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INTRODUCCION 

La mayoria de los pacientes con Otitis Media (OM), y sus 
condiciones asociadas, han presentado un mal funcionamiento 
de la trompa de Eustaquio en alguna época de su vida, que en 
forma secundaria, produjo alteraciones de la mucosa del oido 
medio, como un proceso inflamatorio. 

Se cree que los procesos alérgicos son uno de los 
factores etiol6gicos en la otitis media debido a que este 
padecimiento produce inf lamaci6n y ocurre frecuentemente en 
estos pacientes.(3,4,lO,ll,12,13) 

l 

Bartholomeus Eustaquio fue el primero en describir lo 
que el llam6 la trompa auditiva en su tesis epistola del 
6rgano auditivo (traducida por Graves y Galante en 19944). 

Al principio de los años l960s, todavia algunos 
cirujanos de oido, creian que con una rnastoidectomia 
completa y meticulosa se podria obtener un oido seco en el 
postoperatorio. Por lo que enfocaron su atenci6n en el 
remover por completo todas las celdillas mastoideas y se 
olvidaron de la trompa de Eustaquio. En 1949 Lempert 
escribió "La supuración del oido medio puede ser eliminada 
permanentemente al realizar una timpanomastoidectomia e 
identificar todos los procesos responsables de que exista 
secreción y que evitan la eliminación completa de ellos". 
sin embargo en muchas mastoidectomias meticulosas persistía 
la secreci6n purulenta.(l) 

Ya los ot6logos de la era preantibi6tica se dieron 
cuenta de que no bastaba una rnastoidectom!a meticulosa para 
curar todos los casos de otitis media crónica. Ellos creían 
que la principal fuente de infecci6n para el oído medio era 
la trompa de Eustaquio y gue frecuentemente era responsable 
de la reactivaci6n de la infecci6n en el postoperatorio. 
Aparentemente los cirujanos de esa época comprendieron que 
la trompa de Eustaquio pudiera ser la responsable de la 
cronicidad de la infección del oído medio. Por ejemplo Loeb 
sugirió, en 1971, que debido a que la causa de la 
recurrencia, postoperatoria, de las infecciones del oído 
medio se debía a la trompa de Eustaquio, ésta debería de 
cerrarse durante la cirugia. Inclusive este concepto ya se 
tenia desde principios de siglo por algunos autores como 
Politzer, Phillips, Koepetsky, etc. Hoy en día no se debe 
pasar por desapercibido el importantisimo papel que 
desempeña el mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio en 
la producci6n y perpetuación de la patología del oído 
medio. (l) 

El Dr. Clemenes Ven Pirquet, un pediatra austríaco, 
invento el término de alergia en 1906. Para él simplemente 



sirvi6 para referirse a cualquier alteraci6n en el sistema 
inmune del organismo. Aunque el término ha tomado dos 
diferentes significados, para algunos se describe como el 
aumento en la reactividad que ocurre en respuesta a la 
presencia de cualquier sustancia que pueda actuar como 
antigeno; para muchos otros le dan énfasis a aquellos 
estados inmunes, que causan dafio tisular, produciendo una 
respuesta conocida como reacción de 
hipersensibilidad.(13,18) 

El sistema inmune tiene factores solubles (humorales) 
junto con otros mecanismos que están firmemente unidos a las 
células, descritos corno mediados por procesos celulares. El 
terreno cient1fico al cambiar de siglo fue dividido en dos 
campos, los seguidores de Metchnikoff, reforzando la 
importancia de los fagocitos y los seguidores de Ehrlich con 
su soluble teoria de la inmunidad de "cadena 
lateral" (humoral) • El hecho de que ambos sistemas son 
vitales fue demostrado en 1903 por Almoroth Wright, quien 
revel6 que los anticuerpos pueden aumentar la tasa de 
captaci6n de bacterias patógenas, revistiéndolas y 
haciéndolas miis digeribles para los fagocitos 
{opsomización); empezando a describir as1 la relación entre 
la respuesta humoral y la celular del sistema inmunol6gico. 
En 1911 se trató al primer paciente con sensibilidad al 
polen de hierba al administrarle éste, y as1 se inició la 
primera inmunoterapia.(13,18) 

En el siglo XIX se le daba en forma incorrecta el nombre 
de fiebre del heno, a la rinitis alérgica, por la asociación 
de los sintomas nasales que presentaban algunos pacientes 
con el hecho de estar en contacto con el heno. En 1829 
Gordon señaló que este término estaba mal empleado y 
relacionó la sintomatolog1a de la rinitis alérgica con el 
florecimiento en la primavera. Fue hasta 1830 que Elliotson 
identificó al polen como patógeno de la atopia. 40 años 
después, en 1873, Blackley sugirió que el polen deberla ser 
usado para probar la sensibilidad al mismo. El encontró que 
cuando se instilaba polen en la nariz en los pacientes 
sensibles se producian los mismos s1ntomas aunque fuera 
invierno. Inclusive él demostró que si se colocaba polen en 
una herida en la piel se producia una gran reacción adversa 
lo que le hizo comprobar la relación entre el polen y la 
rinitis alérgica. (18) 

Hoy en d!a se reconoce la existencia de muchos alergenos 
en el medio ambiente como: esporas de hongos, polvo casero, 
secreciones animales, comida, desechos de insectos, varios 
quimicos aromiiticos, etc. La mayoria de los antigenos miden 
entre 2 y 50 micras de diiimetro en su configuración 
molecular, y sus componentes alergénicos son proteinas con 
un peso de entre 10 y 40 daltons. (18) 
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Algunas estimaciones sugieren que el 17% de todos los 
norteamericanos tienen al menos una forma de alérgica: 15 
millones de pacientes tienen solo rinitis alérgica. En .una 
investigación de estudiantes universitarios, Hagy y 
Settipane (1969) encontraron que el 26% experimentaban 
rinitis alérgica. La rinitis alérgica puede comenzar a 
cualquier edad: desde un niño de 6 meses de edad hasta un 
anciano recientemente diagnosticado. Inicia, tipicamente 
antes de los 40 años de edad con su pico entre los 12 y los 
15 años de edad. Viner y Jackman reportaron en 1976 que más 
del 30 % de sus 1271 pacientes, diagnosticados como rinitis 
perenne, iniciaron sus s1ntomas antes de los 10 años de 
edad.(18) 

Desde hace 30 años se ha debatido el papel de la alergia 
en la patogénesis de la otitis media y el mal funcionamiento 
de la trompa de Eustaquio. El mecanismo por el cual la 
alergia produce otitis media permanece hipotético y 
controversial, pero se le han atribuido los siguientes: (1) 
la mucosa del o1do medio como un órgano de choque de la 
alergia; (2) Inflamación de la mucosa de la trompa de 
Eustaquio; (3) obstrucción inflamatoria de la nariz; (4) 
aspiración de bacterias que habitan las secreciones 
alérgicas del rinofaringe. Pero de éstos, y segün Blustone 
(1978), el mecanismo más importante es el relacionado con la 
inflamación de la mucosa de la trompa de 
Eustaquio.(2,3,4,10,11,12,13) 

Los estudios epidemiológicos en niños no han podido 
demostrar en forma fehaciente la relación entre la otitis 
media secretoria aguda y crónica con la alergia ya que esta 
relación sólo es del 50% de los casos. En contraparte, 
varios estudios han demostrado que·a1 evocar una respuesta 
alérgica con alergenos instilados en la fosa nasal se 
producen alteraciones en la permeabilidad de la trompa de 
Eustaquio.(10,11,12,13 

La trompa de Eustaquio tiene al menos tres funciones: 
(1) protección de la presión de sonido y de las secreciones 
de la nasofaringe; (2) drenaje en la nasofaringe de las 
secreciones producidas en el o1do medio; (3) ventilación del 
o1do medio para equilibrar la presión del aire entre el o1do 
medio y la presión atmosférica. El drenaje de las 
secreciones del oido medio se lleva acabo por el sistema 
mucociliar de la trompa de Eustaquio y de la membrana mucosa 
del o1do medio. Una trompa de Eustaquio está funcionalmente 
obstruida o colapsada, en reposo, con una pequeña presión 
negativa en el o1do medio. Existe una apertura activa de la 
trompa de Eustaquio al tragar (por ejemplo) y contraer el 
mllsculo tensor del velo del paladar. En una trompa de 
Eustaquio normal existen aperturas intermitentes de la misma 
para mantener una presión cercana a la ambiental en el o1do 
medio.(2,3,4) 
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Un mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio puede 
producir alteraciones de la mucosa en el oído medio y por lo 
tanto se debe relacionar con la otitis media crónica. La 
mayor!a de las aiteraciones en el funcionamiento de la 
trompa de Eustaquio, que pueden producir una otitis media, 
se relacionan con una obstrucción de la misma. La 
obstrucción de la trompa de Eustaquio puede ser tanto 
funcional como mecánica. La obstrucción funcional se 
caracteriza por un colapso persistente de la trompa debido a 
un incremento en la complianza de la trompa, un mecanismo de 
apertura anormal o ambos. Un ejemplo de esto lo tenemos en 
los niños en los que la proporción craneofacial y la 
adherencia del cart1lago de la trompa son menores, que en 
los adolescentes y los adultos, lo que produce que el tensor 
del velo del paladar tenga un punto de soporte menos 
eficiente y por lo tanto se presente una obstrucción de la 
trompa de tipo funcional que se compensa, según Blustone 
(1978), con el llanto. La obstrucción mecánica de la trompa 
puede ser intr!nseca o extr1nseca. La obstrucción intrínseca 
se debe a una geometr!a anormal o factores intraluminales o 
murales que comprometen el lumen de la trompa, siendo el más 
importante la inflamación de la mucosa del lumen por algún 
proceso alérgico. La obstrucción extrínseca (mecánica) se 
debe a un aument-o en la presión extraluminal como sucede 
cuando hay un tumor como las adenoides. (2,3,4) 

También existen alteraciones en la trompa de Eustaquio 
en donde esta aumentada la permeabilidad, que se deben a 
alteraciones en la geometría de la misma o a una disminución 
en las presiones extrínsecas como sucede en las pérdidas de 
peso importantes y agudas.(4) 

Se piensa que la alergia es uno de los factores que 
producen otitis media debido a que este padecimiento ocurre 
frecuentemente en los pacientes alérgicos. Los mecanismos 
por los que la alergia puede producir otitis media ya fueron 
explicados con anterioridad.(2,3,4) 

Es de radical importancia el poder determinar cómo esta 
funcionando la trompa de Eustaquio. Se ha demostrado en 
muchas publicaciones (principalmente las de Bluestone) que 
el poder determinar si funciona o no una trompa de Eustaquio 
sirve como factor pronóstico para los pacientes con otitis 
media crónica con perforación timpánica, que van a ser 
sometidos al procedimiento quirúrgico de la timpanoplastía. 
(2,3,4) 

Existen muchos métodos para determinar si funciona la 
trompa de Eustaquio y se pueden clasificar en aquéllos que 
se emplean cuando la membrana timpánica está intacta, los 
que se emplean cuando la membrana timpánica está perforada o 
los que se emplean en ambas condiciones. Todas estas pruebas 
tienen su fundamento en la capacidad del paciente para 
modificar presiones tanto positivas como negativas que se 



aplican en el CAE (membrana timpánica integra) , en las 
cavidades del oido medio y el CAE (membrana timpánica 
perforada) o en la rinofaringe (con o sin membrana timpánica 
perforada) . En un paciente con trompas de Eustaquio sanas 
debe modificar estas presiones con apertura de las mismas, 
en forma pasiva y activa. cuando la membrana timpánica está 
intacta se puede utilizar el método de los nueve pasos o la 
sonotubometria. Las pruebas que pueden ser utilizadas con la 
membrana timpánica o sin ella son la prueba de Valsalva, 
Politzer, Toynbee, la trompa de Eustaquio con permeabilidad 
aumentada. Cuando existe una perforación de la membrana 
timpánica el método más usado es la prueba modificada de 
inflación y defleción.(2,3,4,8,15,16,17,21,25,27,29) 

Existen otras formas de determinar indirectamente el 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio como son el 
instilar medio de contraste en la cavidad de un oido medio 
con perforación de la membrana timpánica y esperar 10 
minutos para ver si después de degluciones repetidas el 
medio de contraste se visualiza en la nasofaringe; también 
se puede utilizar la endoscopia nasal tanto rigida como 
flexible para determinar la configuración- de la 
desembocadura de la TE en la rinofaringe asi como sus 
patrones de apertura y cierre, al realizarse la deglución; 
Cuando la mucosa del oído medio, al ser vista con 
microscopio de luz, presenta características normales se 
puede hablar de que existe un buen funcionamiento de la TE 
en ese oido apesar de que exista una perforación timpánica 
no traumática¡ El grado de neumatización de las celdillas 
rnastoideas también nos pueden indicar si funciona o no la 
trompa de Eustaquio.(2,3,4,8,15,16,17,21,25,27,29) 

De los objetivos de esta investigación es determinar el 
funcionamiento de la TE en personas con otitis media crónica 
con perforación de la membrana timpánica, por lo que a 
continuación se describiran en forma detallada las pruebas 
que seran usadas. 

Existen otras formas de determinar indirectamente el 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio como son el 
instalar medio de contraste en la cavidad de un oido medio 
con perforación de la membrana timpánica y esperar 10 
minutos para ver si después de degluciones repetidas el 
medio de contraste se visualiza en la nasofaringe; también 
se puede utilizar la endoscopia nasal tanto rigida como 
flexible para determinar la configuración de la 
desembocadura de la TE en la rinofaringe as! como sus 
patrones de apertura y cierre al realizarse la deglución. 
cuando la mucosa del oído medio al ser vista con el 
microscopio de luz, presenta características normales se 
puede hablar de que existe un buen funcionamiento de la TE 
en ese oido aunque exista una perforación timpánica no 
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traumática. El grado de neumatización de las celdillas 
mastoideas también nos puede indicar si funciona o no la 
trompa de Eustaquio; ya que, por lo general en un paciente 
con mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio, de tipo 
cónico, tiene mala o nula neumatización de las celdillas 
mastoideas. (2,3,4,8,15,16,17,21,25,27,29) 

Para diagnosticar la rinitis alérgica se debe tomar en 
cuenta tanto los hallazgos clinicos como los de pruebas de 
gabinete. 

En cuanto a la clinica es importante determinar, en 
primer lugar, los antecedentes del paciente; después 
establecer en forma precisa los sintomas que el paciente 
refiere y por último relacionarlos con los signos hallados 
en la exploración fisica. 

Se ha visto una historia familiar en los pacientes con 
rinitis alérgica, con una frecuencia hasta del 48%, de 
familiares directos también afectados (Vander Veer y cols. 
1916) .Los antecedentes de otros procesos alérgicos en el 
paciente suelen preceder a la rinitis alérgica.(13,18) 

Los sintomas m&s frecuentemente hallados son: Estornudos 
en salva es decir paroxismos de estornudos de 10 a 50 veces 
por episodio, que son de predominio matutino; obstrucción 
nasal que puede ser en balanza (a veces en una fosa nasal y 
veces en la otra)¡ rinorrea hialina (moco transparente)¡ 
sensación de prurito en la nariz, ojos, paladar o faringe. 
También debe de establecerse la naturaleza de exposición a 
los alergénos, es decir, determinar, si los síntomas se 
presentan en determinadas épocas del año o todo el tiempo o 
si existe alguna relación entre la presentación de los 
síntomas con la exposición a alergenos conocidos, corno el 
polvo de casa, el polen, detritos de insectos, etc. 
(13,18) 

En la exploración fisica se pueden encontrar los 
siguientes síntomas: El saludo alérgico (tocarse la punta de 
la nariz constantemente por el prurito nasal); circulas 
obscuros por debajo de los ojos (debidos a la congestión 
crónica que presentan estos pacientes) ; pliegues cutáneos 
transversos paralelos al párpado inferior (se deben también 
a congestión vascular); lagrimeo e hiperhémia conjuntiva!; 
mucosa nasal pálida; cornetes nasales hipertróficos p&lidos 
y con puentes hialinos (puentes de moco hialino entre el 
septum y los cornetes). (13, 18) 

Para la confirmación de la rinitis alérgica existen 
varias pruebas de gabinete en las que se encuentran: las 
pruebas cutáneas, la prueba radioalergoabsorbente, la 
determinación de el número de eosinóf ilos en el exudado 
nasal. 

6 



Uno de los métodos con mejor sensibilidad y 
especificidad (hasta un 95%) para confirmar el diagn6stico 
de la rinitis alérgica son las pruebas cutáneas. Estas 
pruebas tienen su fundamento en el hecho de que la rinitis 
alérgica es una reacci6n de hipersensibilidad a alergenos 
mediada por la IgE. consisten en depositar en la piel 
alergenos para determinar la sensibilización a los mismos. 
En la prueba de la piel segura se aplica el alergeno 
(previamente escogido en base a la historia del paciente) en 
un área de piel previamente raspada en el brazo o la espalda 
del paciente. Un control positivo (histamina) y uno negativo 
(diluyente) son aplicados en áreas de piel adeyacentes 
también raspadas. La respuesta de la piel es leida 15 a 20 
minutos • se registra la presencia de cualquier mácula o 
pápula en la. zona donde se colocó el antigeno y se compara 
con la mácula o pápula de la zona donde se aplic6 histamina. 
se considera como positiva a la prueba cuando existen este 
tipo de lesiones en la zona en donde se coloc6 el alergeno. 

En la prueba por punci6n se coloca una gota del extracto 
de alergeno sobre la piel, la cual se punciona através de la 
gota con una aguja. La posibilidad de una reacción seria es 
obviamente mayor para esta ruta de entrada y algunos 

- especialistas, proceden a una prueba por punción solamente 
cuando una prueba de raspado ha sido negativa. (18) 

Otra forma de aplicar el antigeno es por via 
intradérmica, en donde se aplica 0.01 a 0.02 ml de la 
solución alergena a una diluci6n de uno en mil o de uno en 
diez mil. Esta prueba es preferentemente usada cuando fue 
negativa la prueba del raspado. 

La anatomía de la rinofaringe y la desembocadura de la 
TE, en la misma, por delante de la fosita de Rosenmüller 
juegan un papel muy importante en el buen funcionamiento de 
la trompa de Eustaquio. cualquier alteraci6n en esta 
estructura puede producir una obstrucción de la TE. Algunos 
ejemplos son cicatrices retráctiles cercanas a la 
desembocadura de la TE que producen estenosis de su orificio 
de salida; tumores de la nasofaringe que obstruyen la TE; 
alteraciones anatómicas congénitas de la nasofaringe que 
producen cambios en la angulación y la inserci6n de los 
músculos de la TE; etc. La mejor forma de detectar estas 
alteraciones es por medio de la endoscopia nasal con 
endoscopios rigidos o flexibles; pues nos permiten una 
visualización directa de la región. 

Bluestone,o.,c. en la revista Pediatrics Vol.61 no.5 de 
mayo de 1978, describe un estudio realizado en pacientes 
pediátricos con Otitis Media Serosa, crónica y recurrente, 
que requirieron de colocaci6n de tubos de ventilación •. A 
estos pacientes se les realiz6 la prueba de funcionamiento 
de la Trompa de Eustaquio, una encuesta clinica de rinitis 
alérgica y pruebas cutáneas para el diagn6stico de alergia. 
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El encontró que hasta el 50% de estos pacientes con Otitis 
Media Serosa Crónica o recurrente tuvieron datos clinicos de 
alergia y pruebas cutáneas positivas. 

Skoner,P. ,o.; Fiereman,P. ;Doyle, W. ,J. describieron en 
enero de 1987 en la revista Journal of Allergy Clinic un 
estudio doble ciego de dosis respuesta a la histamina 
intranasal y su relación con la obstrucción de la Trompa de 
Eustaquio (OTE) .El cual tenia dos grupos: uno con pacientes 
con rinitis alérgica y otro con personas sanas. Estos 
pacientes no deberian tener alteraciones óticas. Se les 
administró en forma aleatoria histamina en dos 
concentraciones o sol salina, en diferentes tiempos, y 
después con el método de los nueve pasos determinaron el 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio. Encontraron que el 
78% de los pacientes con rinitis alérgica que recibieron 
histamina presentaron OTE y ése mismo grupo sólo tuvo una 
respuesta, de OTE, del 33% cuando se lea administró sol. 
salina. La OTE que presentó el grupo de pacientes sanos a la 
histamina fue de solo el 20%. Estos resultados denotan la 
importante relación que existe entre los procesos alérgicos 
y los mecanismos que producen OTE. 

O'Connor, R.O. en 1984 en la revista Annals of Allergy 
describió un estudio en el que a 147 pacientes con alergia 
al polen de pasto les instiló una preparación del antigeno 
por via nasal y después detectó los cambios que se 
presentaban en la impedanciometria y la rinomanometria. 
Encontró que en el 69% de los pacientes disminuyó la presión 
del oido medio, lo que en forma indirecta determina la 
relación entre la alergia al polen de pasto y la presencia 
de un mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio. 

Se han realizado muchos otros estudios del 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio y su relación con 
los procesos alérgicos en pacientes de la población 
pediátrica como los de Casselbrant. los de Blustone o los de 
Fireman en donde se han empleado múltiples técnicas para 
determinar el funcionamiento de la Trompa de Eustaquio. Pero 
no existe ningún articulo en donde se haya buscado ésta 
relación utilizando el método de inflación defleción en 
pacientes adultos con Otitis media Crónica. 

Objetivos. 

Determinar la prevalencia de la rinitis alérgica en los 
pacientes adultos que presenten un mal funcionamiento de la 
trompa de Eustaquio con perforación de la membrana 
timpánica. 

Hipótesis. 

si existe una prevalencia elevada de rinitis alérgica en 
los pacientes, adultos, con mal funcionamiento de la trompa 
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de Eustaquio y perforaci6n timpánica, entonces el mal 
funcionamiento de la TE, en estos pacientes, se debe a la 
rinitis alérgica. 

Hip6tesis nula: si no existe una prevalencia elevada de 
rinitis alérgica en los pacientes, adultos, con mal 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio y perf oraci6n de la 
membrana timpánica entonces el mal funcionamiento de la 
trompa de Eustaquio, en estos pacientes, no se debe a la 
rinitis alérgica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Universo de Estudio. 

El universo de estudio lo conformaron pacientes mayores 
de 16 afies, de ambos sexos, que tuvieran una perforaci6n en 
la membrana timp~nica de un oido o de ambos. 

Tamafio de la muestra. 

Los pacientes fueron divididos de acuerdo al grado de 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio que presentaron 
como sigue: 

1 Pacientes con un funcionamiento de la TE 
normal. (bueno) (diez pacientes) 

2 Pacientes con un funcionamiento de la TE 
marginal.(diez pacientes) 

3 Pacientes con un funcionamiento de la TE malo. (diez 
pacientes) 

Los individuos integraron cada grupo en forma 
secuencial. 

Mas adelante se describe con detalle la técnica para el 
diagn6stico de la TE y los valores que fueron usados, para 
clasificar a cada uno de ellos en los grupos de estudio. 

Criterios de selección. 

Los criterios de inclusi6n fueron: Individuos mayores de 
16 años y menores de 60 años que tuvieron una perforación 
timp~nica en un oido o en ambos, mayor al 15%. 

Los criterios de exclusión fueron: Pacientes con 
secuelas de Labio y Paladar Hendido; pacientes con cualquier 
malformación craneofacial; pacientes con cirugía previa de 
o!do ¡ pacientes con un proceso infeccioso agudo o crónico 
activo del oido medio; que presentaron cualquier hallazgo 
patológico en la endoscopia de la rinofaringe, septum, 
patrón de cierre del paladar y sitio de la desembocadura de 
la TE; que tuvieran una TE con una perforación mayor al 15%; 
datos en la exploración fisica, de cavidad bucal, que 
concordaron con los hallados en el paladar hendido 
submucoso. 

Los criterios de eliminación fueron: respuesta exagerada 
a los alergenos usados en las pruebas cutáneas; respuesta 
inflamatoria, en el sitio de control negativo, igual o mayor 
a la del sitio de control positivo al realizarse las pruebas 
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cuti1neas; abandono del estudio; falta de cooperación para 
realizarse los estudios. 

variables. 

Las variables fueron: el grado de funcionamiento de la 
TE cuyos pari1metros seri1n descritos al detallar la técnica¡ 
y la respuesta a las pruebas cuti1neas para el diagnóstico de 
la rinitis alérg.icas las cuales se tomaron como positivas o 
negativas. 

Procedimiento de captura de datos. 

A los pacientes que llenen los criterios de ~elección se 
les sometió a la prueba de funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio llamada de inflación y defleción; descrita 
inicialmente por Charles w. Blustone y modificada 
posteriormente en 1965 por Miller. 

Esta prueba, de inflación y defleción, sirve para 
determinar el funcionamiento de la TE en oidos con membrana 
timpi1nica perforada; y se realiza detectando los cambios que 
un paciente puede producir al aplici1rsele una presión 
positiva o una negativa en el o1do medio; en forma pasiva 
(cuando después de aplicar presión positiva, la TE se abre 
sola, o de forma activa (cuando la TE se abre después de la 
deglución por acción del músculo tensor del paladar. 
(1,4,17) 

En esta prueba se puede utilizar el puente de bombeo y 
manometría del sistema de impedancia electroacústica que se 
tiene en el hospital: Amplaid 455. 

Se requiere que el oido presente una perforación mayor 
al 15% para evitar la resistencia a la columna de aire que 
producirian perforaciones menores al 15%. (1) 

El primer paso consiste en establecer si existe apertura 
activa de la TE. Se realiza aplicando + 200 mm de H20 en el 
Conducto Auditivo Externo (CAE) y la cavidad del oido medio 
a estudiar. Después se la pide al paciente que degluta, en 
forma seca (es decir no se le nada a beber o comer), 5 veces 
con un intervalo de 10 segundos entre cada deglución. En un 
oido con TE normal la presión debe igualarse a una cifra 
cercana al cero. A la presión que queda después de las 
degluciones se le conoce corno Presión positiva residual. 
Posteriormente se extrae aire del CAE y de la cavidad del 
mismo oido medio para obtener una presión de - 200 mm de H20 
y se le pide al paciente que degluta, en forma seca, 5 veces 
con un intervalo de 10 segundos entre cada deglución con la 
intención de que, con esta maniobra (deglución), se intente 
igualar la presión a una cifra cercana al cero. A la presión 
que queda después de las cinco degluciones se le conoce corno 
presión negativa residual.(1,4,17) 
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En la segunda parte de la prueba se pretende conocer el 
funcionamiento pasivo de la TE. Se realiza aplicando una 
presión positiva en el CAE y cavidad del oido medio, que se 
aumenta lentamente hasta que la trompa de Eustaquio se abre 
en forma espontánea y la presión dentro del oido medio y el 
CAE caen. Mientras más rápido se aplica presión en el oido 
mas rápido se abre la TE; es por esto que la presión debe 
ser aplicada a una velocidad lenta y constante. A la presión 
que queda después de la apertura espontánea de la TE se le 
conoce como presión de cierre. A partir de este punto se le 
vuelve a pedir al paciente que degluta hasta cinco veces con 
un intervalo de 10 segundos entre cada deglución para tratar 
de equilibrar la presión en el oido medio (disminuir la 
presión de cierre a una cifra cercana al cero). A la presión 
que queda después de esta última maniobra se le conoce como 
presión positiva residual. (1,4,17) 

La presión de apertura pasiva en una TE normal se 
encuentra entre el rango de 300 y 400 mm de H20 con un 
promedio de 330 mm de H20. cuando después de aplicar 500 mm 
de H20 (rango de presión máximo alcanzado por los 
impedanciómetros convencionales como el del hospital) no se 
ha abierto la TE se considera como mal funcionamiento de 
ésta. Si la presión de apertura es menor a los 100 mm de H20 
se considera que la TE tiene una permeabilidad aumentada a 
lo que se le llama trompa patulosa. (1,4,17) 

Si al medirse la presión activa con degluciones el 
paciente es capaz de equilibrar a cifras cercanas al cero 
tanto la presión positiva corno la negativa, que le fueron 
administradas, se considera que tiene un funcionamiento de 
la TE normal. También se considera como un buen (normal) 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio siempre que la 
presión residual tanto negativa como positiva sean menores a 
los +/-100 mm de H20. (1,4,17) 

Se considera que tiene un mal funcionamiento de la 
trompa de Eustaquio los que no pueden equilibrar la presión 
positiva y/o negativa después de deglutir, as1 como aquéllos 
que tienen una presión residual positiva o negativa mayor a 
los +/-100 mm de H20 a pesar de las degluciones. (1,4,17) 

Es importante hacer notar que cuando se administra una 
presión negativa en forma rápida en la TE, ésta· se colapsa, 
Es por esto que cuando se aplica la presión negativa, esto 
se debe de hacer en forma lenta y constante. 

con estos datos los pacientes son distribuidos en tres 
grupos, de acuerdo al grado de funcionamiento de la TE, de 
la siguiente manera: 
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negativa a una presión residual menor de +/-100 mm de H20. 
En la prueba de apertura pasiva la presión de apertura 
siempre está entre 300 y 400 mm de H20 

2 Pacientes con funcionamiento marginal de la TE: tienen 
una función activa buena para la presión positiva con una 
presión positiva residual menor a 100 mm de H20; pero la 
función activa con presión negativa no es satisfactoria es 
decir no equilibran la presión negativa o su presión 
negativa residual es mayor a los 100 mm de H20. La apertura 
pasiva se presenta antes de los 500 mm H20 

3 Pacientes con mal funcionamiento de la TE: son 
incapaces de equilibrar la presión positiva y negativa o la 
presión residual positiva y negativa siempre es mayor a los 
+/-100 mm de H20; al analizar el funcionamiento activo de 
la TE. En estos pacientes no existe apertura de la TE 
después de aplicarles una presión positiva de +500 mm de 
H20, es decir su prueba de apertura pasiva es nula. 

A todos los pacientes, que cumplan con los criterios de 
selección se les realizó la prueba diagnóstica de alergia 
conocida con el nombre de 11 piel segura" que se realiza de la 
siguiente manera: Se depositan en un ár~a de piel, 
previamente raspada y de la cara anterior del antebrazo, un 
alergeno previamente seleccionado (de acuerdo a la clinica 
de cada paciente). Se realiza raspado en otros dos sitios en 
donde: en uno se coloca histamina (control positivo) y en el 
otro un diluyente (control negativo). La respuesta se lee a 
los 15 minutos, de haber aplicado el alergeno, y se busca 
una reacción inflamatoria local de tipo pápula o mácula en 
el sitio en donde se colocó el alergeno. Se considera corno 
positiva a la prueba si la mácula o la pápula es mayor en 
tamaño (mms) a la mácula o pápula que se coloca en el sitio 
del 11 control positivo 11 • Si el paciente presenta, en el sitio 
del "control negati vo 11 una respuesta igual o mayor a la que 
se encontró en el control positivo se considera que tiene 
una hiperreactividad cutánea y se elimina del estudio. Las 
pruebas cutáneas serán realizadas en el departamento de 
alergologia del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias a cuyo cargo está el Dr. Juan Chi Chan. (18) 

A todos los pacientes se les realizó una endoscopia 
nasal con los endoscopios rígidos del servicio de 
Otorrinolaringologia del H. Dr. Manuel Gea González por el 
investigador principal. Los pacientes que presentaron las 
siguientes alteraciones fueron eliminados del protocolo de 
estudio: 

(a) Septum, se revisó en su área IV y V buscando una 
deformidad del mismo que altere el drenaje de la trompa de 
Eustaquio que corresponde al oido con perforación de la 
membrana timpánica. 
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(b) Area de desembocadura de la TE: 1 Mal posici6n 
del müsculo elevador del velo del paladar, ocluyendo el área 
de desembocadura de la trompa de Eustaquio a nivel de 
nasofaringe, durante la contracci6n (degluci6n). 2 Luz del 
orificio de la trompa de Eustaquio en nasofaringe con 
disminuci6n en su calibre por alteraciones anat6micas como 
cicatrices retráctiles (por ejemplo). 

(c) Tumoraci6n que se encuentre en nasofaringe y 
obstruya la luz del orificio de desembocadura de la TE. (33) 

Los datos de la exploraci6n f1sica del paladar hendido 
submucoso son: Diastasis del músculo tensor del velo del 
paladar, en el paladar blando; escotadura en el paladar duro 
y üvula bifida. Estos datos se pueden obtener al realizar la 
exploraci6n f1sica de la cavidad bucal. (9) 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 31 pacientes los cuales fueron captados en 
forma secuencial. 

El rango de edad de los pacientes fue de 15 a 60 años de 
edad con un promedio de 35.07 años y con una mediana de 23 
años. 

En el grupo de estudio se encontraron a 13 pacientes 
(42%) del sexo masculino y a 18 pacientes (58%) del sexo 
femenino (Gráfica 1). Se buscó la diferencia de sexo en cada 
grupo determinando su significancia estadistica con 'l' de 
student encontrandose que en todos los grupos hubo una 
P=0.001 lo que da una diferencia significativa. (Gráfica 2) 

Ningún paciente contaba con antecedentes 
otorrinolaringológicos relevantes a juicio del investigador 
para el estudio. El 45.17% de los pacientes tenia 
perforación de la membrana timpánica derecha (n=l4), el 
38.70% tenia perforación de la membrana timpánica izquierda 
(n=l2), el 16.13% tenia perforación de ambas membranas 
timpánicas (n=5) (Gráfica 3). 

El 42% de los pacientes (n=l3) tuvieron sus pruebas 
cutáneas positivas, el 58% de los pacientes (n=l8) tuvieron 
pruebas cutáneas negativas.(Gráfica 4) 

Como se mencion6 en la sección de material y métodos los 
pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo al 
funcionamiento de su trompa de Eustaquio determinado con la 
prueba de inflado y desinflado, encontrandose los siguientes 
resultados: 

a) Pacientes con buen funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio un total de 10 (32.26%). 

b) Pacientes con funcionamiento marginal de la trompa de 
Eustaquio un total de 10 (32.26%). 

e) Pacientes con mal funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio un total de 11 (35.48%). 

Se analizó la diferencia entre positividad y negatividad 
a las pruebas alérgicas en cada uno de los grupos con una T 
de Student encontrandose los siguientes resultados: 

a) Pacientes con buen funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio, de los cuales, 9 fueron negativos a las pruebas 
alérgicas y uno positivo, lo que dio una P=0.006 y por lo 
tanto es una diferencia estadisticamente significativa (la P 
es menor a 0.05) 

b) Pacientes con funcionamiento marginal de la trompa de 
Eustaquio, de los cuales, 6 fueron negativos a las pruebas 
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cutáneas y 4 fueron positivos, lo que dio una P=l.00 y por 
lo tanto no hay una diferencia significativa. 

c) Pacientes con mal funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio, de los cuales, 3 fueron negativos a las pruebas 
cutáneas y a fueron positivos dando una P=0.067 lo que no es 
una diferencia significativa.(Gráfica 5) 

También se utiliz6 la prueba de Fisher para 
diferencia que existe entre los diferentes 
respecto a la presencia o ausencia de 
encontrandose los siguientes resultados: 

comparar la 
grupos con 

alérgica, 

a) Al comparar el grupo de buen funcionamiento con el de 
mal funcionamiento y sus resultados a las pruebas cutáneas 
se obtuvo una P=O. 007 que si es una diferencia 
estadisticamente significativa. 

b) Al comparar el grupo de buen funcionamiento con el de 
funcionamiento marginal y el grupo de funcionamiento 
marginal con el de mal funcionamiento se obtuvo una P=0.30 y 
o .19 respectivamente sin que fuera en ninguno de los dos 
casos significativa la diferencia.(Gráfica 6,7 y B) 
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DISCDSION 

se han atribuido muchas causas para el mal 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio y estas causas se 
han clasificado en funcionales y mecánicas (intr1nsecas y 
extrínsecas). En este estudio se descartaron todas las 
causas funcionales y mecánicas extr!nsecas al realizarle a 
cada paciente una historia clinica completa, un estudio 
endosc6pico de nariz y nasofaringe, etc. (ver material y 
método). (2,3,4) 

Una de las principales causas de obstrucci6n mecánica 
intrinseca es la alergia rincsinusal que produce inflamaci6n 
de la mucosa de la trompa de Eustaquio.(2,22,30). 

Para determinar alergia en un paciente se tiene como 
pruebas "standard de oro" las cut~neas y las de 
radioinmunoensayo, en nuestros pacientes s6lo se les realiz6 
pruebas cutáneas.(34) 

No existe ninguna prueba "standard de oro" para 
determinar el funcionamiento de la trompa de Eustaquio, sin 
embargo, hoy en d1a, la prueba más aceptada es la de inflado 
y desinflado propuesta por Bluestone (1965) (2, 3, 4) para 
pacientes que tienen perforación de la membrana timpánica. 

En los análisis estadisticas de este estudio se observa 
que aquellos pacientes que tuvieron un buen funcionamiento 
de la trompa de Eustaquio con la prueba de inflado y 
desinflado, la mayor1a (9 de uno P=O. 006) no fueron 
alérgicos; los pacientes con mal funcionamiento de la trompa 
de Eustaquio la mayor1a (8 de ll P=0.067) son alérgicos pero 
sin una diferencia significativa; sin embargo al comparar 
estos dos grupos con la prueba de Fish nos da una P=O. 007 
que nos indica que s1 existe una diferencia significativa; 
concordando estos resultados con lo esperado. 

Al analizarse los pacientes con funcionamiento marginal 
de la trompa de Eustaquio no se observa diferencia 
significativa entre alérgicos y no alérgicos ni tampoco al 
compararlo con el grupo de buen funcionamiento y el de mal 
funcionamiento. 

En el análisis también se observa una diferencia 
significativa de la distribuci6n de sexos por grupo que no 
podria explicar y que, de acuerdo a la literatura, el sexo 
no influye en el funcionamiento de la trompa de Eustaquio ni 
en la predisposici6n a la enfermedad alérgica rinosinusal. 
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Es importante hacer notar que los resultados de éste 
estudio concuerdan con los hallados por el Dr. Blueston (3) 
y el Dr. Skoner (30) , ya que si encontramos una prevalencia 
alta de.rinitis alérgica en los pacientes que tienen un mal 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio; sin embargo los 
estudios realizados, por estos autores, se hicieron en 
niños y nosotros los llevamos acabo en pacientes mayores de 
16 años con la finalidad de determinar la concordancia de 
los hallazgos en niños con los de un grupo etario mayor. 
Esto tiene la ventaja de que, a ésta edad, ya se adquiri6 un 
desarrollo craneofacial completo, ya que se ha demostrado 
que durante el crecimiento la trompa de Eustaquio tiene una 
posición anatómica diferente a la del adulto que puede 
comprometer su funcionamiento. Nuestros resultados también 
concuerdan con los del excelente trabajo del Dr. o•connor 
(22) (ver introducci6n) en donde se demuestra una relación 
entre los padecimientos alérgicos y alteraciones en el 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio. En nuestros 
resultados se observa una mayor prevalencia de alergia en 
los pacientes con mal funcionamiento de la trompa de 
Eustaquio que en los resultados de los autores arriba 
mencionados, nuestra P fue menor a o.os y esto nas lleva a 
concluir que la alergia si es una de las causas que producen 
mal f~ncionamiento de la trompa de Eustaquio. 
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CONCLUSIONES 

1.-La mayoria de los pacientes con perforación de membrana 
timpánica y mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio y a 
quienes se les ha descartado cualquier causa de obstrucción 
de la trompa de tipo fisiológico o mecánico extrinseco, 
tienen como causa de éste mal funcionamiento una enfermedad 
alérgica rinosinusal. 

2.-La mayoria de los pacientes con perforación de la 
membrana timpánica que se pudo deber a un traumatismo o 
algún proceso infeccioso temporal, que tienen un buen 
funcionamiento de la trompa de Eustaquio, no tienen una 
enfermedad alérgica rinosinusal asociada que podria 
comprometer el pronóstico de su manejo quirúrgico. (35) 

3.-A los pacientes que tienen una perforación de la membrana 
timpánica y un funcionamiento marginal o malo de la trompa 
de Eustaquio que no se les haya comprobado una causa de 
obstrucción de la trompa de tipo funcional o mecánico 
extrinseco se les debe de investigar la posibilidad de una 
enfermedad alérgica rinosinual por clinica y por pruebas 
cutáneas, con la finalidad de que, en caso de ser positivos 
a la alergia, se les corrija este problema antes de ser 
sometidos a su tratamiento quirórgico. 
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