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Introducción: 

FUNCION DEL OIDO MEDIO EN PACIENTES 

CON PALADAR HENDIDO 

La alta incidencia de patologia en el oido medio en 

pacientes con paladar hendido está bien documentada en la lite­

ratura (l,2,3,4,5,6), los porcentajes de incidencia reportados 

dependen de los grupos estudiados y otras variables como el cri­

terio para clasificar la hipoacusia, los elementos diagnósticos 

utilizados, y la distribución social de la muestra estudiada - -

(7,8). 

En general hay dos hechos en que están de acuerdo mu­

chos autores: la enfermedad del oido es usualmente bilateral y 

la hipoacusia es comúnmente de tipo conductivo (1,2,3,4,5,6,9). 

El diagn6stico de la patologia del oido medio e hipo­

acusia en nii'los con paladar hendido frecuentemente pasa inadver­

tida, debido a lo obvio del defecto palatino. La preocupaci6n 

por los defectos orofaciales desplaza a un segundo plano la pato­

logia auditiva con sus secuelas de inflamación cr6nica e hipoacu­

sia. Este hecho es muy desafortunado, porque pueden presentarse 

cambios estructurales del oido medio que pueden alterar el proce­

so de la comunicaci6n (5,10). 

A trav~s del tratamiento temprano con antibi6ticos y 
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de las técnicas otol6gicas de microcirugía, los cambios estructu­

rales permanentes pueden prevenirse o reconstruirse, y reducir al 

mínimo las secuelas (1) • 

No hay duda que un nino necesita una audición adecuada 

para adquirir el habla, el lenguaje y los patrones normales de -­

voz, la presencia de hipoacusia en la infancia temprana puede a­

fectar esos procesos proporcionalmente al grado y duración de la 

hipoacusia (4,5). 

Tradicionalmente, el diagnóstico de las enfermedades 

del o!do medio se basaba en el examen otoscópico y/o presencia de 

hipoacusia conductiva, pero se ha demostrado que dichos procedi­

mientos tienen limitaciones importantes (9,10). 

La timpanometr!a es un método objetivo para evaluar la 

movilidad timp4nica y las condiciones funcionales del oído medio, 

y ha demostrado ser una prueba altamente segura para la identifi­

cación y diferenciación en las alteraciones del o!do medio. Es -­

particularmente 6til en la población pedi4trica, donde las enfer­

medades del oído medio son frecuentes (11,12,13,14). 

Objetivos: 

Por lo anteriormente expresado, el siguiente trabajo 

tierie por objetivos: 
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1,- Conocer la incidencia y grado de afección del oído medio en 

pacientes con paladar hendido en nuestro medio hospitalario. 

2.- Comparar los resultados con lo reportado en la literatura -­

mundial, 

3.- Correlacionar y tratar de establecer la etapa de correcci6n 

de los defectos palatinos, con respecto al pron6stico y evo­

luci6n de las lesiones 6ticas. 

4.- Dirigir la atenci6n a la patolog1a del o1do medio en estos 

pacientes para intentar que el diagn6stico se haga temprana­

mente. 

Material y M6todos: 

Se estudiaron a 52 pacientes con varios grados de la­

bio y paladar hendidos corregidos quir6rgicamente (loa pacientes 

que presentaron 6nicamente labio hendido no fueron incluidos) que 

acudieron a la consulta externa del servicio de Cirugia Reconstru.E 

tiva del Hospital Central Norte de Concentraci6n Nacional durante 

el afta de 19821 el paciente de menor edad fue de 5 anos y el ma­

yor de 39 aftos. A todos se les practicaron los siguientes procedj, 

mientos: 

~ 1.- Historia Clínica completa, con ~nfasis en la exploraci6n de --

las alteraciones de boca, faringe, nariz y oídos, Además del 
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grado de desarrollo del habla y el lenguaje. 

2.- Examen otoscópico (otoscopia neumática y otomicroscopia). 

3.- Audiometria tonal (via aérea y via ósea) y logoaudiometria. 

4.- Timpanometr1a. 

Se utilizaron el audiómetro cl1nico-digital Inter A­

coustics modelo AC3 con calibración ISO, el iropedanci6metro Inter 

Acoustics modelo AZ3 con el registrador Inter Acoustics modelo -­

AZR2, para efectuar la audiometr1a y timpanometria respectivamen­

te. 

Los audiogramas de los sujetos del presente estudio -­

fueron clasificados siguiendo el criterio de estudio de Jarvis -­

(5), se consideró hipoacusia conductiva a la discrepancia de 10 

6 mas decibeles en una o varias de las frecuencias 500Hz, lOOOHz 

y 2000Hz. 

Se consideró audición normal a todo audiograma con pé! 

dida promedio de menos de 15 decibeles en las frecuencias de ---

500Hz, lOOOHz y 2000Hzi hipoacusia superficial cuando el prome­

dio se encontró entre 16 y 30 decibelesi aedia entre 31 y 60 de­

cibelesi y profunda entre 61 y 90 decibeles. 

Los timpanogramas se clasificaron de acuerdo a su mor­
·.:. 

fologia y presión en 3 grupos: A con pico de complacencia máxi-

ma entre +50 y -100 mmH201 B con complacencia sin rnodificacio-
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nes a los cambios de presión ("curva plana")¡ y e con compla­

cencia normal y recorrida hacia la zona de presión negativa y 

con presiones mayores de -100 mmH20 1 de acuerdo a la clasifica­

ci6n de Jerger (15,16). 

En total se efectuaron 100 estudios timpanom~tricos 

en los 104 o1dos estudiados, porque en 3 de ellos hab1a perfora­

ci6n timpánica ·y el otro era portador de un tubo ventilatorio 

transtimp6nico. 

Resultados: 

En la tabla I se hace una correlación entre el tipo 

de hendidura palatina y el sexo, encontrando que el lado izquie~ 

do fue afectado casi 2 veces m4s con respecto al derecho. 

TABLA I CORRELACION ENTRE EL TIPO DE HENDIDURA PALATINA Y SEKO: 

TIPO DE HENDIDURA FEM. MASC. TOTAL 

Paladar hendido óseo y blando izquierdo 8 15 23 

Paladar hendido 6seo y blando derecho 3 9 12 

Paladar hendido 6seo y blando bilateral o 2 2 

Paladar hendido blando 10 5 15 

T O T A L E S: 21 31 52 
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El grupo de edad de 6 a 10 años fue donde tendieron a 

acumularse el mayor número de pacientes (29 en total), El 84.61, 

.'!/ o sea 44 pacientes fueron menores de 15 años (ver tabla II). 

',¡ 

TABLA II DISTRIBUCION POR EDADES 

Edad-aí'los No. % 

o - 5 5 9.61 

6 - 10 29 55.76 

11 - 15 10 19.23 

16 - 20 5 9.61 

21 25 1 1.92 

26 - 30 o o 

31 - 35 1 1.92 

36 - 40 1 1.92 

TOTALES 52 100.00 

La tabla III muestra la distribuci6n de los tipos de 

curvas timpanom6tricas, el m4s frecuentemente encontrado fue el 

e en 61 o1dos, seguido del A en 28, y por último el B en 11 

o1dos. 
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TABLA III DISTRIBUCION DE TIPOS DE CURVAS TIMPANOMETRICAS 

Tipo de curva 

A 

B 

e 

TOTAL: 

No. 

28 

ll 

61 

100 

La tabla IV muestra los hallazgos otosc6picos de 104 

o1dos. 

TABLA IV HALLAZGOS OTOSCOPICOS 

Retracci6n de membrana timpánica 

Timpanoeeclerosis 

Otitis media adhesiva 

Otitis m9Clia eecretoria 

Perforaci6n timp4nica 

Tubo ventilatorie transtialp4nico 

Normales 

No. 

56 

26 

7 

5 

3 

1 

32 

La tabla V hace una correlaci6n de loe ·grupos de edad 

y la audición, Sólo hubo un caso de hipoacueia profunda (86dB), 
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en el que existía un componente sensorineural importante. 

i TABLA V CORRELACION DE LOS GRUPOS DE EDAD Y AUDICION 

Edad-aflos Audici6n Hipoacusia Hipoacusia Hipoacusia No. 
Normal Superficial Media Profunda 

o - 5 1 8 1 o 10 

6 - 10 12 36 9 1 58 

11 - 15 12 8 o o 20 

16 - 20 9 1 o o 10 

21 - 25 1 1 o o 2 

26 - 30 o o o o o 

31 - 35 2 o o o 2 

36 - 40 2 o o o 2 

TOTAL: 39 54 10 1 104 

En la tabla VI se anotan los umbrales auditivos con 

el grado de audici6n. Al correlacionar el tipo de curva timpano-

m~trica con el audiograma en la tabla VII, se puede ver que la 

curva tipo A en 27 de 28. casos se asoci6 a audici6n normal y 

¡ en uno a hipoacusia superficial, y que la tipo B en ningún ca-

sc1 mostr6 audici6n normal asociada. 
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TABLA VI AUDIOGRAMA 

decibeles No. % 

o - 15 AUDICION NORMAL 39 37.50 

16 - 30 HIPOACUSIA SUPERFICIAL 54 51.92 

31 - 60 Hil/OACUSIA MEDIA 10 9,61 

61 - 90 HIPOACUSIA PROFUNDA l* 0.96 

TOTAL: 104 100.00 

* hipoacu1ia mixta. 

TABLA VII CORRELACION ENTRE TIMPANOMETRIA Y AUDIOMETRIA 

Tipo de curva Audici6n Hipoacu1ia Hipoacuaia Hipoacu1ia No. 
Normal Superficial Media Profunda 

A 27 

B o 

e 9 

* hipoacu1ia mixta. 

l 

5 

47 

o o 

6 o 

4 l* 

28 

11 

61 

En la tabla VIII se correlacionan 101 grupo• de 9dad, 

loa tipos de curvas timpanem6tricas y la audici6n, encontrando 

que el .grupo de edad de 0-5 ai'loa fue el mil afectado, pue1 moatr6 

curvas anormales (B y C) en B de 9 casos, y p6rdida promedio de 

23.7decibelea. 
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TABLA VI AUDIOGRAMA 

decibeles No. 

o - 15 AUDICION NORMAL 39 37.50 

16 - 30 HIPOACUSIA SUPERFICIAL 54 51.92 

31 - 60 HIPOACUSIA MEDIA 10 9.61 

61 - 90 HIPOACUSIA PROFUNDA l* 0.96 

TOTAL: 104 100.00 

* hipoacu•ia mixta. 

TABLA VII CORRE~CION ENTRE TIMPANOMETRIA Y AUDIOMETRIA 

Tipo de curva Audici6n Hipoacu•ia Hipoacuaia Hipoacuaia No. 
Normal Superficial Media Profunda 

A 27 l o o 28 

B o 5 6 o 11 

e 9 47 4 l* 61 

* hipoacud• mixta. 

En la tabla VIII •• correlacionan 101 grupos de edad, 

lo• tipo• de curvas timpanmn&tricaa y la audici6n, encontrando 

que •l grupo de edad de 0-5 anos fue el maa afectado, pue1 mo•tr6 

curvas anormales (B y e) en a de 9 casos, y p6rdida promedio. de 

23. 7 decibelea. 
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TABLA VIII CORREIACION ENTRE GRUPOS DE EDAD, TIMPANOMETRIA Y 
AUDICION 

' Edad-afios A B e decibeles 

o - 5 l 4 4 23.70 

6 - 10 8 7 42 23,46 

11 - 15 7 o 11 13.80 

16 - 20 6 o 2 11.70 

21 - 25 o o 2 16.00 

26 - 30 o o o o 

31 - 35 2 o o ª·ºº 
36 - 40 2 o o 11.00 

'l' O TAL: 26 11 61 

Los resultados ~l correlacionar las e«aaes de los pa-

cientes al momento de la cirug1a del paladar blando con la audi-

ci6n y tipos de curvas timpanométricas.se encuentran en la tabla 

IX1 los operados entre los 21 y 30 meses mostraron un mayor gra-

do de hipoacusia (21,46 dB) con curvas anormales en 41 de los 54 

o1dos: mientras que los operados entre los 31 y 40 meses tuvieron 

un promedio de 17.95 dB y curvas tipo B en 3 oidos y e en 26, 

de un total de 46 oidos. 
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TABLA IX CORRELACION ENTRE EDADES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA DEL 
PALADAR BLANDO, HIPOACUSIA Y TIMPJ\NOMETRIJ\ 

' operaci6n-edad-meses No. A B e decibeles 

21 - 2S 7 4 2 8 2S.2l 

26 - 30 21 9 6 25 20. 72 

31 - 3S 13 10 2 14 17.69 

36 - 40 11 5 l 14 18.25 

TOTAL: S2 28 ll 61 

En la tabla X se observa la distribución de las pre-

siones del o!do medio en 89 o!dos, encontrando corno promedio -

+161.4 nunH2º· 

TABLA X DISTRIBUCION DE PRESIONES DEL OIDO MEDIO EN 89 CASOS: 

nunH20 No. 

+so y o 1 

-1 y -so s 

-Sl y -100 22 

-101 y -150 17 

-lsl y .,200 19 

-201 y -250 20 

-251 y -30() s 
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Comentarios: 

En el presente trabajo se demuestra una vez más que 

los pacientes con paladar hendido presentan alteraciones del 

oido medio en alto porcentaje, ya que en un 72% de los oidos se 

presentaron curvas timpanocn,tricas anormales (B o e) y diferen­

tes grados de hipoacusia en un 62.5% (l,4,8), en contraste con 

el 5-6% •e hipoacusia en niftos normales corno han reportado Bees 

(2) y Yllle11· (3). 

Mientras que algunos investigadores han sestenido 

que la expo1ici6n de la trC1111pa de Eustaquio a la comida, trauma 

y agentes infecciosos condicionan las otitis medias secretorias 

en los paciente• con paladar headido, otras evidencias cl!nicas 

sugieren que la patolog!a cau1al est6 relacionada al defecto en 

el mecaniamo de apertura de la tranpa, que provoca un colapso 

permanente de la luz de la millllllA (17,18): este defecto ha sido 

llamado por Bluestone y cola. (19,20)"obstrucci6n funcional de 

la trompa de Eustaquio". 

La tranpa de Eustaquio normalmente est6 cerrada, la 

fuerza muscular para abrirla est6 provista por el músculo ten­

sor del velo del paladar •. Bennet y cola. (19), I<riens y Holbo­

ro.1 (21,22,23) han llamado la atenci6n a la alteraci6n del curso 

e inserci6n del mt\1eulo tensor del velo del paladar en los.nifios 
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con paladar hendido, relacionando esta anormalidad anatómica a 

la disfunción del sistema dilatador de la trompa. 

Surina y Jagr (24), y Fara y Dvork (25) han reporta­

do en base a estudios electromiográficos y evidencias histoló­

gicas, que los músculos tensor y elevador del velo del paladlr 

en los naonatos con hendidura palatina, tienen reducido el te­

j ido contráctil e incrementado el tejido conectivo (23,26). 

Jerger (15) comenta acerca de la timpanometr!a: "ac­

tualmente representa una invaluable herramienta en la audiolo­

g 1a cl!nica, ha llegado a ser en nuestra cl1nica una parte ru­

tinaria en la evaluaci6n de cada paciente, francamente nos a­

sombrarnos c6rno pudimos hacerlo sin ella". 

La timpanometria sola es muy útil, las curvas tipo 

B y e sugieren casi siempre disfunción del o1do medio (15, 

16). Los hallazgos reportados en este trabajo apoyan lo repor­

tado en la literatura mundial, y da evidencia una vez más a la 

disfunción tubárica como etiolog1a de estas alteraciones. 

La incidencia de otitis media en niflos con paladar 

hendido disminuye progresivamente con el avance de la edad, a­

sí lo reportan Webster (27) y Moeller (28); en el presente tr! 

bajo ninguno de los pacientes mayores de 15 años present6 oti­

tis media, Esto puede estar relacionado con el aumento del so­

porte cartilaginoso de la trompa de Eustaquio o a los cambios 
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en los vectores musculares durante el crecimiento y desarrollo 

craneofacial como lo reporta Roes (29). 

Jarvis (5) reporta en 1976 que las operaciones tem­

pranas, usualmente antes del año de edad y en algunos casos a 

los 3 meses, del paladar y labio hendidos en un tiempo, produ­

jeron una marcada reducci6n de la hipoacusia. Sin embargo en 

el presente trabajo, los pacientes intervenidos quirúrgicamen­

te entre los 31 y 40 meses tuvieron un menor grado de hipoacu­

sia y de alteraciones del oído medio, con respecto a los inte_! 

venidos antes de los 30 meses¡ ésto cuestiona lo afirmado por 

Jarvis en el sentido de que las intervenciones tempranas infl_!! 

yen en relaci6n directa con el estado funcional de la caja. 

Sin embargo, en base a este trabajo, no se puede afirmar lo 

contrario, ya que existieron variables que no pudieron ser co,n 

troladas como son: el ciruJano, hospital y cuidados postopera­

torioa, medio socioecon6mico de los pacientes, etc. 

Paradise y Bluestone (30) proponen que debe desarr.Q 

llarse una actitu4 general de cuidados otol6gicos en niños con 

paladar hendido que consiste en: 

a,- reconocer que existe el problema para hacer diagn6stico -

temprano. 

b,- tratamiento médico de los factores conocidos que contribu­

yen a la prevalencia de las alteraciones del oído medio (a-
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lergia, infección, inmunidad, etc). 

c.- seguimiento periódico cuidadoso por "un equipo de paladar 

hendido" (cirujano reconstructor, foniatra, otólogo, psic6-

logo, ortodoncista, etc). 

d.- intervenci6n quirdrgica, 

tetas son las condiciones "sine qua non" para dismi­

nuir la incidencia de las enfermedades otol6gicas y preservar 

la audición en loa pacientes con paladar heftdido. 

Conclusiones: 

1.- Las lesiones del oido medio son mucho más frecuentes en los 

enfermos con paladar hendido que en la población general, 

2.- La timpanometr1a unida a la otomicroscop1a y a la audiome­

tr1a, son los estudios id6neos para detectar la patología, 

3.- No es posible concluir.que exista una correlación entre la 

edad al momento de la cirug1a del paladar y el estado fun­

cional de la caja. 

4.- El grupo de edad más afectado fue en loa menores de 5 afios. 

5.- A mayor edad se encontr6 menos grado de afección, lo que -

está en relación directa al desarrollo craneofacial, 

6.- Se recomienda que todo enfermo con paladar hendido sea va­

lorado desde el punto de vista audiol6gico, otológico y -

foniátrico, dentro del programa de estudio integral, 
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