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(RS iiciaesteariuiiy Desde hace muchos siglos tenemos descripciones muy precisas
Solanellas Soler , Soldado Patifio L Otoscopia pedid- sobre las enfermedades del oido y sus consecuencias. No obstan-
trica. En: AEPap ed. Curso de Actualizacién Pediatria te, solo disponemos de métodos de exploracion adecuados desde

Bl B Edcones 201 L pSCE hace menos de 100 afios. La carencia de tecnologfa para iluminar

el oido demor? el desarrollo de la exploracion visual hasta finales
del siglo Xix.

Los primeros espéculos de ofdo se disefiaron para ayudar en la
extraccion de cuerpos extrafios y no para examinar el timpano. Se
trataba de modelos bivalvos. Su desventaja radicaba en que se
necesitaba una mano para mantenerlo abierto, y la otra para
retraer el pabellén de la oreja, lo que impedfa una correcta mani-
pulacidn del instrumental dentro del ofdo.

Hasta el siglo xix no aparecieron los espéculos redondos u ovales
que se usan en la actualidad. Los primeros modelos tenfan una
forma redonda de 4 cm de longitud y 1,5 cm de anchura en su
abertura mayor y con un didmetro variable en el extremo medial
que se coloca dentro del conducto. Sin embargo, fue el otélogo
inglés Toynbee el primero en disefiar un espéculo oval. Llegd a la
conclusion de que la forma conica de los anteriores modelos hacia
imposible la introduccién correcta dentro del conducto auditivo
externo (CAE), por lo que no eran lo mds adecuado para explo-
rar la membrana timpdnica (MT).
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Otro hito importante en la evolucién de los espéculos se
refiere al color interior: Para la mayorfa de los otdlogos el
color negro y de material plastico, es menos frio y al ser
oscuro ofrece un mejor contraste con la MT que los
espéculos de plata pulidos y brillantes.

Una iluminacién adecuada es de vital importancia para
explorar el ofdo. En un principio, se examinaba el oido a
la luz del sol. Otra necesidad importante era la de encon-
trar un método adecuado para dirigir la luz hacia las pro-
fundidades del CAE.En 1841, Hoffman describe un espe-
jo perforado en su centro para reflejar la luz del sol hacia
el centro del oido. Posteriormente, Von Troltsh tuvo la
idea de atarse el espejo a la frente tal como se conoce
actualmente. Sin embargo, se tuvo que esperar hasta fina-
les del siglo xIx con el descubrimiento de la pila seca para
que se creara el otoscopio tal como lo conocemos
actualmente con bombillas y pilas.

TIPOS DE OTOSCOPIOS

Otoscopio eléctrico

Un otoscopio ha de suministrar una Iuz clara que permi-
ta iluminar el interior del CAE. Los otoscopios modernos
incorporan una fuente de Iuz halégena y de distribucion
en circunferencia de la luz con fibra dptica. La iluminacién
haldgena produce una luz muy clara con una intensidad
mayor, lo que permite una observacién més nitida de los

Figura 1.

cambios de color. Su intensidad es tres veces superior a
la de una bombilla normal y el suministro de luz se man-
tiene por igual a lo largo de toda la vida de la bombilla.

Se aconseja utilizar modelos de otoscopio que, gracias a
un orificio lateral en la cabeza del otoscopio al que se
puede aplicar una perilla de goma para insuflar aire, per-
mitan la realizacién de una otoscopia neumdtica.

Otros accesorios necesarios para la realizacion de una
otoscopia son diversos tipos de espéculos con diferentes
didmetros, que van de 2,5 a 4 mm, en funcién de la edad
de la persona a explorar. La mayorfa de los espéculos son
de un solo uso. Asimismo, es aconsejable disponer de
espéculos especificos para la realizacién de la prueba
neumética. En este caso, dichos espéculos son reutiliza-
bles (figura I).

Otomicroscopio

Aungue en un principio se disefiaron los microscopios
dticos con finalidades quirdirgicas, desde hace bastantes
decenios su uso se ha extendido a la exploracién habi-
tual en una consulta de Otorrinolaringologia (ORL).

Teleotoscopio

El teleotoscopio estd inspirado en el citoscopio. Permite
al especialista fotografiar y explorar la MT. Aunque su uso
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no esta generalizado, sobre todo, debido a su alto precio,
proporcionan un mayor dngulo de visién y una resolu-
cidn, contraste e iluminacion excelentes.

OTOSCOPICA PEDIATRICA

Existen una serie de factores a tener en cuenta en la
exploracién otoscdpica de un nifio.

La longitud del CAE de un nifio es mucho menor que en
un adulto, su didmetro es de 2,5 mm en comparacién a
los 4,5 mm de un adulto y el dngulo con el timpano es
tanto més abierto cuanto menor es el nifio. Todo ello jus-
tifica el que la exploracidn otoscdpica en un nifio sea mds
dificil. Por el mismo motivo, la manera de explorar sera
diferente. En un nifio se debe traccionar el pabellén hacia
abajo y atrds en contraposicidn a la traccidn hacia arriba
y atrds con que se efectlia en un adulto.

Asimismo, se comprenderd perfectamente la necesidad
de disponer espéculos con un didmetro adecuado para
no producir molestias al paciente.

OTOSCOPIA NEUMATICA

Esta técnica incluye la observacion de la presencia o
ausencia de movimientos de la MT mediante el uso de
un dispositivo neumético acoplado al otoscopio (figu-
ra2).

Figura 2.
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Observando los movimientos relativos de la MT en
respuesta a cambios inducidos en la presién aérea del
CAE pueden obtenerse datos sobre la presidn que
existe en el ofdo medio. Para realizar esta prueba se
requiere un espéculo con un extremo distal dilatado
flexible y de punta blanda que encaja en el CAE con
la finalidad de conseguir un hermetismo completo. La
prueba se efectda presionando suavemente una peri-
lla conectada al otoscopio. Para que no se asuste el
individuo a explorar es necesario advertir que experi-
mentard una sensacion de presién en el ofdo. Cuando
la MT y la presién en el interior del ofdo medio son
normales se observard en la MT un movimiento pre-
ciso hacia adentro a medida que la presién existente
en la cabeza del otoscopio aumenta al apretar la peri-
lla de goma. Cuando se deja de presionar esta y la pre-
sion existente en el CAE vuelve rapidamente a sus
valores normales, la MT se mueve de forma precisa
hacia fuera.

Si‘la presion aérea del oido medio es negativa debido a
que la trompa de Eustaquio estd obstruida, la MT se
moverd lentamente. La existencia de liquido en el oido
medio suele causar una disminucién importante o inclu-
so total de la movilidad. Cuando la MT estd inmdvil, el
Unico movimiento observable puede ser un ligero des-
plazamiento del CAE. Este procedimiento simple pro-
porciona un método sencillo para determinar la movili-
dad de la MT y resulta de una ayuda para el diagndstico
visual de una otitis media aguda (OMA) y de una otitis
media serosa crénica.
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EXPLORACION OTOSCOPICA

A efectos diddcticos, la MT se subdivide en cuatro cua-
drantes. Si imaginamos una primera linea longitudinal que
discurra a lo largo del mango de martillo podremos dife-
renciar una parte anterior y otra posterior. Otra linea
perpendicular a la anterior y que pasa a nivel del ombli-
go del martillo nos delimitard claramente una zona supe-
rior y otra inferior (figura 3).

La sefial 0 marca mds caracteristica y facil de reconocer
en una exploracion otoscdpica es el tridngulo luminoso.
Se observa en el cuadrante antero inferior. Tiene forma
triangular con una base localizada inferiormente y un vér-
tice a nivel del ombligo.

Otras estructuras facimente reconocibles son el mango
del martillo y su apdfisis corta u horizontal.

En algunas ocasiones es posible identificar el yunque
situado inmediatamente por detrds del mango del marti-
llo en el cuadrante posterosuperior Siempre se debe
explorar esta zona en la que se observan algunas pato-
logfas con repercusién importante para la salud (bolsas
de retraccidn y colesteatomas). Ademds, cuando se estu-

Figura 3.
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dia la valoracién de la movilidad timpénica, aquf es dénde
mejor se puede comprobar dicho fendmeno.

En un intento de determinar qué caracteristicas de ima-
gen eran las mds importantes para valorar procesos
patoldgicos de oido medio, Arola et al, en 1990 obser-
varon que la presencia de un timpano abombado, el
color dmbar amarillento y una movilidad disminuida de la
MT permitian predecir hasta un 78% de las otitis medias
agudas (OMA).

Desde entonces se han publicado multitud de articulos
con la finalidad de determinar cuales eran las caracten’s-
ticas determinantes para diferenciar una imagen otosco-
pica normal de otra patoldgica. Al visualizar un timpano
tendremos en cuenta tres pardmetros fundamentales:
apariencia, posicion y movilidad.

En la apariencia valoraremos la transparencia, el color y la
vascularizacién de la MT.

Un timpano puede ser transparente, translcido u opaco.
La gama de colores varfa desde el blanco nacarado,
pasando por un ligero enrojecimiento a claramente rojo,
dmbar o amarillo y azul.
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Round window

Umbo

Anteroinferior Quadrant




El segundo pardmetro se refiere a la posicion de la MT,
Un timpano puede tener una posicidn normal, estar
abombado o incluso retraido.

En cuanto a la movilidad de la MT esta puede ir desde la
normalidad hasta a una ausencia total de movimiento.

Para explorar la apariencia y posicién del timpano solo
necesitamos un otoscopio. Sin embargo, la valoracién de
la movilidad requiere de una exploracién complementa-
ria denominada otoscopia neumética.

En un estudio realizado por Karma et dl, en el que anali-
zaron la probabilidad de padecer una OMA valorando
estos tres pardmetros constataron que el valor abomba-
do del pardmetro posicion y el valor disminucidn impor-
tante del pardmetro movilidad eran los que mds clara-
mente se relacionaban con la aparicion de la OMA.
Asimismo, valores como enrojecimiento o hipervascula-
rizacion de la MT, tenian un escaso poder predictivo.
También, conclufan que para un correcto un diagndstico
visual de una OMA, ademds de saber visualizar correcta-
mente la MT se debfa comprobar su movilidad.

Siva y Hotaling, demostraron la importancia de realizar
programas de entrenamiento de otoscopia para residen-
tes de pediatrfa. En su estudio comprobaron que la capa-
cidad de identificar exudado en el oido medio cuando
este estd presente (sensibilidad) y la capacidad de identi-
ficar la ausencia de exudado en el oido medio cuando no
existe (especifidad) aumentaba de manera significativa
tras la finalizacion del aprendizaje.

En una revision sistemdtica de publicaciones relacionadas
con la exploracidn otoscépica para el diagndstico de la
OMA en la que analizaron 397 referencias v de las que
se escogieron seis para la realizacion de un metandlisis,
Rothman constata la importancia de la exploracién otos-
cdpica en el diagnostico de la OMA, haciendo hincapié
en los pardmetros de posicién abombada, movilidad anu-
lada y aspecto borroso de la MT.

En 2010, Marchisio subraya en la Gufa Italiana de la OMA
la relevancia de los siguientes sintomas y signos en el
diagndstico:
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B Inicio agudo de los sintomas.
B Signos inflamatorios de la MT.
B Presencia de exudado en el oido medio.

Los signos inflamatorios de la MT deben ser demostra-
dos mediante la presencia de abombamiento timpénico,
eritema de la membrana e inmovilidad del timpano.
Asimismo, se considera relevante una imagen otoscépica
en la que se pueda observar la presencia de liquido en el
oido medio, 0 bien la existencia de una perforacion tim-
panica con otorrea.

En dicho articulo se sefiala ademéds, el alto grado de
correlacion entre una OMA bacteriana y la existencia
de un timpano abombado. También, se destaca que la
presencia de un timpano enrojecido como signo Unico
no se correlaciona claramente con el diagndstico de
una OMA.

Finalmente, se enfatiza en el empleo de la otoscopia
neumdtica como medio eficaz para la exploracién ins-
trumental en la OMA asf como la utilizacién de méto-
dos diversos para la extraccién o movilizacién del ceru-
men del CAE para conseguir una vision Sptima del tim-
pano.
Con el fin de distinguir los hallazgos exploratorios de una
OMA 'y una ofitis serosa, Paradise establece los siguien-
tes criterios:
B Otitis media aguda:
- Dos o mds signos:
+ Color dmbar o amarillento.
+ Opacificacién de la MT.
* Movilidad disminuida de la MT.
- O bien:

*  Presencia de niveles o bullas.
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- Ademds, uno de los siguientes indicadores de
inflamacion aguda:

+  Otalgia.
*  Enrojecimiento intenso de la MT.
* Abombamiento de la MT.

B Otitis serosa:

- Existencia de, al menos, dos de los tres siguien-
tes signos:

¢+ Coloracién anormal de la MT.
* Opacificacion de la MT.

¢ Disminucion o ausencia de la movilidad
timpanica.

- Obien:
¢ Presencia de niveles o burbujas en el ofdo

medio.

RESUMEN DE LOS HALLAZGOS
0TOSCOPICOS MAS RELEVANTES
EN ALGUNAS PATOLOGIAS
PEDIATRICAS

Otitis media aguda

B Movilidad: disminuida.

B Posicién: abombamiento.

B Apariencia: disminucion de la visibilidad de las “sefia-

les”. Color rojo, amarillento, presencia de exudado o
bullas en la MT.

Otitis media serosa

B Movilidad: disminuida.

B Posicion: MT retraida.

B Apariencia: imagen translicida u opaca. Color amari-
llento. Presencia de niveles liquidos o niveles.

Timpanosclerosis

Adelgazamiento de la MT producida por hialinizacién.

B Presencia de placas calcdreas que siguen una distri-
bucién radial.

Localizacion de las perforaciones

timpanicas

B En cuadrantes inferiores y a nivel de la pars tensa de
la MT (OMA y otitis media crénica simple).

B En cuadrante posterosuperior y a nivel de la pars
flaccida de la MT (colesteatoma).

Bolsas de retraccion y otitis adhesiva

B Movilidad: ausente.

B Posicion: retraida.
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