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COMPARATIVO ENTRE TIMPANOMETRIA CONVENCIONAL, ALTA 
FRECUENCIA Y MUL TIFRECUENCIA EN PACIENTES 

CON OTITIS MEDIA 

INTRODUCCION 

La otitis media aguda es una enfermedad infecciosa común, especialmente en 
niños. Esta es responsable de los cambios en el estado del oído medio y presenta 
complicaciones frecuentes debido a su alto promedio de recurrencia y persistencia 
de líquido en el oído además de la hipoacusia conductiva que provoca. 

Dado que es importante evaluar la condición del oído medio después de un 
proceso de otitis media y debido a que se realiza únicamente con la timpanometría 
convencional , se decidió realizar un estudio en el que se integrara a dicha 
evaluación la timpanometría de altas frecuencias y multifrecuencia, con el fin de 
ampliar la información sobre los cambios mecánicos que ocurren en el ardo 
después de este proceso. Para ello se seleccionaron 38 pacientes de 
Comunicación Humana, siendo 19 pacientes normales que se integraron como 
grupo control y 19 pacientes con antecedentes de otitis media y curva tipo B de 
Jerger. A todos se les realizó el estudio otoscópico, evaluación audiométrica y la 
timpanometría de 226 Hz, seguida de 678, 800 Y 1000 Hz. 



MARCO TEORICO y ANTECEDENTES 

La otitis media con sus diferentes subtipos (aguda, ot~t i s medi~ cróni~a, otitis 
media serosa Y crónica col.~st~atomatosa) es .el diagnostico ~as com~nmente 
realizado en la práctica pedlatnca e~ E . ~. ~xlstlendo co~troversla ~n la IIterat~~a 
acerca de los métodos óptimos de diagnostico, prevenclon y tratamiento. La OtitiS 
media aguda es una infección autolimitada y relativamente benigna del oído medio 
que involucra toda la mucosa respiratoria que reviste la cavidad timpánica, una 
parte de la trompa de Eustaquio y parte de las celd illas mastoide~s pero sin 
involucrar a la cóclea o al conducto auditivo externo. Como todas las Infecciones 
generalmente producen síntomas de inflamación aguda como dolor, fiebre, 
eritema, hipoacusla y alteraciones en la otoscopia. (1). 

Según su tiempo de evolución, la enfermedad puede subdividirse en: 

a) Aguda, cuando el proceso no dura más de 3 semanas. 
b) Subaguda, cuando la infección perdura de 3 semanas a 3 meses. 
c) Crónica, cuando la enfermedad se prolonga durante más de 3 meses. (2). 

La otitis media secretoria es la patología más frecuente de la edad pediátrica y una 
de las patologías que más interés, discusiones y controversias produce debido 
fundamentalmente a las especiales características que la acompañan. La más 
importante es sin duda, la de que usualmente no produce los síntomas que 
esperamos encontrar en una patología que puede ocasionar complicaciones tan 
serias, anatómicas y funcionales, en el paciente que la padece. Por esto Sade la 
denominó "síndrome silencioso". (3) 

Epidemiología 

La mayor incidencia esta entre los 6 y 24 meses y luego entre los 5 y 6 años. El 
80% de los niños de edad preescolar presentan otitis medias, el 40% tiene 
procesos agudos, 30% procesos prolongados y el 10% muestran una evolución 
crónica. 

Estudios real izados en pacientes con otitis media aguda previa comprobaron como 
en el 70% de los niños existía secreción en oído medio a las 2 semanas de haber 
curado de su enfermedad aguda, 40% la presentaban después de 1 mes, 20% 
continuaban con secreción a los 2 meses y en un 10% existía persistencia de la 
secreción pasados los 3 meses. (3). 

A~í mismo hay estudios que indican que el 80% de los preescolares menores de 3 
anos. han tenido cuando menos un episodio de otitis media y que 
aproximadamente el 46% 3 o más episodios, se menciona que mientras más 
temprana es la presentación del episodio existe un mayor riesgo de padecer otitis 
media crónica o recurrente. (2). 
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S han determinado factores de riesgo que favorecen la infección inicial 
. ~Iuyendo alteraciones estructurales de nariz, faringe, paladar y trompa de 
~ustaquio ya sean congénitas. o adqu.i~idas , deficiencias inmunol?,glcas, sexo 
masculino, ausencia o escasa allmentaclo~ al se,no materno, .exposlclon a ta~aco , 

I rgias infecciones frecuentes de vlas aereas superiores, aSistencia a 
~~arderias , tumores nasofaríngeos e hiperplasia adenoidea y que el primer 
episodio de otitis se de antes de los 4 meses de edad. 

En relación con la raza parece que existen algunas diferencias en la prevalencia, 
pues esta última es mayor en blancos que en negros (4). 

En cuanto a las estaciones del año, prácticamente todos los estudios al respecto 
hacen referencia a que existe una mayor incidencia durante el otoño e invierno (2). 

OTITIS MEDIA AGUDA (QMA) 

Corresponde a la infección de oído medio y resto de las cavidades neumáticas. Es 
la causa más común de consulta. Los motivos más importantes de su disminución 
a partir de los años son la maduración del sistema inmunológico y el cambio de 
angulación de la trompa de Eustaquio por el crecimiento de la base del cráneo. 

Microbiología 

Las bacterias que causan las OMA, están presentes normalmente en sujetos 
sanos. Usualmente los gérmenes no son invasivos, pero probablemente una 
infección viral y la disfunción mucociliar concomitante los transforma. 

Los más frecuentemente identificados son: 

1. Streptococcus pneumoniae (30 a 50% de los casos). 
2. Haemophilus influenzae (20 a 27% de los casos). 
3. Moraxela catarrahlis (7 a 27% de los casos). (2). 

En los casos de los neonatos es posible la infección por Escherichia coli, 
Klepsiella y Pseudomonas Aeruginosa. 

Inflamación aguda de la mucosa de oído medio 

El epitelio pseudo-estratificado aumenta de grosos por un aumento de células 
caliciformes, células ciliadas y neoformación de células glandulares. 

Se necesita una importante hiperplasia de células básales para reemplazar células 
lesionadas. Con la atenuación del estímulo patológico, el grosor del epitelio y la 
hlperplasia de células básales va disminuyendo. Concurrentemente la densidad de 
celulas caliciformes disminuye en la medida que menos células básales se hayan 
diferenciado. El epitelio se va adelgazando y la densidad de células ciliadas y 
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caliciformes se va normalizando. Al. ~ism~ ,tiempo se ~a normalizan?o la lámina 
propia, disminuyendo el edema y la Inflltraclon de linfocitos y plasmocltos. 

Se demostró histopatológicamente, que las glándulas no desaparecen pero se 
degeneran e inactivan. 

Luego de una OMA existirá derrame en caja: 

A los 15 días en el 70% de los casos. 
A los 30 días en el 40%. 
A los 60 días en el 20%. 
A los 90 días en el 10%. 

Inflamación crónica de la mucosa de oído medio 

Se origina por estímulos muy lesivos y/o persistentes o por alguna interferencia en 
el proceso normal de cicatrización. Se caracteriza por la presencia de un exudado 
mononuclear con: 

Linfocitos-Macrófagos-Plasmocitos. 
Fibroblastos (manifestación de reparación) . 
Fibras colágenas y elásticas. 

Para evaluar la posibilidad de cronicidad es importante tener en cuenta: 

A Factores predisponentes: 

Edad. 
Factores ambientales (guarderías, natación) . 
Infecciones rino-sinuoso-farí ngeas. 
Inmunodepresión-alergias. 

- Antecedentes de OMA (97%). 
- Alteraciones de paladar duro y blando. 

Síndromes donde se observe malformación craneofacial. 
Síndrome de inmovilidad ciliar. 

B. Factores determinantes: 

Disfunción tubaria. 
Grado de neumatización mastoidea. 

Sintomatología 

Los síntomas pueden aparecer súbitamente aunque comúnmente son precedidos 
por procesos infecciosos de vías superiores. 
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L sintomatología puede estar limitada al oído caracterizándose por otalgia, 
~ nitud ótica, otorrea e hipoacusia. Estos síntomas se encuentran solo en 67% de f e casos inicialmente Y el diagnóstico debe sospecharse con sintomatología más 

i~:specífica como !iebre, ma~estar ge~eral, astenia. En casos extremos puede 
haber nistagmus, vertlgo penfenco y acufeno. 

La otitis media aguda se ha dividido en cinco etapas clínicas que correlacionan 
estrechamente con el cuadro clínico y se sobreponen unas con otras: 

1. Etapa de tubotimpanitis: Inicia con molestias inespecíficas e 
irritabilidad. Surge plenitud ótica. A la otoscopia se aprecia 
membrana timpánica retraída, el reflejo luminoso se pierde y la 
movilidad de la membrana disminuye. Puede observarse un derrame 
seroso inicial. 

2. Etapa hiperémica: Se caracteriza por otalgia, malestar general y 
suele haber fiebre de hasta 39 grados o más. La otoscopia muestra 
una membrana timpánica y conducto auditivo externo 
congestionados, además de haber opacidad del tímpano. La 
movilidad disminuye aún más y resu lta dolorosa. Además existe 
hipoacusia mayor en frecuencias graves y plenitud ótica 
pronunciada. 

3. Etapa exudativa: El síntoma cardinal de esta etapa es la otalgia que 
puede ser tan intensa como para impedir el sueño. Existe además 
náusea, vómito y anorexia, así como mialgias, artralgias y en 
ocasiones diarrea. La fiebre es mayor de 39 grados. La hiperemia de 
la membrana es más marcada y se pierden las referencias 
anatómicas a la otoscopia. La hipoacusia es mayor y puede afectar 
frecuencias bajas y altas. 

4. Etapa supurativa: Es la etapa en que las manifestaciones presentan 
mayor severidad. La fiebre es mayor o igual a los 40 grados, la 
otalgia es intensa, pulsátil. A la otoscopia la membrana timpánica se 
aprecia inmóvil, abombada y tensa, con hiperemia periférica 
pronunciada y en ocasiones se aprecian zonas amarillentas que 
denotan necrosis. La hipoacusia es mayor. En esta etapa en la que 
puede haber perforación espontánea de la membrana con otorrea 
purulenta o serosa-sanguinolenta tras lo cual hay una mejoría 
dramática del cuadro. 

5. Etapa de mastoiditis aguda: Esta ya presenta una complicación de 
una otitis media aguda por la extensión infecciosa e inflamatoria 
hacia las celdillas rT]astoideas. En ésta reaparece la otalgia con 
fiebre y secreción purulenta. Hay que sospechar de esta etapa 
cuando existe otorrea posterior a perforación timpánica de más de 2 
semanas de evolución. A la exploración física se encuentra dolor a la 
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Diagnóstico 

percusión de la región mastoidea con edema de la porción posterior 
del conducto auditivo externo de la zona retroauricular. La mucosa 
puede observarse polipoidea a través de la perforación y puede 
haber recrudescencia del cuadro. (1). 

Es predominantemente clínico y los est~.dio~. de laboratorio y gabi.nete ~o 
substituyen al interrogatorio Y a la exploraclon flslca. A la otoscopia, la hiperemia 
del tímpano es un signo temprano de la otitis media, aunque existen datos más 
específicos para esta patología como la pérdida del refl·ejo luminoso, disminución 
de la movilidad, retracción o abombamiento de la membrana timpánica. Lo ideal es 
realizar estudios de Impedanciometría y específicamente un timpanograma 
mediante el cual se registran la distensibilidad de la membrana y la presión de 
resistencia de oído medio, estudios que se describirán más adelante. 

La audiometría resulta útil para identificar el patrón conductivo de la hipoacusia así 
como para valorar el grado de perdida auditiva. Los estudios de imagen por lo 
general no se requieren, excepto cuando se sospechan complicaciones. (1). 

Por tanto, por medio de estudios actuales (Otomicroscopia, Impedanciometría, Rx, 
Inmunología, etc.) no solo podemos hacer una correcta evaluación del estado 
actual, sino de un pronóstico de cual será la evolución de cada uno de los oídos 
de nuestros pacientes y obrar en consecuencia precozmente, con la terapéutica 
oportuna. 

Complicaciones (2) 

1) Complicaciones intratemporales. 

Hipoacusia: es la complicación más común ya que prácticamente todos los 
niños que cursan con derrame de oído medio presentan una perdida 
conductiva. Esta puede ser reversible cuando se resuelve el derrame. Si el 
evento agudo evoluciona a Otitis Media adhesiva, Otitis Media atelectásica 
u OM crónica, la perdida puede ser permanente. Por ello es crucial 
asegurarse de que el derrame se ha resuelto 3 a 4 semanas después del 
episodio agudo. 

P~rf~ración de la membrana timpánica: siempre que hay otorrea hay una 
perdida de la continuidad en la membrana timpánica. La cual puede cerrar 
en menos de 72 horas. Sin embargo, si esta perforación persiste por más 
de 3 meses, las posibilidades de su remisión espontánea, disminuyen y el 
caso cambia a la cronicidad. 
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Mastoiditis aguda: las celdillas mastoideas forman parte del oído medio, por 
lo que es prácticamente regla que una O~~ curse con . . algún grad~ de 
mastoiditis. Sin embargo, al haber acumulaclon de secreclon en la cavidad 
masto idea con aumento de la presión, ocurre necrosis de las finas 
trabéculas con la consiguiente coalescencia de pus y formación de 
abscesos. El aumento de presión intracavitaria ocasiona el escape de 
secreción purulenta hacia zonas contiguas, las cuales pueden ser la fosa 
craneal media y posterior, el seno sigmoides y el lateral, el nervio facia l, el 
ápex petroso, los canales semicirculares, o bien pueden pasar a través del 
área cribosa y ocasionar miositis, celulitis o hasta un absceso subperióstico, 
desarrollando lo que clínicamente se conoce como mastoiditis aguda. En 
ella se ve la clásica protrusión hacia fuera del pabellón auricular que se 
puede acompañar o no de otorrea. Si el pus se colecciona hacia el 
esternocleidomastoideo se forma lo que se conoce como absceso de 
Bezold. Si no hay lisis de las trabéculas óseas el manejo de esta entidad de 
hace basándose en antibióticos intravenosos, colocación de tubos de 
ventilación y el drenaje del pus retroauricular. Si hay osteítis el paciente 
amerita Mastoidectomía. 

Laberintitis: ocurre cuando la infección penetra en el laberinto generalmente 
a través de la ventana redonda, pero puede ser a través de la ventana oval 
o incluso por destrucción ósea de los conductos semicirculares en los casos 
de las otitis crónicas. Puede ser serosa (con buen pronóstico), purulenta (se 
acompaña de meningitis secundaria en la mayoría de los casos y conlleva 
una perdida de la audición permanente) o meningogénica (en este caso el 
paso de bacterias es la inversa, es decir, del espacio subaracnoideo al 
laberinto ). 

Parálisis facial : es una complicación tanto en las otitis agudas como en la 
crónica. Los casos agudos se dan por dehiscencia en el acueducto de 
Falopio, en los casos crónicos la parálisis es secundaria a la lisis de dicho 
canal con invasión del nervio generalmente por colesteatoma. 

Colesteatoma: esta complicación se presenta en las otitis crónicas 
perforadas, es una acumulación de tejido epitelial de crecimiento rápido que 
va destruyendo el hueso temporal y su contenido. Amerita tratamiento 
quirúrgico agresivo una vez que se presenta. 

2) Complicaciones intracraneales: 

Meningitis: es la complicación intracraneal más común de las otitis medias 
agudas y se atribuye a diseminación hematógena. Su mortalidad global se 
notifica en un 10%. 
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_ Absceso epidural: ocurre cuando hay destrucción ósea del temporal con 
acumulo de pus entre éste y la duramadre. Puede cursar asintomático y su 
tratamiento es quirúrgico. 

Empiema subdural: son raros pero devastadores. Se reporta una mortalidad 
hasta del 50%. 

Encefalitis focal otógena: esta complicación se presenta con edema 
cerebral o cerebelar localizado, por lo que hay que hacer diagnóstico 
diferencial con absceso cerebral. El tratamiento incluye antibiótico y la 
erradicación quirúrgica del foco otógeno primario. 

_ Absceso cerebral: es una complicación predominantemente de la otitis 
crónica. También se ha notificado en las otitis subagudas, posteriores a 
meningitis otógena, petrositis o tromboflebitis. Su mortalidad puede ser 
hasta del 30%. 

_ Trombosis del seno lateral: ocurre cuando la infección penetra al seno, 
clínicamente se presenta con persistencia de fiebre, escalofríos y datos de 
hipertensión endocraneana. Puede ocasionar focos sépticos a distancia. 

EVOLUCION DE LAS OTITIS MEDIAS (SEGÚN PORTMANN) 

Primer periodo: disfunción de la trompa con hipoventilación de la caja. Inicialmente 
no existe trasudado, pero se va formando con el agravamiento del factor causal. 

Segundo periodo: aparición de exudado (algunos denominan esta etapa como 
otitis serosa). 

Tercer periodo: retracción constante de la membrana y atrofia de la misma. 

OTITIS MEDIA SEROSA (4) 

Existen factores de riesgo implicados en la persistencia de secreción en el oído 
medio: bajo peso al nacer y prematuros, sexo masculino, condiciones 
socioeconómicas desfavorables, asistencia a guarderías, polución y tabaco, tipo 
de lactancia, edad del primer episodio, factores genéticos e inmunitarios y cambios 
de clima. Estos influyen en la aparición, recurrencia y evolución de la enfermedad. 

La edad es uno de los factores más conocidos. Se trata de una enfermedad 
fundamentalmente de la primera infancia, disminuyendo, aunque sin desaparecer 
del todo, según aumenta la edad. 

La patogénesis de la otitis media se relaciona directamente con la función de la 
trompa de Eustaquio. Esta estructura tiene 3 funciones principales que son: 
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Ventilar el oído medio igualando la presión del aire entre la atmósfera y el 
oído medio. 
Proteger de las presiones y se~reciones n~sofaríngeas .. 
Drenar las secreciones producidas en el oldo medio mediante el 
movi miento mucociliar ( 1). 

La presencia de secreción estéril en el oído medio se produce por ~últiP!~s 
causas, pero el hecho común a todas ellas es que v,an a dar .Iugar a una dlsfunc!~n 
de la trompa de Eustaquio o agravar una dlsfunclon preexistente. Esta sltuaclon 
viene más favorecida por las diferencias entre la trompa infantil y la adulta. 

Durante el desarrollo craneofacial, la trompa de Eustaquio sufre diversos cambios. 

En el lactante ésta es muy horizontal con una angulación de 10 grados con 
relación al plano horizontal, mismo que va aumentando hasta ser de 45 grados en 
la edad adulta. La longitud va desde 18 mm en lactantes, hasta 31-38 mm en los 
adultos. Se divide en una porción ósea y una cartilaginosa, siendo la última la que 
fisiológicamente permanece cerrada, abriéndose solo con movimientos de 
deglución bostezo, estornudo y maniobras de Valsalva (presión positiva). 

Principalmente su apertura depende de la contracción del músculo tensor del velo 
del paladar. Alteraciones en la función de la trompa de Eustaquio llevan a cuadros 
de otitis media aguda al favorecer el atrapamiento de las secreciones y a su vez 
de la prol iferación bacteriana. Por otro lado la disfunción de la trompa favorece la 
absorción de gas y presiones negativas subsecuentes en la cavidad del oído 
medio con formación de exudado y acumulación de líquido. 

Los factores mencionados previamente provocan liberación de mediadores de la 
inflamación como las citocinas que a su vez liberan factores secundarios como las 
interleucinas, interferones, histamina, bradiquininas, fosfolipasas y derivados del 
ácido araquidónico como los leucotrienos y prostaglandinas. Estos mediadores 
incrementan la actividad secretora de la mucosa del oído medio y aumentan la 
permeabilidad vascular de la misma originando el derrame. Los mediadores de la 
inflamación causan un daño tisular local dando como consecuencia 
empeoramiento del curso clínico y la resolución tardía del cuadro. 

La falla en cualquiera de las funciones de la trompa de Eustaquio puede 
caracterizarse por falla en la función dinámica (apertura activa), falla en la función 
pasiva (obstrucción mecánica) o una alteración mixta. (1). 

En la mayoría de las ocasiones, la aparición de una otitis media secretoria tiene la 
sigUiente secuencia: existe una alteración patológica (infección o alergia) que 
produce una congestión de la mucosa de la vía aérea superior, incluyendo 
nasofa~lnge y trompa de Eustaquio. Esta congestión obstruye el istmo tubárico con 
apancl~n subsecuente de presión negativa en el oído medio y, posteriormente, 
apanclon de efusión estéril. Esta situación se recupera si las condiciones 
originales desaparecen o mejoran. 

9 



L disfunción tubárica en niños es un fenómeno ampliamente estudiando y se 
a nacen todas las posibilidades etiológicas de esta alteración (tabla 1). Entre los 

~o os enumerados, merece especial atención la obstrucción mecánica, tanto por 
f~ctores intrínsecos como extrínsecos, porque es la disfunción lo que cc:mprende 

or número de pacientes. Es un hecho comprobado que la mayona de los 
may 't' l' . d . t 'entes presentan dos a mas factores e 10 oglcos y pue e ser necesario ener 
~~~I recurrir a varios procedimientos terapéuticos para revertir el proceso. 
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TABLA 1. Tipos de Disfunción Tubárica. 

Pequeños defectos no detectados en la base del cráneo, alteraciones musculares, 
la acción de ciertos productos farmacológicos, la existencia de ciertas alteraciones 
inmunitarias o la acción del surfactante de la mucosa del oído medio y tubárica, 
etc., son posibilidades etiológicas ciertas cuyo mecanismo de acción no está 
plenamente estab!ecido. 

Siempre se señaló que las secreciones del oído medio eran estériles. Sin embargo 
Senturia y cols comprobaron que en el 42% de las secreciones existían gérmenes 
los cuales se encuentran habitualmente en la rinofaringe de los pacientes. Existen 
distintas teorías para explicar la presencia de gérmenes en oídos de pacientes por 
lo demás asintomáticos, sobretodo si se tiene en cuenta que los antibióticos 
erradican los gérmenes patógenos de oído medio en 3 a 4 días. Aparentemente 
!os gérmenes entran en el oído medio sin producir signos clínicos y no provocan 
Inflamación, o en su defecto generar respuesta inmune si su presencia se 
prOlonga suficientemente lo cual contribuirá a la producción y persistencia de 
secreción. 

SECRESIONES DE LAS OTITIS MEDIAS SEROSAS 

Las características bioquímicas de la secreción de oído medio reflejan cambios 
Inflamatorios en dicha cavidad. La secreción tiene componentes de diversas 
fuentes: 
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Trasudado - plasma. 
Productos metabólicos y secreciones de la mucosa de oído medio. 
Productos de células inflamatorias. 
Productos de organismos bacterianos y virales. 

Sintomatología 

El diagnóstico de otitis media serosa depende de dos hechos: la existencia de 
'ntomas Y de un alto índice de sospecha. La mayoría de los niños están 

:~intomáticos y aunque pr~senten . alguno d~. los escaso~ síntomas que ~roduce 
pueden pasar sin diagnosticarse SI no se utilizan convenientemente los sistemas 
de detección a nuestro alcance. 

Cuando estos pacientes presentan síntomas, la hipoacusia es el síntoma más 
frecuente. La disminución de la capacidad auditiva es variable, y, en efecto, 
algunos niños se quejan de h.i~oacusia .. Otros y. con n;~nor frecuencia, de acúfe~o 
y vértigo, siendo una proporclon de pacientes slntomatlcos cada vez menor segun 
disminuye la edad. Los niños mayores pueden señalar claramente la existencia de 
hipoacusia y, más frecuentemente, sensación bilateral de presión o chasquido. 

No existe relación entre la pérdida auditiva y el contenido de oído medio. 

OTOSCOPIA 

Cuando se explora un paciente con otitis media serosa, es posible encontrar datos 
en la membrana timpánica que facilitan el diagnóstico, aunque ocasionalmente 
puede existir una membrana timpánica otoscópicamente normal. Una membrana 
semitransparente, cuando se produce secreción transtimpánica, cambia a 
coloración gris blanquecina y se vuelve opaca, gruesa y con regiones amarillentas, 
sobretodo en la porción posterosuperior cuando existe secreción mucosa. Cuando 
la efusión ha permanecido durante mucho tiempo, aparece además retracción, 
mientras que en los casos más recientes aparece cierto grado de abombamiento. 

En otras ocasiones se observa la existencia de un nivel líquido y con frecuencia, 
burbujas de aire localizadas sobretodo en la región posterosuperior. Estos niveles 
pueden distinguirse de cicatrices y otros hallazgos patológicos simplemente 
cambiando la posición de la cabeza del paciente con lo que el nivel cambia su 
orientación. Por tanto, el papel de la otoscopia en el diagnóstico de la otitis media 
serosa es fundamental e imprescindible. 

La atelectasia de la membrana timpánica indica una disfunción tubárica 
prolongada. Puede ser generalizada o localizada y puede asociarse a la presencia 
de secreción con zonas de retracción y zonas abombadas. Muchos pacientes, a 
pesar de las alteraciones que se observan en la membrana, no manifiestan 
ninguna sintomatología. Cuando además de la atelectasia existe efusión de la 
~~rs nácida o, porción posterosuperior de la pars tensa, pueden esperarse 

teraclones mas senas como la presencia de colesteatoma. 
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Muhammet Tekin, Et. ,al:, realizaron ~n estu,dio que .correlaci?na las caract~rísticas 
d I membrana timpanlca y patologla de oldo medio en pacientes con OtitiS media 
e asa Así mencionan que la membrana timpánica esta formada por un tejido 

sero . , d 'd d' t It suave que funciona como barrera protecto~a de 101 o me 1.0 y es a enfvue a . ~n 
haS condiciones otológicas, que a traves e a otoscopia provee In ormaclon 

muc ca de la patología que se encuentra por debajo de ella, es decir en oído 
~C:~iO. Por tanto, el diagnóstico.?e alguna enfermedad. e~t~ fre~uentemente 
basada en la otoscopia y la movilidad de la ~embran~ ~ l mpanlCa , Sin embargo, 
estos hallazgos no siempre reflejan .I?s can:blos patologlcos que se ~eneran ~n 
dicha cavidad. Por ejemplo, en la otitiS media sllent~, I~ ~nfe~medad Inflamator!a 
extensiva puede existir mostrando una membrana tlmpanlca Intacta en .ausencla 
de perforación u otorrea. 

Tradicionalmente la otoscopia es el método más comúnmente usado por médicos 
generales y pediatras para el diagnóstico de otitis media, pero puede no ser tan 
efectiva para el diagnóstico de patologías que se encuentran por debajo de la 
membrana timpánica y los métodos diagnósticos tales como la otoscopia, 
otorreflectancia, timpanometria multifrecuencia y emisiones otoacúscticas proveen 
mejor información. 

El propósito de dicho estudio fue correlacionar hallazgos histopatológicos de la 
membrana timpánica y el oído medio en huesos temporales con otitis media 
serosa. Se estudiaron 40 oídos con otitis media serosa y 56 controles evaluando 
retrospectivamente el grosor de la membrana timpánica y patología de oído medio. 

Los resultados mostraron que el hallazgo patológico más común fue un 
incremento en el grosor de la membrana timpánica, siendo en los 40 oídos con 
otitis media serosa debido a infiltración de células inflamatorias, fibrosis, 
vasodilatación y espacios quísticos en todos los cuadrantes, excepto en el umbo. 
El cambio patológico más común en oído medio fue tejido de granulación y 
fibrosis. 

Las correlaciones significantes fueron: 1) retracción de la membrana timpánica y 
tejido de granulación y fibrosis en oído medio y 2) modificación en el grosor de la 
membrana timpánica en su pars flácida, cuadrantes posterosuperior y 
anteroinferior y formación de tejido de granulación y fibrosis en oído medio. 

Aunque la membrana timpánica es considerada como una ventana importante 
para el diagnóstico otológico de enfermedad en oído medio, los estudios que 
correlacionan cambios en la membrana timpánica y oído medio son raros. 

En dicho estudio se encontró que el cambio en el grosor es más frecuentemente 
observado como hallazgo patológico en la membrana timpánica en pacientes con 
OtitiS media (2 a 4 veces más que el grupo control) en todos los cuadrantes, 
e~cepto .en el umbo. Este incremento en el grosor es debido a la infiltración de 
celulas Inflamatorias y fibrosis, siendo mayor en la pars flácida y el cuadrante 
anterosuperior. Así mismo se encontró que más del 90% de los huesos 
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temporales con cambios patológi?OS en la membrana timpánica tenían asociados 
cambios patológicos en oído mediO. 

El grosor de la membrana timpáni~, como, se obse.rvó en el grupo con otitis 
edia pudo ser visible con otoscopia como areas de Incremento en la opacidad, 

mbombamiento o retracción y disminución en la movilidad y se sugiere que los 
~mbios en la membrana timpá~ica puede~ ser d.etectado~ funcionalmente por 
medio de estudios tales como la tlmpanometna multlfrecuencla (5). 

Para dirigir el diagnóstico es necesario recurrir a estudios como la 
Impedanciometría, audiometría, estudio alérgico y radiología. 

Tratamiento 

La otitis media o inflamación de oído medio es la razón más común para la 
prescripción de antibióticos en niños. 

Una vez instalada y dfagnosticada, el punto central se enfoca a definir si el 
tratamiento con antibiótico es la mejor opción. (Tabla 2). Un estudio realizado en 

• 1994 mostró que un proceso de otitis aguda manejado con placebo mejoró en un 
81 % durante la primer semana, comparado con el 94% con antibioticoterapia (una 
diferencia absoluta del 13%). Muchos estudios recientes han mostrado hallazgos 
similares. 

I 

TABLA 2. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAIENTO DE OTITIS MEDIA 
Condición 

Otitis media con abombamiento de 
membrana timpánica. 

Otitis media sin abombamiento de 
membrana timpánica. 
Otitis media aguda recurrente. 

Otitis bacteriana resistente. 

Tratamiento 
Tratamiento inmediato con altas dosis 
de amoxicilina (80 - 100 mg/Kg de peso 
corporal por día, vía oral) por 7 días. ::..:-,---/ 
Demorar en la estrategia de antibiótico 
prescrito. 
Demorar en la estrategia de antibiótico 
prescrito. 
Inmunización con vacuna de influenza. 
Altas dosis de amoxicilina con 
clavulanato (80 - 100 mg/Kg de peso 
corporal por día, vía oral por 7 días), 
acetil cefuroxina (30 mg/Kg de dos 
veces al día, vía oral por 7 días), o 
ceftriaxona (50 mg/Kg por día 
intramuscular por 3 días). 

La amoxicilina es tan efectiva como otros antibióticos aunque por lo menos una 
~~arta . parte del S. pneumoniae ha mostrado res'istencia a la penicilina y 

oXlclllna, una cuarta parte o tercera parte de H. influenzae a la amoxicilina (es 
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decir es B-Iactamasa positivo~ . y l)asEclepafs de MI: catardrhalis eSdre~ist~n~e adla 
'. lna (B-Iactamasa pOSitiVO. e ecto c mico e una OSIS unlca e 

amfoxlcl~na o 5 días de azitromicina no mostró diferencia sobre el efecto de un 
ce tnax . . ·1 · (6) 
tratamiento de 7 a 10 dlas con amoxlcllna. 

S enciona que la terapia con antibiótico reduce el riesgo de una enfermedad 
e ImOngada en niños de 6 meses a 2 años de edad, reduce la persistencia de los 

pro . . d I f· b síntomas Y acorta la duraclon e a le re. 

Otitis Media Resistente 

La otitis media bacteriana resistente es reconocida por la persistencia de fiebre, 
otalgia, membrana timpánica hiperémica y abombada o por la persistencia de 
otorrea después de 3 o más días de tratamiento con antibiótico. El cultivo del fluido 
purulento muestra resistencia al antibiótico prescrito en una tercera parte de los 
casos. (7, 8, 9) 

En ausencia de datos sobre la eficacia de los antibióticos prescritos para otitis 
bacteriana resistente, se puede recomendar un panel de dosis elevadas de 
amoxicilina-clavulanato, cefuroxima o ceftriaxona por 3 días. La timpanocentesis 
puede ser un tratamiento de gran ayuda. 

Tratamiento con antibiótico retrasado. Un pequeño porcentaje de niños que 
pudieran ser beneficiados por un tratamiento con antibiótico no son fácilmente 
identificados en el momento del diagnóstico. Una estrategia para minimizar la 
prescripción innecesaria de antibióticos es retrasar el tratamiento por 48 a 72 
horas después del diagnóstico para determinar si existe mejoría espontánea con 
un monitoreo estricto, iniciando el tratamiento con antimicrobiano sólo cuando no 
se registra mejoría en los síntomas durante los primeros 2 días. Esta estrategia 
esta asociada con el uso de antimicrobianos en un 31 % para otitis media aguda 
(más bajo que lo usado actualmente) y con un decremento en la resistencia de los 
organismos causantes. Se indica a los padres iniciar acetaminofén para disminuir 
el dolor y la fiebre y la mejoría ocurrirá después de las primeras 24 horas cuando 
los síntomas disminuyen. 

Un impedimento para el uso retrasado de antibióticos es tener el riesgo de 
presentar mastoiditis aguda. 

Otitis Media Aguda Recurrente 

La otitis media aguda recurrente es usualmente definida como 3 o más episodios 
de ot~ti~ aguda en el transcurso de 6 meses o 4 episodios en 12 meses. El 
benefiCIO de la colocación de tubos de ventilación depende del tipo de otitis media 
que se trate. Su colocación reduce el promedio de recurrencia de episodios de 
OtitiS media aguda. 

El tratamiento óptimo para la otitis media recurrente no ha sido bien identificado. 
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la vacuna contra el virus de la influenza puede ser útil, el efecto de la Aunque . 
contra pneumococo conjugado es muy poco. vacuna 

5 principios usados para el uso de antibióticos en niños de acuerdo al Centro 
~~sControl de Enfermedades Y Prevención de la Academia Americana de Pediatría 

son: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5 . 

El diagnóstico de la otitis media no puede hacerse sin la presencia de fluido 
en oído medio. 
La otitis media debe ser clasificada como otitis media aguda u otitis media 
serosa con base en la presencia o ausencia de signos y síntemas de 
enfermedad aguda. 
La otitis media aguda y la otitis media serosa no deben ser tratadas con 
antibiótico. 
La otitis serosa probablemente persista después del tratamiento para otitis 
media aguda y no requiere que se repita nuevamente el tratamiento. 
La profilaxis con antibiótico para otitis aguda puede ser usado sólo de 
acuerdo a criterios estrictos. 

Esta guía puede ser aplicada durante el periodo de prueba, mientras se retrasa la 
prescripción del antibiótico. 

Aproximadamente 1 mes después de la otitis aguda, la mitad de los niños cursan 
con fluido residual en el oído medio, el cual desaparece en 3 meses con o sin 
antibiótico prescrito. 

Secuelas de la Otitis Media Serosa Crónica 

1. Atelectasia Vera. 

Oído medio virtual por invaginación y colapso reversible de la membrana 
timpánica que ha perdido su lámina propia conectándose con la cara interna del 
oído medio. 

2. Otitis adhesiva. 

Obliteración del espacio aéreo del oído medio, debido a adherencias que se han 
formado como resultado de un proceso inflamatorio de evolución prolongada. 

3. Otitis adhesiva epidermizante. 

La cicatrización anormal de una perforación marginal o central , puede ocasionar la 
adherencia del borde de la membrana timpánica con el promontorio el cual tiende 
a epldermizarse por proliferación excesiva del tejido escamoso (colesteatoma _ 
secundario). 

15 



• 

4. Timpanoesclerosis. 

E I eacción cicatrizal, no ordinaria del tejido fibroso previamente sensibilizado, 
s a r .. di' t' asociada a lesión traumatlca e mucoperlos 10. 

5. Paraotoesclerosis. 

Se trata de una calcificación Y osificación de granulaciones del tejido conectivo o 

del periostio. 

6. Granuloma colesterinico (hemotimpano idiomático Blue-Ear). 

El granuloma colesterinico corresponde a una enfermedad de la mucosa y 
submucosa que se presenta con destrucción celular, liberación de lípidos, 
aparición de macrófagos, formación de cristales de colesterol y coloración violácea 
de la mucosa Y se produce por hemorragia por una disminución en la presión que 
provoca la liberación de .colesterolybre, procede~te de los lípidos :ontenidos en la 
membrana de los eritrocitos ademas de la reacclon a cuerpo extrano a los cristales 
de colesterol producto de la degeneración de células mesenquimatosas 
depositados en espacios neumáticos bloqueados. 

Kathleen Daly, et.al., realizaron un estudio sobre los factores de riesgo en 
pacientes con otitis media para secuelas y cronicidad, mencionando que la otitis 
media es el diagnóstico más común en pacientes de menos de 15 años de edad 
en Estados Unidos. Esta no es una enfermedad con una sola entidad, más bien es 
una patologia continua que incluye a la otitis media asintomática, episodios 
recurrentes de otitis media aguda, otitis media aguda que persiste por semanas a 
meses y secuelas en oído medio que incluyen otorrea crónica, perforación, 
timpanoesclerosis, fibrosis, retracción y colesteatoma. 

Casi todos los niños experimentan al menos 1 episodio de otitis media antes de su 
quinto año de edad y del 10% al 35% tiene recurrencia o presentan otitis media 
crónica. La incidencia de secuelas en los niños con otitis media es 
c?nsiderablemente baja. Giebink recientemente revisó estudios prospectivos de 
niños con otitis media crónica posterior a la colocación de tubos de ventilación. 

Este. estudio_reporta características de la membrana timpánica y secuelas en oído 
medio .~n mnos de 4 a 15 años de edad. La incidencia de secuelas en pacientes 
?O~ Otltl~ media crónica reportado se presenta en la tabla 3, mostrando que la 
incidencia .estlmada para colesteatoma es del 0.5% y del 15% para retracción. En 
~st?S pacientes se realizó un seguimiento durante 4 años, mostrando una 
Incidencia anual de estos eventos de 1 a 40 por mil niños con otitis media crónica. 

16 



TABLA 3. In cidencia de secuelas en otitis media crónica revisada en 
estudios pros ectivos. 

Secuela Promedio de Incidencia (Ofo) 
Retracción 15 

Ret racción en bolsa 4 
Otorrea 10 

Ti m anoesclerosis 10 
Atrofia 8 

Atelectesia 7 
Perforación en membrana timpánica _ 

Colesteatoma 0.5 

Dentro de los fa ctores de riesgo que incrementan significativamente el riesgo de 
recurrencia para otitis media y otitis media crónica se incluyen el ser de sexo 

blanca, ser joven, inicio temprano de la otitis media, exposición a 
amiliar de enfermedad de oído medio, historia familiar o personal 
s media bilateral, historia previa de otitis media crónica y 
I frecuente. Los factores que incrementan el riesgo de recurrencia 
a incluye la estación del año, reportándose que decae en 

masculino, raza 
tabaco, historia f 
de alergia, otiti 
obstrucción nasa 
para otitis medi 
primavera. 

A la fecha los pr edictores de morbilidad incluyen la colocación repetida de tubos 
torrea, otitis media recurrente y el tiempo de duración del tubo de de ventilación, o 

ventilación. 

Así mismo se 
microbiológicos 
con otitis media 

han realizado investigaciones sobre predictores clínicos y 
de la otorrea postoperatoria después de la intubación. Los niños 
mucosa o purulenta y mucosa edematosa, granular o inflamada 
riesgo para esta complicación. La presencia de patógenos como presentan mayor 

Hemophilus infl uenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis o 
aureus en la otitis media también aumenta el riesgo de otorrea 
el doble al quintuple. 

Staphylococcus 
postoperatoria d 

Conocer los fac tores de riesgo para cronicidad y secuelas resulta útil para la 
ya que es importante para el médico tomar la decisión en cuanto 
ndicado para un niño con otitis media serosa temprana que 
ayoría y que puede resolver su patología espontáneamente, o ser 

práctica clínica, 
al tratamiento i 
pertenece a la m 
de aquella min 
observar a estos 

oría que puede desarrollar cronicidad. Muchos médicos eligen 
pacientes y muchos agregar tratamiento temprano para prevenir 

otitis media crónica, pudiendo ser un paciente con alto riesgo que 
aneamente. 

el desarrollo de 
resuelva espont . 

Por otro lado si I os factores de riesgo para secuelas ya han sido identificados, los 
tratar un paciente con alto riesgo de manera temprana, con un 

agresivo y con monitoreo frecuente. Esta estrategia puede ayudar 
secuelas e incrementar la detección temprana. Conocer estos 

médicos pueden 
tratamiento más 
a prevenir las 
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factores de ries90 pueden .~ás ta~de sugerir estrategias para disminuir la 
incidencia de pacientes con otitiS media. (10) 

EVALUACION TIMPANOMETRICA DE LA FUNCION DE 0100 MEDIO 

La timpanometría ha sido un componente rutinario en la evaluación audiológica. 

Los instrumentos comerciales pa;a la evaluación ~impano~étrica han. sido ~tiles 
durante al menos 30 ,años. ': traves de un larg?, penodo.detlempo, las limitaciones 
del equipo permitian solo una evaluaclon c~al!tatlva de I~s patrones 
timpanométricos. Desde 1987, . la ANSI estan,danzo tO?OS los InstrumentGs ' 
timpanométricos. . Para cumplir con este estandar el Instrumento debe ser 
calibrado de tal manera que los resultados se presenten en unidades físicas. Esto 
permite una mejor aproximación cuantitativa para estudiar los efectos de las 
enfermedades en el oído medio. Además, los instrumentos han sido útiles para 
integrar una gran variedad ~? frecuen~ias de p:ueba y po; tanto una más comple~a 
determinación de la funclon de oldo medio a traves de la tlmpanometna 
multifrecuencia. (11). 

Definición 

La timpanometría es la medición de la imitancia acústica (admitancia e 
impedancia) en el conducto auditivo externo como una función de la presión de 
aire dentro de dicho conducto (ANSI, S3.39-1987). Un timpanograma es una 
expresión gráfica de los datos obtenidos por timpanometría. Esta resulta atractiva 
para la práctica otorrinolaringológica debido a que brinda una técnica objetiva, 
atraumática y rápida para: 

• Valorar la integridad de sistema de transmisión de oído medio. 
• Estimar la presión de oído medio. 
• Estimar el volumen del conducto auditivo o el oído medio. 
• Valorar la función de la trompa de Eustaquio. 

Principios Básicos 

M~t~ fue el primero en aplicar el concepto de impedancia acústica a la audiología 
climca. La impedancia acústica es la medida de la oposición que el sistema de 
trans.misi~n del oído medio ofrece al flujo de energía acústica. Por el contrario, la 
ad~ltancla acústica representa la medida de la facilidad con que dicha energía 
acustlca fluye por el oído medio. El término imitancia acústica se emplea en 
general para referirse a mediciones de la impedancia o la admitancia acústicas. 

Ladadmitancia de un sistema puede medirse si se aplica una fuerza conocida y se 
mi e la velocidad resultante. Si se aplica igual fuerza a dos objetos, aquél con 
mayor admltancia se moverá más rápido que el que tiene menor admitancia. 
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El onducto auditivo y el sistema de transmisión del oído medio contiene 
le~entos mecánicos Y acústicos. Son 3 los e.leme~t~s dentro de es~e ~~stema 

~ecanoacústico que influyen en la admltancla: dlstenslbllldad, masa y fncclon. 

El tiempo o relación de fase entre la fuerza aplicada y la velocidad resultante 
difiere para cada uno de los 3 elementos. 

El fmpano los ligamentos Y los tendones en el oído medio funcionan como 
res~rtes m~cánicos: los vo~úmenes encerrados de ~~re en el c,on.ducto auditivo y 
en el espacio del oído mediO repr~s~ntan dlstenslbl lldad.es acust~cas. Cuando se 
aplica fuerza máxima para compnmlr el resorte, la ve locld~? de ~~te es de ,c~ro, 
cuando se retira la fuerza, el resorte vuelve a su poslclon onglnal a maxlma 
velocidad. La admitancia que ofrece un elemento que tiene un elemento 
distensible (o por el contrario rigidez) se conoce como susceptancia distensible 
y se designa como Be. 

La porción flácida del tímpano, los huesecillos y la perilinfa del caracol son 
ejemplos de masas mecánicas. Cuando se aplica fuerza máxima al elemento de 
masa u objeto pesado, la velocidad de la masa es cero hasta que la rebasa la 
inercia. Puede retirarse la fuerza y entonces la masa se desplaza hacia adelante 
en velocidad máxima, en dirección a la fuerza aplicada. La admitancia que ofrece 
un elemento de masa se conoce como susceptancia de masa y se denota como 
Bm. 

La susceptibilidad de distensibilidad (Bc) y de la susceptancia de masa (Bm) 
comprenden los componentes desfasados de la admitancia. 

El tercer elemento disipa o absorbe al energía acústica debido a la fricción. Se 
observa fricción mecánica en membranas, tendones y ligamentos del oído medio, 
en tanto que la resistencia acústica se debe a la viscosidad del aire. La 
conductancia (marcada con G) es el componente en fase de la admitancia. 

Aunque la resistencia es independiente de la frecuencia, las contribuciones de los 
comp,onentes desfasados -susceptancia de distensibil idad y masa- varían en 
funclon de la frecuencia. Cuando la admitancia del oído medio se mide con una 
s.o~da de tonos de baja frecuencia, los elementos que tienen distensibilidad o 
ngl~~Z son los principales contribuyentes de la admitancia medida en el conducto 
auditiVO. Por consiguiente el sistema de transmisión del oído medio se describe 
?omo rigidez controlada ~ bajas frecuencias. Las patologías de oído medio que 
Incrementan la rigidez, como presión negativa del líquido de oído medio y 
otoesclerosis, tiene el máximo efecto sobre la transmisión de señales de baja 
frecuencia. 

¡n contraste, cuando se mide la admitancia con sondas de tono de alta 
;~cu~nci a. Los elementos de masa son los principales contribuyentes de la 
co ~I ~ncla medida en el conducto auditivo. El oído medio se describe como masa 

n ro ada a altas frecuencias. 
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do que los elementos distensibles y masa reaccionan con un desfase de 180 
Da dos se suman algebraicamente, lo cual resulta a un valor total de susceptancla 
gr~ e;presada como Bt + Bc - Bm = Bt. La susceptancia total es positiva y se 
~~ ), que el oído está controlado por rigidez si el elemento que tiene distensibilidad 

Ice ayor que el que tiene masa. Por el contrario si el componente que tiene masa 
:: ~ayor que el que tiene distensibilidad, la susceptancia total es negativa y el 
sistema está controlado por la masa. 

Cuando la susceptancia ~e elementos distensible~ y masa es exac~a~ente ig~al, 
la susceptancia total es Igual a O mmhos y el sistema de transmlslon del oldo 
medio se encuentra en resonancia.. la frecuencia. con que la susceptanc!a de 
distensibilidad o rigidez y masa es exactamente Igual se llama frecuencia de 
resonancia. La resonancia normal del oído medio se encuentra entre 800 y 1200 
Hz. La resonancia se desvía cuando hay patología de oído medio. (12) 

INSTRUMENTAL Y PROCEDIMIENTOS PARA TIMPANOMETRIA 

Todos los instrumentos disponibles en la actualidad (fig 1) emplean energía 
acústica para medir las admitancias combinadas del conducto auditivo y el oído 
medio. El ensamble de la sonda posee 3 tubos, uno conectado a un audífono 
miniatura o conductor, otro conectado a un micrófono y el tercero conectado a una 
bomba de aire. El amplificador lleva la sonda para tonos, típicamente de 226 o 678 
Hz en el conducto auditivo sellado. La intensidad de la sonda para tonos se mide 
en el micrófono. Se utiliza un sistema de retroalimentación o circuito de control 
automático de ganancia (AGC) para mantener el tono a un nivel de presión 
sonora (SPL) constante al cambiar el forma continua el voltaje del amplificador. El 
cambio de voltaje necesario para conservar constante la intensidad del tono de la 
sonda depende de las características de admitancia del oído medio. Por ejemplo, 
si un oído tiene distensibilidad o movilidad anormales la mayor parte de energía 
acústica de la sonda se absorbe en el oído medio y muy poca se refleja en la 
~uperficie del tímpano, en consecuencia, el voltaje conducido debe ser 
Incrementado por el circuito AGC para conservar constante el nivel de la sonda en 
e~ conducto auditivo. El voltaje conducido, proporciona la admitancia acústica del 
oldo, y se muestra en un contador o aparece en una gráfica. La bomba de aire 
conectada al tercer tubo de la sonda se utiliza para variar la presión de aire en el 
conducto auditivo durante la timpanometría. 
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FIGURA 1. Esquema de Instrumento de Imitancia. 

La sonda se ajusta con una oliva ótica de tamaño individual para lograr un buen 
sello a prueba de aire en el conducto auditivo. 

La admitancia acústica medida en la punta de la sonda representa los efectos 
combinados del conducto auditivo, todas las estructuras del oído medio y en 
menor grado, incluso el caracol ; no es entonces una simple medición de la 
movilidad del tímpano. La admitancia medida depende de la rigidez, masa y 
fricción que ofrecen todas estas estructuras en las porciones externa y media del 
oído y en la frecuencia del tono de la sonda que se emplea para la medición. 

Los instrumentos comerciales de admitancia incorporan una sonda para tonos de 
baja frecuencia de 226 Hz, midiendo por lo tanto solamente la magnitud de la 
admitancia acústica (Y). Dado que en bajas frecuencias los oídos normales e 
incluso los patológicos muestran dominio de rigidez, se ignoran las participaciones 
de masa y fricción. 
Algunos instrumentos comerciales muestran el componente desfasado, la 
susceptancia acústica (B) -suma algebraica de masa y rigidez- y el componente 
en fase, la conductancia acústica (G) que se relaciona con la fricción. Esta forma 
de expresión la utilizan instrumentos que emplean sondas para tonos de elevada 
frecuencia o de frecuencias múltiples. (12) 

TIMPANOGRAMA DE 226 Hz 

Los .cambios de admitancia acústica se miden como presión de aire en el conducto 
auditivo sellado y varian sobre un máximo de +400 a -600 daPa (1 daPa = 1.02 
mm H20). A presiones muy positivas (p.ej. +200 daPa) y negativas (p.ej. -300 
daPa), el tí~pano se torna extremadamente ríg ido, permitiendo el paso de una 
escasa cantidad de energía acústica al oído medio dando como resultado una 
disminución de la admitancia. Conforme la presión' en el conducto auditivo se 

21 



• 

acerca a la atmosférica (O daPa) se incrementa el flujo de energía hacia oído 
medio, Y la admitancia se incrementa a un valor máximo o pico. Durante este 
suceso se traza la gráfica. La forma del timpanograma normal semeja una 
campana con un punto de máxima compliancia de la membrana timpánica, donde 
la presión del oído medio se iguala a la presión encontrada en el conducto auditivo 
externo. 

La compliancia máxima de la membrana timpánica en un oído normal con 
membrana timpánica íntegra y adecuada función de la trompa de Eustaquio, 
aparecerá en el timpanograma a la presión atmosférica (O mm H20, O daPa) o se 
acercará a ella con un margen no superior a los 100 mm H20. 

Las variables a estudiar en un timpanograma son: 

_ Presión en oído medio: esta coincidirá con el punto de máxima compliancia 
o el pico del timpanograma que es la presión a la que iguale la presión del 
oído medio y del conducto auditivo externo estando ocluido. La presión 
normal del oído medio se encuentra entre + 50 y-50 daPa. 

- Volumen del conducto auditivo externo: la admitancia que se registra en la 
punta de la sonda representa la admitancia que se obtiene por la suma de 
la admitancia en el conducto auditivo externo y la admitancia en el oído 
medio, sin embargo si esta admitancia se mide a presiones muy positivas o 
muy negativas (p.ej. +200 daPa 0-300 daPa) la admitancia del oído medio 
se verá muy reducida a O. El valor de la admitancia medido como una 
presión muy positiva (p.ej. +200 daPa) brinda un estimado solo del volumen 
del conducto auditivo. Esta medición se conoce como exámen de volumen 
fíS Ico (PVT). Si la membrana timpánica está intacta, el volumen estimado a 
200 daPa coprresponde sólo al conducto auditivo y debe promediar 0.7 cm3 
en niños, hasta 1,1 cm3 en varones adultos. Si la membrana esta 
perforada, el volumen estimado será mayor de 2.0 cm3 en niños y mayor de 
2.5 cm3 en adultos, debido a que en tal circunstancia el volumen incluye el 
conducto auditivo más el espacio del oído medio y las celdillas neumáticas 
de la mastoides, típicamente, tan amplio volumen promedio 8 cm3 pero el 
máximo valor que mide la mayor parte de los instrumentos de admitancia es 
5 cm3. La estimación del volumen resulta de especial utilidad cuando se 
obtiene un timpanograma plano. 

- Ancho y gradiente del timpanograma: se refiere a la amplitud del 
timpanograma en el pico, es decir la variabilidad de presión del conducto 
auditivo externo que corresponde a una disminución del 50% de la 
admitancia estática, los valores nOímales para dicha variable oscila entre 50 
y 150 daPa, los timpanogramas anchos son sugestivos de líquido en oído 
medio. El gradiente timpanométrico es de escasa utilidad clínica, ya que se 
ha demostrado mayor sensibilidad de la amplitud timpanométrica en caso 
de líquido en oído medio. (12,13 y 14) 
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Clasificación de Timpanogramas a 226 Hz 

Los timpanogramas obtenidos a 226 Hz fueron descritos por Liden y Jerger en el 
decenio de 1950 clasificándolos en 5 tipos: (fig 2) 

Timpanograma tipo "A" 

Equivale a un timpanograma realizado en un oído normal, la admitancia pico 
cercana a O mmhos en cuanto a amplitud y presión, una admitancia pico cercana a 
O dapa traduce una adecuada función de la trompa de Eustaquio. Este 
timpanograma tiene 2 subdivisiones. -!" 

Timpanograma tipo "As" 

Similar al timpanograma tipo A excepto en su amplitud máxima o admitancia 
estática la cual se encuentra reducida, aparece en casos de rigidez anormal en el 
oído medio, por ejemplo en casos de otoesclerosis avanzada, timpanoesclerosis 
de la membrana timpánica, siendo característica la compliancia disminuida de la 
membrana timpánica en relación a la movilidad normal. El gradiente no es 
significativo. 

Timpanograma tipo "Ad" 

La curva muestra un pico alto abierto de admitancia, la presión en el oído medio 
es normal, se presenta en discontinuidad de la cadena oscicular, o en la atrofia 
parcial de la membrana timpánica en cuyo caso encontraremos una membrana 
timpánica flácida. El gradiente no es significativo. 

Timpanograma tipo "B" 

Es un timpanograma plano característico de líquido en oído medio, perforación de 
la membrana timpánica, oclusión total del conducto auditivo externo por cerumen, 
cuerpo extraño, presencia de un tubo de ventilación ocluido. Las mediciones del 
volumen de conducto pueden ayudar a diferenciar estos casos. Las presiones se 
encuentran fuera de rango, el gradiente se encuentra disminuido y es también 
significativo de presencia de líquido en oído medio. 

Timpanograma tipo "e" 

Es característico de alteraciones en las presiones, generalmente se encuentran 
presiones negativas y es sugestivo de mal funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio. (12) 
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FIGURA 2. Timpanogramas a 226 Hz, Clasificación de Liden y Jerger. 

TIMPANOGRAMA DE 678 Hz 

En los últimos años han aparecido instrumentos de admitancia que utilizan 2 o 3 
sondas de frecuencia de tono. Aunque la admitancia acústica es una compleja 
cuantificación que requiere 2 números para su completa descripción, un solo 
número resulta adecuado a frecuencias bajas debido a que el oído está dominado 
por rigidez. A frecuencias altas (p.ej, 678 Hz), deben medirse ambos componentes 
de la admitancia acústica compleja: susceptancia y conductancia o admitancia y 
ángulo de fase. Cuando se introducen tonos de altas frecuencias (p.ej. 660 y 800 
Hz), se manifiesta una más amplia variedad de morfologías timpanométricas con 
las frecuencias altas que las obtenidas a 220 Hz. 

Vanhuyse, Creten y Van Camp en 1975 crearon un modelo para explicar la 
variedad de timpanogramas de susceptancia y conductancia registrados a 678 Hz. 

En la figura 3 se ilustran los timpanogramas normales de susceptancia (B) y 
~onductancia (G), aparecen también los timpanogramas de admitancia (Y) y el de 
angula de fase (o). 

Los valores de susceptancia (B) que quedan por arriba de la línea horizontal son 
positivos y los que quedan por debajo son negativos o controlados por masa, un 
valor de susceptancia que cae es igual a O mmhos e indica resonancia, las líneas 
verticales indican el punto en el que deben calcularse los valores de admitancia 
estática máxima. (12) 
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FIGURA 3. Patrones normales de admitancia obtenidos a 678 Hz (Y), ángulo 
de fase (o), timpanograma de susceptancia (B), de conductancia (G) 
descritos por Vanhuyse y colaboradores. 

Timpanograma con patrón 1 B1 G 

Lo~ ti~panogramas de susceptancia (B) y conductancia (G) tienen un solo pico; 
aSI mismo, los timpanogramas de magnitud de admitancia (Y) y ángulo de fase (o) 
tienen un solo punto. La experiencia clínica con población adulta normal indica que 
el valor de susceptancia estática debe ser menor o igual que el valor de 
conductancia estática. Se encuentra una relación invertida, esto es si a 678 Hz 
la susceptancia es mayor que la conductancia, entonces el oído se encuentra 
anormalmente rígido. 

25 



• 

Timpanograma con patrón 3B1 G. 

E t timpanograma tiene susceptancia con muescas (B) y conductancia de un 
SI e pico (G). La susceptancia estática se calcula en el centro de la muesca. 

~~~ndo el oído esta dominado por rigidez, el val~r ~entral no cae por debajo del 
valor extremo (o sea, la susceptancla estatlca maxlI:na com~ensa?a es .posltlva); 
(Y) y (o) también muestran un solo piCO cuando el oldo medio esta dominado por 

rigidez. 

Timpanograma con patrón 3B3G. 

Cuando el oído medio está controlado por masa, los timpanogramas de 
susceptancia Y conductancia deben tener muescas, el valor central de 
susceptancia cae por debajo del valor extremo o dicho de otra manera, la 
susceptancia estática es negativa. En el timpanograma de admitancia debe 
aparecer una muesca cerca de la resonancia, la susceptancia estática 
compensada máxima debe de ser de O mmhos, entonces el centro de la muesca 
debe quedar alineado de manera precisa con valor extremo. 

Timpanograma patrón 5B3G. 

Los timpanogramas de susceptancia (B) forman una muesca secundaria en el 
pico. Este patrón concuerda también con un oído medio controlado por masa. En 
este punto el timpanograma de ángulo de fase (o) puede presentar una muesca. 

A manera de resumen de los 4 modelos descritos por Vanhuyse, un análisis 
simple de la morfología timpanométrica puede indicar que el tono de la sonda de 
678 Hz se encuentra arriba, abajo o en la resonancia del oído medio. 

- Si el centro de la muesca de susceptancia (B) esta: 

a) Por arriba del volumen del conducto, entonces la susceptancia estática es 
positiva y el oído medio está controlado por rigidez. 

b) Exactamente igual al valor del conducto, la susceptancia (B) es de O 
mmhos acústicos y el oído medio está en resonancia. 

c) Si se encuentra por debajo del volumen extremo y la susceptancia (B) es 
negativa el oído está controlado por masa. 

- La mínima frecuencia a la que el timpanograma de admitancia (Y) presenta 
la muesca, es el valor aproximado de la resonancia. 

- Los timpanogramas de conductancia (G) no deben tener muescas hasta 
que el oído medio esté contro lado por masa. 
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Se consideran muescas anormales si: 

a. La diferencia de picos es mayor de 100 daPa. 
b. Muescas de mayor complejidad que en el patrón 5B. 
c. Muescas de mayor complejidad que en patrones 3B. 

Para establecer si el timpanograma 678 Hz ~~ normal o anormalment~ .rígido, se 
omparan las amplitudes (o valores estatlcos compensados maxlmos) de 
~mpanogramas de susceptancia y con?~ctancia. La ú~tima de~e ser igualo mayor 
que la susceptancia compensada maxlma. Esto qUiere decir que la altura del 
timpanograma de conductanci~, del pico al extremo, debe s~r mayor .0 igual que la 
altura correspondiente en el tlmpanograma de susceptancla. SI el tlmpanograma 
de 678 Hz muestra un patrón en muescas, la morfología de los timpanogramas de 
susceptancia y conductancia deben compararse con el modelo de Vanhuyse. Si el 
timpanograma muestra una mayor complejidad de muescas que el patrón 5B3G, o 
si la distancia entre los picos más externos en el timpanograma de susceptancia 
excede de 100 daPa, entonces el timpanograma tiene muescas anormales. 

En los cuadros de otitis media, la admitancia estática en ambas frecuencias puede 
ser normal, esto es la amplitud máxima del timpanograma de conductancia es 
mayor que el de susceptancia. La admitancia máxima se desplaza hacia presiones 
negativas. 

Un timpanograma "As" se manifiesta en 678 Hz con una muesca amplia en 
susceptancia (B), con presión igual a O o cercana a este, recordando que la carga 
de masa en el tímpano disminuye la frecuencia de resonancia. 

La figura 4 muestra 3 ejemplos de timpanogramas anormales realizados con 
sondas de 678 Hz en comparación con los de 226Hz. En el primer cuadrante se 
muestra el estudio de un oído normal donde la susceptancia es menor que la 
conductancia. En el segundo cuadrante se muestra una rigidez a 678 Hz porque la 
susceptancia es mayor que la conductancia como en el caso de la otoesclerosis. 

El tercer cuadrante muestra un caso en el que el control es por masa, donde la 
muesca es demasiado ancha como en el caso de una otitis media en fase de 
resolución. En el cuarto cuadrante la muesca es demasiado compleja y muy 
ancha, se presenta en los casos de desarticulación de la cadena de huesecillos 
del oído medio. 
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FIGURA 4. Timpanograma de 678 Hz en comparación con 226 Hz. En un caso 
normal, otoesclerosis, otitis media en resolución yen desarticulación de la 
cadena de huesecillos del oído medio. 

Purdy e Suzzane et al mencionan que durante algunos años se ha reconocido 
~ue la timpanometría convencional con tono de prueba de baja frecuencia es 
Inapropiado para niños menores de 7 meses, debido a su pobre sensibilidad y 
gran número de falsos negativos para diagnosticar enfermedades de oído medio 
en esta población. La principal limitación de la timpanometría convencional parece 
ser la presencia de timpanogramas tipo A de Jerger a pesar de la presencia de 
una otitis media serosa diagnosticada por medio de la otoscopia o cirugía. (15) 

Los sistemas de oído medio y externo varían significativamente en cuanto a las 
resPuestas acústicas durante los 2 primeros años de vida. Los cambios físicos en 
el oído externo y medio después del nacimiento que influyen en los cambios 
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. . son: incremento en el tamaño de oído externo, cavidad de oído medio y 
acust l?~Ss cambio en la orientación de la membrana timpánica, fusión del anillo 
~ast?l . ea 'decremento en la masa de oído medio debido a cambios en la densidad 
t!mpanlc ~rdida de tejido mesenquimatosos, estrechez de las articulaciones de la 
os~a ~ ~s icular, formación de la pared ósea del canal auditivo. Por lo anterior, el 
~d e~edio del niño pequeño está dominado por un sistema de masa y tiene una 
~ I °uencia de resonancia baja en contraste con el oído de un adulto, el cual esta 
~~~inado por rigidez a bajas frecuencias. (15) 

Como se menciono en lo.s oídos. de los ~iños ~ay relativamente m~s masa q~e 
contribuye a la impedancia del oldo medio. El tlmpanograma de baja frecuencia 
presenta por lo tanto más muescas o patrones más complejos. Esto hace difícil el 
poder aplicar la tradicional clasificación de Jerger. La otra dificultad con la 
timpanometría de baja frecuencia en niños pequeños es que el diagnóstico de la 
patología de oído medio tal como la otitis media serosa puede perderse desde 
entonces. Esto ha llevado a los investigadores a evaluar el uso de las zonas de 
altas frecuencias en niños. (15) 

Pocos estudios han comparado sistemáticamente la eficacia de las diferentes 
frecuencias de prueba para el diagnostico de otitis serosa en niños. Estos estudios 
han resultado positivos ya que un buen número de casos estudiados han 
mostrado mejor detección de otitis media serosa usando timpanometría de altas 
frecuencias en comparación con la convencional. (15) 

Keefe et al (1993) midió la impedancia del canal auditivo y coeficientes de 
reflexión en adultos y niños de 1 a 24 meses de edad sobre un rango de 
frecuencia de 125-10700 Hz. En base a sus resu ltados concluyó que u el rango de 
frecuencia desde 220 a 660 Hz es el peor para ser usado en la timpanometría de 
niños·. (16 y 17) 

Debido a la gran variabilidad de la forma de los timpanogramas, los investigadores 
han sugerido usar dos criterios para clasificar los timpanogramas de altas 
frecuencias en niños. Primero, la presencia de algún pico o muesca es normal, y 
que uno plano, sin muescas es sugestivo de serosidad. El segundo criterio que se 
ha recomendado es tomar en cuenta los valores absolutos de susceptancia o 
admitancia para diferenciar una otitis serosa y un oído sin ella. (15) 

Por debajo de los 4 meses de edad, los timpanogramas de baja frecuencia son 
claramente prematuros. Hay todavía diferencias en cuanto a maduración en la 
admitancia entre un niño de 6 meses y un adulto. Se menciona que el incremento 
en !a resonancia de oído medio en un niño es alrededor de los 7 meses de edad, y 
a dl~a edad existe ya evidencia de que la timpanometría de baja frecuencia es ya 
eflcl~nte para detectar otitis serosa. Sin embargo las respuestas acústicas del oído 
medio y externo varían significativamente durante los 2 primeros años de edad. 

En la literatura se menciona que la timpanometría de alta frecuencia puede ser 
usada de manera rutinaria a los 7 meses de edad. (15) 
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f rtunadamente los criterios válidos para distinguir un timpanograma normal y 
Desa °ormal en niños pequeños aún no existen. Sin embargo hay cosas que están 
u~o an tablecidas y pueden ser la base de un protocolo clínico en niños menores 
bien es . d b ' f . t .-d 7 meses. Primero la timpanometna e aja recuencla en es e grupo se nlnos 
n~ es fiable Y no puede ser usad~. Segundo, ~a susceptancia de~ ti~pa~ograma .~e 
altas frecuencias en donde el piCO no es eVidente, pu~de ser I~dlc~tlvo de OtitiS 

sa Tercero, el timpanograma con baja susceptancla o admltancla (menor de 
sero . . d t't' (15) 0:2-1 .0) indica también la presencia e 01 IS serosa. . 

TIMPANOMETRIA MUL TIFRECUENCIA 

La timpanometría multifrecuencia es un m~todo avanza.~o que r~aliza un. barrido 
de frecuencias, rápido y seguro para estimar la funclon del sistema tlmpano
oscicular. Hasta ahora han sido muchas las investigaciones en este campo, pero 
justo en la década pasada ~e pres:~tó un software qu.e. realiza la ti~p~nometría 
de componentes múltiples, siendo utll, sensible, automatlco que permltlo extender 
el uso de este método dentro de la práctica clínica (18). 

Los timpanometros que utilizan sondas de baja frecuencia, han demostrado su 
validez en distintas patologías de oído medio, como la disfunción de la trompa de 
Eustaquio y la otitis media relativamente. A pesar de ello, no es de gran utilidad 
en la detección de patologías que afecten el sistema tímpano-oscicular. (19) 

Así mismo las investigaciones acerca de la timpanometría multifrecuencia prueban 
que es el método más sensible para detectar pequeños cambios en las 
características de transmisión del sistema tímpano-oscicular que los análisis 
tradicionales con una sola frecuencia. (20) 

La timpanometría de multifrecuencia comienza a desarrollarse por Colleti en 1976. 

Este sistema realiza un barrido de presiones y frecuencias entre 226 y 2000 Hz, 
mejorando el análisis de la transmisión del sonido a través del sistema tímpano
osicular, ya que posibilita un estudio independiente de los dos componentes de la 
admitancia del oído medio: la susceptancia y la conductancia. (19) 

El p~rámetro .de mayor relevancia clínica obtenido a partir de la timpanometría de 
multlfrecuencla es la frecuencia de resonancia de oído medio en el cual los 
elementos distensibles y de masa de la caja timpánica están en equilibrio. 

Est~dios previos han demostrado que el valor de la frecuencia de resonancia no 
va~la con. e.1 en.vejecimiento fisiológico de oído medio, por tanto es útil en la 
practica cllnlca, Independientemente de la edad del paciente. 

Otros p.ará~etros de importancia clínica obtenidos a partir de la timpanometría son 
I~ admlta~cla acústica máxima compensada o admitancia estática y la amplitud 
tI~panometn~a . La admitancia estática es el valor que determina la admitancia del 
01 o mediO Independientemente del conducto auditivo externo. La amplitud 
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timpanométrica determina el :tango de presión que corresponde a un decremento 
del 50% de la admitancla esta Ica. 

E tos parámetros obtenidos a partir de la timpanometría de multifrecuencia, 
~ncipalmente la frecuencia de resonancia del oído medio, pueden mejorar el 

~~gn6stico de patologías que alteren las. propi~dades mecá.nicas del oído med.io, 
como la otoesclerosis Y la artritis reumatolde, aSI como cuantificar dicha alteraclon. 

Existen diferentes métodos para determinar la frecuencia de resonancia del oído 
medio: a través del timpanograma de admitancia, de conductancia y de 
susceptancia. Se determina la frecuencia de resonancia a partir del timpanograma 
de susceptancia, ya que ha demostrado ser el método más preciso en estudios 
previos. (19). Lo anterior es debido a que la frecuencia de resonancia es la 
frecuencia en la cual los componentes de la admitancia, rigidez y masa son 
iguales. y a que la susceptancia es la suma algebraica de las contribuciones de 
dichos elementos, la frecuencia de resonancia puede ser determinada 
directamente del timpanograma de susceptancia. Específicamente la frecuencia 
de resonancia es la frecuencia en la cual la susceptancia compensada es igual a 
cero. (21) 

El valor de la frecuencia de resonancia se determina cuando el valor central de la 
muesca sea igual que los valores extremos. Se utiliza como referencia la cola 
negativa del timpanograma. (19). 

B 

1000 Hz --

"'------- G 

-400 -200 o 200 400 

Presión (dapa) 

FIGURA 5. Cálculo d I f' '" 
de susceptancia. e a recuencla de resonancia a partir del tlmpanograma 

La morfología de I . .. 
manera pred 'bloS componentes individuales de los timpanogramas cambian de 
timpanogram:sClr e conforme se incrementa la frecuencia de la sonda. Los 

lenen un solo piCO en frecuencias bajas y muestran muescas de 
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or complejidad conforme se incrementa la frecuencia de la sonda. Los 
~ay anogramas de susceptancia (B) muestran muesca en las frecuencias más 
g~P s Cuando el centro de la muesca disminuye de tal forma que se 
e~:u~ntra alineada con el valor extremo, el oído medio está en resonancia. 

En sujetos normales, la resona~cia se ~stim~ a aproximadamente 904 Hz. A 
mayores frecuencias, cuando el oldo medIo esta controlad,o por n;asa, la muesca 
cae por debajo del valor extremo. En el caso normal, el oldo esta controlado por 
masa a 1017, 1130 Y 1243 Hz. Por debajo de la resonancia, o debajo de 900 Hz, 
el oído está controlado por rigidez. (12) 

Las morfologías de los timpanogramas de conductancia (G) y de admitancia (Y) 
también progresa, con patrones desde un solo pico hasta con muescas, conforme 
se incrementa la frecuencia. La mínima frecuencia a la que se observan muescas 
en el timpanograma de admitancia, brinda un estimado de la resonancia del oído 
medio a 904 Hz. Típicamente, el timpanograma de conductancia (G) carece de 
muescas hasta que el oído medio está controlado por masa. (12) 

Los pacientes con variedad de patologías en oído medio muestran una progresión 
similar de la morfología timpanométrica conforme se incrementa la frecuencia de 
la sonda, pero la frecuencia con que aparecen los diferentes patrones difiere de lo 
normal. (12) 

Gracias a la timpanometría multifrecuencia, y en concreto, al análisis de la 
frecuencia de resonancia del oído medio, se puede realizar un estudio exhaustivo 
de la capacidad de transmisión sonora por el sistema tímpano-oscicular. De esta 
forma, podremos estudiar la influencia de diferentes patologías del oído medio en 
la admitancia o compliancia dinámica. De ahí surge la necesidad de conocer 
previamente los patrones de normalidad de la frecuencia de resonancia del oído 
medio, para poder compararlo con aquellas patologías locales o sistémicas que 
afecten el sistema tímpano-oscicular. 

Se '!1enciona que será la frecuencia de resonancia el mejor parámetro para 
analizar la transmisión del sonido a través del sistema tímpano-oscicular. De esta 
forma, el desplazamiento de la frecuencia de resonancia hacia valores por encima 
de la n?rmalidad, nos informará de un aumento de la rigidez en oído medio. Por el 
contrano, valores inferiores de la frecuencia de resonancia indicarán un aumento 
de masa o una disminución de la rigidez. (19) 

;n los, timpano~ramas real izados en frecuencias altas, podemos obtener 
aractensttcas mas completas acerca de los mecanismos de oído medio. (11). 

~e~ajas frecuencias los timpanogramas presentan un sólo pico. A medida que la 
uencla Incrementa la susceptancia presenta muescas. (11) 

Otra i.nformación útil puede resultar de un análisis de los patrones timpanométricos 
a vanas frecuencias en el contexto del modelo descrito por Vanhuyse, Creten y 
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e Este modelo predice como los patrones timpanométricos pueden 
Van ampo través de una secuencia ordenada de formas desde la desviación 
progresar I ares negativos de la reactancia (rigidez)) hacia avalores positivos 
desde v~ o esto que la reactancia de un oído normal se desvía de valores 
(masa

t
)· a

U 
positivos conforme incrementa las frecuencias de prueba, el modelo 

nega IVOS d I f . I t es utilizado para predecir el efecto e a recuencla en os pa rones 

timpanométriCOs. 

Ad ás de la frecuencia de resonancia, las frecuencias de transición en la cual 
I e~atrones cambian y que no se predicen por el modelo, puede ser útil para 
:vsaluar la función de oído medio. (21·) 

Margolis realizó estudios de ti~pa~ometría mu~tifrecuencia en niños con Ot!tis 
media para determinar si la tecnlca es sensible para detect~r los ca~blos 
mecániccs persistentes que no son detectados por la tlmpanometna convencional. 

En dicho estudio se evaluaron niños con tubos de ventilación, pero en el momento 
en que se realizó el estudio tenían audición normal y timpanograma de 226 Hz 
normal además de enfermedad no activa. Cerca de dos terceras partes 
mostraban un timpanograma multifrecuencia normal. Una tercera parte con 
hallazgos anormales, tenían patrones irregulares que no se predijeron con el 
modelo de Vanhuyse. Algunos tenían frecuencia de resonancia baja que sugería 
un dominio de masa en el oído medio o una membrana timpánica delgada. Pocos 
tenían alta frecuencia de resonancia sugiriendo rigidez anormal en oído medio. 

Hay tres posibles explicaciones para un alto porcentaje de timpanogramas 
multifrecuencia anormales después de un proceso de otitis media. Primero, puede 
ser que un patrón anormal represente una recuperación incompleta y que 
evaluaciones futuras pueden revelar patrones normales. Segundo, los patrones 
anormales pueden presentar anormalidades de oído medio que indican un riesgo 
de recurrencia. Tercero, los patrones pueden representar cambios mecánicos 
sutiles que no tiene importancia clínica. (11) 

Existe una fuerte asociación entre las características timpanométricas y la 
movilidad de la membrana timpánica, hipoacusia y la presencia de líquido. El pico 
de la presión en la timpanometría no está relacionado a la presencia o ausencia 
de efus~~n de oído medio. El volumen equivalente es buen predictor para 
p~rforaclon o condiciones del tubo de ventilación en ausencia de inflamación de 
oldo medio. Cuando la enfermedad de oído medio está activa el volumen 
equi~alente n.o distingue entre perforación o membrana ¡ntacta. La timpanometría 
multl~recuencla parece ser más sensible para detectar alteraciones mecánicas 
r~laclonadas. a otitis media que no fueron detectadas por medio de la 
tlmpanometna convencional o audiometría. (11) 

~o~~f Valvik . et al, hicieron un estudio en el que realizaron timpanometría 
tr U

t 
I recuencla a oídos normales y a oídos afectados por varias patologías, para 

a ar de establecer la frecuencia de resonancia de la membrana timpánica y del 
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'd medio La frecuencia varío considerablemente en oídos normales . t ma de 01 o . 
SIS e I promedio cercano a 1000 Hz. (20) . con un va or 

t sclerosis preoperatoria mostró una frecuencia de reso~ancia 
El, grupo con °loe lor normal, lo que indica rigidez, no así aquellos pacientes 
mas alta que e v~ patologías de la membrana timpánica quienes presentaron 
postoperado~ Y d~oresonancia más baja que el valor normal. Las afecciones de ~a 
una frecuentla ánica pueden implicar un dominio de masa. La estapedectomla 
membralnaf IcmuPencia de resonancia por disminución de rigidez e incremento en la reduce a re ' 
masa del sistema. (20) 

Hz 
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1 4.0.0 
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1 

o~ __ ~ __ .. ______ ~ ____ ~~ ____ ~ ... 
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p.athology 

_oto.S~l. 

pre-op. 
Otose/. 

post-op. 

FIGURA 6. Comparación de la frecuencia de resonancia entre 4 grupos: oído 
normal, oído con patología de membrana timpánica, otoesclerosís 
preoperatoria y otoesclerosis postoperatoria. 

Frecuencias de resonancia altas están asociadas con condiciones de oído medio 
que. producen una rigidez anormal de oído medio, tal como fijación de cadena 
Osclcular. Frecuencias de resonancia bajas están asociadas a anormalidades de la 
membrana timpánica, discontinuidad oscicular y lesiones que involucren masa tal 
como presencia de líquido en oído medio. (21). 
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· t al realizaron un estudio en el que realizaron timpanometría 
Eleff:henos e'a e~ niños con otitis media aguda, encontrando que casi todos los 
multlfrecUent?t~s media serosa mostraban una frecuencia de resonancia anormal. 
oídos con o I I 

d pués del episodio inicial una tercera parte de los niños tenían aún 
Un mes es . 
líquido en oído mediO. (18) 

h tud'los en sUJ'etos con audición normal, sugieren un rango de frecuencia 
Muc os es H E d' t . 
de resonancia de oído medio entre 8~0 dY 1200 z. .n eslte edstu

d 
Ida nlo se e~cont ro 

relación entre el valor de la frecuencia e resonancia y a e a e os paclen es. 

(18) 

L valores promedio de la frecuencia de resonancia del número total de 
~~ientes recuperados de una otitis media aguda fue estadísticamente más bajo 

~ue en todas las examinaciones normales (18) 

Yaoli et al realizaron un estudio prospectivo en el que analizaron hipoacusia, 
retracción de la membrana timpánica y timpanometría multifrecuencia. Como 
recordamos la retracción de la membrana timpánica ocurre como secuela de una 
otitis media serosa. Esta es importante clínicamente porque puede llevar a una 
atelectasia, erosión de la cadena oscicular y colesteatoma. (22) 

La retracción de la membrana timpánica ha siao clasificada como: retracción de la 
pars flácida, de la pars tensa o mixta, por Tos y Poulsen. Se define como el 
desplazamiento de la membrana timpánica desde su posición normal, siendo una 
retracción simple cuando el diámetro de la retracción es menor que la longitud 
total de la membrana timpánica, o una retracción en bolsa cuando el diámetro de 
la retracción es mayor que la membrana timpánica intacta. (22) 

Después de 4 a 6 años de seguimiento, 12% de los oídos estudiados tenían 
retracción de la pars tensa sin atrofia, y 28% presentaban varios grados de 
retracción sin atrofia. La retracción de la mitad de la pars flácida estuvo presente 
en 23% de los casos y la retracción severa de la pars flácida se presentó en el 
12%. Así mismo la retracción de la mitad de la pars tensa y flácida se relacionó 
con los umbrales auditivos, ya que fueron peores con respecto a los oídos que no 
mostraban signos de retracción. (22) 

La s~yeridad de la retracción y mediciones de la timpanometría multifrecuencia 
tamblen fueron analizadas en este estudio. La frecuencia de resonancia fue 
significativamente más baja en pacientes con retracción severa de la pars tensa 
que en los pacientes sin retracción. Teóricamente la frecuencia de resonancia 
puede disminuir como resultado del incremento de I~ compliancia o del incremento 
~e la masa. La causa del incremento de la compliancia es la retracción de la pars 
.ensa es la atrofia de la membrana timpánica con pérdida de la lámina propia. El 
Incremento en ~a masa puede ser por retracción de la pars tensa o flácida tomando 
c( amo referenCia el incus (retracción de la pars tensa) o el cuello del maleolo 
retracción de la pars flácida). (22) 
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por tanto, es importante ,~ealizar una evalu~ció~ ,audiométrica cuando se 
uentran datos de retracclon de la membrana tlmpamca para determinar si hay 

e~~n grado de hipoacusia presente, La timpanometría convencional no fue 
::nsible para registrar los efect~s de la retr~cción, ~in embargo, la frecuencia de 
resonancia medida con la tlmpanometna multlfrecuencia registró efectos 
significativos relacionad,os con la se~,endad de la retra~ción y puede ser un método 
útil para determinar SI la retracclon causa alteraciones significativas en los 
mecanismos del oído medio, Esta claro que la otoscopia y la timpanometría son 
evaluaciones complementarias Y que dan diferente tipo de información clínica, (22) 
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OBJETIVO. 

Analizar los componentes de la timpanometría convencional, alta frecuencia y 
multifrecuencia en pacientes con diagnóstico de otitis media y pacientes normales. 

37 



HIPÓTESIS. 

La timpanometría convencional, alta frecuencia y multifrecuencia son pruebas 
sensibles para detectar los cambios mecánicos sucedidos en oído medio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACiÓN. 

La información acerca de la condición del oído medio después de un episodio de 
otitis media aguda está usualmente basada en la timpanometría convencional. No 
se conoce mucho acerca de los cambios que ocurren en el sistema desde un 
punto de vista mecánico. Es por ello y por el alto número de consultas por este 
motivo registradas en Comunicación Humana, que decidimos realizar un estudio 
en el que podamos recolectar información específica acerca del estado del oído 
medio después de un proceso de otitis media aguda usando la timpanometría alta 
frecuencia y multifrecuencia y comparar los resultados con la timpanometría 
convencional. Lo anterior es con la finalidad de demostrar la importancia que la 
timpanometría alta frecuencia y multifrecuencia tienen como complemento 
diagnóstico y de seguimiento en este grupo de pacientes. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

. I ron en el estudio un total de 38 pacientes, 31 niños y 7 niñas, con Se Incuye _ 
edades entre 5 Y 11 anos. 

De estos 19 pacientes eran considerado~ notrmalets y fueron utilizados como grupo 
control, lo cual se estableció por los slgulen es cn enos: 

_ Otoscopia aparentemente normal. , . 
Ausencia de historia de enfermedad otologlca. 

_ Timpanograma tipo A de Jerger. 
Examen audiométrico normal. 

El resto de los pacientes (19) tenían otitis media serosa bilateral, siendo los 
criterios de inclusión: 

_ Integridad de la membrana timpánica. 
_ Datos otoscópicos como: retracción de la membrana, zonas de esclerosis, 

opacidad e inmovilidad de la membrana timpánica. 
_ Historia de enfermedad otológica en 1 a 3 ocasiones durante los 2 años 

anteriores. 
- Timpanograma tipo B de Jerger. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Pacientes menores de 5 años y mayores de 13 años. 
- Historia de enfermedad otológica mayor de 2 años. 
- Proceso de otitis media aguda en el último mes. 
- Perforación timpánica en el momento de la evaluación o en los 3 meses al 

estudio. 
- Historia de cirugía oto lógica ya sea por la colocación de tubos de 

ventilación o timpanoplastia. 
- Pacientes que se encontraron bajo tratamiento médico en el momento de la 

selección. 

A los pacientes se les realizó: 

- Historia clínica breve, obtenida de los padres. 
Otoscopia. 

- Audiometría. 
- Timpanometría 226 Hz. 
- Timpanometría 678 Hz 

Timpanometría 800 Hz'y 1000 Hz. 
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t dio se contó con el siguiente material: 
Para este es u 

_ Otoscopio. 
_ Olivas óticas. . 
_ Audiómetro Ampliad 31.9, calibrado. 

Impedanciómetro Ampliad 728, calibrado a 226, 678, 800 Y 1000 Hz. 
Equipo de computo. 

_ Bibliohemeroteca. 

Así mismo los recursos humanos fueron: 

_ Médico residente en Comunicación Humana, Audiología, Otoneurología y 
Foniatría, como investigador responsable. 
_ Médico asesor que supervisó la investigación. 
- Pacientes que cumplieron con los requisitos para la investigación. 

En el estudio audiométrico se analizó: 

- Grado de audición. 
- Patrón de vía ósea en caso de hipoacusia. 
- Perfil logoaudiométrico. 

En la timpanometría de 226 Hz se analizó: 

- Tipo de patrón descrito por jerger. 
- Admitancia acústica en cc. 
- Pico máximo en daPas. 
- Gradientes en daPas. 

En la timpanometría de 678 Hz, se analizó: 

- Tipo.de p~trón descrito por Vanhuyse. 
Admltancla acústica en mmhos. 

- Pico. máximo de susceptancia en daPas. 
A~mlta~c!a acústica en conductancia en mmhos. 

- PICO maxlmo de conductancia en daPas. 

En la timpanometría de 800 y 1000 Hz, se analizó: 

- La frecuen~ia de resonancia de cada oído a partir del timpanograma de 
susceptancla. 

Se utilizó para el a 'l· . 
na 1515 de los datos obtenidos el paquete estadístico SAS. 
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RESULTADOS. 

. . tudio clínico, transversal, observacional, comparativo y descriptivo 
Se realizo ~n ~:s 19 controles (19 oídos derechos y 19 oídos izquierdos) y 19 
en ~8 paclen ;titis media serosa (19 oídos izquierdos, 18 oídos derechos), 
pacientes con It d 
encontrándose los siguientes resu a os: 

EDAD PROMEDIO.- Los pacientes oscilaron entre los 5 y 11 a~os de edad, 
1. obteniéndose la edad promedio como se muestra a contlnuaClon: 

_ Pacientes controles de 7 años 2 meses (Gráfica 1 ~ . 
Pacientes con otitis media de 6 años 8 meses (Graflca 2) 

2. DISTRIBUCiÓN POR SEXO.-

_ En el grupo control se incluyeron 15 pacientes masculinos correspondiente 
al 78.9% y, 4 pacientes del género femenino el cual corresponde al 21.1 % 
(Gráfica 3) 

_ En el grupo con otitis media se realizaron a 16 pacientes masculinos que 
corresponden al 84.2% y, 3 pacientes del género femenino que 
corresponden al 15.8% (Gráfica 4) 

3. HISTORIA DE ENFERMEDAD OTOLÓGICA.- En el grupo de pacientes con 
otitis media se presentó historia de enfermedad otológica en un lapso no mayor 
de 21 meses hasta 4 meses previos a la realización del estudio. (Gráfica 5) 

4. NÚMERO DE EPISODIOS.- En el grupo de pacientes con otitis media, el 78% 
de los mismos presentó sólo un episodio identificado de otitis media, mientras 
que el 22% presentó dos episodios identificados durante la historia de 
enfermedad otológica. (Gráfica 6) 

5. DATOS CLíNICOS: Clínicamente los datos otoscópicos observados en el 
grupo de pacientes con otitis media fueron los siguientes: 

a) ~embranas timpánicas de aspecto normal: 2 oídos izquierdos (10.15%) Y 2 
oldos derechos (11 .1 %). 

b) Membranas opacas: 11 oídos izquierdos (57.9%) y 11 oídos derechos 
(61 .1%). 

c) Membranas opacas y retraídas: 4 oídos izquierdos (21 .1 %) Y 3 oídos 
derechos (16.7%). 

d) ~embranas opacas, retraídas y con zonas de miringoesclerosis: 2 oídos 
IzqUierdos (10.5%) y 2 oídos derechos (11 .1 %). 
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cionar que se excluyó el oído derecho de un paciente debido a, que el 
;~:o~:~to en que se realizó el estudio, tenía colocado un tubo de ventilación. 

Oído izquierdo (G~áfica 7) 
=: Oído derecho (Graflca 8) 

6. ESTUDIO AUDIOMÉTRIC<?'I E~ el grtupo del padcientes con otitis media el 
estudio audiométrico mostro os slgulen es resu ta os: 

AUDIOMETRIA OIDO IZQUIERDO OIDO DERECHO 

Normal 3 (15.7%) 6 (33.3%) 

Caídas Selectivas en 8 (42.4%) 6 (33.3%) 

Frecuencias Graves 
Hipoacusia Superficial 5 (26.3%) 1 (5.5%) 

Hipoacusia Media 1 (5.2%) 4 (22.4%) 
Hipoacusia Severa 1 (5.2%) {(5.5%) 
Hipoacusia Profunda 0(0%) 0(0%) 
Restos Auditivos 1 (5.2%) 0(0%) 

Sólo un total de 3 oídos izquierdos y 6 derechos presentaron audición normal. 

7. ANÁLISIS DEL TIMPANOGRAMA DE 226 Hz. 

GRUPO CONTROL 

Admitancia en cc 
0.02 -0.29 O oídos 10%) 
0.30 - 0.59 180ídos(47.3%) 
0.60 0.89 14 oídos (36.8%) 
0.90 1.19 5 oídos (13.1%) 
1.20 1.50 1 oído (2.8%) 

Gráfica 9 
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Presión en daPa 
.;;.;.;....~-----l 

-50 a -41 1 oído (2.6%) 
1-:_~4~0.5:a!...:-;3';-1 ----+-:;;-4 -:::oídos (10.5%) 

-30 a -21 7 oídos (18.4%) 
~_~2~0...:'a~_71';-1 ----t-;¡-11·oídos (29%) 

~-:..'.1~0...:'a~07;;-___ -t¿8-=oídOs (21 .1 %) 
~+.:...1~a~+.:..:1 0=-=-___ +-:;-5~oídos (13.2%) 

+11 a +20 1 oído (2.6%) 
~+':"'2~1~a=--':+3~0~---t-:;-1 -=-oído (2.6%) 

L-_____ G~r~á~fi~ca~10~ ________ ~ 

En todos los casos la presión y la admitancia se encuentran dentro de la 
normalidad. 

Se obtuvo un valor promedio de la admitancia de 0.65 cc con una desviación 
estándar de 0.24. 

La presión promedio fue de -12.95 daPa con una desviación estándar de 15.30. 

El comportamiento de admitancia y presión se observa en la gráfica 11, en donde 
los timpanogramas clasificados como "A" de Jerger corresponden al 100%. 

GRUPO CON OTITIS 

Admitancia en cc 
~..;.,-...,..--.~-~ 

0.10 - 0.19 10 oídos (27%) 
0.20 - 0.29 26 oídos (70.28%) 
0.30 - 0.39 1 oído (2.72%) 

Gráfica 12 '-----______ ....J 

Presión en daPa 
-249 a -200 6 oí;;;:d"';;os;"'':":(1-::'6-'::.3~%~Í»--I 
-199 a -150 7 oídos (18.9%) 
-149 a -100 12 oídos (32.4%) 
-99 a-51 12 oídos (32.4%) 

Gráfica 13 
-----------' 

Los valores de d· . 
normal id d a mltancla y presión se encontraron fuera del rango de la 

a en el total de los pacientes. 
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Se obtuvo un valor promedio de admitancia de 0.21 cc con una desviación 

estándar de 0.06. 

La presión promedio fue de -131.16 daPa con una desviación estándar de 51.83. 

El comportamiento de ~dmitancia Y presión se observa en la gráfica 14, en donde 
es evidente la desviacion hacia la negatividad, correspondiendo en el 100% de los 
casos al timpanograma clasificado como "B" de Jerger. 

En las gráficas 15 Y 16 se muestran un comparativo de admitancia y presión por 
oído (derecho e izquierdo) en el grupo control y el grupo de pacientes con otitis 

media. 

Es evidente, la disminución de la admitancia en el grupo de pacientes con otitis 
media con respecto al grupo control. Así mismo, se muestra el desplazamiento de 
la presión en el grupo de pacientes con otitis media hacia valores negativos por 
arriba del valor negativo límite o normal (-50 daPa). 

8. ANÁLISIS DEL TIMPANOGRAMA DE 678 Hz. 

- SUSCEPTANCIA (B) 

GRUPO CONTROL 

Admitancia B en mmho 
0.01 - 0.29 1 oído~ i2·~.6"""'%-J)-~ 
0.30 - 0.59 90ídos(23.7%) 
0.60 - 0.89 5 oídos (13.2%) 
0.90-1.19 9 oídos (23.7%) 
1.20-1.49 8 oídos (21 .1%) 
1.50 - 1.79 3 oídos (7.9%) 
1.80 - 2.09 1 oído 2.6%) 
2.10-4.49 2 oídos (5.2%) 

Gráfica 17 
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Presión B en daPa 

-400 a -150 1 oído (2.6%) 

-149 a -100 1 oído (2.6%) 

-99 a-50 2 oídos (5.2%) 

-49aO 20 oídos (52.7%) 

+1 a +50 13 oídos (34.3%) 

+51 a +100 1 oído (2.6%) 
Gráfica 18 

Se obtuvo un valor promedio de admitancia B de 1.08 mmho con una desviación 

estándar de 0.73. 

La presión promedio B fue de -20.11daPa con una desviación estándar de 71.46. 

El comportamiento de presión y admitancia en B se muestra en la gráfica 19. 

_ CONDUCTANCIA (G) 

GRUPO CONTROL 

Admitancia G en mmho 
0.01 - 0.29 2 oídos (5.2%) 
0.30-0.59 5 oídos (13.2%) 
0.60-0.89 9 oídos (23.7%) 
0.90-1 .19 3 oídos (7.9%) 
1.20 -1.49 5 oídos (13.2%) 
1.50-1 .79 3 oídos (7.9%) 
1.80-2.09 1 oído (2.7%) 
2.10 - 4.00 8 oídos (21%) 
4.01 - 8.00 2 oídos (5.2%) 

Gráfica 20 

Presión G en daPa 
-400 a -150 1 oído (2.6%) 
-149 a -100 2 oídos (5.2%) 
-99 a-50 2 oídos (5.2%) 
-49aO 22 oídos (57 .9°/.;) 
+1 a +50 4 oídos (10.6%) 
+51 a +100 4 oídos (10.6%) 
+100 a +110 3 oídos (7.9%) 

Gráfica 21 
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S obtuvO un valor promedio de admitancia en G de 1.64 mmho con una 
d:sviación estándar de 1.51. 

La presión promedio G fue de -12.39 daPa con una desviación estándar de 84.59. 

El comportamiento de presión y conductancia en G se muestra en la gráfica 22. 

_ SUSCEPT ANClA (B) 

GRUPO CON OTITIS 

Admitancia B en mmho 
0.01 - 0.29 1 oído (2.7%) 
0.30-0.59 15 oídos (40.5%) 
0.60-0.89 8 oídos (21.6%) 
0.90 -1.19 5 oídos (13.6%) 
1.20 -1.49 3 oídos (8.1 %) 
1.50-1.79 1 oído (2.7%) 
1.80-2.09 1 oído (2.7%) 
2.10-4.00 1 oído (2.7%) 
4.01 - 8.00 2 oídos (5.4%) 

Gráfica 23 

Presión B en daPa 
-400 a -150 6 oídos (16.2%) 
-149 a -100 4 oídos (10.8%) 
-99 a-50 3 oídos (8.1 %) 
-49aO 12 oídos (32.5%) 
+1 a +50 8 oídos (21.6%) 
+51 a +99 1 oído (2.7%) 
+100 a +149 2 oídos (5.4%) 
+150 a +159 1 oído (2.7%) 

Gráfica 24 
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Se obtuvo un valor promedio de admitancia B de 1.06 mmho con una desviación 
estándar de 1.25. 

La presión promedio B fue de -66.08 daPa con una desviación estándar de 

14763. 

El comportamiento de presión y admitancia en B se muestra en la gráfica 25, en 
donde se observa ya la tendencia hacia presiones negativas. 

_ CONDUCTANCIA (G) 

GRUPO CON OTITiS 

Admitancia G en mmho 
0.00 - 0.29 8 oídos (21.6%) 
0.30 - 0.59 12 oídos (32.5%) 
0.60 - 0.89 2 oídos (5.4%) 
0.90-1 .19 4 oídos (10.8%) 
1.20 -1.49 4 oídos (10.8%) 
1.50 -1.79 O oídos (0%) 
1.80 - 2.09 1 oído (2.7%) 
2.10-4.00 1 oídos (2.7%) 
4.01 - 8.00 4 oídos (10.8%) 
+ de 8 1 oído (2.7%) 

Gráfica 26 

Presión G en daPa 
-400 a -150 13 oídos (35.2%) 
-149 a -100 1 oído (2.7%) 
-99 a-50 3 oídos (8%) 
-49aO 13 oídos (35.2%) 
+1 a +50 2 oídos (5.4%) 
+51 a +99 1 oído (2.7%) 
+100a+149 2 oídos (5.4%) 
+150 a +199 2 oídos (5.4%) 

Gráfica 27 
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S obtuvO un valor promedio de admitancia en G de 1.78 mmho con una 
d:sviación estándar de 4.28. 

La presión promedio G fue de -95.86 daPa con una desviación estándar de 

158.88. 

El comportamiento de presión y conductancia en G se muestra en la gráfica 28, en 
donde se logra observar de manera más clara la dispersión hacia presiones 
negativas. 

En las gráfica 29 Y 30 se muestran un comparativo de admitancia y presión de la 
susceptancia Y conductancia en por oído (derecho e izquierdo) en el grupo control 
y el grupo de pacientes con otitis media. 

El valor promedio más alto de la admitancia se registró en la conductancia del oído 
izquierdo en el grupo de pacientes con otitis media. 

- 1. 

Es evidente el desplazamiento de la presión en el grupo de pacientes con otitis 
media hacia valores negativos, en la susceptancia y conductancia. Los promedios 
más altos se registraron en la conductancia de oído izquierdo y derecho en el 
grupo de pacientes con otitis. 

A continuación se muestra el análisis de la timpanometría de 678 Hz, de acuerdo a 
la clasificación descrita por Vanhuyse, los resultados son reportados en 
porcentaje. 

~ GRUPO CONTROL (Gráfica 31) 

1B1G 
G/B (invertido) 

3B1G 
3B3G 

IZQUIERDO 
57.9 
36.8 
5.3 

DERECHO 
57.9 
26.3 
5.3 
10.5 

~ GRUPO DE PACIENTES CON OTITIS (Gráfica 32) 

1B1G 
G/B (invertido) 

3B3G 
5B3G 

IZQUIERDO 
26.3 
68.4 

5.3 

DERECHO 
50 

44.4 
5.6 

GLOBAL 
57.9 
31 .5 
5.3 
5.3 

GLOBAL 
37.8 
56.8 
2.7 
2.7 
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con respecto a estos resultados, cabe destacar las siguientes observaciones: 

a) En el grupo control, en donde inicialmente no se tenía registro sobre 
algún evento de otitis media, sólo el 57.9% de los pacientes mostraron 
un patrón normal. 

b) La relación invertida que nos refleja un oído anormalmente rígido en el 
grupo control se presentó en el 31.5%; y los patrones 3B1 G (que 
muestra un control por rigidez) y el 3B3G (control por masa), se 
presentan en un 5.3% respectivamente. Por lo tanto los patrones 
anormales en el grupo control se presentaron en el 42.1 %. 

c) En el grupo de pacientes con otitis media, la relación 1 B1 G sólo se 
presentó en el 37.8% de los pacientes. 

d) La relación invertida se presentó en un 56.8% en el grupo de pacientes 
con otitis media, mientras que los patrones 3B3G y 5B3G (control por 
masa) se presenta en un 2.7% respectivamente. Por tanto, los patrones 
anormales se presentaron 62.2%. 

9. ANÁLISIS DE LA TIMPANOMETRíA MUL TIFRECUENCIA 

Los siguientes datos reportan la frecuencia de resonancia de cada oído en el 
grupo control y en el grupo de pacientes con otitis media, los datos son reportados 
en porcentaje. 

} GRUPO CONTROL 

Hz IZQUIERDO DERECHO GLOBAL 
678 5.3 10.5 7.9 
800 31 .6 15.8 _?3.7 
1000 63.1 73.7 68.4 

} GRUPO CON OTITIS 

Hz IZQUIERDO DERECHO GLOBAL 
678 63.1 61.1 62.2 
800 15.8 22.2 18.9 
1000 21.1 16.7 18.9 
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Con respecto a los datos obtenidos, se comentara: 

a) En el grupo control, se presenta un promedio de la frecuencia de 
resonancia de 927.21 Hz con una desviación estándar de 121 .67. 

b) En el grupo de pacientes con otitis media, el promedio de la 
frecuencia de resonancia se obtuvo en 762 Hz con una desviación 
estándar de 125.71 . 

c) En el grupo control , la frecuencia de resonancia se registró en su 
mayoría en la frecuencia de 1000 Hz, no así en el grupo de pacientes 
con otitis media en donde se ve una clara desviación de la frecuencia 
de resonancia hacia 678 Hz en la mayoría de los pacientes. 

d) En el grupo control, se registra una desviación de la frecuencia de 
resonancia en un 31.6% de los pacientes, mientras que en el grupo 
de pacientes con otitis media en un 81 .1 %. 

En la gráfica 33, se muestra el análisis de la frecuencia de resonancia por oído en 
el grupo control y el grupo de pacientes con otitis media, en donde es evidente el 
desplazamiento que sufre la frecuencia de resonancia hacia valores menores a lo 
normal. 
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DISCUSiÓN. 

La mayoría de los pacientes con otitis media registraron historia de enfermedad 
otoló9ica en una sola ocasión, encontrándose a la exploración otoscópica 
únicamente datos de opacidad de la membrana timpánica. Así mismo, gran parte 
de estos pacientes presentaron en el estudio audiométrico caídas selectivas en 
frecuencias graves. 

En los pacientes con otitis media se registró en los timpanogramas de 226 Hz una 
compliancia disminuida, así como en la admitancia de la susceptancia y 
conductancia de los timpanogramas a 678 Hz. 

En los timpanogramas de 226 Hz y 678 Hz se registraron presiones negativas. 

En el grupo control la mayoría de los pacientes reg istró un comportamiento normal 
de acuerdo a la clasificación de Vanhuyse, sin embargo en una tercera parte de 
estos pacientes se mostraron datos que indicaron anormalidad en la rigidez. 
Considerando que la timpanometría de 226 Hz en este grupo de pacientes fue 
normal, se concluye, por tanto, que la timpanometría de 226 Hz no detecta a un 
buen número de pacientes con anormalidad en la rigidez, parámetro indicativo de 
probable enfermedad otológica. 

En el grupo de pacientes con otitis media se registró un comportamiento anormal 
de acuerdo a la clasificación de Vanhuyse en cerca del 65% de los pacientes, 
mostrando en la mayoría de ellos datos de anormalidad en la rigidez. 

En cuanto a la timpanometría multifrecuencia el dato que se consideró fue el del 
anál isis de la frecuencia de resonancia. En el grupo control se mostró una 
frecuencia de resonancia normal en ei 68% de los pacientes el resto mostró 
desplazamiento de la frecuencia de resonancia, y correspondió a aquellos 
pacientes que ya mostraban anormalidad en la rigidez en la timpanometría de 678 
Hz, y sólo el 7.9% de los pacientes de este grupo registraron su frecuencia de 
resonancia en 678 Hz. 

En el grupo de pacientes con otitis media el 62% de los pacientes mostró 
desplazamiento de la frecuencia de resonancia siendo esta en 678 Hz, y el 20% a 
800 Hz, Lo que da como resultado que el 82% de los pacientes con otitis media 
r~gistró desplazamiento en la frecuencia de resonancia, comparado con la 
hmpanometría de 678 Hz en donde observó datos de anormalidad sólo en el 65% 
de los pacientes. 

52 



CONCLUSIONES. 

La timpanometría de frecuencia estándar es sin duda un complemento 
diagnóstico, pero solo nos aporta de manera concreta compliancia y presión. 

La timpanometría de altas frecuencias es de gran utilidad en el diagnóstico de 
afecciones en el oído medio, ya que nos aporta mediciones por separado de 
susceptancia y conductancia, orientando de esta manera al componente por el 
que es dominada la función de oído medio. 

Por lo anterior, es un apoyo ideal para el diagnóstico de patología de oído medio la 
realización de la timpanometría en frecuencia estándar y más aún la de alta 
frecuencia, considerando que la timpanometría en frecuencia estándar no detecta 
el 100% de los pacientes. Sin embargo, en este estudio se observó que la 
timpanometría multifrecuencia aportó más datos en comparación con las restantes 
timpanometrías (convencional y alta frecuencia), por lo que se considera que para 
realizar una buena evaluación de los pacientes es necesario realizar los tres 
estudios, y más importante aún es no olvidarnos de evaluar aquellos pacientes 
que se consideran normales. 
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ANEXO GRÁFICO 

56 



--------_. __ .. _-------- -

GRAFICO POR EDAD DEL GRUPO CONTROL 
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PACIENTES 

GRÁFICA 1: Gráfico por edad del grupo control. 
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GRAFICO POR EDAD DEL GRUPO CON OTITIS 
MEDIA 

0 •••••• 11 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

PACIENTES 

GRÁFICA 2: Gráfico por edad del grupo con otitis 
media. 



DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO CONTROL 

[8 fv1ASCULlNO 

11 FEMENINO 

GRÁFICA 3: Distribución por sexo en el grupo control 
dado en porcentaje. 



DISTRIBUCiÓN POR SEXO DEL GRUPO CON OTITIS 
MEDIA 

8] MASCULI NO 
Iim FEMENINO 

GRÁFICA 4: Distribución por sexo en el grupo con otitis 
media dado en porcentaje. 
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HISTORIA DE ENFERMEDAD OTOLÓGICA EN 
PACIENTES CON OTITIS MEDIA 

~ 14 1 •••• 1 - 12 
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NÚMERO DE PACIENTES 

5 

GRÁFICA 5: Historia de enfermedad otológica en 
pacientes con otitis media. 



NÚMERO DE EPISODIOS 

GRÁFICA 6: Número de episodios presentados durante la 
historia de enfermedad otológica en el grupo de pacientes 
con otitis media. El 78% corresponde a un sólo episodio 
presentado y el 22% a dos episodios presentados. 
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Normales 

OTOSCOPICOS EN EL GRUPO DE PACIENTES CON OTITIS MEDIA QUE 
CORRESPONDEN AL 0100 IZQUIERDO 

Opacas Opacas y retréirdas 

ASPECTO DE MEMBRANAS TIMPANICAS 

Opacas retrardas y con zonas 
de miringoesclerosis 
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GRÁFICA 7: 
oído izquierdo 
media. 

Datos otoscópicos 
en el grupo de 

correspondientes a 
pacientes con otitis 
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DATOS OTOSCOPICOS EN EL GRUPO DE PACIENTES CON OTITIS MEDIA 
CORRESPONDIENTES AL 0100 DERECHO 

Normales Opacas Opacas y retraídas 

ASPECTO DE MEMBRANAS TIMPANICAS 

Opacas retraídas y con zonas 
de miringoesclerosis 

50 

10 

o 

GRÁFICA 8: Datos otoscópicos correspondientes a 
oído derecho en el grupo de pacientes con otitis media. 



ADMITANCIA EN ce EN EL GRUPO CONTROL 
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GRÁFICA 9: Análisis de admitancia en cc en el grupo 
control. ' 
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COMPORTAMIENTO DE ADMITANCIA y PRESiÓN EN EL 
TIMPANOGRAMA DE 226 Hz 

-40 -20 o 20 

Presión en daPa 
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GRÁFICA 11 : Análisis del comportamiento de 
admitancia y presión a 226 Hz. en el grupo control. 
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ADMITANCIA EN ce EN EL GRUPO CON OTITIS . 
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GRÁFICA 12: Análisis de admitancia en cc en el grupo 
de pacientes con otitis. 



PRESIÓN EN daPa EN EL GRUPO CON OTITIS l 

14 

~ 12 ¡------------------------¡~~r_----ra ... --: 
o 
~ 10 +-----------------------o 
~ 8 +-----------------------

"C 

E 4 
':::s 
z 2 

O 

-249 a -200 -199 a -150 -149 a -100 -99 a-51 

Presión en daPa 

GRÁFICA 13: Análisis de presión en daPa en el grupo 
de pacientes con otitis. 



COMPORTAMIENTO DE ADMITANCIA y PRESiÓN EN EL TIMPANOGRAMA DE 226 Hz EN 
PACIENTES CON OTITIS MEDIA 

-250 -200 -150 -100 -50 

Presión en daPa 

o 

GRÁFICA 14: Análisis del comportamiento de 
admitancia y presión a 226 Hz en pacientes con otitis 
media. 



ANALlSIS DE ADMITANCIA A 226 Hz 

ADMITANCIA EN ce 

NORMI\L OTlTIS 

GRÁFICA 15: Comparativo de admitancia en oído derecho e 
izquierdo en el grupo control y el grupo de pacientes con 
otitis media. 



PRESION (daPa) 

NORMAL 

ANALlSIS DE PRESION A 226 Hz 

OTITIS 

~ IZQUIERDO 
111 DERECHO 

GRÁFICA 16: Comparativo de preslon en oído derecho e 
izquierdo en el grupo control y el grupo de pacientes con 
otitis media. 
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GRÁFICA 17: Análisis de admitancia de la 
susceptancia, medida en mmho en el grupo control. 
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GRÁFICA 18: Análisis de presión de la susceptancia, 
medido en daPa en el grupo control. 
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GRÁFICA 19: Análisis del comportamiento de la 
admitancia y presión en B en el grupo control. 
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GRÁFICA 20: Análisis de admitancia de la conductancia, 
medida en mmho en el grupo control. 
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GRÁFICA 21: Análisis de presión de la conductancia, 
medido en daPa en el grupo control. 
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GRÁFICA 22: Análisis del comportamiento de la 
admitancia y presión en G en el grupo control. 
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GRÁFICA 23: Análisis de admitancia de la susceptancia, 
medida en mmho en el grupo de pacientes con otitis. 
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GRÁFICA 24: Análisis de presión de la susceptancia, 
medido en daPa en el grupo control con otitis. 
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GRÁFICA 25: Análisis del comportamiento de la admitancia 
y presión en B en el grupo de pacientes con otitis. 
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GRÁFICA 26: Análisis de admitancia de la conductancia, 
medida en mmho en el grupo de pacientes con otitis. 

-- --~---- ~ ---- - - - - - ---



PRESiÓN EN G (daPa) EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CON OTITIS 

-400 a - -149 a - -99 a-50 -49 a O +1 a +50 +51 a +100 a +150 a 
150 100 +99 +149 +199 

PRESiÓN EN daPa 

GRÁFICA 27: Análisis de presión de la conductancia, 
medido en daPa en el grupo de pacientes con otitis. 
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GRÁFICA 28: Análisis del comportamiento de la admitancia 
y presión en G en el grupo de pacientes con otitis. 

-



ANALlSIS DE ADMITANCIA A 678 Hz DE SUSCEPTANCIA (B) y CONDUCTANCIA (G) 

ADMITANCIA (mmho) 

NORMA.L B NORMA.L G onnSB OTrrlSG 

GRÁFICA 29: Comparativo de admitancia en oído derecho e 
izquierdo en el grupo control y el grupo de pacientes con 
otitis media. 
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GRÁFICA 30: Comparativo de presión en oído derecho e 
izquierdo en el grupo control y el grupo de pacientes con 
otitis media. 
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GRÁFICA 31: Análisis de los resultados de acuerdo a la 
clasificación de Vanhuyse en el grupo control. 
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GRÁFICA 32: Análisis de los resultados de acuerdo a la 
clasificación de Vanhuyse en el grupo de pacientes con 
otitis media. 
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GRÁFICA 33: Análisis de la frecuencia de resonancia 
por oído (izquierdo y derecho) en la timpanometría 
multifrecuencia. 
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