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INTRODUCCION

Es ampliamente reconocida, por los 'rﬁportea‘hechoa
en 1a literatura, 1a alta frecuencia de la otitis media,
- neeumlnria a adonoiditis. Bs comprensible este h;choﬁ,‘
i dadl la estrecha. rolaeiéu. entre la desembocadura de la
Trompa. de Bustaquio y la anisdg.la faringea; al presen-
tar esta Gltims hipertrofia, por inflamacidr (Ademoidic
tis), va a altérer el fnnoiomilnto tubario, por un no‘.
oanimo de obltmecidn oxtr{mooa. : '

- Se prctondo con utc olt\nuo donoltru' 1l uportm- |
cia, do otros noclninol quc puodon eauur obntmco“n
o ’do la trornpo de lu-thuio ¥y por ende dinfuneién dc 1Y .- N

nim; como es.ol caso de 1nnmoi6n de 1- lucon. tmn o

_' gea y que por conti‘ﬁidul tmbun produeo :I.nnmoﬁn do
da mucosa de la !ronpl do mmuto; a0 ut. nmra n -
L loolnt-o s ‘podria e:l.n:l.t!.cl.r ‘como do obltmotén 1n-

R vtr(nuu. .

-m los ltbroa dc tnxto do 1; upcounm. no n -
‘ -mtom oomo puhttn. pm h doeu“n a aaonolntcdg

; . "_hetodl. o bun nudnutoni- o umuootonh por n-

-, '-.'pu'uo, wm olmto ﬁ.npml‘tuco aol puunto. n lu -



con o sin manifestaciones otoldgicas; aun cuando si se -
menciona que la infiamaci6n de la mucosa de la Trompa de
Eustaquio, produce obstruceién tubaria.

Por las consideraciones arriba mencicnadas pensamos
que el estudio timpanométrico puede demoatrar alteracio-
nes del sistema ofdo medio/Trompa de Bustaquio, unfaa de
que las alteraciones 6tioa§ iniciales den sintomatologia
o0 presenten co;hpncneionep, y por este motivo servir co= 3
mo pardmetro auxiliar para' 1a toma de decisién de adeno-
azigdalectonia o cualquiera de estas operaciones por se-
parado. '

Por otra parte el estudio de impedanciometrfa es i-
nocuo peara el paciente, no causa molestias y puede reui}_..‘
garse en pocos minutos, aﬁn con pocs cbopem_:tén del in-
dividus, por lo cusl pensamos debs hacerse rutinario en
los pacientes que acuden & la consul'ta del servicio de -
otorrinohriugologh. 1naopendientmente del mtivo que
:I.o haga acvdir a la nim. .




GENERALIDADES

ANATONICAS. 1La Trompa de Eustaquio es un conducto
que comunica el ofdo medio con la naaof&riﬂge. en el a-
dulto tiene una longitud que varia de 35 a 45 milfmetros.
Del o:’.‘dé medio a 1a faringe sigue una direcéién oblicua,
hacia: adelante, adentro y abajo; terminando en un n.ive;
inferior a;iroxima.do de 2,5 mil{metros con respecto a su
inicio, B 1a infancia es mfs corta, (al nacimiento su
longitud es de 17 # 18 muimefros). practicamente es ho-
rizontal y relativamente mds ancha,

BEsté formada por una porcién ésea que corresponde a
un tercio de su longitud y cuya apertura mayor. la cual
pide de 3 & 5 milfmetroa de difmetro comunica con la ca~-
ja tiupdnica, por el otro lado se continua con 1a por-
el6n nbroeannaginon. de la tmpl. que corrssponde a
lu oerol dos’ toreios y cuya npertuu en la nuofariue

‘ ‘tiom un diﬁlotro de 5 a 8 milimetros. Ia Trompa de Bua
.‘-'aquio yr_uonta un ostroohpionto. (1} 1; pn:l.&n de 1a por
 °““‘, 5;.; con 1a cartilaginosa, 1lamado 1stmo, cuyo dﬁ- '
,'l‘otx"o""o'a de 1,08 1.5 uﬂimtms} por 10 que ‘u'podx;il -
coxuidenr ala tronpu formada por dos. conos unmou en -

" sus v&rtice-.




En la nasofaringe, rodeando el orificio, en donde -
desemboca la Trompa de Bustaquio, hay un anillo de tejie-
do linfoide, conocido como amigdala tubaria o Amigdala -
de Garlaéh.' Algunos autores mencionan que este tejido
puede extenderse hacia la luz de la trompa.

lusiox.oums. La mucosa que recubre a este conduc
to :pru.enta. m;oa pliegues y eatd formada por epitelio
cilinﬁrico, ciliado, pseudoestratificado, con células cs
liciformes secretoras y elementos linfoides submucosos.
Esta estructurs histoldgica es similar a 1la de la mucosa
de la nasofaringe. Hacia 1a porcién ésea de 1a trompn.
1les célulac forman una capa mas delgada, disminuyen los
cilios y las células caliciformes, hasta ser mln:lqu o8-
tas estructuras en la mucosa de la caja timpénica; exten
diendose este tipo de epitelio hasta ol pronontoftp. don
de cambia a cuboidn.

FISIOLOGICAS. La luz de¢ la Trompa de Eustaquio es
una cavidad virtual, en su porcidén ﬁbrocartilpg:lnoaﬁ -
sus paredes se encuentran adosedas y solo se abre con -
1los moviatentos activos de los mfisculos tensor y eleva~.
dor del paladar, 1a contraceién de estos mdsculos se rea
Itﬁ’ durante las mcipno. di deglucién, bostero y. estor-
mudo. 1a poreidn Ssen de la“tro’npa siempre o-tl Ab!.u\-
“tas Aun que :l.u tronpl se abre con 1oa movimientos a- -
'mu ncnaionu!ou. no’ se abre noeeeariamente cada vez - ‘ '

que se realiza uno de onoa, y dursnte la deglucién se



abre por un tiempo que varia de 0.1 a 0.2 segundos. Ia
Trompe de Bustaquio también se puede abrir mediante un =
ctﬁ:ibio brusco de presién a nivel de la faringe, como su-
cede en las maﬁiobna de Valsalva y Toynbee,

Por haber una mayor presiln parcial, de los gases -
contenidos en el ofdo medio, con respecto al torrente -
sanguineoc, hay una constante absorcién de airs hacis la
sangre, a través de los vasos de la mucosa de la caja -~
timpénica; por esate motive la presién aerea del ofdo me-
dio oi ligeranente negativa con respecto a la presién at
mosférica, exepto 1mnediétaﬁente después de quer han ‘si-
do igusladas mediante el funcionamiento de la trompa.

I unn. persona normal, para que ocurra intercambio
adreo, de la faringe hacia el ofdo nedio, se necesita -
una diferencial de presién de 0.5 & £ mm de Hg., sieapre
y- cuando hl.yi. actividad del mfisculo tensor del paladar;
Sin sctivided muscular, para que penetre aire & la cajs
" tiopénica se ﬁﬁuure ejercer una presién de 20 a 40 m
do Bg. (maniobra se Valsalva).

81 la prnién diferencial, entre la presién atmos-
'ﬂricl y 1a pruién aeres del ofdo medio, es o exede de

90 mm de Hg.. 1s poreidén fibrocartilaginoss de la trom-
. pa e colapsa (ﬂmnno de vﬂ.vuh ‘vibratoris), ys mo -

? :’_l:l.onﬂo pol:lblo sbrl.ru aidn eon 168 movisientos de 1a de

"glluvnién. A esto se le cqnoce como 'Mfergno,il criticn .

o presién,



Cuando 1a presién diferencial exede de 100 mm de Hg.
puede presentarse ruptura de la membrana timpé.nica.’

\ Por otra parte, el eascape de ‘aire de la oaja timpé-
nica hacia la fnri.r;ge', a través del condusto cerrado pue
de sucoder; con una diferencia .de presién tan baja como
de 12 mm Ade Hg.

Los cilios del epitelio de la trompa de Eustaquio -
mueven la secrecidén de moco hacia la rinofaringe.
. Las funcione'a"de la PTrompa de Eustaquio, se pueden
rouunii en las siguientess

I).- Equilibrar la presién del ofdo medio con la ~
presién u.tnouféﬁca (ventilacién).

‘ II).- Proteceidn contra la presién y secreciones -
faringeas,

II1).- Eliminacién, hacia la ﬂno;uinge, de ias -
seoreciones produc!.das en el ofdo medio y.en la misma =
l'ronpa de !'ustnquio.

" PISIOPATOLOGICAS., ® oido medio forme perte y es
dependiente a su ves, e un li-tm coxut:ltu.ido por: la
froapa de mnquso. motartnac, cavidad nassl ¥y el pa~
adar; ouilquiou de estas oltmcturﬁ'. que ves compro-
.‘nttu oy funcﬁn. va a roporeutir on uyor ° nouor na-
20 .obﬂ ol ofdo medio. ‘

. ' Las causas mas froeuontu de disfuncién tubarie se -

p\udon oluiﬁcar ‘de 1; siguiente mcut



I.~ CAUSAS PUNCIONALES. Que se pueden manifestar
por:

8).~ Permeabilidad anormal de la Trompa de Eustequié.
En ocaciones la trompa pregenta una resistencia d!mtnuida.
en comparacién & wna trompa mormal, lo que ocaciona una -
trompa semiabierta, y en casos sxtremos una irompa permae
nentemente abierta, aun durante el reposo, Esto provoca
reflujo de la nasofaringe hacia el ofdo, causando fracuen-
tes cuadroa de otitis medis.

A )~ Obstruceidn Puncional, - Je debe a un colapso -
persistente de la ‘!x;ompa de Eustaguio, el cual puede ger -
debi.ao a una deficiencia del mecanismo f" 9portun. dadg -
por ineficacia del misculo periestafilino externo, © por -
una mayor adaptabilidad de 1a Trompa de Bustaquio, consecu
tiva a una menor cantidad y soporte cartilaginoso; o bién
eatar unidos ambos mecanismos, Esta patologias es frecuen
te in lactantes y prescolares, por la falta de maduracién
de estas estructuras, ‘
Il OAUSAS NECANICAS. Bstas a su ves se pusden af
vidir on: t ' '

8),- Obatruccién Extrinseca. Esta va a estar dada -
por uns uu que tape la desembocaldura de 1a troaps, o que.
cauSe onpultén sobre la nf-i. Ls patologin mas fre-
‘mnto de aste -oclniuo estk representada por 1a hiperpla
sia dn los adenoides: Pero tmbi&n pusie estar dnds por

otru -nttMcl, cono las noophsiaa.



4) - Obstruccién Intrinseca., Esta es condicionada
por inflamacién de la mucosa que recubre 1a luz de la =
Trompa de Bustaquio. Esta inflamacién puede estar da-
da por diferentes factores, los que mds frecuentements -
se mencionan gont Las infecciones agudes o crénicas de
las vias vias respiratorias superiores, que por contigii
dad van a causap alteraciones a dicho nivel., También -
se menciona a la alergfa como factor para la mala fun-
otén de 1a Trompa 'de Bustaquio, aun que a este respecto
todavia existen controversias,

Se ha reportado que si la Trompa de Eustaquio es o-
cluide subitamente, al c¢abo de una hora, 1a presién in-
tratimpinica se va a encontrar de 10 a 20 m de Hg. por
‘abajo de 1a presién extratimphnica. S se .nantiene o=
cluida la trompa por un tiempo mayor, la presién negati-
vs del ofdo medio, eferce una succién directs sobre el -
- istmo, con lo cual se colapsa la trompa, este fonimeno -
e» conocido comot ®oclusién por succién®. De persiuﬁr
#in iguslarse las presiones, tendrf ’lugai- un exudado en
o1 ofdo medio, produecido po; lesién de. la pmd de los -
capilaress uso‘ exudado es carente de moléculas protéi-
‘oas es estéril e incoloro o con wn tinte ambar, ests en-
$13n4 es conocida como otitis medis exudativs,

La presién negativa constante, puede ocacionar aspi
resién de bactériss, de la masofarirge hacis el ofdo me-
10, ocacionando una otitis media bacterians. "



5{ el factor obstructivo de la Trompa de Eustaquio
es constante o frecuente, la patologi{a del ofdo medio -
puede evolucionar hacia cualquiera dé estas tres entida
des: Otitis media exudativa recidivante, otitis media
supurativa crénica u otitis media atelectéaica.

Y cada una de estas con sus diferentes tipos de =
evolucidén y complicaciones,

AUDIOMETRIA DE IMPEDANCIA. Este es un estudio re-
lativamente nusvo, de gran importancia clinica, dado las
mpius informaciones que proporciona, e_omb sont dife-
renciacién entre 1 hiposcusia conductiva y sensorineu-
fal. el diagnfstico diferencial de las lesiones de con-
duccidn, 1a medicibn de la presisn del ofdo medio y la
funcién de la Trompa de Eustaquio, la presencia de reclu
tamiento, el lado de lesién en la pardlisis faciel y la
eﬂdomta de una :l.ncipientc' enfermedad retrococlear.

' Los primercs estudios de sudiometrfa de impedancia
los ienilé Netz on 1946, posteriormente en la época de
los 508, se cref sl puents slectroactstico, nuy similar
- al usado en nusstros dias, entre los introductores de e
to 2 ﬁuodon mencionar a: Zwislooki, Thomsen, Terkildsen,
Noller y Madsen. En 1a actualidad los G1tinos avances
ooﬁ ttrlﬁlnbin & los estudios realizados por: Jirgo:, -
Shu-tom_, hnqtu-, Sheeky y otros, -

2 Son tt.ll»p!;lubll bésicamente las que se realizan du
rante 1a sudiometria de tmpedancias |

R :



l.- Impedancia Acfistica: ILa impedancia aclistica de
un objeto es la resistencia que ofrece el mismo a las on
des sonoras y depende de las caracteristicas de vibra-
cién del 6b30to. Cuando las ondas sonoras golpean a la

' membrans timpAnica, gran parte de la energia es abaorbi-
da para producir la vibracién del sistema de masa ¥y rigi
dez del ofdo medio, pero una pequefia fraccién se refleja
(o sufre impedancia). Sf se mandan sonidos hacia el of
'do para medir su g?ado de reflexién, se logra un regis-
tro bastante aproximado de la impedancia acfistica.

2.~ Timpanometrfia: Esta es una medida relativa de
la impedancia aclstica, porque registra el cambio de im~
pedancia ocacionado por las variaclones de presién de ai
re aol;re IA membrana timpAnica. El procedimiento es el

~siguiente: se coloca wuna oliva que selle porfectgmente
sobre el conducto auditivo externo, se inyecta en el es-
pacio coﬁprandido ;ntro la oliva ¥ la membrana timpénica
presién positiva de aire, & través de la misma oliva, -
postdﬂoméntc se oxtrﬁo gradualmente, hasta aleanzar -
igualacién con la presién atmostérice, y por 1 timo se
splica presién negativa. Esto se grafica con un regis-
trador de bixﬂu, donde la abscisa representa la presién
de aire en i-. de B0 y 1a ordenada 'y la kordor‘udu la im-
pedancia relativa en ce. o ml. A esta gritics oo o -
denonina mplnbcrﬁl.

" 3,-Reflefo nuscular acstico: También 1lamado re-

10



flejo estapedial; cuando cualquiera de los oidos es esti
mulado por un ruido intenso, ocurre una contraccién bila
teral del misculo del estribo y del hﬂsculo del martillo,
osto 88 mediante un arco reflejo a través del tallo cers
bral. Dicha contraceién pone rigida & la cadena osiou-
lar, ocacionando un aumento de la impedancia ncﬁaticp a
tdvo]. de 1a pembrana timpénica, por 1o tanto el reflejo
aofistico se puede detectar observanic la impedancis jus-
to antes y du_rgnto 1a estimulacién sonora. Para que el
estimulo acfistico ocacione el reflejo estapedial se nece
sitan de 70‘ 8:110 decibeles, un promedio de 85, por arri
ba del ubral auditivo,
BEn esta prueba ae puede explorar el ofdo estimulado
o el contrnl.toral..
Puente noctrouﬁluco: La nedicidn de 1a impedan-
otl del ofdo medio por medio del puente olectrosoﬁsueo
' dc tipo Madsen (tig. 1) se 1leva a cado 1ntroduciando um
tpnq on 1a frecuencia de 220 Hz y a una intensidad cons-
tante en ol interior dol co.rﬂlructo'nuditiv'or externo.’ La
' 'o‘nuh que exite ol tono o8 uno de los tres conductou ob
' tuudoa y esté rodeada por un nnsnuo y onth rodom -
por. m onn quo u mtroauco on o1 conduoto suditivo -
oxtom tornnﬂo un conducto de otom hermético. N -
4 nivel de prutén del sonido que - doumna on la uvi
V‘M u( formsds u roslstnao por una segunda chnula 8 =
':h om-c_h-u coneotados un micréfono, un amplificedor -
yu ﬁpqthdr_de equilibric. Ia tercera cmula se coneg

11



A tavoz

de aire

Voltaje
e referencia

Nedidor .
de squi- Anp.

Circuito en puente

716G 1. Besquema de los principales eonpdnentea‘dcl puente
" de impedancia electroacistica. (de Jerger, 1970.)

ta a una pequefia bozba de aire con manémetro y de esta for
. WA pusden introducirse en el interior de la cavidad cerra-
da pequefias variaciones de presién.

Eata cfnula de tres conquctdl se une & uns diadema en-
rollada en la cabega, 8n cuyo extremo opussto se ha montado
- audffono convencional qus se conecta a un audiométro. -
Se usa para eaitir estimulos sonoros de frecusncia e inten~
qlh@ varisbles al ofdo opussto al cual esté introducids la

_ chrnl."cp_n_z ol quotb de ilelineldpm el reflejo estapedial.

STMPANOGRAMA.  Por su forma Jerger elni;!ieG & los tim

12




penogramas en tres tipos b4sicos, que son A, B o C, dife
'rénciandolos en hage g los siguientes criterit;s:

Bl timpanograma tipo A eastd caracterizado por un -~
pico de compliansa mAxima bien definido y en o cerca de
0 mn de n’zo. Este tipo de timpanograma e encusntra -
en ofdos, con una funcién normal del oido medio.,

El timpanograma tipo B se caracteriza por no pre=-
sentar pico de compliansa, ¢ bien este es muy pequeflo.
En realidad la compliansa permanece sin cambios a pesar
de las variaciones de preeidn. Esta curva se .eneuentra
en o{dos coxf movilidad restringida de la cadené osicular,
como €8 ¢l caso de la otitis media exudativa.

El timpanograma tipo C, la .caracteristica de este es
que estéd constituide por una curva similar a la del tipo
&, pero en luger de estar el pico de méxima cémplimn.‘-
e;na de 0 mm de Hy0, se preéentu azpliamente desplazado
hacia una presién negativa, esto traduce un bloqueo de =
ia Trompa de Bustaquio, con esceses de aire en el ofdo - |
medio, Es frecusnte encontrar este tipo de timpanogra-
mA on los estadios tempranos de la otitis media.

" Del timpanograma A se deriven otros dos tipos, uno
ot:lquotado como Ry ¥ otro como Ape.

n tinplnogma Ag m0 caracterizn por un p:lco de -‘
‘ cmnm néxiva pequefio, pero en 0 o corcl de 0 mn ae
Ha0. ' Generalmente oe emuentrl on o:(d_ol con fijacién

o de 1o cadena osicular, coﬁo en la otocuc;oméis; _

13
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El timpanograma Ap muestra una gran compliansa que
pierde el pico, quedande la grifica abierta. Eatd da-
do por incremento de la flacidez del sistema del ofdo -

nédio. como puede ser el caso de descontinuidad de 1la -

cadena osicular o una flécida membrana monomérica.

Los timpanogramas mencionados estan graficados en
1a fig. 2,




MATERIAL Y METODOS

EATERTAL Y METODOS. En el Servicio de Otorrinola-
ringologia, del Hospital General Lic, Adolfo Lépez Mate-
os del ISSSTE., de l1a Ciudad de México, D. P. Se esco-
glieron, al azar, treinta pacientes en edad pedidtrica, -
‘programadoa indistintemente para: amigdalectomia, adenoi
dectomia o ademamigdalectomia; sin importar raza o sexo,
refirieran o no manifestaciones otoldgicas.  Para reali
zar estudios de timpanometrfa en ambos oidos, un estudio
preoperatorio y otro postoperatorio; dichas"pruebas ge -
. 1levaron a c¢abo, siempre y cuando el paciente no se en-
contrard cursé.ndo en esos momentos con un cuadro infec-

. cioso o inflamatorio de vias respiratorias superiores,
El estudio fué hecho durants los affoa de 1983 y 1984.

Se excluyeron de este trabajo, aquellos pacientes -

que presentaron mdn:lfestaoionea. detectables clinicamen~

te, de alguna malforpacién congénita a nivel Stico o ve- '

lopalatino.

 Los eat;xdios se reauzaron por. el autor, con un im
 pedancimetro tipo xmmoousuc u'r.. las grificas fug
ron regirtradu con un apmto m RECORDRR IODB!-.. ing
‘enbieudo m color rojo J.a curwa cortespondionte a.l ‘0i=

do derocho y en eolor nzul la dal izquierdo.

16



El aparato de registro fué graduado en las ordenadas
a 2,5 ml., para todos los estudios. Los resultados se
obtuvieron comparande los timpanogramas precperatorios
con los obtenidos en el postoperatorio. Se valeraron
los resultedos de acuerdo a loa estandares mundialmente

reconocidos, Y se clasificaron en: mejoria, sin cam-

bios y evolucidn desfavorable.




RESULTADOS

Pueron treinta los pacientes entudiadps, cuyas ed'a-
des fluctuaron entre los 4 y 10 afios, siendo el promedio
de edad de 6.4 aflos y la edad de mayor incidencia la de
5 afios. {grifica 1.)

Diecinueve pacientes (63.3 %) del sexo masculino y
once (36.6 %) del ‘sexo femenina. {gréfica 2,)

De los pacientes estudiados 21 (70 %) presentaron -
timpanogmiu preoperatorios dentro de pardmetros norma-
_les. Bn los otros 9 (30 %) los timpanogramas mostraron
alteraciones en la funcidn del ofdo medio, {gréfies 3.)

De este grupo de 9 pacientes, 8 tenian curvas tipo
C (26.6 % ae) total) y el otro tenia curva tipo B (3.3 %
ael total),

B el qegundd estudic de timpanometria 27 pacientes
(90 %) pressntaron estudios normales y solo 3 (10 %) pre
sentaban luonalidad (gréfion 4.).

De los 9 mientu con alterscionss en el tinpano-

gmu sntoial 7 (23.3 § ded total 8o pacientes) y (1.7%

: _ de los 9), pressntaron un segundo tm:wgnu dentro do

1a normalidad, (grifica 5.
" Delos 2 rutlntn uno persistib con altoneioms -

a0 oido medio, pmttcuont_c sin oambic alguno ¥ 91 O

- tro. mostré mayor compromiso en la v‘entu‘aeiﬁbn;dg' 1a ca- et
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ja timpénica con respecto a su primer timpanograma, el
cusl era del tipo C pero con negatividad moderada,

Por Gltimo un paciente que no mostraba alteracio=-
nes de ventilacién en su primer timpanograma, mostré -
una muy marcada negatividad en el segundo; este pacien-
te tenia el nntocedent‘ de hnlier presentado un cuadro ~
gripal doa semanas antes del segundo estudio. Eate pa
ciente y el anterior ge 1m§1|wen en un grupo (6.6 %) de

pacientes que presentaron evolucién desfavorable.
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No de
cason

[
[~

OHMPDWEUO-a®O

1 .2 3 4 5 6 T 8 9 10
" Bdad(onlaos)

Gfafica 1. Precusncia por edades de los pacientes
‘ incluidos en el estudio.

63.33 ¢ '36.66 % |

Gri!tcl 2. nlltrlbunién por sexos do lon pl&ionso-”:
' utuul.aoa el

3 R




TIMPANOGRAMAS
NORMALES 70 %

TIMPANOGRAMAS
ANORMALES 30 %

Gréfioa 3. Resultados del primer estudio timpanométrico.

TINPANOORANAS
FORLALES 90 %

[ meamonuns
. 'ANORMALES 10 %

. oréfioa 4. Resltelos 4ol segunio estulio timpanométrice. -
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Dos pacipqtou no
presentaron
" recuperacién

22.3 %

Siete pacientes
presentaron
recuperacién

7.7 %

Orifion 5., Resultados del ssgundo estudio tmpmlitde
60y on sl grupo de nueve pacientes qyze' resul
taron con alteracionss en el primero.

o

: Grlﬂcl 6. nol mtcntu 6.66 i que’ pruontmn u— S

“teraciones en el segundo estudio. Sispancel

Moo y qm puu-oau no tcnnn. \\\\ '
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CONCLUSIONES

Eate estudio confimma los datos de otros autores -
con respecto & loa hallazgos de patologia Stica, en gru~
pos de nifios que no refieren patologia a ese nivel (30 %
de los pacientes estudiados) (gréfica 3.).

Tanbién muestra la“mejoria que presentan los pacien
tes despues de 1a cirugia (77.7 %) (gréficas 4 y 5¢)e
co-nﬁmando' de esta forma la influencia que ‘Vti.enen log -
procesos infeccionsos de aafgdnlas y adenoides, sobre la
ventilacién timpinica, Lo cusl apoya la tesis propuss-
ta de usar la timpanomeiria como pardmetro suxiliar para
1a decisién de adencamigdalectomia, amigdalectomia o ade
noidectomia por .sepamdo.

Con respecto a los '¢_loe paéientps éuo presentaron evo-
iucién'dostﬁvomble,, uno se puede explicar por el cuadro
Cr!pl; previo, ‘aun cusndo a la oxplomiénﬁqtea reali-
sads ol dia del segundo estudio, no presentaba datos de
un mouo Anflasatorio. ' ' :

‘B ugunao vaciente quim tonga. otre factor predis
ponents como pudiera ser alerels o de tipo funcional, da -
Qo quo n sostraba altcncionu 1notphntu. '

- !lnbion aido 1ntorountn hacer un ugui-:lonto de os‘
‘ ,tu mtmtn, Mro por el lapso de tiupo no fué. compa- :
-t!.bh con este tubajo. ' ‘
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