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RESUMEN

Se realizé un estudio audioldgico, timpanométrico con la finalidad
analizar los timpanogramas en pacientes con problemas de oido medio, lamese

otitis media serosa y/o disfuncion tubérica.

Para lograr lo anterior se estudiaron 34 oidos con patologia de oide medio
diagnosticados como otitis media serosa y/6 disfuncién tubdrica que acudiercn a
la consulta del Instituto Nacional de la Comunicacién Humana.




INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Siendo las enfermedades de vias agreas superiores una de las patologias
mas frecuentes en nuestro medio en cualquier época del afio y ocupando un alto
indice en la consulta medica del Instituto Nacional de la Comunicacion Mumana,
no como patologia propiamente de comunicacion sino como una patologia de
oido medio, consideramos importante la realizacién de timpanometria de alta
frecuencia con la finalidad de que sea utilizada como complemento diagnéstico
ya que hasta la fecha no se le ha dado la debida importancia y sélo es realizada

de manera ocasional,

Por medio de la timpanometria podemos determinar los cambios de la
complianza de la membrana timpanica y cadena osicular, si aplicamos una
presion sabre el conducio auditivo externo, ésta es ejercida directamente sobre
la membrana timpéanica y cadena osicular, la cual sera desplazada. La medicién
Se expresa en centimetros cubicos, Ia complianza siempre dependerd de la
masa y rigidez de todo el sistema, cuanto menores sean estos factores la
complianza serd mayor y a mayor Oposicion sera menor, existe un punto de

maxima compliancia, en el oido normal éste varia de +50 a —50, (1318

Para graficar la complianza de Ia membrana timpanica y de la cadena
osicular se utiliza un eje de coordenadas en donde la linea vertical representara
ta compliancia y el eje horizontal, Ia presidn de aire, de esta manera se obtiene

la gréfica o timpanograma,

La otitis media y la disfuncién tubdrica son indudablemente dos patologias
en las que la afeccidn a oido medio crea alteraciones en su fisiologia y por tanto

la timpanometria se ve modificada.




La grafica obtenida en estas patologias esta clasificada de acuerdo a sus
variaciones en presion y complianza y afl realizar un estudio de alta frecuencia se

obtendra con mayor exactitud el componente afectado.

En la timpanometria de alta frecuencia a medida gue se aumenta la
frecuencia del tono de prueba, la medicion obtenida es fundamentaimente
debido al factor masa, en el caso en que los dos factores implicados masa ¥
rigidez tengan el mismo efecto, se dice que el sistema estd en resonancia. Se
pueden estudiar por separado los componentes suceptancia que se simboliza
con la letra B y la conductacia que se simboliza con la letra G, los cuales seran

descritos con mayor detalle posteriomente, (1




OBJETIVO.

Analizar los componentes de timpanometrias a frecuencias de 226 Hz y
678 Hz en pacientes con diagnéstico de ofitis media y disfuncion tubaria aguda.



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Los cuadros infecciosos de vias aéreas superiores son una de las patologias
mas frecuentes en cualquier époaca del afo con mayor incidencia en época invernal,
como una de sus complicaciones principales tenemos a los problemas de ofde medio
como son las disfunciones tubarias y los cuadros de ofitis media, tal es asi que de
manera periodica se realiza el Simposium Internacional sobre avances en otitis media,
con el fin de comentar nuevas perspectivas, etiopatogenia, epidemiologia, e historia
hatural y tratamiento de la misma, la dltima de ellas  fue organizada por e
Departamento e Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Infantil en Pittsburg. ™

La ofitis media continua siendo una de las infecciones mas comunes en los nifios
causando el mayor grado de morbilidad, afecciones auditivas y ofras secuelas, siempre

requerira de atencion médica, @

El avance cientifico ha permitide descubrir aspectos como genética molecular,
aspectos inmunoldgicos, biotécnicos de esta patologia, @

Antecedentes historicos, 22

Durante el siglo XVI se presenté un significativo avance en el conocimiento
sobre la funcion del oido. Los primeros huesecillos, el martiflo y el yunque fueron
descritos por Berengenario de Capri en ¢! afo de 1546 y por Vesalius en 1543,

Eustaquio en 1546 identifict la trompa que hoy lleva su nombre y el myscuto
tensar del timpano. El masculo estapedial fue aparentemente descrito por Vearelius en
1670; tos conocimientos scbre anatomia de oido fueron pulidos durante ese sigio con la
participacidn de Columbus en 1550, Casserio en 1600 y Koyter en 1572,




Aquapendente en 1590 describidé como los masculos del oide medio protegian
la membrana timpénica ante estimulos intensos y de que manera se realizaba la
contraceion dei tensor del timpano.

Duverney en el siglo XVI reconocié el principio del efecto de la presion
negativa en el oide medio y describid cambios de presion que ocurrian al estornudar.

En el siglo XVIli, Valsalva en el afio de 1707 describe su conocida maniobra
para crear presion positiva en el oido medio. Estudios diversos de Guyot, Cleland
Wathem describieron procedimientos de cateterismo en oido medio sobre trompa de

Eustaquio para modificar presiones.

Scarpa en 1772 describio las vias de recepcion del sonido en el oido interno,
una por medio de la cadena osicular sobre ventana oval y otra por conduccion aérea
sobre la ventana redonda. A los cirujanos del siglo XIX se les debe el procedimiento de
la miringotomia, Cooper en 1800 realizd la mayor contribucion en cuanto a la fisiologia
del oido medio, al describir el papel esencial del aire en el mismo y describiendo Ia
disfuncion de la trompa de Eustaquio y aseverando que esta disfuncion mejoraba con la
perforacion de la membrana timpanica, lo que fue el antecedente de la aplicacion de los

tubos de ventilacian.

En 1820 Toynbee describe su maniobra para crear presiones en oido medio.
Muller en 1873 describe que ila conduccion primaria aérea estd dada por la cadena
ysicular y su mecanismo.

Lucae hizo contribuciones clinicas sobre varias patologias concretamente de
ido y notd que del choque del sonido sobre cerumen daba como resultade un aumento
n la reflexion del sonide dando pié al estudio de ias propiedades fisicas del sonido en

a fisiclogia de oido medio,




El siguiente descubrimiento de relevancia fue el de Politzer que reconocio la
importancia de la presidn en oido medio. El disefié un instrumento para inyectar aire en
oido durante ia deglucion observando asi la presidn negativa y retraccion de
membrana. El instrumento disefiado es lo que hoy conocemos como perilla de Politzer,
describio finalmente los sucesos en las manicbras de Toynbee y Valsalva. Eysell
registro posteriormente los movimientos de la cadena osicular, Mach y Kessel crearon
presiones superiores a los 140mm de agua en una pequena camara de presion e
introdujeron estas presiones en el conducto auditivo externo, asi encontraron que las

frecuencias bajas eran las mas afectadas por esta presién.

Hacia el final del siglo XIX los acontecimientos mas importante fueron:

1. - La descripcién del principio basico de la fransmision del sonido a través del
oido medio. .

2. - El conocimiento de que la presidn en el conducto auditivo externo fue
reconocida como el reducto primario de la audicion en [as frecuencias bajas.

3. - Se estudiaron principios basicos de impedancia u admitancia sin ia
utilizacidn de estos términos.

4. — La aseveracion de que el sonido es escuchado mejor por via aérea.

En 1869 el Adam Politzer inici6 investigaciones sobre las posibles causas de

la hipoacusia debidas a obstaculos en |a transmisién del sonido en el oido medio,

Troger en 1932 midio ta impedancia acdstica en un oido humano a través de un
tubo rigido acoplado al canal auditivo, midié el porcentaje de absorcién y su fase en 250
y 3000 Hz, determiné que la impedancia para frecuencias bajas era debida
primariamente a la elasticidad de la reactancia, asimismo comprobd que estas

mediciones eran obtenidas aun de manera incorrecta,




La deécada de 1950 a 1960 fue un periodo importante en el desarrollo de los
métodos e instrumentos de medida de la impedancia y la admitancia acistica. En
Dinamarca fue presentado el primer medidor de impedancia acustica marca Madsen
7081,

En Suecia, y en el mismo periodo Moller {1958) desarrollé un instrumento

electroacustico.

Andersen, Hotmgren y Holst en 1951 utilizaron ya el término "Timpanometria"
como el procedimiento para determinar la funcién del oido medio. El primer
timpanograma como tal se atribuye a Terkildsen y Tromsen en 1359 con el equipo
Madsen Z0&1.

Los parametros de la timpanometria han sido clasificados por Jerger vy

Linden, Peterson y Bjérman en el afio de 1970.

Feldman ha sugerido un sistema de clasificacion en el que describe

solamente la forma, presién y amplitud de la curva.

En 1975 se describe por Vanhuyse, Creten y Van Camp un nuevo modelo para
Jescribir el impanograma, en el cual analizan con una frecuencia diferente (678Hz) y

yor separado la admitancia v la eonductancia. @

Consideraciones anatomofisioldgicas.

E! oido se ha dividido para su estudio en tres porciones, oido externo, oido
edio y oido interno. El oido externo formado por pabelldén auricular ﬁropiamente dicho
conducto auditivo externo hasta la membrana timpanica; el pabellon tiene la funcién

ycalizacion de sonidos, los cuales viajan por el conducto auditivo externo, éste brinda




una amplificacién preliminar de 10 a 15dB sobre 1.5 a 7Hz, con un pico de resonancia

de 2.5Hz. @&

Al llegar el sonido a ia membrana timpanica, en condiciones normales la
transmision de las ondas sonoras al oido interno se efectia esencialmente por accion

de la cadena timpano-osicular. %8

El timpano es una membrana tensa moévil que reacciona a la vibracién sonora, su
tensién y elasticidad se debe a su sistema de fibras circulares y radiales, la movilidad

de la membrana asegura un traslado eficaz de la energia acUstica hacia oido medio, @

Los movimientos de la cadena timpano-osicutar estan limitados por diferentes
puntos de anclaje que ligan a los huesillos de oido medio entre si y a las paredes de ta

caja timpénica. (1729

El martillo ests fijo a la membrana timpanica, por medio del mango vy por okra
parte al atico, ta unidon det martillo, yunque y estribo, hace que su despiazamiento sea

en bloque por movimientos rotatorios, timpano-maileolo-incudal e incudo-estapedial.
(11,12,19,26)

Finalmente el estribo efectua movimientos a manera de pistdn y de rotacién

alrededor de un eje vertical en la ventana oval, @

Las estructuras del oido medio (cadena, musculos y orificio de la trompa de
Eustaquio} constituyen un sistema de transmision perfectarnente adaptado al medio

aéreo, asegurando tres funciones; @

1.- Transmision de ondas sonoras al oido interno, transformando vibracion

aérea en variaciones de presién-de fos liquidos de oido interng.




2. - Permite 1a adaptacion de |a impedancia entre un medio aéreo y un medio
liquido.

3. - Limita la energia sonora al entrar al oido interno, por medio del reflejo
estapedial.

La trompa de Eustaguio desempefia un papel importante en el funcionamiento
del sistema de transmisién manteniendo !a igualdad de presién de aire entra ambos
lados de la membrana timpanica. La absorcion continua de aire a través del manto
mucoso del oido medio con las variaciones de las presiones barométricas ambientales
constituye fa necesidad basica para el intercambio de aire intermitente a través de la
trompa de Eustaquio, este intercambio se efecttia por Ia apertura de la trompa y el
pasaje de aire desde el espacio del oido medio a la faringe en su pared lateral.

Ademas del flujo de aire, el drenaje de moco es también una funcion de la trompa. 1%

El oido medio como acoplador de la impedancia, realiza la funcién de
adaptacion entre un medic aéreo a un medio liquido. En el caso de una interfase aire-
iquido, la relacidn de las impedancias es tal, que si las vibraciones aéreas se
ransmitieran directamente a la membrana oval se trasmitiria una mifésima parte de la
energia acustica, lo que representaria una pérdida de 30d8.%

El oido medio actia como adaptador de impedancia gracias a dos
necanismos de ampiificacion, una resultante de un efecto de patanca de la cadena
sicular y otra debida a fa diferencia de superficies entra la membrana timpanica y la del

sstribo. %)

El sistema de palancas ejerce una fuerza scbre la membrana de la ventana
val con un coeficiente de amplificacion de 1.3, La relacién de superficies entre el
impanc vy la palatina realiza el segundo mecanismo de amplificacion, la membrana
mpanica tiene una superficie de 85mm? con una superficie activa de 55mm® |a

uperficie de |a palatina es de 2,2mm?, por tanto la diferencia de superficies implica ung




amplificacion de la ventan oval de 55/3.2=17/1, por uttimo si se tiene en cuenta que la
presion es ejercida a los liquidos laberinticos es de 17 x 3.1= 22 veces mayor que la
recibida en el timpano. Esta amplificacion corresponde a una ganancia de 27dB que es
la pérdida debida a la existencia interfase aire-liquido, ¢'*!7:29)

Por dltimo el oido interno tiene la funcion de transduccion y cedificacion por
medio de las células cifiadas en e érgano de Corti, con transmision posterior a tfravés

de la via auditiva a dreas centrales, (728

Otitis media no supurada y disfuncién tubérica.

La otitis media no supurada es una condicion andémala de oido medio de notable
incidencia, que se ha observado que desde el primer afio de vida, el cuadro se puede
presentar teniendo una rango de edades entre 1 a 12 afios. Dadas las caracteristicas
anatémicas de ta trompa de Eustaquio; en la que hay una recuperacion “ad integrum”
eén cuadros agudos, si estd no se resuelve y persiste durante semanas o meses en el
oido se presentan una serie de cambios importantes como alteracién en ventilacidn y

drenaje que pueden traer diversas repercusiones, 229

La otitis media es una entidad patoldgica importante por las siguientes

razones: {19

1. - Tiene una alta prevalencia.

2. - Su diagndstico as sencillo.

3. - Sus compiicaciones son variadas en severidad, van desde las mas
sencillas hasta las mas complicadas.

4. - La etiologia es diversa.

5. -Se presenta a cualquier edad y sexo.




La otitis media se define como un proceso patoldgico con infiltrado inflamatorio
en cido medio, que de acuerde al segundo Simposium Internacional sobre avances en
ofitis media se considera aguda si el episodio es mencr a tres semanas y cronica si es

mayor de tres semanas de duracion, (1022

La inflamacién de la mucosa de aparato respiratorio se extiende a través de la
mucosa de la trompa de Eustaquio y ef oido medio. En algunos casos la inflamacion es
transitoria y leve porque no brinda signos y sintomas sin embargo; en ofros casos

ocasiona un cuadro florido que se detallara posteriormente!”

Los cambios morfolégicos mas importantes se presentan a nivel de la Jamina
propia de la mucosa del oido medio asi como en el espacio subepitelial el cual
normalmente contiene tejido conectivo, linfatico, vasos y fibras nerviosas, la respuesta
inflamatoria condiciona dilatacién de vasos, aumento de la permeabilidad capilar,
edema de Iamina propia e infiltrado leucocitario y liberacién de substancias vasoactivas,
se han descubierto ademas de los mediadores inflamatorios habituales como  los
derivados del acido araquiddnico, con elevadas concentraciones de ecosanoides,
leucotrienos LTC4 y L TD4, 1222

Durante el episodio agudo de la ofitis serosa, el infiltrado inflamatorio contiene
abundantes polimorfonucieares, hay un aumento entre el espacio de lamina propia y &l
espacio subepitelial, con una acumulacién serohemdtica, las glandulas mucosas se

edematizan y aumentan su produccion,

En contraposicién a lo anterior en la ofitis media purulenta el fluido es de
caracteristicas diferentes por la abundante cantidad de polimorfonucleares, macréfagos
y tejido de granulacion altamente vascular posterior al cuadro; puede haber erosién
Gsea si el cuadro es cronico, si se produce lesion en el mucoperiostio del oido medio la
formacion de-fibrosis -y~ adherencias a fa membrana timpanica yfo cadéna osicular
credaran un compromiso mecanico, que va desde una timpanoescletosis hasta una

mastoiditis con adherencias, u otras complicaciones como colestatomas y granulomas,

11




laberintitis, paralisis facial, petrositis, meningitis otogénica, hipoacusia y trastornos en la

adquisicion de lenguaje secundariamente si se instala en edades prelingtisticas.
{7,10,12,22)

Las secuelas mas observadas en orden decreciente son:

Membrana retraida, timpanoesclerosis, atrofia de membrana con atelectasia,
bolsas de retraccion, ¥y las complicaciones mas frecuentes en casos de otitis media
recidivante con otorrea son la perforacién timpanica persistente, la mastoiditis, y la mas

grave y afortunadamente menos frecuente es la meningitis. (1727

Hay factores de riesgo para una otitis que incluyen el medio ambiente, sexo,
edad, historia familiar, patologia rinosinusal, hipertrofia adenoidea, malformaciones de

paladar, discinecias ciliares, tumoraciones faringeas, 024

En el recién nacido es una patologia que siempre se deberd tomar en cuenta
ya que la dificil exploracién otoscépica muchas veces dificulta un diagnostico sencillo y

oportuno. (9

Los principales agentes causales de esta infeccién son los Pneumococos,
Haemophylus influenzae, Staphylococcus  aureus, Estreptococo  hemolitico B,
Estreptococo penumoniae, Moraxella catarralis y otros gramnegativos, en los nifios
pequefios y lactantes el més frecuente es el H. Influenzae Yy en niflos mayores y aduitos

el Diplococcus pneumoniae. 7101724

Las causa no infecciosas son: atopias, desdrdenes endocrinolégicos,

discinecias ciliares, obstruccion linfatica. ('®

Los agentes virales asociados a la otitis media son rhinovirus, syncytial
Tespiratorio, . adenavirus, - influenza A, influenza B, parainfluenza, enterovirus,

cytomegalovirus y virus del herpes simple. 7




El oide medio puede adquirir el proceso inflamatorio por medio de tres vias:
1.- Por trompa de Eustaquic.
2. - Por conducte auditivo externo.

3. - Por via hematdgena,

En la primera via de adquisicidn tenemos situaciones como barotrauma, por
inmersidon © ascenso; en la segunda traumatismos con  ruptura timpanica,
miringotomias, colocacion de tubos de ventilacion, ofitis externas y la tercera es por

diseminacion directa hematagena. %

Las otitis medias pueden ser uni o bilaterales, en los cuadros de otitis media a
la exploracidn fisica encontraremos, mucosa nasofaringea hiperémica y edematosa,
puede haber exudados;, a la otoscopia generalmente pabellones y conductos no
presertan datos, cuando hay perforacion timpanica se encontrarda otorrea purulenta,
cuando no hay perforacion aun observaremos vascularizacion marcada del timpano y
sobre el mango del martillo, que puede afectar la periferia de! conducto auditive externo,
con liquido en cavidad las referencias anatdmicas dseas se encuentran deformadas o
es imposible distinguirlas, hay una mucositis epitimpanica que abomba la pars fiacida o
membrana de Schrapnel, a medida que la infeccidn progresa hay colapso de la trompa
de Eustaquic por edema intenso, lo que crea un descenso de presian del oido
causando disfunciones tubarias, ef exudado cambia rapidamente de seroso a
seropurulents vy finalmente purulento, cuando se ve implicada el factor alérgico suele

haber infiltrado eosinofilico.(1-101213.1517

El diagnéstico de la ofitis media no supurada y disfuncién tubarica es facit y
répido, siempre y cuando éste se sospeche, en pacientes de edades prelinglisticas no
sera posible la referencia de sintomatologia, los escolares pueden referir otalgia e

hipoacusia que siempre deberd descartarse. 7' _ . _




Los estudios audiclégicos después de una exploracion fisica, seran siempre el
complemento ideal en el diagndstico de los problemas de oido medio, entre ellos

tenemos principalmente a la audiometria y la impedanciometria. 19

La mayoria de las veces se tiene un antecedente de infeccion de vias aéreas
superiores, los sintomas mas cominmente referidos son: Obstruccidon nasal, plenitud
otica, hipoacusia, acdfeno, otalgia, mareo, fiebre o febricula, cefalea y malestar

general (101217

A la exploracidn fisica encontramos; rinoscopia con mucosa hiperémica,
secreciones, en cavidad oral se observa faringe congestiva, puede haber descarga

retronasal, inflamacion amigdalina.

Los datos otoscépicos observados son los ya referidos, edema en parte final
de conducto auditivo extermo e hiperemia, retraccion de membrana o distensidn de pars
flacida y en casos extremos se puede observar liquido en cavidad o la presencia de

niveles hidroaéreos. (0

La otoscopia neumética es de gran utilidad en el diagnéstico, por medio de
este procedimiento podemos observar de manera directa la movilidad del timpano '@

Bateria audiologica:

Audiometria de tonos puros.

__La audiometria es un procedimiento subjetivo, no invasivo, por medio del cual

se pretende investigar ef grado de audicion minima de un paciente, ademas es parte

fundamental para el topodiagnéstico. 1>

14




En pacientes de corta edad en ocasiones resulta dificil [a realizacion del
estudio por falta de cooperacidn por tanto es valida la realizacién de potenciales

auditivos provocados del tallo cerebral. (@
Al realizar un estudio audimétrico, podemos encontrar:

1. -Audicion normal.

2 -Hipovacusia conductiva por implicacidon total del oido medio, Ia
encontraremos  en frecuencias bajas entre 125Hz a 500Hz, si la hay ésta puede ir
desde 5dB a 50dB, promedio. 88101723

3. - Hipoacusia sensorial, que puede tener lugar en fase inicial del cuadro. "%

Algunos invesligadores han propuesto hipdtesis acerca de la hipoacusia en la
otitis media, principalmente oido medio y céclea, se dice que una hipoacusia en altas
frecuencias, es resultado de la estancia y el paso de productos inflamatorios a través de

la ventana oval, el cual crea un dafio basal coclear por contigtidad. #"

Se debera siempre recordar que puede haber una lesion puramente coclear

aunada al cuadro de otitis que dara obviamente otro perfil audiométrico. '@
Timpanometria:

En la timpanometria que es un estudio no invasivo que nos permite valorar la
movilidad de membrana timpanica {impedancia), se valora la integridad del sistema de
transmiston del oido medio, se estima su presion, asi como volumen de conducto

auditivo externo y funcién de trompa de Eustaquio. 9%

Metz fue el primero en aplicar el concepto de impedancia acustica a la
audiofogia que es la oposicidn que el sistema de transmision del oido medio ofrece al

flujo de energia. (19) -




Principios sobre timpanometria.

La timpanometria es la medicion de la imitancia acistica {admitancia e
impedancia) en el conducto auditivo externo como una funcién de la presién de aire
dentro de dicho conducto (ANS{, $3, 39-1987) y un timpanograma es la grafica de los
datos obtenidos en una timpanometria. @Y

La timpanometria es de suma utilidad ya que nos permite: @'

1. — Valora la integridad de sistema de transmision del oido medio,

2, - Estima la presion del oido medio.

3. -Estima el volumen del conducto auditive externo y/o el oido medio.
4. -Valora la funcién de la trompa de Eustaquio.

5. - Cuantifica la movilidad de membrana,

La timpanometria comprende los métodos y procedimientos que se utilizan
para medir, registrar y evaluar las variaciones de la impedancia acustica, utilizando

cambios sistematicos en las presiones de aire. @V

La impedancia acUstica es la medida de la oposicién que el sistema de

transmision del oido medio ofrece al flujo de energia acustica. @

En forma reciproca la admitancia acdstica representa la medida de la facilidad

con que dicha energia acdstica fluye por el oido medio.

El término imitancia acdstica se emplea en general para referirse a mediciones

de fa impedancia o fa admitaricia acusticas. @ - -
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La admitancia (Y) de un sistema puede medirse si se aplica una fuerza conocida
(F) y se mide la velocidad resultante (V). Si se aplica igual fuerza a dos objetos, aquel

con mayor admitancia se movera més rapido que el que tiene menor admitancia. @

El conducto auditivo y el sistema de transmisién del oido medio contienen
elementos mecdnicos y elementos acusticos. Tres elementos distensibilidad, masa y
friccion dentro de  un sistema mecanoacistico ofrecen admitancia. El tiempo o
relacion de fase entre |a fuerza aplicada y la velocidad resuitante difiere para cada uno
de los tres elementos. El timpano, los ligamentos y los tendones en el oido medio
funcionan como resortes mecanicos; los volimenes encerados de aire en el conducto
auditivo y en el espacio del oido medio representan distensibilidades acusticas.
Cuando se aplica una fuerza méxima para comprimir un resorte, la velocidad de éste
es de cero, cuando se retira la fuerza, el resorte vuelve a su posicién original a maxima
velocidad. La admitancia que ofrece un sistema que tiene un elemento distensible (o
por ef contrario rigidez) se conoce como suceptancia distensible y se designa como B.
(21)

La porcion fiacida del timpano, los huesecillos y la perilinfa del caracol son
ejemplos de masas mecanicas.

Cuando se aplica fuerza maxima al elemento de masa u objeto pesado, ia
velocidad de la masa es de cero hasta que la rebasa la inercia; puede retirarse la fuerza
y entonces la masa se desplaza hacia delante en velocidad maxima en direceion a ia
fuerza aplicada. La admitancia que ofrece un elemento de masa se conoce como
suceptancia de masa y se denota como Bm. Para elementos de distensibilidad y masa,
la fuerza aplicada y la velocidad resultante quedan desfasadas entre si, pero las
velocidades de los dos objetos estan en direccion opuesta de la misma fuerza aplicada.
La susceptancia de la distensibilidad {Bc) y la susceptancia de masa (Bm)
comprenden los componentes desfasados de la admitancia acystica. @"
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El tercer elemento disipa o absorbe la energia acustica debido a la friccion. Se
observa friccion mecanica en membranas tendones y ligamentos del oido medio, en
tanto que la resistencia acustica se debe a la viscosidad de! aire. Para un elemento de
friccion, la fuerza y velocidad estan en fase. La conductancia (marcada con G ) es el

componente en fase de la admitancia. @

Aungue la resistencia es independiente de la frecuencia, las contribuciones de
los componentes desfasados suceptancia de distensibilidad y masa varian en funcién

de la frecuencia. 2"

Cuando la admitancia del oido medio se mide con una sonda de tonos de baja
frecuencia, los elementos que tienen distensibilidad o rigidez son ios principales en la
admitancia medida en el conducto auditivo. Por consiguiente el sistema de transmision
del oido medio se describe como de rigidez controlada a bajas frecuencias. Las
patologias del oido medio que incrementan la rigidez como presion negativa o liquido
en el oido medio y otoesclerosis tienen el maximo efecto sobre la transmisién de

sefiales de baja frecuencia. @"

En contraste, cuando se mide la admitancia con sondas de tono de alta
frecuencia, los elementos de masa son los principales contribuyentes de la admitancia
medida en el conducto auditivo. El oido medio se describe como masa controlada a
altas frecuencias. Si la masa del oido medio se incrementa, entonces disminuye la

audicién para las frecuencias altas, @V

Dado que los elementos distensibles y masa reaccionan con un desfase de
180° se suman algebraicamente, lo cual resulta un valor {otal de susceptancia (Bt)
expresada como Bc + Bm = Bt. La susceptancia total es positiva y se dice que el oido

esta controlado por rigidez si el elemento que tiene distensibilidad es mayor que el

que tiene masa. Por el contrario si el componente que tiene masa es mayor que gl que

tiene distensibilidad, la suceptancia total es negativa y el sistema esta controlado por la

masa. "




Cuando fa susceptancia de elementos distensibles y masa son exactamente
iguales, la susceptancia total es igual a 0 mmhaos y el sistema de transmision del oido
medio se encuentra en resonancia. La frecuencia con que la susceptancia y la
conductancia son exactamente iguales se llama frecuencia de resonancia. La
resonancia normal del cido medic se encuentra entre 800 y 1200 Hertz. El oido medio
esta dominado por rigidez por debajo de la frecuencia de resonancia, y la masa por
arriba de ia frecuencia de resonancia. La resonancia se desvia cuando hay patologia
del oido medio. Si una patologia como otoesclerosis provoca rigidez del sistema de
transmision del oido medio, el oido esta controlado por rigidez sobre una variacién de
frecuencia mas amplia que lo normal por lo tanto la resonancia se incrementa hasta
frecuencias mas elevadas. En forma contraria, si una patologia como discontinuidad en
los huesecilios produce decremento en la rigidez o incremento de masa, el oido se
encuentra entonces controlado por masa y a frecuencias por debajo de fo normal, en

tal caso disminuye l|a resonancia. @"

En los aparatos que utilizan el tono de prueba a 226 Hz, los resultados en la
medida de la impedancia del sistema timpano-osicular estan dados unicamente por el
factor rigidez del sistema siendo no implicados la masa, la friccion y la rigidez, que son

evaluados en la timpanometria a 678 Hz .

A medida que aumentamos la frecuencia del tono de prueba, la medicién que
obtenemos es fundamentalmente debido al factor masa; en el caso en que ambos
factores masa y rigidez tengan el mismo efecto, se dice que el sisterma esta en

esonancia.




Instrumental y procedimientos para timpanometria (21)

Todos los instrumentos disponibies en la actualidad emplean energia acustica
para medir las admitancias combinadas del conducto auditivo vy el oido medio. El
ensamble de la sonda posee tres tubos uno conectado a un audifono miniatura o
conductor, otro conectade a un microfono y el tercere conectado a una bomba de aire.
El ampiificador lleva la sonda para tonos, tipicamente de 226 6 678 Hz. en el conducto
auditivo sellado. La intensidad de la sonda para tonos se mide en el microfono. Se
utiliza un sistema de retroalimentacion, o circuito de control automético de ganancia
(AGC) para mantener el tono a un nivel de presidn sonora (SPL) constante al cambiar
en forma continua el voltaje del ampiificador. El cambio de voltaje necesario para
conservar constante la intensidad del tono de sonda, depende de las caracteristicas
de admitancia del oide medio. Por ejemplo ,si un cido tiene distensibilidad o movilidad
anormales la mayor parte de energia acustica de la sonda se absorbe en el oido medio
y muy poca se refleja en la superficie del timpano, en consecuencia, el voltaje
conducido debe ser incrementado por el circuito AGC para conservar constante el nivel
de la sonda en el conducto auditivo. El voltaje conducido, proporcional a la admitancia
acustica del oido, se muestra en un contador 0 aparece en una grafica. La bomba de
aire conectada al tercer tubo de la sonda se utiliza para variar la presion de aire en el

conducto auditivo durante la timpanometria.©"

La sonda se ajusta con una oliva otica de tamano individual para lograr un buen

sello a prueba de aire en el conducto auditivo.

La admitancia acustica medida en la punta de la sonda representa los efectos
combinados del conducto auditivo, todas las estructuras de! oido medio y en menor
grado, incluso el caracol, no es entonces una medicion de la movilidad del timpano. La
admitancia medida depende de la rigidez, masa y friccion que ofrecen todas estas
estructuras en “las porciones externa y media del oido y en la frecuencia del tono de la
sonda que se emplea para la medicion. Debido a que la admitancia actstica es una

cantidad compleja o de vector, se requieren dos numeros para su especificacian
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compteta. El punto en el plano complejo puede describirse como polar o rectangular,

en cuanto a su anotacion. En la de tipo polar, se mide la magnitud o longitud del vector

de admitancia (Y) y el angulo

{o) entre el vectar y el eje de la X; (Y) es un valor

absoluto y por consiguiente carece de signo: en contraste el angulo de Ia fase (o)
puede ser positivo (e indica un oido controlado por rigidez) o negativo (e indica un oido

controlado por masa). (fig. 1)
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Fig. 1. Admitancia acdstica compleja representada en marcacién potar (magnitud de admitancia (¥) y

angulo de fase (o) y en la marcacién rectangular, suceptancia (B) ¥y conductancia (G).
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Los instrumentos comerciales de admitancia (fig. 2) incorporan una sonda para
tonos de baja frecuencia de 226 Hz. midiendo por lo tanto solamente la magnitud de la
admitancia acustica (Y). Dado que en bajas frecuencias los oidos normales e incluso
los patolégicos muestran el dominio de rigidez, en tanto que se ignoran las
participaciones de masa y friccidn. Bajo esta circunstancia, el vector de admitancia se

encuentra a fo largo del eje de |la suceptancia positiva en anguio de 90 °,

Algunos instrumentos comerciales muestran el componente desfasado, la
suceptancia acustica (B) (suma algebraica de masa y rigidez) y el componente en fase,
la conductancia acustica (G), que se relaciona con la friccidn. Esta forma de expresion
la utilizan instrumentos que emplean sondas para tonos de elevada frecuencia o de

frecuencias muitiples.
Timpanograma 226 Hz.

Los cambios de admitancia aclstica se miden como presion de aire en el
conducto auditivo sellado y varian sobre un maximo de -400 a 600 daPa (1 daPa=1.02
mm Hx0 ). A presiones muy positivas por ejemplc +200 daPa y negativas por ejemplo
—300 daPa el timpano se torna extremadamente rigido, permitiendo & paso de una
escasa cantidad de energia acustica a! oido medio, dando como resultado una
disminucion de la admitancia. ®" Conforme decrece y neutraliza la presion de aire en
el conducto auditivo cerca a los 0 daPa, (similar a la presion atmosférica), la cantidad
de energia acustica que fluye a través del oido medio se incrementa, aumentando gsi
la admitancia hasta un punto maximo. Durante este suceso se traza la gréfica, la forma
del impanograma normal semeja una campana con un punto de maxima compliancia
de la membrana timpanica, donde la presion del oido medio se iguala a la presion

encontrada en el conducto auditivo externo. 152"

La compliancia maxima o punto de méxima complacencia de la membrana

impanica en un oido normal con membrana timpénica integra y adecuada funcién de




la trompa de Eustaquio, aparecera en el timpanograma a la presién atmosférica (0

mm H;0, 0 daPa) o se acercard a eila con un margen no superior a las +-50 mm Hz0.
{16,21)

Las variables a estudiar en un timpanograma son:

Presion en oido medio.

Esta coincidira con el punto de maxima complacencia o el pico del
timpanograma que es la presion a la que iguale la presion del oido medio y del
conducto auditivo externo  estando ocluido. La presion normal del oido medio se

encuentra entre +50 y — 100 daPa, {81521

Volumen de 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 oido medio, sin embargo si esta admitancia se mide a presiones muy
positivas o muy negativas por ejemplo +200 daPa & - 300 daPa la admitancia del oido
medio se verd reducida, por rigidez de la membrana timpanica, por lo que el volumen

sera susceptible de ser medido a estas presiones.

Este volumen se calcula con una membrana timpanica intacta en promedio de
0.7cm® en nifios, 1.1 cm® en adultos sin sobrepasar 2cm?® (182
Ancha y gradiente del timpanograma.

Se refiere a ia amplitud del timpanograma en el pico, es decir la variabilidad de
presion del conducto auditivo externo que corresponde a una disminucién del 50 % de

fa admitancia estdtica, los valores normales para dicha variablé oscila entre 50 y 150

daPa, ios timpanogramas anchos son sugestivos de liquido en oido medio. fig. 3A
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El gradiente timpanométricc es de escasa utilidad clinica ya que se ha
demostrado mayor sensibilidad de la amplitud timpanometrica en caso de liquido en
oido medio; se refiere al cambio en la admitancia pico y el valor promedic de admitancia
que corresponde a un intervalo de presidn de 50 daPa en los lados positivo (YP) v
negativo (YN) del pico. fig. 38 '%2"
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Fig. 3. Célculo de la amplitud timpanornétrica en (A) y gradiente (B) en mmhaos acusticos

Enla fig. 3 A aparece el caiculo de amplitud timpanométrica que es de 95daPa.
En la fig. 3B aparece el célculo para gradiente timpanométrico que es de
0.30mmhos. - e S
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Clasificacion de timpanogramas a 226Hz, (15161721

Los timpanogramas obtenidos a 226 Hz fueron descritos por Liden y Jerger en

el decenic de 1950 clasificandolos en 5 tipos:

La prueba a 226 Hz que es considerada como prueba de frecuencia estandar,

en un oido normal se encuentra la curva con un pico cercano a 0 dapas siendo rangos

de normalidad de +-100 daPas y una complianza de 0.3 a 0.5cc 0 mmhos.
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Fig. 4. Timpanogramas a 226 Hz. Clasificacion Liden y Jeger
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Timpanograma tipo “A”

Equivale a un timpanograma realizado en un oido normal, la admitancia pico es
cercana a 0 mmhos en cuanto a amplitud y presidn, una admitancia pico cercano a 0
daPa traduce una adecuada funcién de la trompa de Eustaquio. Este timpanograma
tiene dos subdivisiones. fig. 4. (1516.17.21)

Timpanograma lipo “As”

Similar al timpanograma tipo A excepto en su amplitud maxima ¢ admitancia
estética la cual se encuentra reducida, aparece en casos de rigidez anormal en el oido
medio por ejemplo otoesclerosis en casos avanzados, timpanoesclerosis de la
membrana timpanica, siendo caracteristica una compliancia disminuida de la

membrana timpanica en relacién a la movilidad normal. El gradiente no es significativo.
flg 4 {15,16,17,.21)

Timpanograma tipo *Ad”

La curva muestra un pico alto abierto de admitancia, la presion en el cido medio
es normal, se presenta en discontinuidad de la cadena osicular, o en la atrofia parcial
de la membrana timpanica, en cuye caso encontraremos una membrana timpanica

flaccida. El gradiente no es significativo. fig. 4, (15161721

Timpanograma tipo “B”

Es un timpanograma plano caracteristico de liquido en oido medio, perforacién
de membrana timpdnica, oclusidn total del conducto auditive externo por cerumen,
cuerpo extrano, presencia de un tubo de ventilacion 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 tambien

significativo de presencia de liquido en oido medio. fig.4.{17212344 -




Timpanograma tipo “C"
Es caracteristico de alteraciones en las presiones, generaimente se encuentran

presiones negativas y es sugestivo de mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio.
fig. 4 (15.18,17.21)

Clasificacion de timpanograma 668Hz). (15161721

Como ya se describid la timpanometria de alta frecuencia 678 Hz, donde la
admitancia (Y) que es la facilidad con la cual la energia aclstica penetra dentro del oido
medio, esta analizada por dos componentes la suceptancia (B) la cual representa el

componente masa, rigidez y 1a conduciancia (G) que represente el componente friccion.
(5.15,16,17,21}

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

En la fig. 5. se ilustran los timpanogramas normales de suceptancia (B) y
conductancia (G), aparecen también los timpanogramas de admitancia Yy y el de
angulo de fase (°).

Los valores de suceptancia {B) que quedan por arriba de la linea
horizontal son positivos y los que quedan por debajo son negativos o controlados por
masa, un valor de suceptancia que cae es igual a 0 mmhos e indica resonancia, las
tineas verticales indican el punto en el que debe calcularse los valores de admitancia

estatica maxima, 2"
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Timpanograma con patrén 1B1G

Los timpanogramas de susceptancia (B) y conductancia (G) tienen un solo pico;
asi mismo, los timpanogramas de magnitud de admitancia (Y) y angulo de fase tienen
un solo punto. La experiencia clinica con poblacion adulta normat indica que el valor de
suceptancia estatica debe ser menor o igual que el valor de conductancia estatica. Se
encuentra una relacion invertida, esto es si a 678 Hz la susceptancia es mayor gue la

conductancia, entonces el oido se encuentra anormalmente rigido. fig. 6. @Y

ke ey WU,
B1G

A A
e

Fig. 6. Modelo 181G descrito por Vanhuyse. @
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Timpanograma con patron 3B1G

Este timpancgrama tiene susceptancia con muescas (B) y conductancia
de un solo pico (G). La susceptancia estalica se calcula en el centro de la
muesca. Cuando el oido esta dominado por rigidez el valor central no cae por
debajo del valor extremo (o sea, la susceptancia estatica maxima compensada
es positiva); (¥) y {°) también muestran un solo pico cuando el oido medio esta

dominado por nigidez. fig. 7. 2"
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Fig. 7. Modelo 1B3G descrito por Vanhuyse, "
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Timpanograma con patron 3B83G.

Cuando el oido medio esta controlado por masa, los timpanogramas de
susceptancia y conductancia deben tener muescas, el valor central de
susceptancia cae por debajo del valor extremo o diche de otra manera, la
susceptancia estatica es negativa. En el timpanograma de admitancia debe
aparecer una muesca cerca de ia resonancia, la suceptancia estatica
compensada méxima debe s$é de 0 mmhos, entonces el centro de la muesca

debe quedar alineado de manera precisa con valor extremo. fig, 8. @"
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Fig. 8. Modelo 3B3G descrito por Vanhuyse. @7




Timpanograma patrén 5B3G.
Los timpanogramas de susceptancia (B) forman una muesca secundaria en el
pico. Este patrén concuerda también con un oido medio controlado por masa. En este

punto el timpanograma de angulo de fase (°) puede presentar una muesca.“"

A A
!

Fig. 9. Modelo 5B3G descrito por Vanhuyse. @

.
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A manera de resumen de los cuatro modelos descritos por Vanhuyse, un andlisis
simple de la morfologia timpanomeétrica puede indicar el tono de Ia sonda de 678 Hz se

sncuentra, arriba, abajo o en la resonancia del oido medio.
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1. - Si el centro de la muesca de suceptancia (B) esta:

a} Por arriba del volumen de conducto, entonces la suceptancia estatica es positiva

y el oido medio esta controlado por rigidez.

b) Exactamente igual al valor de conducto, la suceptancia (B) es de D mmhos
acusticos y el oido esta en resonancia.

¢) Sise encuentra por debajo del volumen extremo vy la suceptancia (B) es negativa

el oido esta controlado por masa.

2. - La minima frecuencia a la que el timpanograma de admitancia (Y) presenta la

muesca, es el valor aproximacdo de la resonancia.

3. — La graftca de conductancia (G) no debe tener muesca hasta que el oido medio

esté controlado por masa y presién.

Se consideran muescas anormales si:

1. - La diferencia de picos es > de 100 daPa.

2. - Muescas de mayor complejidad que en patrén 5B.

3. - Muescas de mayor complejidad que en patrones 3B.

En los timpanogramas de 226 Hz la magnitud de la admitancia (Y) y en el
timpanograma a 678 Mz el componente rectangutar de la admitancia, suceptancia(B) y
conductancia (G). £! de 226 Hz tiene un patron de tipo “A”. Para establecer si tienen o
no un 5010 pico el de 678 Hz o si es anormalmente rigido, se comparan las amplitudes o
valores estaticos compensados maximos de susceptacia y conductancia, Generalmente
la conductancia debe ser igual o mayor a la susceptancia, esto quiere decir que la altura
del timpanograma de conductancia, en su pico extremo debe ser mayor o igual al
correspondiente _de la suceptancia, si el patron obtenide muestra mueseas -mas

complejas que el patron 5B3G se considera anormal. @Y




En los cuadros de ofitis media, la admitancia estatica en ambas frecuencias
puede ser normal, esto es la amplitud maxima del timpanograma de conductancia es
mayor que la de suceptancia. La admitancia méxima se desplaza hacia presiones
negativas lo que puede corroborarse con un gap aéreo-0seo pequeRo en frecuencias
hasta 1000 Hz. ©"

Un timpanograma “As”, se manifiesta en 678 Hz con una muesca amplia en
suceptancia (B), con presion igual a 0 o cercana a, recordando que la carga de masa en

el timpano disminuye la frecuencia de resonancia.

TRATAMIENTO

El curso normal de la ofitis media aguda es hacia la curacion espontanéa, pera
2s recomendable siempre el tratamiento de cuadros agudos, éste va encamidado a
emitir el proceso infeccioso y a favorecer el drenaje natural del oido. \'? En estudios
ecientes el use de antibidticos como la amoxicilina, amixicilina con a.clavulanico ha
lado buenos resultados, el uso de otros antibidticos como cefalosporinas deberan de

mplearse solo en casos especiales. 7

El uso conjunto de un anti-inflamatorio es eficaz, en casos de patologia cronica el
150 de esteroides a corto plazo aporta beneficios. ¥

El tratamiento quirirgico como son ia colocacidén de tubos de ventilacién,
iringotomias depende del tiempo de evolucion y de cada paciente, El componente
lérgico en pacientes con cuadros cronicos siempre debera sospecharse, esté va

unado a infecciones recidivantes, amigdalitis y/o sinusitis. '
Cuando el paciente curse con patologias como hipetrofia amigdalina y/o

dencidea se deberd individaulizar el caso y_valorar la_ amigdalectomia -0. |a
denomamigdalectomia, 717
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METCDOLOGIA.

Se realizé una seleccion de pacientes conforme acudieron a consulta ai servicio
de ORL del Instituto Nacional de la Comunicacién Humana y que se diagnosticaron con
cuadros agudos de ofitis media y disfuncién tubarica, en un periodo de tiempo
comprendido de aproximadamente tres meses; del verano de 1999, a los 34 casos

seleccionados se les realizaron los siguientes estudios:
Exploracion otoscopica
Audiometria
Timpanometria 226 Hz

Timpanometria 668 Hz.

Asi mismo se le realizardn los mismos estudios a un grupo control de edades

similares al grupo de estudio.

Para este fin se contd con el siguiente recurso;
1. - Otoscopio.
2 - QOlivas dticas.

3. - Audiémetro marca Nicolet Aurora calibrado, con hoja de registro para

logoaudiometria estandarizada por ANSI.

4. - Impedanciémetro marca Amplaid 775 calibrado a 226 y 678Hz.
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Se incluyeron pacientes con patologia aguda de cualquier edad sin haber

Niciado tratamiento.

Se excluyeron a pacientes con patologia cronica, malformaciones de oido
xterno y medio, con antecedentes de cirugia y cortipatia con retardo de lenguaje.
A la exploracion otoscépica se tomaron en cuenta |os siguientes puntos:
1. - Integridad de membrana.
2. - Signos Como:
Hiperemia.
Zonas de esclerosis.
Retraccion de membrana.
Distensién de membrana.

En el estudio audiométrico se analizé;
1.- Grado de audicion.
2.- Patron de via ésea en caso de hipoacusia.

3.- Perfil logoaudiométrico

En impedanciometria a 226Hz se analizd:
1.- Tipo de patron descrito por Jerger.

2.- Admitancia acustica en cc.

3.- Pico maximo en daPas

3.- Gradiente en daPas

En impedanciometria a 678Hz se analizo

1.- Admitancia acustica en susceptancia en mmhos
2.- Pico maximo de susceptancia en daPas.

3.- Admitancia acustica en conductancia en mmhos _
4.- Pico méaximo de conductancia en daPas

5.- Tipo de patrén descrito por Vanhyusen.
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RESULTADOS.

Se realizé un estudio clinico, transversal, observacional y descriptivo en 34

oidos con otitis media serosa y disfuncidn tubarica, encontrando los siguientes

resultados:

1.- La edad promedio fue de 5 afios 2 meses. Grafico 1.

2.- la distribucion por sexo fue a siguiente: Grafico 2.

a)
b}

Masculino 16 casos equivalente a un 47%.
Femenino 18 casos equivalente a un 53%.

3.- Tiempo de evolucion promedio de cuadro agudo 3 dias, siendo el

menor de 1 dia y el mayor de 6 dias.

4.- Clinicamente ios datos cbservados fueron ios siguientes: Grafico 3.

a)
b)
c)
d)

e)

5.-

Integridad de membrana, 34 casos equivalente a un 100%.
Hiperemia de membrana, 34 casos equivalente a un 100%.

Zonas de esclerosis timpanica en 6 casos equivalente a un 17.6%.
Retraccion de membrana en 9 casos equivalente a un 26.4%.
Distension de membrana en 23 casos equivalente a un 67.6%

En el estudio audiométrico ia hipoacusia no fue frecuente, se

encontraron pérdidas variables desde 5 a 45dB en las frecuencias de
250,500,4000 y 8000 Hz, como o muestra la tabla 1. Un total de 26
pacientes que equivale a un 76.4% de casos presentd audicion normal,

obteniendose un promedio en dB por frecuencia como o muestra la tabla

2, asi mismo se realizo un promedio en dB por frecuencia de pacientes

del grupo control, como o muestra ia tabla 3.
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s B L BBUSTEC

Para el andlisis del timpanograma en ambas frecuencias se

TESS NO DBt

agruparon los 34 cases en 5 subgrupos de acuerdo a los valores

obtenidos en cada variable

Timpanogramas 226Hz. (Grupo control seflalado en parentesis)

Admitancia en cc.

Subgrupos: Grafica 5

0.02 a029
0.30a057
0.58a0.85
0.86a1.13
1.14 a 1.41

15 (0) oldos
15 (5) oidos
1 {3) oidos
2 (7) oidos
1 {5) oidos

Presion en daPa

Grafica 6
22 a1
0 a-64.

65 a
-129 a
-194 a
-259 a

-128
-193
-258
-323

(15) oidos
3 (5) oidos
10 oidos

7 oidos

6 oidos

B oidos

1.- Sdlo en dos casos 58% los valores de admitancia se encontraron

dentro de limites normales, en el resto 94% la admitancia se encontrd por

debajo del rango de normalidad.

2.- Se obtuve un valor promedio de admitancia, que fue de 0,35 con una

desviacion estandar de 0.27 cc. La grafica 5 muestra y compara valores

con grupo control el cual presenté un promedio de 0.84cc con una

* desviacion esténdar de 0.35cc.
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3.- La presion promedio fue de -174.63 con una desviacion estandar de
89.99 daPa, en ia gréfica 6 se compara el grupo control, el cual tuvo un
promeadio de presidn de -3 .81 con desviacion estandar de 12.70 daPas.

4 - El comportamiento de admitancia y presion se observa en el grafico 4,
donde es svidente la desviacidn a hacia la negatividad y sdlo un punto

cae en presion de 0.
5.- El gradiente sélo mostrd variaciones considerables en timpancgramas

clasificados como “C” de Jerger que fueron 8 casos con 23.5% y 26
casos con 76.5% se clasificaron como “B” de Jerger, Grafico 7.

Timpanagrama 678Hz. (grupo control en parentesis)

Gréfico 9 Grafico 10
Admitancia B cc Presién BdaPa
0 al1.30 11 (0) oidos -296 a-197 4 (0) oidos
1.31 a 261 5 (0} oidos -196 a -98 3 (O)oidos
262a392 15(1)oidos 97 a 2 4 {18)oidos
39385623 1(14) oidos 3a 102 9{4)oidos
524a654  2(5)oidos 103a 201 14 (Q)oidos

1.- Se obtuvo un valor promedio de admitancia B de 2.20 con una
desviacion estandar de 1.71, en gréafica 9 se observa comparativamente
con grupo control con un promedio de 4.61 y desviacién estandar de
0.57cc.

2-La |5résibn promedio B fue de 57 47 con una desviacion estandar de
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152.99 con promedio en grupo control de —3.81 y desviacién estandar de
12.70 daPas. Gréfica 10.

3 - El comportamiento de presién y admitancia B se muestra en la grafica

8 donde hay una clara tendencia hacia las presiones positivas.

Gréfico 12 Grafico 13

Admitancia G cc Presion G daPa

097 a217 25(11)oidos 200 a 100 9(0) oidos

218 a 338 5 (7)oidos 9% a -1 5(0)oidos
339 a 459 2 (2)oidos -2 a -102 7(16) cidos
46 a 58 1 (0) oido -103 a -203 7 (4) oidos
59a 71 1(0)oido -204 a -303 6 (0)oidos

4.- Se obtuvo un promedio de admitancia G de 1.94 con una desviacion
estandar de 1.27. Control con promedio de 2.30 y desviacién estéandar de
0.75cc. Grafica 12.

5.- Se obtuvo un promedio de presidon G de -32.63 con una desviacién
estandar de 162.02, grupo control con rpomedio de -9.33 y desviacion
estandar de 12.68 daPas. Grafica 13.

6.- Eil comportamiento de la admitancia y presidon G se muestra en la

grafica 11, donde predominan la presiones negativas.

7.- En timpanogramas de afta frecuencia, en un 50% la suceptancia se
encuentra sobre la conductancia B/G, en un 44% se invierte fa relacién

encentrandose el componente G/B y en un 6 % la reiacion es la misma

B=G. Grafica 14
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En la tabla 4 y 5 se muestra una comparacion cuantitativa de

admitancia y presion en conductancia y suceptancia por separado.

8.- En 33 casos la morfologia del timpanograma fue plano, en un solo
caso el timpanograma se considerd fuera de clasificacion por presentar

morfologia compleja. @V

9.- En los estudios en gidos control a tono de prueba de 678 Hz fue
evidente que Ila admitancia de ia suceptancia se encontré entre 6.05 a
3.8 con un promedio de 4.61 cc y desviacion estandar de 0.57. La
presion se encontrd entre -26 a 24 daPas con promedio de 3.81 daPay
desviacion estandar de 12.70 Grafica 15,

En tonos de prueba a 678 Hz en grupo control, la admitancia de la
conductancia cayd enlre 448 a 1.5 con promedio de 220 cc vy
desviacion estandar de 0.75. Las presiones cayeron entre -24 y 10 daPa
con promedio de 9.33 y desviacidn estandar de 12.68. Grafica 16.
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DISCUSION

Como se describe clinicamente la otoscopia es parte fundamental en la
exploracion otorrinolaringolégica; en los cuadros de otitis media no supurada, el
dato clinico otoscopico mas frecuente es la hiperemia y en nuestro estudio fue
considerado como el mds importante ya que en el 100% fue el hallazgo

preponderante. 1¢12

En el estudio audiométrico, podemos encontrar audicién normal, asi como
una perdida auditiva predominante en frecuencias graves de tipo
conductiva,®%'®""3 gin embargo en nuestro estudio llama la atencion que un
porcentaje alto equivalente al 76.4% presentd audicidn normal y en el resto de
pacientes la frecuencia de 8000 Hz se vio mas afectada, seguida de 4000 Hz,
ambas con patrén dseo mixto.

La timpanometria fue el estudio diagndstico mas importante en nuestro
estudio. Atonos de prueba de 226 Hz, la curva caracteristica en ia otitis media fue
la descrita como tipo "B” por Jerger y Ia de la disfuncion tubaria la de tipa “C” lo
que corresponderia a un oido medio controlado por masa y rigidez
respectivamente. ">'%1721 Sin embargo a tono de prueba de 678 Hz el patron de
timpanograma descrito por Vanhyuse para la ofitis media ® en la que la
conductancia es mayor que la suceptancia con variaciones en la morfologia de la
curva de acuerdo a la presion del oido medio, no se observd en nuestros
pacientes; lo mas caracteristico como es descrito en la literatura, ia conductancia
fue mayor a la suceptancia pero el timpanograma, no mostré variaciones, éste
siempre fue plano, incluso en timpanogramas donde la suceptancia fue mayor que
la conductancia.

En este caso en ambos tonos de prueba los timpanogramas presentaron

un perfil plano.
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La relacién suceptancia/conductancia, B/G predoming, lo que indica que
para estos el oido medio estd dominado por masa. Cuantitativamente se
encontraran variaciones entre estos valores, el promedio de admitancia de
suceptancia fue 2.20 y de la conductancia fue de 1.94, pero morfoldgicamente en
el timpancgrama no fue significativo.

La timpanometria con altas frecuencias es de gran utilidad en el diagndstico
de afecciones del oido medio, ya que aporta datos cuantitativos por separado de
suceptancia y de conductancia, orientando de esta manera hacia el componente

gue esta dominande 1a funcion de! oido medio. @

En la ofitis media serosa y en la disfuncion tubarica la masa y rigidez son

elementos dominantes.

La timpanometria de frecuencia estandar sin duda es también un
complemento diagndstico, pero s6lo nos aporta cuantitativamente la admitancia y
la presidn, sin poder definir con exactitud porque componente ésta dominado el

cido medip, (13162020

El apoyo ideal diagndstico en patologia de cido medio es la realizacion de

timpanometria en frecuencia astandar v en alta frecuencia.

Conviene hace notar que {a clasificacion clasica de timpanogramas descrita
por Jerger, {'>'5*® de acuerdo a ios hallazgos morfolagicos en esta ocasion no se
ve superada a través del uso de la sonda de prueba a 678 Hz. Lo anterior se
fundamenta en que no fue posible identificar morfoldgicamente los resultados que

describe Vanhuyse. #"

44

R




De acuerdo a los resultados obtenidos en que existe dominio de masa en
17 casos y de rigidez en 15, podemos decir que la funcién det oide medio en otitis
media y disfuncion esta dominada por masa y rigidez y sole en dos casos en que
el componente suceptancia-cenductancia fue el mismo no fue significativo.
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CONCLUSIONES

A la exploracién otoscépica el dato clinico que se encontrd en todos Ios
casos fue la hiperemia de la membrana timpanica.

Al realizar una timpanometria con tono de prueba a 678 Hz se puede
diferenciar claramente, cuando el oido esta regido por masa o por rigidez; o en el
caso de la otitis media, la masa es el elemento dominante y en el timpanograma Ia
curva de admitancia serg Mmayor cuantitativa y cualitativamente; por otro lado en I3
disfuncion tubarica, la rigidez es el elemento dominante y en el timpanograma la
conductancia siempre sera mayor,

La frecuencia mas afectada en estudio audiométrico fue ta de 8000 Hz con
una pérdida méxima de 75dB y una minima de 25dB. La segunda frecuencia
afectada fue la de 4000 Hz con una pérdida méaxima de 45dB y una minima de
25dB.

En las frecuencias de 1000 Hz y 6000Hz no se encontrd ninguna pérdida

auditiva.

En todos los timpanogramas a 226 Hz la presion fue negativa, mientras que
en e timpanograma a 678Hz el predominio de presion fue positiva en Ia
suceptancia.

E! gradiente en el timpanograma de 226 Hz no fue significativo.

En dos casos la suceptancia de la admitancia fue de 0 lo gue indica que los
elementos distensibles del oido se ven afectados por la masa y 1a transmision det

sanido se encuentra en resonancia, [o cual no es significativo,
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El comportamiento de la conduclancia sobre la admitancia se presenté en
15 oidos, en tanto que la admitancia predominc sobre la conductancia en 17
oidos.

No se encontrd ningtin factor correlacionado entre los dos casos en los que

la suceptancia B y la conductancia G fueron iguales,

En todos los estudios de control la morfologia del timpanograma a 678 Hz
se clasificé como 1B1G, de acuerdo ala clasificacién de Vanhyuse.
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FRECUENCIAS AFECTADAS EN Hz

No. [125[ 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 6000 | 8000
0IDOS
1 25 35 |
2 30 30
3 las| 45 | 45
4 30 | 30 70
5 30 | 45 45
6 25
7125
8 | 25| 25

Tabla 1. Analisis de pérdida auditiva por frecuencia en dB.

Grupo de estudio.

FRECUENCIAS EN Hz
No. 1125| 250 | 500 | 1000 ) 2000 | 4000 | 6000 | 3000
oiDos
26 10 ] 15 10 10 15 20 20 {20

Tabla 2. Promedio en dB de pacientes con audicién normal.

Grupo de Estudio.
FRECUENCIAS EN Hz.
No. [125] 250 [ 500 [ 1000 | 2000 | 4000 | 6000 | 2000 |
oID0S
20-f15{ 10 | 1o [ 10| 15 | 20 [ 15 {20

Tabla 3. Promedio en dB de pacientes con andicion normal
Grupo control.
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ANALISIS DE ADMITANCIA
PARA TONO DE PRUEBA A 226 Hz
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ANALISIS DE ADMITANCIA EN SUCEPTANCIA

TONO DE PRUEBA A678 Hz
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ANALISIS DE PRESION EN SUCEPTANCIA
TONG DE PRUEBA A 678Hz

GRAFICA 10

#§ CRUPO CONTROL

PRESION daPa




edep NOISIHd

oo 0ol v} ol o o
'0. . ., _. ] *
¢ * .vo ’ o * hd * -
& 4
e[l 00 .
- m L4
| .
i
le ¢
K9
A *
lg
LL WOIdVHD ZH8.9 V v93INdd 30 ONOL

VIONVLONANOD NI
NOIS3dd A VIONVLIWAY 30 OLNIIWVLHOLINOD

22 VIONVLINQY



GRAFICA 12
] GRUPO CONTROL

R erure ok estubio

R

ANALISIS DE ADMITANCIA EN CONDUCTANCIA
TONO DE PRUEBA A 678Hz

—

v T

é R 8 a .2 P o

S0avian.ts3 SOQI0 3G OY3INWNN

5971

4658

ADMITANCIA cc

097217




0laNLS3 30 0dN¥® NN

ICHLNOD OdnyD e

9i

£l YOIdvHD

ZHEL9 V vEa3Ndd 30 ONOL
VIOVLONANOD N3 NOIS3dd 34 SISITVYNY

SOdvianis3 $OQ10 30 OYIWNN

—
o
b



Tabla 4.-
Tabla 5.-

Comparacidén cuantitativa de admitancia entre suceptancia y conductancia.
Coemparacion cuantitativa de presidn entre suceplancia y conductancia.
Grupo de estudio con tono de prueba a 678 Hz

SUCEPTANCIA JCONDUCTANCIA
0.19 1.07
4.48 1.46

38 1.36
2.83 1.56
34 2.83
2.34 2.34
2.83 1.65
283 1.65
0.09 1.17
0.48 1.56
2.83 1.85
2.34 2.34
2.83 1.56
312 0.97
3.22 4.08
0.09 1.07
3.51 1.85
341 3.02
0.39 1.36
5.46 7.02

0 0.87

Q 0.97
0.28 1.17
0.19 0.97
263 1.36
0.09 0.97
3.61 1.75
6.53 4.68
253 1.26
1.85 1.85
214 2.04
0.09 214
312 351
37 2.44

Promedio { Promedio

2.20 1.94

Tabla 4.

SUCEPTANCIA |CONDUCTANCIA
92 188
200 104
148 -256
200 -100
-128 -144
200 -196
-156 -180
64 -72
188 100
180 200
-296 -276
200 -196
200 -100
-292 -240
-268 -300
88 24
44 0
96 4
200 200
-108 ) -128
0 200
184 196
184 12
-16 176
176 -4
4 180
-64 -60
100 -192
0 -24
200 192
200 -88
-12 12
3.51 -258
200 -108
Promedio Promedio
57.47 -32.63
Tabta 5.
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