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Use of tympanometry in Primary Care

Dada la elevada prevalencia de la otitis media en la población infantil y las dificultades que a esta edad 
presenta la otoscopia para establecer el diagnóstico, la timpanometría aporta información cuantitativa 
valiosa respecto a la presencia de líquido en el oído medio. Es una exploración habitual en todos los 
Servicios de Otorrinolaringología (ORL) y pensamos que podría ser de gran utilidad en Atención Prima-
ria. En este trabajo pretendemos aportar el conocimiento teórico necesario para comprender e interpre-
tar las curvas que obtendremos con un timpanómetro portátil, discutiendo las características y benefi-
cios de esta prueba.
Con la intención de mejorar la capacidad de seguimiento de la otitis media serosa (OMS) en Atención 
Primaria, constituimos un equipo de pediatras y ORL de la misma área de salud para ir introduciendo y 
adaptando un conjunto de procedimientos, entre los que se encuentra la timpanometría. El aparato 
elegido ha sido el timpanómetro MicroTymp®3 de Welch-Allyn y la exploración es realizada por una 
enfermera experimentada en esta prueba. Al pediatra le corresponde la interpretación de los hallazgos 
timpanométricos, que, junto a la historia clínica y la otoscopia neumática, le facilitarán el diagnóstico.
Se describen los fundamentos de la timpanometría y la manera de realizar y analizar los timpanogramas. 
Discutimos las ventajas y limitaciones de esta exploración en el contexto de la otitis media serosa infan-
til en Atención Primaria.
En niños mayores de seis meses, la timpanometría con MicroTymp®3 es una herramienta práctica y 
eficaz en el diagnóstico de la OMS en Atención Primaria.

Due to the high prevalence of otitis media in children and to the difficulties of otoscopy to establish the 
diagnosis at this age, tympanometry brings valuable quantitative information about the presence of 
fluid in the middle ear. It is a usual scan on all services of ENT and we think that it could be very useful 
in primary care. In this paper we aim to provide the theoretical knowledge necessary to understand and 
interpret the curves you get with a portable instrument, discussing the features and benefits of this test.
We are a team of pediatricians and ENT of the same Area of health who pretend to improve the follow 
up of otitis media with effusion (OME) in primary care; we are introducing and adapting a set of pro-
cedures, which include tympanometry. The selected device has been MicroTymp®3 Welch-Allyn and 
the scan is performed by a nurse experienced in this test. The pediatrician interpretate the tympanome-
tric findings, that along with the clinical history and pneumatic otoscopy, will facilitate the diagnosis.
We describe the fundamentals of tympanometry and how to perform and interpret the tympanograms. 
We discuss the advantages and limitations of this exploration in the context of OME in primary care. 
The Welch Allyn MicroTymp®3 is a practical and effective tool in the diagnosis of OME in children older 
than 6 months in primary care.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación del oído medio es especialmente im-

portante en la edad infantil debido a la gran inci-

dencia de problemas que ocurren a este nivel en 

los primeros años de vida. Además, los niños no 

suelen ser capaces de expresar con precisión su 

sintomatología y es difícil obtener pruebas auditi-

vas de comportamiento, por lo que resulta muy 

útil poder recabar mediciones fisiológicas, lo sufi-

cientemente sensibles, que nos permitan conocer 

el funcionamiento del oído medio1.

El Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)2, orga-

nismo internacional encargado de establecer las 

mejores recomendaciones para el cribado auditivo 

neonatal, en su declaración del 2007 aconseja eva-

luar el estado del oído medio (mediante otoscopia 

neumática y/o timpanometría) a todos los niños 

en sus controles periódicos de salud. El diagnóstico 

de otitis media serosa (OMS) resulta difícil utilizan-

do solo la historia clínica y la otoscopia, por lo que 

la timpanometría sería un complemento para la 

exploración infantil en Atención Primaria (AP)3.

Esta prueba mide, de manera no invasiva, las varia-

ciones de impedancia del oído medio a través de 

cambios de presión aplicados en el conducto audi-

tivo externo, con ayuda de un impedanciómetro, 

por lo que también se la denomina impedancio-

metría. Aunque no es un examen auditivo, suple-

menta a la audiometría. Contribuye a la explora-

ción del oído medio, permitiendo evaluar la 

integridad del sistema de transmisión, la presión 

del oído medio y la función tubárica. Hoy en día se 

ha convertido en un instrumento de diagnóstico 

muy útil y de uso rutinario en Otorrinolaringología 

(ORL) por su fácil y rápida realización4.

Gran parte de este procedimiento descansa sobre 

el principio del “neumófono” de Van Dishoeck 

(1930). Pero es a la genialidad de Otto Metz, cuyos 

estudios se publicaron en 1946 (“The acoustic im-

pedance measured on normal and pathological 

ears”) a quien debemos los más importantes avan-

ces en la aplicación clínica de las medidas de impe-

dancia del oído medio. Los estudios de Metz en 

Dinamarca permitieron a la casa Madsen lanzar al 

mercado en 1957 el primer equipo clínico (Madsen 

Electronics Model Z061)5. Dos corrientes paralelas, 

la americana representada por Zwislocki y la euro-

pea por Terkildsen y Thomsen, culminaron la con-

secución de un equipo más actualizado, con el que 

James Jerger (conocido como “el padre del diag-

nóstico audiológico”) introdujo las medidas de im-

pedancia acústica en los EE. UU., desde donde se 

extendieron al resto del mundo6,7.

En este trabajo expondremos los fundamentos de 

la timpanometría, los resultados que podemos ob-

tener con el timpanómetro portátil MicroTymp®3 

y la forma de interpretarlos. También discutiremos 

las ventajas e inconvenientes de esta técnica en el 

diagnóstico pediátrico de la otitis media serosa in-

fantil y su posible utilidad en Atención Primaria.

METODOLOGÍA

Como en los trabajos previos8,9, este ha sido tam-

bién elaborado a partir de la experiencia adquirida 

de manera conjunta por un grupo de otorrinolarin-

gólogos y pediatras de AP, pertenecientes a la mis-

ma área de salud, que desde hace varios años nos 

propusimos mejorar el diagnóstico y seguimiento 

de la otitis media serosa. 

El equipamiento fue concedido por la Gerencia de 

nuestra área de salud y elegimos el timpanómetro 

MicroTymp®3 de Welch-Allyn10 (Fig. 1), porque 

consideramos que cumple con los requisitos que 

juzgamos fundamentales, avalados como luego 

veremos, por la bibliografía. Es un instrumento 

portátil, que permite obtener fácilmente y de ma-

nera rápida resultados objetivos. Los datos de la 

prueba se almacenan en la memoria del equipo, 

permitiendo posteriormente, a través de la base/

cargador del aparato, imprimir el timpanograma y 

ofrecer una interpretación en función de unos pa-

trones de normalidad.

Una enfermera de Pediatría del área de salud fue la 

encargada de adquirir la experiencia necesaria con 

este material, contando con la ayuda de otra com-

pañera, experta en audiología, del Servicio de ORL, 

quien atendió todos los requerimientos que  
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surgieron en los primeros momentos de uso. Parti-

cipando en varios seminarios impartidos por ORL, 

los pediatras del área conocieron los fundamentos 

de la prueba y su interpretación. Se elaboró una 

hoja guía donde plasmar los resultados, con infor-

mación suficiente para definir las diferentes curvas 

timpanométricas obtenidas (Fig. 2). Y finalmente, 

a través de un rotatorio de cuatro a ocho horas que 

los pediatras del área de salud realizaron en el Ser-

vicio de ORL, pudieron poner en práctica lo apren-

dido, realizando y evaluando diferentes timpano-

gramas. 

Figura 1. Instrumento timpanométrico portátil MicroTymp®3 de Welch-Allyn, con el mango insertado en una base 
que en conjunto funciona como impresora y cargador

Figura 2. Registro de la exploración otoscópica y timpanométrica, con los parámetros de medida del timpanograma 
y la clasificación de las diferentes curvas, a partir de las que se obtiene el diagnóstico impedanciométrico
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La revisión bibliográfica que acompaña este traba-

jo, además de servir de guía para el manejo e inter-

pretación de esta prueba diagnóstica, nos ha per-

mitido encontrar los elementos de discusión que 

planteamos.

DEFINICIONES

Denominamos impedancia acústica a la dificultad 

o resistencia que encuentran las ondas sonoras 

para su propagación por el oído11,12. Depende de la 

masa y de la rigidez del sistema y se mide en oh-

mios (ohm).

La admitancia acústica es lo contrario de la impedan-

cia. En el caso del oído, es la facilidad que este mues-

tra para dejarse atravesar por las ondas sonoras. Las 

unidades se dan en mho (que es el inverso del 

ohm) o en mmho.

La inmitancia es un término genérico que se refie-

re al estudio tanto de la admitancia como de la 

impedancia.

La compliancia traduce la elasticidad y es el inverso 

a la rigidez. Las unidades se dan en volúmenes 

equivalentes, expresado en mililitros (ml) o centí-

metros cúbicos (cc).

TIMPANOMETRÍA

Es el registro, en forma de curva, del grado de mo-

vilidad (compliancia) del sistema tímpano-osicular 

en función de los cambios de presión aérea gene-

rados en el conducto auditivo externo (CAE)3. En 

condiciones normales, esta compliancia es máxi-

ma cuando existe la misma presión a ambos lados 

de la membrana timpánica (que en condiciones 

normales es de 0 decapascales [daPa]). Si la máxi-

ma movilidad o compliancia se obtiene a otra pre-

sión diferente, indicaría que la presión del oído 

medio tiene igualmente ese valor. El impedanció-

metro (también denominado otoadmitancióme-

tro, al ser la admitancia lo que realmente medi-

mos) realiza un barrido de la movilidad timpánica 

con diferentes presiones, dando lugar a una curva 

timpanométrica11,12.

Por medio de una sonda que obtura el CAE, el equi-

po de impedanciometría envía un sonido y se eva-

lúa la cantidad de energía sonora absorbida por el 

sistema tímpano-osicular sometido a diferentes 

condiciones de presión4.

La sonda que ocluye el CAE tiene tres conductos12 

(Fig. 2):

	 �A través del primero, conectado a una bomba, va-

riamos la presión ejercida sobre el tímpano. Según 

el dispositivo, la escala puede estar en daPa como 

el que nosotros utilizamos (MicroTymp), o en milí-

metros de agua (1 daPa = 1,02 mmH
2
0).

	 �El segundo conducto está conectado a un alta-

voz que emite un sonido entre 55-65 dB HL a 

una frecuencia habitual de 220/226 Hz (que 

explora fundamentalmente el factor rigidez). 

Existen equipos que permiten que el sonido de 

la sonda sea más agudo (1 kHz) e incluso les 

hay con posibilidad de utilizar múltiples fre-

cuencias.

	 �El tercero está conectado a un micrófono que 

mide el nivel acústico del CAE, que corresponde 

a la onda reflejada en el tímpano. El aparato 

calcula la distensibilidad en función de la can-

tidad de sonido captado.

REALIZACIÓN DE LA PRUEBA

La timpanometría irá precedida de una explora-

ción otoscópica que asegure que no hay contrain-

dicación en continuar. La presencia de otorrea u 

otitis media aguda con tímpano abombado pros-

criben la técnica. Si hay abundante cera, debe ex-

traerse previamente8.

Tras explicar en qué consiste la exploración y obte-

ner la aprobación verbal, es habitual que, si el niño 

es pequeño se siente en las rodillas del acompa-

ñante, quien asegura sus manos con uno de sus 

brazos y la cabeza con el otro, facilitando el mante-

nimiento de la quietud13. Se examina el tamaño 

del CAE y se selecciona una oliva lo suficientemen-

te grande como para lograr el cierre hermético  

del meato. En el niño, se tracciona con suavidad del 

pabellón auditivo hacia atrás para enderezar el 
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conducto y se dirige la sonda, provista de la oliva 

elegida, hacia dentro y ligeramente hacia delante, 

sin penetrar excesivamente. Durante los segundos 

que dura la prueba es importante que el examina-

dor mantenga firme la mano, pidiendo al niño que 

no hable, bostece, tome goma de mascar, llore o 

mueva la cabeza. Una vez obtenido el bloqueo del 

conducto se inicia la prueba.

	 �En este momento, el aparato calcula la medida 

en ml del volumen acústico equivalente que 

corresponde al volumen del conducto. Si se co-

locara mal el extremo de la sonda o existiera 

abundante cera en el CAE, el volumen acústico 

sería anormalmente bajo, no pudiéndose reali-

zar la prueba hasta no resolver el problema. De 

forma similar, en caso de perforación timpánica 

(o drenaje transtimpánico permeable), el volu-

men acústico sería muy grande (> 2 ml), porque 

en estos casos el espacio aéreo del oído medio 

y mastoides se incluiría en los cálculos.

	 �De forma automática, una vez seleccionado el 

oído a testar, se eleva la presión dentro del CAE 

a +200 daPa y posteriormente se va reduciendo 

hasta llegar a -400 daPa. Al mismo tiempo que 

se produce la variación de presión, se registran 

las modificaciones de la distensibilidad, obte-

niéndose así la curva timpanométrica (timpa-

nograma).

	 �La compliancia del sistema variará en función 

de la diferencia de presión entre el oído medio 

y el CAE. El sistema tímpano-osicular queda 

completamente rígido a +200 y a -400 daPa, 

siendo la distensibilidad máxima cuando la 

presión a ambos lados del tímpano coincide 

(en c.n., corresponde con los valores de presión 

atmosférica = 0 daPa).

INTERPRETACIÓN DE LA CURVA  
DE TIMPANOMETRÍA12,14

Esta curva solo es valorable en niños mayores de 

seis meses. Aunque en el recién nacido la cóclea 

tiene un tamaño y madurez similar a la del adulto, 

el CAE y el oído medio son inmaduros y continúan 

desarrollándose especialmente durante los prime-

ros seis meses después del nacimiento. Fisiológica-

mente, estas diferencias anatómicas condicionan 

que en el oído medio del recién nacido el efecto 

masa sea más importante que en el adulto y pre-

sente una menor compliancia (el oído medio evo-

luciona desde un sistema en el que predomina la 

masa a otro en el que domina la rigidez). Estos 

cambios hacen que el timpanograma de un neo-

nato sea muy diferente al obtenido a partir de los 

seis meses de edad, de forma que, en presencia de 

una OMS, el timpanograma a 226 Hz puede ser si-

milar al de un oído normal15 (falso negativo). Por 

tanto, este tono de sonda no es útil en niños me-

nores de seis meses, donde aplicaremos otros dife-

rentes, más agudos (por ejemplo, de 1 kHz)1.

La curva de timpanometría se representa en un 

gráfico12 en el que en el eje de abscisas se expresan 

los valores de presión en daPa (o mmH
2
O) y en el 

eje de ordenadas las variaciones de distensibilidad 

(en mmho) y el volumen equivalente (en cc) (Fig. 2). 

Los cuatro parámetros que utilizamos para inter-

pretar la curva timpanométrica son16: la admitancia 

estática máxima (o altura del pico de la curva, en 

mmho), el gradiente timpanométrico (es decir, la an-

chura de la curva en daPa), la presión timpanométri-

ca máxima (o ubicación del pico en el eje de presión, 

expresado en daPa) y el volumen equivalente del ca-

nal auditivo (correspondiente al volumen en cc que 

hay frente a la sonda). De acuerdo a estos paráme-

tros, definimos diferentes curvas timpanométricas.

El equipo de Welch-Allyn® ofrece en el modo de 

226 Hz unos valores normativos (Tabla 1) basados 

en dos estudios16,17. En ellos, se considera adulto a 

una persona mayor de diez años, siendo niño si se 

tiene menos de esta edad. La curva obtenida no  

se imprime como una línea simple sino en forma 

de bloques de color negro3 (Fig. 2).

Tipos de curvas timpanométricas (clasificación de 

Liden-Jerger)7,12,18 (Fig. 2):

	 �La curva de timpanometría “normal” se caracte-

riza por tener su máximo de distensibilidad (ad-

mitancia estática ≥ 0,2 mmho) entre +11 y -99 

daPa, con la clásica forma en “techo de pagoda”. 

Es la curva tipo A de la clasificación de Jerger. 
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	 �Curvas que carecen de pico, aplanadas (admi-

tancia estática < 0,2 mmho) o con un máximo 

de distensibilidad que se alcanza de una mane-

ra progresiva y asintótica. Son las curvas tipo B 

de Jerger y generalmente traducen la presencia 

de líquido en oído medio.

	 �Curvas que poseen un pico claro (admitancia 

estática ≥ 0,2 mmho), pero que está desplaza-

do hacia presiones negativas (inferior a 100 

daPa). Son las curvas tipo C de Jerger y se rela-

cionan con un mal funcionamiento tubárico. 

Nosotros distinguimos en los niños dos subti-

pos: C1, donde el pico está entre -100 y -199 

daPa; y C2, donde el pico cae entre -199 y -400 

daPa.

En el resultado obtenido, el equipo MicroTymp®3, 

ofrece la posibilidad de añadir un mensaje inter-

pretativo en la copia impresa. El ordenador de la 

base/cargador examina los datos en busca de des-

viaciones clínicamente significativas de los valores 

normales y ofrece una información estándar, como 

por ejemplo:

	 �Timpanograma con ruido.

	 �Altura de pico baja (timpanograma plano) y vo-

lumen de oído amplio, que podría ser debido a 

la presencia de un drenaje transtimpánico per-

meable o a la existencia de una perforación 

timpánica.

	 �Presión timpanométrica máxima negativa 

(curva C).

	 �Timpanograma normal, etc.

Una curva timpanométrica normal indica que el sis-

tema tímpano-osicular funciona sin alteraciones, 

pero no dice nada del nivel auditivo del individuo.

La timpanometría responde a la pregunta de si es 

probable que haya líquido en el oído medio y, cuan-

do, desde nuestro grupo de trabajo, el pediatra 

manda realizar a un paciente una timpanometría, 

lo que fundamentalmente busca es llegar a saber 

si existe esta posibilidad. La presencia de exudado 

será tanto más “probable” cuanto más plana sea la 

curva obtenida (pero solo se trata de una probabi-

lidad19,20, de manera que una curva normal y cen-

trada no permite descartar formalmente la pre-

sencia de OMS14). 

Podemos obtener cinco tipos de timpanogramas 

(Fig. 2): A, B, C1, C2 y no clasificable, de donde se 

deducen tres posibles diagnósticos3:

	 �Sospecha de otitis media serosa (OMS): curvas 

B y C2.

	 �Sospecha de ausencia de OMS: curvas A y C1.

	 �De imposible diagnóstico. 

Si junto a la historia clínica, la otoscopia neumáti-

ca y el timpanograma muestran signos de sospe-

cha de OMS, se establece el diagnóstico.

COMENTARIOS

La timpanometría nos ofrece información objetiva 

de carácter cuantitativo muy útil en relación a la 

presencia de líquido en el oído medio, a la motili-

dad del sistema tímpano-osicular y al volumen del 

Tabla 1. Valores timpanométricos normativos (226 Hz) en el equipo MicroTymp®3, según el estudio 
de Margolis y Heller (1987)16 y del documento Guidelines for screening for hearing impairments and 
middle ear disorders (1990)17

Medición timpanométrica Oído en un niño (menor de 10 años)
Rango 90% (media)

Oído en un adulto (mayor de 10 años)
Rango 90% (media)

Admitancia estática máxima (Peak Ya)
(compensación residual positiva)

De 0,2 a 0,9 mmho (0,5) De 0,2 a 1,4 mmho
(0,8)

Gradiente (GR)
(anchura timpanométrica)

De 60 a 150 daPa
(100)

De 50 a 110 daPa
(80)

Presión timpanométrica máxima (TPP) De -139 a +11 daPa De -83 a 0 daPa
Volumen equivalente del CAE (VEA) De 0,4 a 1 cc

(0,7)
De 0,6 a 1,5 cc
(1,1)
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CAE. También nos aporta conocimiento de la per-

meabilidad de un drenaje transtimpánico, de la 

presencia de una perforación, de una retracción o 

de un abombamiento timpánico21. 

La interpretación de una timpanometría puede 

realizarse en Atención Primaria después de una 

apropiada instrucción3,22,23. Sin embargo, no debe 

hacerse de manera aislada, sino en relación con los 

datos de la otoscopia y del contexto clínico (sobre 

todo cuando se trata de curvas planas), teniendo 

siempre en cuenta el riesgo de falsos negativos y 

positivos en esta exploración14,16.

Las conclusiones de diferentes estudios permiten 

considerar que los resultados timpanométricos 

obtenidos con un tono de sonda de 226 Hz en un 

niño a partir de los seis meses de edad expresan 

de forma fidedigna la función del oído me-

dio24,25.

En la guía clínica sobre otitis media serosa publica-

da por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia 

Clínica del Reino Unido26, cuyas conclusiones se 

basan en el metaanálisis de 13 estudios con tim-

panometría clínica y portátil, se afirma que hay 

elevados niveles de evidencia para demostrar que 

los timpanogramas tipo B o C2 tienen una sensibi-

lidad global del 92% y una especificidad global del 

70% para el diagnóstico de OMS. Si solo se aplica 

este diagnóstico con el timpanograma tipo B, la 

sensibilidad y especificidad cambian al 84% y 79% 

respectivamente, y mayores variaciones se obser-

van en cada caso particular. Como vemos, la sensi-

bilidad se incrementa al categorizar como anóma-

las además de a la curva B a la C23, disminuyendo 

los pacientes que se “pierden” con OMS, lo que en 

el caso de los niños, con frecuencia asintomáticos, 

es importante para su detección27. Sin embargo, 

también aumentan los falsos positivos (pues dis-

minuye la especificidad). 

En los timpanómetros portátiles, como el mostra-

do en este trabajo, la sensibilidad es muy alta 

cuando se usan las curvas B y C2 como criterio de 

OMS, aunque la especificidad es baja.

Por tanto, la timpanometría no reemplaza al diag-

nóstico clínico (basado en la historia clínica y la 

otoscopia). La prudencia es indispensable en la in-

terpretación de un timpanograma. En general, 

suele haber un buen acuerdo entre la otoscopia 

neumática y la timpanometría28,29, pero si el traza-

do obtenido por el MicroTymp y las observaciones 

clínicas son contradictorias, deberemos poner en 

duda el diagnóstico sugerido por la timpanometría 

y repetir el registro30. 

En manos de personal experto, la otoscopia neu-

mática tiene altos porcentajes de sensibilidad y 

especificidad en el diagnóstico de la OMS9,29 y sin 

embargo se recomienda que se realice un segui-

miento timpanométrico para confirmar los hallaz-

gos otoscópicos28,31. La utilización conjunta de la 

otoscopia neumática y la timpanometría mejora  

la precisión del diagnóstico de OMS32-34, porque la 

timpanometría incrementa la sensibilidad y espe-

cificidad obtenidas con la otoscopia neumáti-

ca35,36. En un grupo de médicos generales, el resul-

tado timpanométrico hizo cambiar el diagnóstico 

en más de un 25% de pacientes23.

En general, a pesar de la elevada prevalencia de 

OMS en los niños, los organismos internacionales 

no recomiendan el “cribado” de la inmitancia en la 

población general por la elevada tasa de falsos posi-

tivos37, aunque puede ser útil en determinados co-

lectivos (niños con hipoacusia neurosensorial, retra-

so psicomotor y algunas anomalías cráneo-faciales 

como paladar hendido o síndrome de Down38).

El timpanómetro convencional que suele haber en 

los Servicios de ORL es un equipo grande, costoso y 

difícil de manejar. En 1987 sale a la venta el timpa-

nómetro portátil MicroTymp (Welch Allyn Canadá 

Itée, Mississauga [Ont.]), que, por sus característi-

cas, ha permitido su introducción y uso en las con-

sultas de Atención Primaria30. El coste, la portabili-

dad y la rapidez al realizar la exploración brindan al 

pediatra una herramienta útil para el diagnósti-

co33,39. El equipo no permite obtener reflejos de 

estribo, pero, por el contrario, su pequeño tamaño 

con batería incorporada ofrece libertad de movi-

miento, pudiéndose obtener un timpanograma en 

tres segundos o menos40 gracias a la velocidad de 

la bomba de aire16.
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Un aspecto importante al elegir el MicroTymp®3, 

era conocer su efectividad. Diferentes estudios de-

muestran que es similar a la de los timpanómetros 

tradicionales22,27,39,40. La reproductibilidad de los 

resultados entre dos observadores es del 95%22,30, 

para lo que aconsejamos seguir los criterios referi-

dos en la Fig. 23. 

Los pocos casos donde se hace imposible obtener un 

registro, especialmente en niños pequeños, se de-

ben a las dificultades en lograr un buen sellado del 

CAE con la oliva o de conseguir que el niño perma-

nezca sentado e inmóvil durante unos segundos3,27.

CONCLUSIONES

El desarrollo del oído externo y medio durante los 

seis primeros meses de vida condiciona el que los 

resultados timpanométricos obtenidos a esta 

edad con un tono de sonda de 226 Hz no reflejen la 

función del oído medio; por lo que solo usaremos 

este tono a partir de los seis meses.

Es necesaria la otoscopia antes de evaluar la admi-

tancia, por la información clínica que aporta y por-

que nos permite conocer la posibilidad de realiza-

ción de la prueba.

Siendo en ocasiones difícil el diagnóstico otoscópico 

de la OMS en niños, la timpanometría es un procedi-

miento sencillo, no invasivo y que ofrece resultados 

objetivos sobre el estado del oído medio. Hace posi-

ble reafirmar o poner en duda el diagnóstico clínico, 

aportar información cuando la inspección timpáni-

ca es difícil o dudosa y a través de la medida del 

volumen del conducto, evidenciar una perforación 

timpánica o la permeabilidad de un drenaje trans-

timpánico.

Aplicando los criterios de clasificación expuestos, 

la timpanometría con MicroTymp®3 es una herra-

mienta práctica y eficaz en el diagnóstico de la 

OMS en AP. 
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