timpanoplastia con o sin 
implantes pasivos de oído medio, sistemas de conducción ósea o implantes activos de oído 
medio (AMEI), para determinar la eficacia de cada intervención quirúrgica en la rehabilitación 
auditiva, según el tipo y la severidad de la pérdida. Además, se busca analizar cómo factores 
como la duración de la enfermedad, el enfoque terapéutico, las tasas de recurrencia y el riesgo 
de efectos adversos influyen en los resultados de estos pacientes. 
2. MATERIAL Y MÉTODOS 
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2.1 Diseño del estudio 
Se realizó un estudio observacional transversal con recogida retrospectiva de datos en un centro 
terciario desde 1998 hasta 2024, siguiendo las directrices éticas de la Declaración de Helsinki de 
1975. Se obtuvo consentimiento informado por escrito de todos los participantes. 
2.2 Criterios de inclusión 
Se recopilaron datos pre y postimplante de pacientes sometidos a timpanoplastia o que recibieron 
dispositivos de conducción ósea como Baha® Connect (Cochlear, Sídney, Australia), 
Bonebridge® (MED-EL, Innsbruck, Austria) u Osia® OSI2000 (Cochlear, Sídney, Australia), e 
implantes activos de oído medio (AMEI) como el Vibrant Soundbridge VORP503 (MED-EL, 
Innsbruck, Austria). Todos los pacientes presentaban otitis media crónica (OMC), con o sin 
colesteatoma. Los perfiles audiométricos variaban según el tipo de implante: 
• Timpanoplastia e implantes pasivos de oído medio: 
Perforaciones timpánicas con umbral auditivo >20 dB (PTA). 
Otitis adhesiva crónica con progresión audiométrica o anatómica (>5 dB de empeoramiento, pars 
tensa/flácida) [17]. 
Discontinuidad de la cadena osicular confirmada por imagen y audiometría. 
Otitis media colesteatomatosa, o bolsas de retracción >grado III con acúmulo de queratina. 
• Implantes de conducción ósea [18]: 
Baha Connect: pérdida auditiva conductiva o mixta con PTA ósea ≤65 dB a 0,5, 1, 2, 3 y 4 kHz 

con el procesador SuperPower. 
Bonebridge: pacientes mayores de 5 años, con indicación ampliada a pérdidas auditivas por vía 
ósea de 55 dB HL o mejores, y BC ≤45 dB HL. 
Osia: indicación ampliada para pacientes con pérdida auditiva por vía ósea de hasta 55 dB HL 

(BC ≤55 dB HL). 
• Implante activo de oído medio (Vibrant Soundbridge). 
Pacientes mayores de 5 años que cumplen [19]: 
Umbrales por vía aérea entre 40–65 dB a 500 Hz, hasta 80 dB a 6000 Hz. 
Discriminación verbal ≥50 % a 65 dB en test de palabras en campo libre. 
Inadecuación audiométrica con otros dispositivos, o dermatitis/otitis externa de repetición que 
contraindique el uso de audífonos. 
2.3 Criterios de exclusión 
Se excluyeron pacientes con pérdida auditiva conductiva o mixta por causas no relacionadas con 
la OMC, así como casos de sordera unilateral con implantes en el oído afecto. También se 
excluyeron pacientes sin buena adherencia al dispositivo implantado. 
2.4 Procedimiento quirúrgico 
En el primer grupo, se realizaron miringoplastias o timpanoplastias estándar con reconstrucción 
de la cadena osicular mediante prótesis pasivas, ya sea como prótesis parcial (PORP Sheehy, 
Medtronic, Minneapolis, EE. UU.) o total (TORP tipo Düsseldorf, Heinz Kurz GmbH 
Medizintechnik, Dusslingen), bajo anestesia general o local, según la condición osicular [20]. La 
resección del colesteatoma se realizó mediante técnica cerrada (canal wall up) o abierta (canal 
wall down), con o sin cierre del conducto auditivo externo. En algunos casos, se utilizó la técnica 
on-demand conocida como exposición atical y antroexclusión (AE-AE) [21]. 
Las cirugías de implantes de conducción ósea, tanto percutáneos como transcutáneos, se 
realizaron bajo anestesia local y sedación. Se emplearon colgajos lineales para BAHA y 
Bonebridge, y colgajos en U o en S itálica para Osia. Se fresó la región mastoidea para alojar el 
implante, según la preferencia del cirujano. 
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La implantación de AMEI implicó fijación a la cadena osicular (incus o estribo) o abordajes a 
ventana redonda/oval. El procedimiento estándar incluyó mastoidectomía y timpanotomía 
posterior para anclaje del FMT, bajo anestesia general en todos los casos. 
2.5 Seguimiento y variables 
El seguimiento posoperatorio incluyó revisiones a la semana, 4 semanas (activación del 
implante), 3 meses, 6 meses y 1 año, con control continuo del estado otológico. Se recopilaron 
datos audiométricos preimplante y se compararon con los resultados a 1 año. Las variables 
principales para comparar el rendimiento auditivo fueron el PTA pre y postimplante y la ganancia 
por vía ósea y aérea, en decibelios, a 500, 1000, 2000, 4000 y 6000 Hz (AC 40, Interacoustics 
AS, Assens, Dinamarca). También se evaluó la discriminación verbal a 65 dB antes y después 
del implante. El estudio se centró en analizar los factores que pudieran influir en los resultados 
auditivos funcionales, incluyendo la progresión de la enfermedad, la técnica quirúrgica utilizada 
(abierta, cerrada o on-demand) y el tipo de pérdida auditiva (conductiva o mixta). También se 
consideró la presencia o ausencia de disfunción tubárica, evaluada mediante timpanometría al 
diagnóstico (AT235, Interacoustics AS, Assens, Dinamarca). Finalmente, se analizaron las tasas 
de efectos adversos y recurrencias tras el procedimiento. 
2.6 Análisis estadístico 
Para analizar la progresión de los grupos en los resultados verbales, la conducción aérea por 
frecuencia y el PTA, se utilizó un modelo ANOVA factorial mixto. La progresión (pre/post) fue el 
factor intra-sujeto y los grupos, el factor inter-sujeto. En caso de efectos de interacción 
significativos, se realizaron comparaciones por pares con corrección de Fisher LSD. La 
normalidad de los residuos se comprobó mediante el test de Shapiro-Wilk y gráficamente con Q-
Q plots. 
Las diferencias en proporciones de complicaciones entre grupos se evaluaron con el test exacto 
de Fisher. Para analizar diferencias en la probabilidad de experimentar complicaciones, se utilizó 
un modelo de regresión logística con cálculo del Odds Ratio. Finalmente, para evaluar diferencias 
en proporciones entre etiologías y grupos, también se aplicó el test exacto de Fisher. Todos los 
análisis se realizaron con el software Stata 14 (College Station, Texas, EE. UU.), considerando 
significación estadística p < 0,050. 
3. RESULTADOS 
Un total de 116 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente por otitis media crónica (OMC) 
entre 1998 y 2024. De ellos, el 54,31 % fueron mujeres (n = 63), mientras que los 53 restantes 
(45,87 %) fueron hombres. Todos los pacientes incluidos que fueron candidatos a un dispositivo 
implantable presentaban buena adherencia al mismo. Los datos demográficos se resumen en la 
Tabla 1. 
 

DEMOGRAPHIC DESCRIPTION 

AGE AT TREATMENT 52.72 ± 20.06 (6-81) years 

GENDER 63 (54.31%) Women 53 (45.87%) Men 

FOLOW UP 11.06 ± 10.52 years (4 months-26 years) 

SIDE 55 (47.41%) Left 49 (42.24%) Right 12 (10.34%) 
Bilateral 

 
Tabla 1. Resumen de los datos demográficos de los pacientes incluidos en el estudio. 
3.1 Resultados generales 
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En cuanto a la etiología de los pacientes incluidos en el estudio, 50 de ellos (43,10 %) fueron 
diagnosticados con otitis media crónica no colesteatomatosa, mientras que 66 (57,90 %) 
presentaban colesteatoma. Del total de pacientes, 40 (34,48 %) fueron sometidos a 
timpanoplastia con o sin reconstrucción de la cadena osicular, 39 (33,62 %) recibieron un 
implante de conducción ósea, y los 37 restantes (31,89 %) fueron implantados con un dispositivo 
activo de oído medio. La distribución y los detalles específicos de cada subgrupo se muestran en 
la Figura 1. 
 
Figura 1. Resumen de la distribución terapéutica de los pacientes del estudio. 
En general, el promedio del umbral tonal promedio (PTA) en todas las frecuencias registradas al 
momento del diagnóstico fue de 66,51 ± 19,11 dB, el cual mejoró tras la intervención hasta 
alcanzar un PTA de 37,72 ± 11,35 dB. Es decir, se obtuvo una ganancia media posquirúrgica de 
hasta 28,79 ± 22,23 dB. En cuanto a los umbrales de discriminación verbal a 65 dB, la ganancia 
media total fue de 68,45 ± 32,51 %, pasando de un promedio preoperatorio de 13,65 ± 21,66 % a 
82,10 ± 24,24 % tras la cirugía. El patrón audiométrico más frecuente fue de tipo mixto en un 
70,69 % de los casos (n = 82), mientras que el 29,31 % restante (n = 34) presentó una pérdida 
auditiva de tipo conductivo. Solo en el 7,76 % de los casos (n = 9) se registró una timpanometría 
tipo C de Jerger, lo que indica una disfunción tubárica de tipo obstructivo. 
3.2 Grupo de timpanoplastia e implante pasivo de oído medio 
Del total de 40 pacientes en este grupo, el motivo principal de la cirugía fue la otitis media crónica 
colesteatomatosa en el 55 % de los casos (n = 22). En cuanto al tipo de pérdida auditiva, también 
en el 55 % de los casos se observó un patrón mixto (n = 22). Desde el punto de vista quirúrgico, 
la técnica más empleada fue la timpanoplastia tipo I sin reconstrucción osicular en 18 pacientes 
(45 %), seguida de la técnica on-demand tipo AE-AE en 13 casos (32,5 %). La técnica cerrada 
canal wall up se utilizó en 6 pacientes (15 %), y en los 3 casos restantes (7,5 %) se empleó una 
técnica abierta canal wall down. Cabe destacar que en un 10 % de los casos (n = 4) se realizó 

simultáneamente una septoplastia. 
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En cuanto a las técnicas reconstructivas, como se muestra en la Figura 1, la más común fue 
evitar la reconstrucción osicular en el 40 % de los casos (n = 16), todos ellos tratados con 
timpanoplastia tipo I, dado que los osículos del oído medio se encontraban preservados. En 
segundo lugar, el procedimiento más frecuente fue la colocación de una prótesis parcial de 
reemplazo osicular (PORP) sobre la superestructura del estribo (n = 15, 37,5 %), mientras que 
en 9 casos (20 %) se empleó una prótesis total (TORP) fijada a la platina. 
 

Frequencies/ Situation Preimplant (dB) Postimplant (dB) Gain (dB) 

AC 250 Hz BC 250 Hz 53.15 13.62 37.25 9.75 15.90± 16.75 

AC 500 Hz BC 500 Hz 54.38 17.13 38.37 15.37 16.01± 23.01 

AC 1000 Hz BC 1000 Hz 49.63 19.88 34.63 13.25 15.00± 23.89 

AC 2000 Hz BC 2000 Hz 49.75 30.37 32.50 20.50 17.25± 36.64 

AC 4000 Hz BC 4000 Hz 58.88 29.25 46.13 21.13 12.75± 36.08 

AC 6000 Hz BC 6000 Hz 66.13 27.88 60.63 22.12 5.50± 35.59 

Mean PTA 53.52± 17.51 37.40± 14.95 16.12± 23.02 

 
 
El PTA preoperatorio promedio en todas las frecuencias fue de 53,52 ± 17,51 dB, que disminuyó 
a 37,40 ± 14,95 dB tras la cirugía, resultando en una ganancia media de 16,12 ± 23,02 dB. En 
cuanto a los resultados de la audiometría verbal, la ganancia fue de 44,03 ± 13,21 %, con un 
valor prequirúrgico de 19,47 ± 3,73 % y un valor postquirúrgico de 63,50 ± 12,67 %. Los 
resultados por frecuencia, los valores pre y postoperatorios del PTA, así como el análisis auditivo, 
se presentan en la Tabla 2A y en las Figuras 2A y 2B. 
 
Figura 2A. Representación del PTA pre y postratamiento en pacientes sometidos a timpanoplastia 
con o sin reconstrucción osicular. 
Tabla 2A. Resumen de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar por 
frecuencia. 
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Figura 2B: Representación de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar 
por frecuencia, junto con un ejemplo de paciente con perforación subtotal tratado con 
timpanoplastia tipo III y colocación de una prótesis PORP. 
En cuanto a los efectos adversos, el más relevante fue la necesidad de reintervención en algún 
momento de la evolución, lo que ocurrió en un 37,50 % de los casos (n = 15), con una media de 
tiempo hasta la nueva cirugía de 9,63 ± 4,77 años. Además, un total de 9 pacientes (22,50 %) 
requirieron el uso de un audífono en el oído afectado tras la intervención para lograr una mayor 
amplificación. 
3.3 Implantes de conducción ósea (BCI) 
De los 39 pacientes incluidos en este grupo, el motivo principal de la cirugía fue OMC no 
colesteatomatosa en el 56,41 % de los casos (n = 22). En cuanto al tipo de pérdida auditiva, 25 
sujetos (64,10 %) presentaban un patrón mixto. Desde el punto de vista quirúrgico, el 
procedimiento más realizado fue la timpanoplastia tipo I sin reconstrucción osicular, en 14 casos 
(35,89 %), seguido de la técnica abierta Canal Wall Down (n = 10, 25,64 %), la técnica cerrada 
Canal Wall Up (n = 8, 20,51 %) y la técnica on-demand tipo AE-AE (n = 7, 17,95 %). Además, dos 

pacientes (5,13 %) fueron sometidos a septoplastia de forma simultánea. 
En relación con los tipos de implantes utilizados, los dispositivos transcutáneos fueron más 
frecuentes que los percutáneos (22 vs. 17 pacientes, respectivamente). Dentro del grupo 
transcutáneo, se emplearon dos tipos de implantes activos: el Bonebridge en 15 casos (38,46 %) 
y el Osia en 7 casos (17,95 %). En los implantes percutáneos, los 17 casos (43,59 %) 
correspondieron al dispositivo BAHA Connect. 

 
 
El PTA promedio preoperatorio en todas las frecuencias fue de 71,56 ± 19,78 dB, reduciéndose 
a 38,96 ± 13,44 dB tras la cirugía, lo que supuso una ganancia media de 32,60 ± 11,67 dB. En 
cuanto a los resultados de discriminación verbal, la ganancia fue de 63,03 ± 16,55 %, pasando 
de 10,16 ± 6,88 % antes de la intervención a 73,20 ± 16,37 % después de la misma. Los 
resultados por frecuencia, el PTA pre y postoperatorio y el análisis auditivo se presentan en la 
Tabla 2B y en las Figuras 3A y 3B. 
 
Figura 3A. Representación del PTA pre y postratamiento en pacientes sometidos a implante de 
conducción ósea. 
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Frequencies/ Situation Preimplant (dB) Postimplant (dB) Gain (dB) 

AC 250 Hz BC 250 Hz 67.63 22.24 44.54 23.09± 22.69 

AC 500 Hz BC 500 Hz 69.63 32.05 38.34 31.29± 18.79 

AC 1000 Hz BC 1000 Hz 66.91 34.21 36.96 29.95± 16.35 

AC 2000 Hz BC 2000 Hz 69.10 38.33 33.12 35.95± 14.38 

AC 4000 Hz BC 4000 Hz 76.18 35.83 39.87 36.31± 20.18 

AC 6000 Hz BC 6000 Hz 79.92 35.27 40.93 38.99± 21.33 

Mean PTA 71.56± 19.78 38.96± 13.44 32.60± 11.67 

 

 
 
Tabla 2B. Resumen de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar por 
frecuencia. 
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Figura 3B. Representación de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar 
por frecuencia, junto con un ejemplo de una bolsa de retracción atical tratada con timpanoplastia 
tipo I y colocación de un implante Osia. 
En cuanto a las complicaciones, durante todo el periodo de seguimiento (hasta 12,99 ± 4,73 
años), un total de 7 casos (17,95 %) presentaron complicaciones posoperatorias, 
significativamente más frecuentes en el grupo de implantes percutáneos (85,71 %) frente al grupo 
transcutáneo, con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,008). La complicación más 
habitual fue la infección en la zona del pilar e implante (n = 3, 42,86 %), seguida de la pérdida del 
fixture por mala osteointegración (n = 2) y un único caso de recidiva de colesteatoma. 
De forma interesante, para asegurar un rendimiento binaural adecuado, dos pacientes adoptaron 
una estrategia bimodal con un VSB en el oído contralateral, y otros dos con un implante de 
conducción ósea en el otro oído. 
3.4 Implantes activos de oído medio 
De los 37 pacientes incluidos en este grupo, el motivo principal de intervención fue el 
colesteatoma en el 72,97 % de los casos (n = 27). En cuanto al tipo de pérdida auditiva, 35 sujetos 
(95,94 %) presentaban un patrón mixto. Desde el punto de vista quirúrgico, la técnica más 
realizada fue Canal Wall Down (n = 12, 32,43 %), seguida de Canal Wall Up (n = 10, 27,03 %), la 
timpanoplastia tipo I (n = 9, 24,32 %) y, por último, la técnica on-demand tipo AE-AE (n = 6, 
16,22 %). 
Se observó inicialmente que el anclaje del FMT se realizó con mayor frecuencia a nivel de la 
ventana redonda u oval en el 72,97 % de los casos (n = 27), mientras que en los 10 casos 
restantes (27,03 %) se fijó a la cadena osicular, yunque o estribo. Se empleó un sistema coupler 

en 9 pacientes (24,32 %), mientras que no se utilizó en el 75,48 % restante. 
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El PTA promedio preoperatorio en todas las frecuencias fue de 74,09 ± 17,26 dB, que se redujo 
a 37,31 ± 11,95 dB tras la cirugía, resultando en una ganancia media de 36,72 ± 20,99 dB. En 
cuanto a los resultados de discriminación verbal, la ganancia fue de 77,08 ± 17,56 %, con una 
puntuación preoperatoria de 10,14 ± 8,16 % y un valor postoperatorio de 87,22 ± 15,55 %. Los 
resultados se presentan en la Tabla 2C y en las Figuras 4A y 4B. 
 

Frequencies/ Situation Preimplant (dB) Postimplant (dB) Gain (dB) 

AC 250 Hz BC 250 Hz 65.38 28.11 37.70 27.68± 18.63 

AC 500 Hz BC 500 Hz 68.65 36.77 33.92 34.73± 15.94 

AC 1000 Hz BC 1000 Hz 69.46 39.32 32.57 36.89± 15.07 

AC 2000 Hz BC 2000 Hz 73.38 47.50 37.78 35.60± 12.94 

AC 4000 Hz BC 4000 Hz 79.73 46.39 38.54 41.19± 16.67 

AC 6000 Hz BC 6000 Hz 87.57 48.00 43.34 44.23± 21.33 

Mean PTA 74.09± 17.26 37.31± 11.95 36.72± 20.99 

 
Figura 4A. Representación del PTA pre y postratamiento en pacientes implantados con VSB 
según las distintas estrategias de anclaje. 
Tabla 2C. Resumen de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar por 
frecuencia. 
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Figura 4B. Representación de los resultados pre y postratamiento en la audiometría tonal liminar 
por frecuencia, junto con un ejemplo de un paciente con antecedente de otitis adhesiva tratado 
mediante técnica AE-AE y un VSB anclado con coupler sobre el yunque. 
Para concluir, durante el periodo de seguimiento de este grupo de pacientes, que se extendió 
durante 12,17 ± 9,12 años, se observó que un total de 7 pacientes (18,92 %) presentaron efectos 
adversos relacionados con la colocación del VSB. Cuatro de ellos (10,81 %) requirieron una 
reintervención quirúrgica por migración del cable y desplazamiento del FMT, siendo tres de estos 
casos en pacientes con cavidad de mastoidectomía abierta. Otros tres pacientes (8,11 %) 
presentaron dolor en la zona del audioprocesador, controlado con analgésicos, y un paciente 
adicional (11,11 %) sufrió una ulceración cutánea por sobrepresión del imán, lo que requirió una 
plastia retroauricular correctora. 
3.5 Comparación de los resultados 
Para el PTA, se observó una interacción estadísticamente significativa entre la progresión y los 
grupos (p < 0,001), mostrando todos los grupos cambios significativos a lo largo del tiempo (p < 
0,001). De forma similar, en los resultados de audiometría verbal también se detectó una 
interacción significativa entre progresión y grupos (p = 0,003), manteniéndose una progresión 
altamente significativa en todos los grupos con el tiempo (p < 0,001). Los resultados de 
significación estadística por frecuencia y según tratamiento se resumen en la Tabla 3 y se ilustran 
en las Figuras 5A, 5B y 5C, respectivamente. 
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Figura 5A. Representación del PTA en las distintas frecuencias en los momentos PRE y POST 
para cada tipo de tratamiento. 
 
Figura 5B. Representación del PTA en condiciones pre y postintervención. *** indica un valor de 
p < 0,001. 
 
 
Figura 5C. Representación del porcentaje de discriminación de palabras bisílabas a 65 dB en 
condiciones pre y postimplantación. *** indica un valor de p < 0,001, mientras que * indica un 
valor de p < 0,05. 
 

Frequency Moment Tymp. vs BCI Tymp. vs VSB BCI vs VSB 

PTA Pretreatment <0.001*** <0.001*** 0.374 

Post 0.350 0.667 0.099 
Speech audiometry Pretreatment 0.215 0.164 0.994 

Post 0.531 0.053 0.039* 

250 Hz Pretreatment 0.002* 0.010* 0.602 

Post 0.323 0.276 0.531 

500 Hz Pretreatment <0.001*** 0.001*** 0.801 

Post 0.278 0.224 0.474 

1000 Hz Pretreatment <0.001*** <0.001*** 0.901 

Post 0.211 0.316 0.488 

2000 Hz Pretreatment 0.001* 0.001* 0.146 

Post 0.096 0.124 0.232 

4000 Hz Pretreatment 0.001* 0.001* 0.202 

Post <0.001*** <0.001*** 0.059 
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6000 Hz Pretreatment 0.006* <0.001*** 0.027* 

Post <0.001*** <0.001*** 0.034* 

 
Tabla 3. Resumen de la significación estadística en el estudio comparativo del PTA, la 
audiometría verbal y las distintas frecuencias en los diferentes momentos de seguimiento, antes 
y después del tratamiento. *** indica un valor de p < 0,001, mientras que * indica un valor de p < 
0,05. Tymp: Timpanoplastia. 
Al analizar la influencia del pronóstico auditivo en función del tiempo de evolución, el modelo de 
regresión lineal reveló una tendencia positiva, con un valor de 5,79, lo que indica que un mayor 
tiempo de evolución podría asociarse a una mayor ganancia auditiva. Este hallazgo fue 
estadísticamente significativo (p = 0,033). En cuanto a las diferencias en cuanto a 
complicaciones, se observaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0,005). 
Finalmente, el grupo de timpanoplastia presentó una mayor tasa de complicaciones y un mayor 
riesgo de reintervención en comparación con los otros grupos. En el análisis de Odds Ratio, 
utilizando al grupo de timpanoplastia como referencia (OR = 1), los demás grupos mostraron un 
OR significativamente inferior. El grupo de BCI presentó un OR de 0,30 (0,10; 0,89) (p = 0,030), 
mientras que el grupo de VSB tuvo un OR de 0,15 (0,04; 0,56) (p = 0,005). Esto se representa 
en la Figura 5D. 
 
Figura 5D: Comparativa de las complicaciones encontradas en los distintos grupos del estudio. 
 
4. DISCUSIÓN 
Hasta la fecha, se han publicado múltiples estudios que analizan de forma independiente distintas 
variables abordadas en nuestro trabajo, como el rendimiento auditivo, la progresión de la 
enfermedad o la tasa de efectos adversos dentro de cada tipo de tratamiento por separado. Entre 
ellos se incluyen estudios sobre implantes pasivos de oído medio [24,25], implantes de 
conducción ósea [26,27] e implantes activos de oído medio [28,29]. Sin embargo, hasta el 
momento, no existen estudios que comparen los tres enfoques simultáneamente con un tamaño 
muestral tan significativo como el que presentamos. Consideramos que esta comparación es 
especialmente relevante, ya que en muchas consultas de otología se plantean situaciones 
clínicas donde varias opciones quirúrgicas son válidas. En este contexto, estudios como el 
nuestro, que abordan múltiples factores que pueden ayudar a optar por una u otra alternativa, 
resultan de gran utilidad. 
Nuestros resultados evidencian, desde una perspectiva global, la eficacia de los procedimientos 
quirúrgicos en términos de control de la enfermedad, con solo 16 pacientes (13,79 %) que 
requirieron reintervención por OMC y únicamente el 11 % (n = 13) que presentaron efectos 
adversos relacionados con los dispositivos implantables. Es probable que estos efectos adversos 
estén más relacionados con la naturaleza del dispositivo [30,31] que con la técnica quirúrgica en 
sí. En términos auditivos, se obtuvo una ganancia global de aproximadamente el 70 % en 
discriminación verbal y cerca de 30 dB en PTA, en línea con estudios previos [32]. No obstante, 
se observaron diferencias significativas entre grupos, como se detalla en las Tablas 1, 2 y 3 y las 
Figuras 5A y 5B, especialmente al comparar los implantes pasivos con los grupos de BCI y VSB 
(Tabla 3). 
Un primer aspecto clave es que existen múltiples soluciones auditivas para la OMC, que deben 
valorarse siempre dentro de un enfoque individualizado. Tal y como hemos observado, pese a la 
influencia de factores como la duración de la enfermedad —que fue estadísticamente significativa 
en nuestra cohorte—, la decisión terapéutica debe guiarse principalmente por el umbral óseo. En 
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este sentido, destaca que aproximadamente el 70 % de los casos presentaban hipoacusia mixta, 
posiblemente debido al efecto tóxico de los mediadores inflamatorios del oído medio sobre el 
oído interno, o por cuadros de laberintitis secundaria a inflamación crónica [33]. Este elemento 
es crucial para asegurar una indicación quirúrgica o protésica adecuada, con independencia de 
la experiencia quirúrgica del profesional. 
Otro factor determinante es la permeabilidad del oído medio, influida por la neumatización 
mastoidea, procesos alérgicos, mala ventilación nasal y, especialmente, por la función de la 
trompa de Eustaquio. Ya en 1998, Mirko Tos subrayó la importancia de esta estructura en la 
cirugía del oído medio [34], y años más tarde, Uzun et al. [35] confirmaron su relevancia en los 
resultados quirúrgicos. En nuestra cohorte, se identificó disfunción tubárica (tipo C de Jerger) en 
un 8 % de los pacientes, de los cuales el 55 % requirió reintervención por recurrencia. Estos 
hallazgos refuerzan la importancia de la trompa de Eustaquio en el mantenimiento funcional del 
oído medio. No obstante, como señalan dichos autores, sabemos que se trata de una alteración 
difícil de resolver por la confluencia de factores físicos, barométricos y químicos en su 
fisiopatología. De hecho, en pacientes con mala respiración nasal, se realizó septoplastia 
simultánea en el 5,17 % de los casos (n = 6) con el fin de mejorar la ventilación otológica. 
En cuanto a los resultados del grupo de timpanoplastia, con o sin implantes pasivos tipo PORP 
o TORP, los valores funcionales obtenidos fueron comparables a los descritos por Guo et al. [36]. 
En nuestra serie, la ganancia funcional fue de 15–20 dB, con niveles de PTA y gap aire-hueso 
similares (49 dB vs. 53 dB y 19,94 vs. 26,98). Además, tal como describen Marchioni et al., la 
tasa de recurrencia o mala ventilación atical osciló entre el 25–30 %, mientras que en nuestro 
estudio fue del 37 %, si bien nuestra muestra fue casi cinco veces mayor. 
En lo referente a los implantes de conducción ósea, los resultados reflejan una buena eficacia 
clínica, rendimiento funcional y seguridad quirúrgica. Se alcanzaron ganancias funcionales 
similares a las descritas previamente [37,38], con valores próximos a los 27 dB, mientras que en 
nuestra cohorte la media fue de 32 dB. Aunque no era objetivo comparar los implantes 
percutáneos con los transcutáneos activos, observamos que con Bonebridge y Osia se lograron 
mayores ganancias en frecuencias superiores a 2000 Hz, mientras que en el caso de BAHA, la 
amplificación se centró principalmente en frecuencias medias. Por otro lado, la tasa de efectos 
adversos fue menor que la reportada por Gasós-Lafuente [39] y Hernández [40], quienes 
informaron cifras cercanas al 30 %, frente al 18 % aproximado en nuestra muestra. 
Respecto a la amplificación alcanzada con el VSB, pese a la complejidad quirúrgica y el coste 
económico del dispositivo, los resultados muestran una ganancia media de 37 dB en pacientes 
con OMC, en línea con lo descrito por Luetje et al., quienes informaron de ganancias medias de 
30–35 dB a largo plazo [41]. Otros estudios también han demostrado mejoras significativas, 
especialmente en frecuencias agudas, subrayando su eficacia en la hipoacusia mixta, presente 
en el 95 % de este subgrupo [42]. Un hallazgo relevante es que la colocación del FMT en la 
ventana redonda u oval se asoció a mejores resultados en comparación con el acoplamiento a 
la cadena osicular, tanto en discriminación verbal como en PTA (véase Figura 4A). Esta 
superioridad podría deberse a una mayor eficiencia en la transmisión de vibraciones al fluido 
coclear por vía directa [43]. 
Por último, un aspecto clave en la elección del dispositivo es su compatibilidad con RM, necesaria 
en pacientes con antecedentes de colesteatoma. Mientras que los implantes pasivos permiten 
estudios sin distorsiones, entre los de conducción ósea solo el BAHA minimiza artefactos y riesgo 
de desplazamiento a 1.5–3T, a diferencia de los sistemas transcutáneos [44]. En el caso del VSB, 
existe riesgo de desplazamiento del FMT durante la resonancia, lo que plantea la necesidad de 
rediseñar futuras generaciones de estos dispositivos [45]. 
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4.1 Limitaciones del estudio 
Las principales limitaciones de este estudio son su carácter retrospectivo y su diseño unicéntrico. 
Además, la variabilidad en la elección de técnicas quirúrgicas (abierta vs. cerrada) y en los sitios 
de anclaje del FMT (yunque vs. ventana redonda) puede introducir heterogeneidad en los 
resultados auditivos. A pesar de los esfuerzos por controlar estos factores en el análisis 
estadístico, la variabilidad en la experiencia y preferencias de los cirujanos podría haber influido 
en los resultados. 
5. CONCLUSIONES 
En el abordaje de la OMC, es habitual que surjan dudas sobre cuál es la mejor opción quirúrgica 
en términos de control de la enfermedad y mejora funcional. Con este estudio pretendemos 
mostrar que existen múltiples soluciones auditivas viables, siendo los AMEI y los dispositivos de 
conducción ósea los que ofrecen mayores ganancias tanto en PTA como en discriminación 
verbal. No obstante, la indicación de estos dispositivos debe estar siempre supeditada al umbral 
óseo, además de considerar factores como el riesgo quirúrgico, las preferencias del paciente y 
la compatibilidad con RM. 
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