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--
INTRODUCOION 

EB ampliamente reconocida, por los reportes hechos 

en la literatura, la alta frecuencia de la otitis media, 

1ecundaria a adenoiditia. Be comprensible e1te hecho, 

dada la estrecha.relaci6n, entre la desembocadura de la 

!rompa de IÜ1taquio 1 lli amígdala faringear a1 preeen­

tar eeta fil tima hipertrofia, por intluaci6ri· (Adenoidi.;;, 

tia), · va a ·al ttrar el funcionamiento tubario, por un •! . 

oaniamo de obetrucci6n e:itrfneeoa.; 

. Se preten4e con 'este 11twlio 41ao1trar~ la taportu.; 

cia, 4• otro• mecanillllO• que pueden causar' obitruooi6n 

de la '!ro~p~ de lu1taqulo 1 . por ende 4iefunoi6n. 4• l~ - · 

11Íiau1 como ea el cae~ de ud'l.amao16n de ia ~o••. tan!! 
rea 1 que por conti8'114ad tllilb16n pl'Od:uoe 1nfl..aci6n de ' 

la aúco• de la !rompa de· iuetaqulor ·de 11ta unera. el .,. 

aeoanimo •e pcdria olasificar coao de Ób1tr:uoo16n 1..,;. 

trfn110&. 
' • loe libro• 4• teno 4• la 11peoialida4, no 11. -

atnoiona oomo par6aétro, pu&. la 4eoin6n. ae·.a•amlda' 
1eoto.t~, o 111'n uic4&1eotolda o . a4eaot4eéitolda. por ... · 

· .. pen4o,, un 11wa10 u.Panoa6trioo a91 p.;,intl, i:• •••. -
1 



con o sin manifestaciones otol6gicas; aun cuando si se -

menciona que la inflamaci6n de la mucosa de la Trompa de 

Eustaquio, produce obstrucci6n tubaria. 

Por las consideraciones arriba mencionadas pensamos 

que el estudio timpanom6trico puede demostrar alteracio­

nes del sistema oido medio/Tro~pa de Eustaquio, antes de 

que las alteraciones 6tioaa inicialea 4en sintomatolog{a 

o presenten complioacione_a, 1 por este motivo lllrvir co­

mo parimttro auxiliar para la toma de decisión de adeno­

amigdalectom{a o cualquiera de eetas operacione~ por se­
parado. 

Por otra parte el estudio de impedanciometria es i­

nocuo para el paoiente, no causa molestias 1 puede real! 

sarat en pooos minutos, aún con poca cooperaci6n del in-

4ividu0, por lo cual pensamos debe hacerse rutinario en 

loa pacientee que acuden.a la consulta 411 aerricio de -

otorrinolaringologia, independientemente del motivo que 

lo lul&a acudir a la lliama. 



GENERALIDADES 

ANA'l'OMICAS. La Trompa de Eustaquio es un conducto 

que comunica el oído medio con la nasofar1nge, en el a­

dulto tiene una longitud que varia de 35 a 45 milímetros. 

Del oído medio a la faringe sigue una direcci6n oblicua, 

bacia1 adelante, adentro y abajo; terminando en un nivel 

inferior aproximado de 2.5 miHmetroa con respecto a su. 

inicio. ti la infancia es más corta, (al nacimiento au 

loll8itud ea de 17 a 18 milímetros), practicamente ea ho­

rizontal l relativamente más ancha. 

Bst¡ formada por una porci6n 6aea que corresponde a 

un tere'io de au loll8itud y cuya apertura mayor, la cual 

mide de 3 a 5 milÍmetros de di&metro comunica ~~n la ca­

~a timpAnica, por el otro lado ae contin~ con la por­

c16n tibrocariila&inoaa de la tl'llipa, que corresponde. a 
loeotroa dos' tercios y cura apertura en la nasofarin«ie 

tiene un di6metro de 5 a 8 milímetros. La Trompa de Bu! 

taqu!o pre111nta un eatreohamiento, en la uni6n de la PG!: 

c16n. oaea con la cartilaginosa, llamado iatllo, curo di~ · 

aetro ea de 1.0 a 1.5 IDiUmetroa; por lo que ae podria -

considerar a la tromjia formada por dos conos unidos en -

~ •'rticea. 
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In la nasofaringe, rodeando el orificio, en donde -

desemboca la !rcmpa de Eustaquio, hllJ un anillo de teji­

do linfoide, conocido como am{gdala tubaria o Am{gdala -

de Oerlach. Algunos autores mencionan que este tejido 

puede extenderse hacia la luz de la·trcmpa. 

HIS'!OLOOIOlS. La mucosa que recubre a este condu~ 

to.presenta varios pliegues y estl formada por epitelio 

Cil{ndrico, Ciliado, pseudoestratificado, con c6lulaa C! 

liciformea secretoras y elementos linfoides aubmuoosos. 

Esta estructura histol6gioa es similar a la de la mucosa 

de la naaof&ringe. Hacia la porci6n 6aea de la trompa, 

las c6lulas forman una capa mas delgada, diaminuren loa 

cilios 1 las dlul•• caliciformes, basta ·ser mniaru es­

tas estructuras en la mucosa de la caja timp6nica; exten 

diendose este tipo de epitelio hasta el promontorio, don 

de cambia a cuboidal. 

fISIOLOOIO.lS. La luz do la !rompa de Bllstaquio ea 

una caYida4 virtual, en eu porci6n fibrocartill&inosa, -

111111 paredes se encuentran adosadas y solo se abre oon -

los .llOYillientos activo• 4e loa músculos tensor 7 ele..., . 

4or 4•1 palll4ar, la contracci6n·de estos 111iaeulo• ae re! 

lisa 4Ur&nte l.. accione• 4• 4egluoi6n, boste10 1 eetor­

nu4o. La poroi6n 6eea 4e lá trompa siftlPrB Htl abier­

ta. lun que la trompa se abre con loa morimientos a-­

rriba meneionadoe, no·ae abre necesariamente cada vez -

que se realiza uno de ellos, 1 dUJ'&ntela degluci6n se 
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abre por un tiempo que varia de 0.1 a 0.2 segundos. La 

!rompa de Buataquio t1111bi6n se puede ábrir mediante un -

cambio brusco de presi6n a nivel de la faringe, como su­

cede en laa maniobras de Val.sal.va '1 !ornbee. 

Por haber una maror preei6n parcial., de los paea -

contenidos en el oído medio, con respecto al torrente -

aanguineo, hlQ' una constante abaorci6n de aire hacia la 

ungre, a trav6s de loa vasos.de la mucosa de la caja -

timp6nicas por este motivo la preai6n aerea del oído me­

dio es ligeramente negativa con respecto a la preai6n •! 
aoaf6rica, e'kepto inmediatamente deapu6a de que han si­

do igualadas mediante el funcionamiento de la trompa. 

!n una persona nomal, para que ocurra intercambio 

aireo, de la faringe hacia el oído medio, ae necesita -

una diferencial. de pre1i6n de 0.5 a 4'.mm de Hg., ai911pre 

1 cuando hlQ'a actividad cÍel mWicUJ.o tensor del paladar: 

Sin actb1.d.ad llWIOular, para· que penetre aire a la ca~• 

timpúica se requiere ejel'Oer una pre1i6n de 20 a 40 • 

de Hg. (maniobl'& ae Valaal.va). 

Sf la pre1i6n diferencial., entre la preai6n atmoe­

f6rioa 1 la pre1i6n aerea del oído medio, ea o exede de 

90. •de lle•• 1• porc16n f1brocart11ag1noaa d• la tro. 

pa •• colapu (fenoaeno de ftlwJ.a vibratoria), rano -

Biln40.po1ible abrirse dn con lÓI aoviaitntOB dt la d! 

IJ,u.o16n. A 11to ae le conoce ccao •Diferencia critica 

dt pl'Hi~n. 



-
Cuando la presi6n diferencial exede de 100 11111 de Hg. 

puede presentarse ruptura de la membrana timpánica. 

Por otra parte, el escape de aire de la caja timpá­

nica hacia la faringe, a trav'8 del conducto cerrado PU! 

de suceder, con una diferencia de presi6n tan baja como 

de 12 mD de Hg. 

Loa cilioa del epitelio de la trompa de Eustaquio -

mueven la aecreci6n de moco hacia la :rlnofaringe. 

Laa funciones de la Trompa de Eustaquio, ae pueden 

resumir en las siguientes1 

1).- Equilibrar la preei6n del oído medio con la -

preai6n atmoaf6rica (ventilaci6n). 

II).- Protecci6n contra la presi6n 1 aecraciones -

faringeae. 

III).- nillinaci6n, hacia la rinofaringe, de las -

aecrecionee producidas en el o:Cdo medio '1 en la misma -

!rompa de lwltaquio. 

1ISIOPA'!OLOGIOAS. ID. oido medio forma parte '1 ea 

d1plll4ient1 a su v11, 
0

de un aiet ... constituido por1 la 

fl'ollpa de lu.ataquio, náaotarinp, cavicla4 nasal 1 el ,.. 

lad&rs oualquiH'B di HtH eatruoturaa, que vea oompro­

••t14& 111&. tunoi6n, va a repercutir en ..,or o menor 11'8-

4o ao'bre el o:Cdo ••dio. 

· J.aa oauaaa ... frecuente• de diafunol6n tubaria •• 

pueden olulfloar de.la siguiente ~eras 
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I.- CAUSAS rtmCIONALES. Que se pueden manifestar 

por: 

a) •• Permeabilidad anormal de la Trompa de Eustaquio. 

Bn ocacionea la trompa presenta una resiatenciB disminuida, 

en oomparac16n a una trompa normal, lo que ocaoiona una -

trompa aemiabierta, 1 en casos extremos una trompa perma­

nentemente abierta, aun durante el reposo. Bato provoca 

retlu~o de la naaofaringe hacia el oido, causando frecuen­

tes cua4ros de otitis media. 

b).- Obatr11Cci6n Punc1onal. Se debe a un colapso -

persistente.de la frompa de Eustaquio, el cual puede ser• 

debido a una deficiencia del mecanil!lllo de 'pertura, dada -

por ineficacia del ~aculo periestafilino,externo, o por -

una lllllJOr adaptabilidad de la frompa de Eustaquio, conaec.!:! 

ti'va a una menor cantidad 1 soporte cartilaginoso; o bi6n 

eatar unidos 11111boa mecani111110e. Beta patologia ea frecuan 

ta en lactante• 1 preaoolarea, por la falta de ma41U'lloi6n 

da eataa eetl'llOturaa. 

tt.- O&UllAS lllOAllICAS. Bstaa a su ves se pueden d! 

ndir en: 

a).- Obetl'llCc16n Bxtrfnaeca. Bata Ya a estar dada - , 

por una .... qua tapa la dHembooadura de la trompa, o que 

cause o011pr .. 16n aobN la .1... La patoloda mu tre­

ouenta da eata aaoaniao aati' npreHntada por la hiperpl! 

aia 4a loa a41no1dea. Paro tambi6n puede estar dada por 

otraa ent14114••• como lae neoplasias. 



b):~ Obstrucci6n Intrínseca. Esta es condicionada 

por inf'lainaci6n de la mucosa que recubre la luz de la -

!rompa de Eustaquio. Esta intlamaci6n puede estar da­

da por dtf erentes factores. loa que m4e frecuentemente -

se mencionan son: Las infecciones agudas o cr6nicas de 

las vias 'fias respiratorias superiores, que por contiB\1,! 

dad van a cauaas alteraciones a dicho nivel. !ambi6n -

se menciona a la alergia como factor para la mala fun.­

oi6n de la !rompa de Eustaquio, aun que a este respecto 

todavia existen controversias. 

Se ha reportado que d la '?rompa de Buetaquio es o­

cluida eubi tamente, al cabo de una hora, la preei6n in­

tratimp6nica 111 va a encontrar de 10 a 20 mm de lf«· por 

aba~o de la presi6n extratimpAnica. st ee mantiene o­

cluida la tl'Olllpa por un tiempo llllQ'or, la presi6n negati­

Ta del ofdo medio·, e~erce una eucoi6n directa eobn el -

istmo, con lo cual se colapsa la trompa, Hte fen6meno -

ee conocido coao1 •ocluei6n por eucci6n•. De persietir 

sin igualane laa presiones, tendÑ lugar un elt\14a4o en. 

el ofdo medio, pJ'Oducido por lesi6n de la PILl'ld de loe -

oapilar111 Hte exudado H carente de mol6clllaa prot'1-

cu ee Ht,ril • incoloro o con \D1 tinte •bar, esta en­

ti4a4 •• conocida COllO otitis media exwlati'fa. 
\ 

La preei6n negativa conatante, puede ocacioner &sp! 
nci6n 4• 'baot,rtae, 4e la naeofarin«• bacia el ofdo ae-

410, ocacionando una otitis media baetertana. 
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Si el factor obatnaotivo de la Trompa de Eustaquio 

e1 constante o !recuente, la patologia del oido medio -

puede evolucionar hacia cualquiera de estas tres entid! 

des: Otiti1 media exudativa recidivante, otitis media 

supurativa cr6n1oa u otitis media atelect4aica. 

Y cacta una de eataa con aua diferentes tipos de -

evoluoi6n 1 complicaciones • 

.lUDIOllB!RIA DB IIPID.llOI.l. Este ea un estudio re­

lativ11111ente nuevo, de gran importancia clínica, dado las 

1111pliaa in!ormacione1 que proporciona, como son: di!e­

renciaoi6n entre la hipoacuaia conductiva 1 aenaorineu­

ral, el diagn6atioo diferencial de la1 lesiones de con­

ducci6n, la medioi6n de la preai6n del oido medio y la 

!unci6n de la trompa de Eustaquio, la presencia de recl~ 

tamiento, el lado de leai6n en la par4liaia !acial 1 la 

•Videncia de una incipiente enfel'l!ledad retroooolear. 

Loa primeros ea"1dioa de audiometria de impedancia 

lo• realis6 lets en 1946, po1ter1ol'l!lente en la 6pooa de 

loa 501, •• ore6 el puente eleotroaodatioo, mu.y 1illilar 

al uaado en nueetroa diH, entre 101 introductores de •! 

te •• pueden mencionar as· Zwilloold., !boaaen, terld.ldetn, 

•oller 1 lla411n. Bn la actualidad lo• dltimoa aTBno•• 

aon atribuible• a loa 11twlio1 reallzado1 por: Jere;er, -

m.ueetone, 1an4i11, She•~ 1 otro1. 

Son tre1. pruebu 'bteioaente l.u que 11 .realiun d~ 

rante la audi011etria de iap1dancia1 

9 



l.- Impedancia Acústica: La impedancia acústica de 

un objeto es la resistencia que ofrece el mismo a las ºE 
das sonoras y depende de las características de vibra­

oi6n del objeto. Cuando las ondas sonoras golpean a la 

membrana timpi\nica, gran parte de la energía es absorbi­

da para producir la vibraci6n del sistema de masa y rig,! 

dez del oído medio, pero una pequefta traoci6n se refleja 

(o autre impedancia). Sí se mandan aonidoa hacia el o! 

do para medir au grado de reflexi6n, ae logra un regis­

tro bastante aproximado de la impedancia acústica. 

2.-·!lmpanometrfa1 Bata es una medida relativa de 

la impedancia acústica, porque registra el cambio de im­

pedan~ia ocacionado por laa variaciones de preai6n de a,! 

re sobre la membrana ·timpi\nica. Bl procedimiento ea el 

siguientes ae coloca una oliva que selle perfectamente 

sobre el conducto auditivo externo, ae it11ecta en el es­

pacio comprendido entre la oliva 1 la membrana timp6nioa 

preai6n positiva de aire, a trav'8 de la misma oliva, -

poateriol'llente se extrae gradualmente, hacta alcanzar -

igual.aci6n con la preai6n atmosf6rica, 1 por &. tillo se 

aplica preai6n neptiva. Bato •• grafica con un _regia­

tNdor de buida, donde la abaciaa repreaenta la preai6n 

ae aire en•• de ff20 ,·1a ordenada :r la ordenada la im­

peclanola relativa en ce. o 111. A eetagrUioa se le -

denomina ftapanocrua. 

J.-11ne30 11W1oular ac6atioor hmb1'11 llamado re-

10 
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fle~o eatapedial; cuando cualquiera de los oidos ea eat! 

11Ula4o por un ruido intenso, ocurre una contracci6n bil! 

teral del mdscul.o del estribo 1 del nmaculo del martillo, 

eeto H mediante un arco reflejo a trarie del tallo c•r! 

bral. Dicha oontracci6n pone ngida a la cadena oaiou­

lar, ooaoionando un aumento de la impedancia ac6atica a 

ni•rel de la m111brana timpdnica, por lo tanto el reflejo 

ao6atico •• puede detectar ob1el'YIUl40 la impedancia 3ue­
to antes 1 4-.nte la e1tlmulaci6n sonora. Para que el 

11timulo ac6etico oc~ione el reflejo eatapedial ee neo! 

11itan de 70 a·llO deoibelee, un promedio de 85, por arr! 
ba del UÍlbral auditivo. 

In Hta prueba se puede explorar el oído estimulado 

o el contralateral. 

Plllnte ll1otroao6.et1001 La me4ioi6n de la impedan­

cia del oido medio por medio del puente eleotroao6etioo 

de tipo lla411n (fig, 1) se lleva a oabo introduciendo un 

tono en la frecuencia de 220 Hi 1 a una intensidad oone­

tante .en el interior del conducto auditivo e:rteftíi:io' La 

oáula.que ntte el tono ee uno de loe trH oonduotoe o,!! 

tura4oe 1 ••t' rodeada por un lllnluito 1 Ht' rodeada -

por una oll'n que •• lntroduoe en el conducto au4itlw -

memo forUnao 1lll oon4uoto d• oierre berútloo. ll -

ninl 4• preei6a 4•1 10n140 que •• deAZ'l'Olla en la ºª°'1 
484 'u{ foawda H regietrado por una eegunda olmala a -

la oualee han coneotadot un mior6tono, un am'()lif'loador -

1 un •4Hor de equilibrio. La tercera cMul.a 11 cone,g 

11 



0110Uador 
(220 Hs) 

.. ba 
4• aire 

••4idor 
4• equi­
librio 

Potenci6metro 

Circuito en puente 

na l. 18qu ... d• loe principales componentes del puente 
de impedancia electroa~tica. (de Jerger, 1970.) 

te a una pequefta boaba de aire oon man6metro 1 de esta fo!: 

u pueden introducirse en el interior de la cavidad cer~ 

aa pequeftae ftl'iacionea de preei6n. 

Beta o6nula de tres collducto. ee une a una diadma en­

rollad& en la cabesa1 en CUJO enreao opueato H ba montado 

un auaifono oonnnciolllll q111 •• conecta a un au41oa6tro. -

S• ua pan. IUt:Lr eatfauloe aonoroa 4• frecuencia • inteD­

eidaa ftl'iablH al otao opuHto al cual .. t, introducida la 

cúuJ.a, con el ob~eto 41 aee1ncaa1Ílar el rene30 Htapedial. 

!Dll'AIOCIUD. Por su forma .Jerger cluific6 a loe ti! 

12 
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panogramas en tres tipos básicos, que son A, B'o a, dif! 

renciandolos en base a los siguientes criterios: 

11 timpanograma tipo A está caracterizlldo por un -

pico de compliansa m&xima bien definido y en o cerca de 

O mm de 11:!º• Este tipo de timpanograma se encuentra -

en oídos, con una tunci6n normal del oído medio. 

11 timplUIOgrem& tipo B se caracteriza por no pre­

sentar pico de compliansa, o bien este ea mu,y pequeao. 

Bn realidad la compliansa pennanece sin cambios a pesar 

de las variaciones de pres16n. Bata CUJ'Va se encuentra 

en oídos colf movilidad restringida de la cadena osicular, 

como ea el caao de la otitis media exu4ativa. 

11 timpanograma tipo o, la caracteriática de este es 

que 11tA conati tuido por una curva 1imilar a la del tipo 

i, pero en lugar de estar el pico de m4xima complianaa -

cerca de O m de ~o, se preaenta ampliamente desplazado 

hacia una presi6n negativa, esto traduce un bloqueo de -

la frollpa dt Bustaquio, con e1ca1es de aire en el oído -

medio. 11 frecuente encontrar este tipo de timpanogra­

ma en los e1tadios tempranos de la otitis media. 

Dtl timpanograaa A se derivan otros dos t~po1, uno 

etiquetado cOllO &e 1 otro como AD· 

11 timpaao¡rua '9 11 caracteriza por Wl pico de -

coapliaua ád.11& pequtfio, pero en o o cerca de O• de 

lfí!O. Chtneralrl1nte 81 encuentra en o{do• con fi3ac16n 

de la cadena 01icular, como en la oto11cl1rosis. 

13 
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. ~ •. 2. t:l.poa .... fl'tOUIDtH 4e ti11PIUIOgl'Ula8 en la prio­
tica olinica. (Ver texto) 
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Bl timpanograma An muestra una gran compliansa que 

pierde el pico, quedando la grltica abierta. Est& da­

do por incremento de la flacidez del sistema del oido -

medio, como puede aer el caso de deacontinu14a4 de la -

cadena oaicular o una fl&ci4a membrana mono116rica. 

Loe timpanogramas mencionados eatan grafica4oa en 

la tig. 2. 

15 

. ,· .··.·' ',· 
""~ -·,.. ·':.-~.:... ~~··'" . 



MATERIAL Y METODOS 

IATERIAL Y llETODOS. En el Servicio de Otorrinola­

ringolog{a, del Hospital General Lic. Adolfo L6pez late­

os del ISSSTE., de la Ciudad de 16xico, D. P. Se esco­

gieron, al. azar, treinta pacientes en edad pediAtrica, -

. pro8l'BIDBdos indii>'tintamente paras amigdalectonda, adeno! 

deotomia o adenoamigdalectom!a; sin importar raza o sexo, 

refirieran o no manifestaciones otol6gioao. Para real! 

zar estudios de timpanometría en ambos oidos, un estudio 

preoperatorio y otro postoperatorio; dichas'pruebas se -

llevaron a cabo, siempre y cuando el paciente no se en­

contrarl. cursándo en esos momentos con Un cuadro intec-

oioso o inflamatorio de Vias respiratorias superiores. 

Bl. estudio tu& hecho durante los ai'los de 1983 Y.1984. 

Se exol~eron de este trabajo, aquellos pacientes -

que presentaron manifestaciones, detectables clinicameD­

te, de alsuna mal.tormaci6n cong6n1ta a nivel 6tico o ve­

lopalatino • 
.... ;. 

Los estudios se realizaron por el autor, con un 1!! 
pedanoi6aetro tipo Ill!llllooUS!IO 111., las gr!ficas tu! 

ron regtlltradaa con un aparato m UOOBDBI llODBL., ilJ! 
~ . . 

cribiendo en colór ro~o la curva ~orrespondiente al oi­

do derecho 1 en color azul la del izquierdo. 

16 
"•¡ 



Bl aparato de registro tu6 graduado en las ordenadas 

a 2.5 ml.., para todos loa estudios. Los resultados se 

obtuvieron comp!ll'llndo los timpanogramas preoperatorios 

con lo• obtenidos en el poatoperatorto. St valoraron 

los resultados de acuerdo a los estandares mundialmente 

reconocidos. Y se claaificGl'On ens mejoria, sin cam­

bios 1 evoluci6n desfavorable. 

lT 
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RESULTADOS 

Pueron treinta los pacientes estudiados, CU1aB eda­

des fluctuaron entre los 4 y 10 affos, siendo el promedio 

de edad de 6.4 aflos y la edad de mayor incidencia la de 

5 al'los. (gnltica l.) 

Diecinueve pacientes (63.3 ,C) del sexo masculino y 

once (36.6 ") del ·sexo femenino, (gr&f'ica 2,) 

De los pacientes estudiados 21 (70 ") presentaron -

timpanogramae preoperatorios dentro de plU'&netros norma­

les. Bn loa otros 9 (30 ,C) los timpanogramas mostraron 

alteraciones en la func16n del o!do medio. (gr6.tica ).) 

De este grupo de 9 pacientes, 8 tenian curvas tipo 

e (26.6 " del total) y el otro tenia curva tipo n· (3,3 " 

del total). 

lln el 1egundo estudio 4• timpanometria 27 pacientes 

(90 ") pr .. entaron 11tudios normales 7 aolo 3 (10 ") pr! 

aentaban anol'll81i4a4 (gr6fioa 4.), 

De los 9 paciente• con alteraciones en el timpano­

lftll& inicial 7 (23.3 " 4•1 total de pacientea) 7 (77.7 ,C 

4t lo• 9), presentaron un ••8Wldo Uapaaognma dentro de 

la noraal.Ha4. (gr6fioa 5.) 

Dt los 2 reatantH wio . penisti6 con alteraciones -

4tl o{d.o at4io, practic111entt sin caabio alguno 'T el o­

tro. ••tr6 ..,.or coapl'Olliso en la nntilaci6n 4e la ca-

18 



ESTA -
1.! TIMPANOME'rRIA SIJl&mfl)JT¡'°1 ~ 

O.D. 0.1. . -o/oz1or O.D. 0.1. fCA l 
(P) (O) (P) (O) (P) (O) (P) (O) • 

1.- -40 o.a -40 o.6 +30 o.6 +10 0.5 
. 2.- +10 0.4 +10 o.a +20 o.a o 0.7 
3.- -20 1.3 -20 1.3 -10 l.2 -10 1.2 
4·.- -150 · o.6· -125 o.6. -10 0.5 -10 0.5 

5'·- +20 0.5 o 0.4 o 0.4 -10 0.5 
6.- •20 º·"' +10 º·'· +20 0.4 +40 0.5 
1.- -10 2.3 -230 1.3 +50 2.0 +30 1.2 
·a.- o 1.5 -10 1.4 -10 1.0 o l.l 

' 9.- -40 0.5 +30 o.6 +20 0.9 +20 0~'6 

10.- -50 º·~ -30 0.5 -125 0.4 o 0.6 
11.- -30 º~ª -30 o.6 +40 o.6 +20 0,5 
12.- -40 0.3 -20 0.5 -110 0.4 +10 0~6 

13.- . 412() 0.4 +20 o.e +30 o.s +10 o.r 
14.- -30 0.5 +40 o.6 +30 0:9 •30 0~6 

15.- -10 1.3 -10 1.2. o 1.2 o l.l 
16.- +10 105' o 1.4 o lo O +10 1.1 
17.- •140 0.7 ·-110 0.6 o 0.5 o 0.5 
1a.- o 2.2 -210 1.2 +5'0 2'.0 +40 o·.~ 

19~.':" +30 0.5 . +10 0.4 . +10 0.3 o 0.5 
20.- •30 0.4· +20 o.6 +30 0:4 +30 0.5 
n.- -50 0.7 -50 0.5 +20 0.5 o O.(. 

22.- ~ 0.4. -40 o.6 -70 0.4 -10 o.6 
23'.- o 0.4 o o.e +10 o.a +10 0.1. 
24.- -50 0:5 +20 0~6 .+10 o.a +10 0.5 
25~:.. -JO lo2' -30 1.2 -20 1.0 -20 l:o 
26.- -10 1.4 -20 lol -20 ·o.a -10 l.l 
21.- •160 º·' -130 º·' -20 0~5 -20 0.5 
28.- -20 2;0 -200 1.1 +40 l.a +20 1.0 
2t.- +10 0~5 -10 0.4 -10 0.3 -20 0.5 ,, __ 

+10 o;•4. o o;,. +10 0:4 +30 0~5 
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ja timpánica con respecto a su primer timpanograma, el 

cual era del tipo C pero con negatividad moderada. 

Por 61.timo un paciente que no mostraba alteracio­

nes de ventilaci6n en 8U primer timpanograma, mostr6 -

una 111UJ marcada negatiVidad en el segundo; este pacien­

te tenia el antecedente de haber presentado un cuadro -

gripal dos semanas antes del segundo estudio. Este P! 

ciente y el anterior se incluyen en un grupo (6.6 %) de 

pacientes que presentaron evoluci6n desfavorable. 

~·· 



1'o de 
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1 
o 

1 .2 3 4 5 6 7 ·8 9 10 
Bda4 (en aflos) 

GrAtica l. Precuencia por edades de loa pacientes 
incluidos en el estudio. 

llOllllS' 

63.33 " 

llUllUS 

36;.66." 

Gñfioa . 2. DtatrU1uc16a ,or ••:&0• de loa pacient•• 
11"'41a40• 
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'fIIPANOGllAMAS 

NORllALES 70 " 

'fIIPANOGIWIAS 
AlfORllALBS 30 " 

Gr6tioa 3. lelul.ta4o• 411 primer ••'twlio tiapanom6trico. 

1 
. tmAllOGlllWI 
. AIOJDW.IS io " 

arU1oa 4. lenl.taaoii 4t1 11NUD40 ea'twlio timpanom6trioo. 
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Dos pacientes no ·· 
presentaron 
recuperaoi6n 

Siete paoient .. 
presentaron 
reoupenc16n 

OrUica 5. lenU&4oa 411 aegundo Htudlo t111puoa6tri­
co, en el ~Po de nueve pacientH que reaiq 
taron con lllte:racionea en el prtaero. 

Orifica 6. Do• paoient•• 6.66 " ~ que· pnaentaron i.1-
t.Ulonea ea ei- .. .-o oatu4io.t1.Ílpuoji! 
utoo , 11ue ,....u..at• no temu. ~ 

, ' . · •. ~' 1 - . 
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CONCLUSIONES 

Este estudio conti'nl& los datos de otros autores -

con respecto a loa hallazgos de patología 6tica, en eru-
11oa de nif1oa que no ref'ieren patología a ese nivel (30 ,C 

de loa pacientes estudiados) (er'tica 3.). 

fambi6n muestra la mejoria que presentan los pacie_ll 

tea deapues de la cirugía (77.7 ~) (gr6.ticaa 4 1 5.). 

Oontirman4o de esta forma la ilifluencia que tienen los -

proceaoa inteccioaoa de ll!ligdalas 1 adenoidea, sobre la 

Yentilaci6n tillpánica. Lo cual apo7a la tesis propues­

ta de usar la timpanometria como parimetro auxiliar para 

la decia16n de a4enolllligdalectomia, amigdalectomia o ad! 

noidectomia por separado. 

Oon reapecto a los dos pacientes que presentaron evo­

luci6n deafaYOrable, 'IUIO a• puede eX1Jlicar por el· cuadro 

P'iPal preVio, ·aun 0Uan4o a la e:rplorac16n tbica reali­

Slkla el dia del 1egundo eatu4io, no presentaba datos de 

uD prooeao infllllBtOriOo 

11 aegunilo paciente qU11189 tenga otro factor predi! 

ponente ooilo puüera 11r &lerda o d• tipo funcional, d! 

do que .J& 11111t"b& alteraoionea inoipientea. 

Rabie" 1140 interel&llte llaoer un 18«\liúento de •! 

•• JNientH, Pll'O por el lap~ de t1991!0 no tu6 cómpa­

ti 111• con eate traba~o. 
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