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INTRODUZIONE

E’ indubbio che in otologia poche altre affezioni hanno susci-
tato un interesse scientifico cosi vasto da parte di otoiatri, pe-
diatri, infettivologi, immunoallergologi, e allo stesso tempo
tante perplessita, quanto "'OMSI.

Gia nota nel 1867, quando per primo Politzer si occupd del pro-
blema, & stata negletta fino al 1942, quando ¢ stata di nuovo ri-
proposta all’attenzione da diversi Autori. L'OMSI ¢ subdola nel
suo decorso e pertanto di difficile individuazione in quanto, ac-
canto a qualche fugace e lieve episodio otalgico, spesso I'unico
sintomo ¢ la sordita a cui il bambino tende ad adattarsi. Pertan-
to € soprattutto in questi ultimi anni, grazie ad una maggiore at-
tenzione diagnostica, resa possibile sia dagli enormi progressi
compiuti dalla moderna scienza andiologica (impedenzometria,
osservazione otomicroscopica, ecc), sia dalla notevole diffusio-
ne delle metodiche di depistage impedenzometrico-tonali nelle
scuole materne ed elementari, che ci si € potuti rendere conto
della notevole incidenza di tale malattia.

Oggi & comunemente accettato che vi sia un aumento reale del-
I’OMSI e quindi non selo apparente come potrebbe essere sug-
gerito dalla introduzione di pil precise metodiche diagnosti-
che. Questo aumento da alcuni Autori viene spiegato con un in-
sufficiente trattamento antibiotico di un’otite media acuta
(OMA) che pertanto evolverebbe verso una forma secretiva;
fonti altrettanto autorevoli ipotizzano che gli antibiotici inter-
ferirebbero col sistema immunitario e secretorio della mucosa
dell’orecchio medio, inducendo una flogosi attenuata cronica
con mucosa secernente in cavitd chiusa. E™ fuori discussione
comunque che con 'avvento dell’era antibiotica si sono di
moltissimo ridotti i casi di OMA suppurativa, mentre si ¢ assi-
stito ad un parallelo aumento di quelli di OMSI.

DEFINIZIONE

Alle manifestazioni otopatiche infantili che si accompagnano a
presenza di versamento nella cavita timpanica, con membrana
timpanica integra e con pili 0 meno evidenti segni di flogosi,
dai moltissimi Autori che si sono occupati dell’argomento so-
no state attribuite denominazioni o troppo generiche come ver-
samento endotimpanico, otite con effusione degli Autori an-
glosassoni, o troppo limitative se riferite alle caratteristiche
macroscopiche del versamento come otite catarrale, sierosa,
siero-mucosa. mucosa, glie ear.

Premesso che i meccanismi patogenetici attraverso cui pud for-

marsi un versamento nell’ orecchio medio sono essenzialmente

tre € ciog:

1. meccanismo trasudatizio o ex vacuo: all’ostruzione tubari-
ca fa seguito il riassorbimento dell’aria; la pressione negati-
va che si instaura nella cassa induce la fuoriuscita di plasma
dai vasi sanguigni per squilibrio idrostatico;

2. meccanismo essudatizio: tipico del processo infiammatorio
per aumentata permeabilita vasale;

3. meccanismo secretivo: si instaura quando la prolungata rot-
tura di quei delicati equilibri ventilatori ed enzimatici, cau-
sata da una tuba non funzionante per i pitl svariati motivi, in-
nesca quel processo di metaplasia mucosa per cui un epite-
lio cubico monostratificato non secernente, come & quello
che riveste una cavitd timpanica normalmente areata, si tra-
sforma in un epitelio cilindrico pseudostratificato ricco di
cellule e ghiandole mucipare attivamente secernenti,

Tenuto conto che alla nostra osservazione possono giungere

quadri otopatici in diverse fasi evolutive e che inizialmente

possono prevalere, a seconda del meccanismo patogenetico
predominante, o la componente trasudatizia o quella essudati-



zia la definizione di otite media secretiva va riservata a quei
quadri in cui, per il cronicizzarsi della disfunzione tubarica. il
versamento & dovuto esclusivamente o prevalentemente al pro-
cesso di secrezione ghiandolare: infatti esso ha i caratteri del
muco, inizialmente piu fluido e successivamente pil denso e
vischioso per il progressivo riassorbimento della componente
acquosa.

E’ questa la classica OMS, che puo sfociare in forme di gran-
de rilevanza clinica con produzione di muco persistente o reci-
divante nell’arco di diversi anni. Pertanto deve presupporre da
parle nostra sempre un rigoroso impegno nella condotta sia
della terapia che della profilassi.

NOZIONI DI ANATOMOFISIOLOGIA E
FISIOPATOLOGIA TUBARICA

L'epitelio di rivestimento della cassa timpanica & cubico mo-
nostratificato senza ghiandole mucipare; solo anteriormente, in
corrispondenza dell’orifizio timpanico della tuba di Eustachio,
I’epitelio & cilindrico pseudostratificato con rare cellule muci-
pare. Ma € soprattutto nella sua porzione fibro-cartilaginea che
la tuba presenta un epitelio cilindrico vibratile con annesse cel-
lule e ghiandole mucipare e cid la identifica, sotto 1’aspetto
morfo-funzionale, col resto della mucosa che riveste le vie re-
spiratorie: ¢ infatti considerata il «bronco» dell’orecchio.

Al bronco I'assimila sia 'attivitd secretiva delle cellule e

ghiandole mucipare, sia [’azione di drenaggio continuo garan-

tita dal trasporto muco-ciliare (TMC), sia ancora la presenza di

una sostanza simile al surfactante alveolare che ne agevola ['a-

pertura (5).

Le funzioni svolte dalla tuba sono essenzialmente tre:

1. di protezione della cavita timpanica dalle secrezioni ri-
nofaringee: infatti la porzione fibro-cartilaginea in condi-
zioni di riposo ha un lume virtuale che si apre con un mec-
canismo attivo per azione dei muscoli tensore ed elevatore
del velopalatico (deglutizione, sbadiglio) e con meccanismo
passivo qualora si verifichino variazioni di pressione nel ca-
vo rinofaringeo (soffiare il naso, manovra di Valsalva, ecc);

2. di ventilazione della cassa timpanica, necessaria per il rin-
novo dell’aria nelle cavita dell’orecchio medio e per il man-
tenimento dell’equilibrio pressorio eso-endotimpanico;

3. di drenaggio delle secrezioni, garantito dal TMC e dall’a-
zione antiadesiva e lubrificante della STLS (Surface Tension
Lowering Substance). 11 bambino presenta un’insufficienza
tubarica «relativa» rispetto all’adulto, per alcune situazioni
che possono essere cosi sintetizzate:

a. tuba orizzontale corta, diritta e larga e pressoché sullo
stesso piano del pavimento delle fosse nasali: tale
conformazione limita I'efficienza dei muscoli peristafili-
ni responsabili dell apertura tubarica; la verticalizzazione
della tuba, che si verifica tra i 6-7 anni, coincide con una
marcata riduzione dell'incidenza dell’OMS. Per contro
I’OMS & quasi sempre presente nei bimbi con palato-
schisi, anomalie craniofacciali (Sindrome di Down, ecc)
in cui & compromessa |'efficienza dei muscoli palatini;

b. cassa timpanica e spazi mastoidei di ridotte dimensioni e
quindi scarsamente ventilati;

c. ridotto numero di cellule ciliate, sovrabbondanza di cellu-
le e ghiandole mucipare, ridotto contenuto di STLS: cid
comporta un TMC decisamente immaturo ed una pit dif-
ficoltosa apertura tubarica;

d. vegetazioni adenoidi esuberanti, come causa d’ostruzione
meccanica della tuba;

e. immaturitd immunologica sia generale che distrertuale,
Giova ricordare il ruolo svolto dalle IgA secretorie sia
perché aggiungono al sistema di difesa aspecifico, basato
sul TMC e sulla presenza di sostanze difensive aspecifi-
che nei secreti, uno propriamente specifico mediato da
anticorpi, sia perché prendono parte attiva nella costitu-
zione fibrillare del muco, fornendo numerosi legami di
solfuro alle mucoproteine. La carenza fisiologica di IgA
nel bambino provoca quindi anche alterazioni fisiche del
muco riducendone I’elasticitd, con conseguente diminui-
ta capacita di difesa meccanica.

ETIOLOGIA

L ostruzione meccanica e/o funzionale della tuba di Eustachio
¢ alla base dell’OMS.

Le varie ipotesi etiopatogenetiche, immunoallergologiche, mi-
crobiologiche, enzimologiche (9), ecc, tutte supportate da mo-
tivazioni scientifiche documentate (3), pur non dandoci anco-
ra una chiave di lettura soddisfacente sui meccanismi che pos-
sono portare ad una disfunzione tubarica, stanno per0 a testi-
moniare che ci troviamo di fronte ad una etiologia multifatto-
riale.

DIAGNOSI

Mentre I'otite media acuta (OMA) & facilmente diagnosticabi-
le per la presenza di otalgia, febbre, con obiettivita che eviden-
zia una membrana timpanica iperemica, bombé, ciog con evi-
denti i segni di una flogosi acuta, il decorso subdolo, la sinto-
matologia aspecifica e I'alta percentuale di bambini asintoma-
tici, rendono difficile invece I'identificazione dell’OMS. Per
cui la diagnosi dell’OMS si basa sui dati otoscopici e/o otomi-
croscopici, sull’audiometria tonale e, soprattutto, sull’impe-
denzometria.

PROFILASSI E TERAPIA

La non perfetta conoscenza dei meccanismi che possono porta-
re alla formazione ed alla successiva raccolta di muco nella ca-
vitd timpanica, giustifica la diversita degli schemi terapeutici
proposti dai vari Autori, a volte estremamente contraddittori fra
di loro. Considerato che presso il Centro Audiologico delle Ter-
me di Tabiano affluiscono annualmente circa 2.000 bambini af-
fetti da OMS, a vari stadi della sua evoluzione, sono stato sti-



molato a far tesoro di un osservatorio cosi privilegiato per trar-
re indirizzi di ricerca ed operativi.

I bambini sono seguiti nel nestro Centro per un periodo medio
di circa quattro anni, in cui nella grandissima maggioranza dei
casi si assiste alla completa risoluzione dei problemi otologici.
Non ho la presunzione di voler dettare protocolli terapeutici mi-
racolistici, ma il mio scopo € quello di trasferire esperienze ma-
turate in tanti anni d’osservazione in una guida ragionata che
consenta di rendere applicabili alcune semplici norme profilat-
tico-terapeutiche che, se correttamente eseguite, possono scon-
giurare, in molti casi, atteggiamenti aggressivi come il drenag-
gio transtimpanico (DTT) e I'adenoidectomia o accanimenti te-
rapeutici come la monosomministrazione quotidiana per 6 me-
si ed oltre di antibiotici.

Fra le norme profilattiche la pit importante & sicuramente
quella di educare il bambino, fin dai primi anni di vita, ad una
corretta igiene nasale. E’ noto che lo «sniffare» o «tirar su con
il naso» & un’abitudine tipica del bambino: questo atteggia-
mento va corretto invitando il bambino a soffiare il naso, dopo
lavaggi nasali con soluzione fisiologica o liquidi similari. Tali
lavaggi possono essere eseguiti con adeguati spruzzatori o,
molto pitt vantaggiosamente, utilizzando apparecchiature che
consentono di eseguire «docce nasali micronizzate».

A scopo profilattico possono essere utili anche immunostimo-
lanti.

La terapia antibiotica & perfettamente inutile nell’OMS, in
quanto il versamento ¢é sterile. E’ utile nell’'OMA suppurativa e
nelle fasi di riacutizzazione dell’OMS.

L’uso dei decongestionanti nasali pud essere utile per qualche
giorno nelle fasi di riacutizzazione rinitica.

Le «gocce otologiche», in genere a base di decongestionanti ed
antibiotici per uso topico, oltre ad essere inutili, possono esse-
re causa di fenomeni di sensibilizzazione della cute del condot-
to uditivo e di otomicosi.

Gli antiallergici (antistaminici per uso generale e topico, corti-
sonici per uso generale e topico, come ad esempio 1l beclome-
tasone, il disodiocromoglicato) sono indispensabili e spesso ri-
solutivi nelle forme in cui & presente una rinite allergica; nelle
nostre ricerche (1), che concordano con quelle degli altri Auto-
ri, nel 20-25% dei casi di OMS sono in gioco allergeni, per lo
pill perenni.

Sui farmaci attivi sul muco, ¢i sono alcune notazioni che vanno
sottolineate:

a. I mucolitici (es. acetilcisteina, enzimi proteolitici): agiscono
sul muco gia formato, che viene reso pit fluido. Tale terapia,
in caso di versamento in cavitd chiusa, ¢ irrazionale perché
un muco troppo fluido diviene praticamente inevacuabile:
I’orecchio e Ia tuba non possiedono il riflesso della tosse co-
me i bronchi. Inoltre la pressione esercitata dall’aumento
della massa fluidificata, potrebbe ripercuotersi negativamen-
te sulle delicate strutture labirintiche.

I mucoregolatori (es. carbocisteina, sobrerolo, letosteina,
ecc): nel versamento gia formato inducono scarsi vantaggi,
in quanto essi intervengono sulla sintesi del muco e non sul
muco gia formato. Possono essere utili dopo aver drenato il
muco attraverso paracentesi timpanica per evilare le recidive
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postoperatorie: questo perché esercitano un’azione favoren-
te la formazione di un muco reologicamente pitt adatto ad
essere drenato.

c. Gli agenti sul surfactante tubarico (Ambroxol) (6) sono i pitt
utili e sempre indicati. Nell’OMS & ipotizzata una riduzione
della STLS-simile. Pertanto un suo aumento indotto dal-
I’ Ambroxol facilita sia I’apertura tubarica sia un piil facile
scorrimento del muco.

Soffermandoci sulla terapia chirurgica sottolineo come 1’ade-
noidectomia, in caso di ipertrofia ostruente del pacchetto ade-
noideo, € il pit vecchio e piu diffuso fra i presidi chirurgici pro-
posti.
IIDTT & pratica chirurgica molto seguita nei Paesi di lingua an-
glosassone. In Italia, da qualche anno, stiamo assistendo ad una
notevole revisione critica dell’argomento, sia per le complican-
ze che il DTT pud ingenerare, ma, soprattutto, perché I'OMS,
una volta eliminato il drenaggio, spesso tende a ripristinarsi in
tutta la sua gravita.

Infine mi sia consentito un breve cenno sulla terapia termale

sulfurea. Se agli antibiotici, agh antiinfiammatori & riservato il

compito di intervenire nella fase acuta della malattia, alla cre-

noterapia compete il ruolo del ripristino funzionale dell’ appa-
rato timpano-ossiculare e del consolidamento delle guarigioni
oltre a quello profilattico mirante ad evitare le recidive.

Quest’azione, che si sviluppa in maniera lenta ma profonda e

soprattutto da esito a risultati duraturi, si esplica attraverso la [i-

berazione d’idrogeno solforato e di altri composti dello zolfo in

svariate combinazioni.

Sulle secrezioni mucose I'idrogeno solforato ed i suoi derivati

inducono profonde modificazioni reologiche: il muco viene re-

so meno viscoso per effetto dell’attacco dello zolfo ai ponti di-

solfuro delle muco-proteine fibrillari, col risultato di una scom-

posizione delle stesse e formazione di radicali solfidrilici e

frammentazione delle fibre muco-proteiche.

In definitiva, si assiste ad una progressiva rinormalizzazione

della tensione superficiale del muco (2), ad una riattivazione del

TMC e, da molti Autori, & stata dimostrata anche un’attivita im-

munostimolante sulle IgA secretorie in seguito a crenoterapia

solfurea (4).

Naturalmente, al fine di sfruttare compiutamente tutti i vantag-

gi che la crenoterapia solfurea pud offrirei, &€ molto importante

la scelta della metodica di ventilazione dell’ orecchio medio.

Essa deve rispondere a due requisiti: essere efficace ed al con-

ternpo ben accetta al piccolo paziente. La nostra esperienza ul-

traventennale ci ha portato ad individuare nel politzer crenote-
rapico vibrato, secondo Silimbani (8) e modificato da Savini

(7). la metodica che risponde pienamente ai requisiti terapeuti-

ci richiesti.

Tale manovra pud consentirci di avviare alla crenoterapia bam-

bini a partire dai due anni di etd. Nell’arco di 3-4 anni al mas-

simo la maggior parte dei bambini affetti da OMS approda a

guarigione definitiva.
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