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Resumen. Lareflexometria aclstica es una nueva técnica basada en
un sonar que permite diagnosticar la otitis secretoria. El objetivo de este
estudio es comprobar su eficaciay establecer un punto de corte que
diferencie la patologia de la normalidad.

Material y Metodos: Se realiz6 en 586 nifios, de entre 1 mesy 14
afos, bilateralmente, una otoscopia anotando signos de otitis secretoriay
después tres determinaciones de reflexometria con € Acoustic Otoscope
(ENT Inc.), posteriormente se compararon los resultados.

Resultados: se demuestra una alta asociacion (p<0.0001, chi
cuadrado) entre valores >4 y patologia. Con esta cifra, la sensibilidad es
del 84,2% y la especificidad del 98,9%.

Conclusiones: Lareflexometria ha demostrado ser unatécnica
fiable, objetiva, muy répida (<10 segundos/oido) , indoloray f&cil; no
necesita colaboracion por parte del nifio y se puede redlizar apesar de
quellore 0 semuevay acualquier edad.
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DIAGNOSISOF MIDDLE EAR EFFUSION BY MEANS OF
ACOUSTIC REFLECTOMETRY

Abstract. Ojective: Acoustic reflectometry isanew technique
based on a sonar that enables the diagnosis of middle ear effusion. Our
objective was to assessits value and to know the cut-off figure for
pathology.

Patients and methods: In 586 children, from 1 month to 14 years of
age, we performed bilateral otoscopy looking for signs of middle ear
effusion. Afterwards, 3 measurements with the acoustic otoscope (ENT,
Inc.) were taken and the results between the two methods compared.

Results: There was a significant association (p<0.0001, Chi-
squared) between results > 4 and middle ear effusion with a sensitivity
of 84.2% and a specificity of 98.9%.

Conclusions: Acoustic reflectometry has shown to be avery quick
(<10 seconds/ear), accurate and objective technique. It is painless and
easy. It can be made in any child, without collaboration (crying or
moving) and at any age.
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Introduccién

No necesariamente el déficit auditivo debe de ser moderado
0 grave para producir unamermaen €l desarrollo cognoscitivo.
Son yavarios los investigadores que han insistido sobre €l papel
desempefiado por |as deficiencias auditivas leves, uni o bilatera-
les, enladisminucion del nivel de rendimiento escolar y estan do-
cumentados | os efectos que éstas tienen sobre la adquisicion del
lengugje. Asi se hademostrado que las pérdidas unilaterales con-
dicionan unatasa de fallo escolar (repeticion de curso) del 35%
frente a 3,5% de los normooyentes. De todo €llo se desprende
la necesidad de aleccionar a padres, educadores y profesionales
delasanidad, principalmente pediatras, en lo referente alas con-
secuencias que tiene la pérdida auditiva definitiva o intermiten-
te debida, por gjemplo, aepisodios repetidos de otitismediay, en
base a esta necesidad, instaurar programas de intervenciéon pre-
coz capaces de diagnosticar, prevenir o compensar los déficits au-
ditivosy retrasos del lengugje. En este contexto, hay una patol o-
giaqueincide especialmente en la etapa escolar, la otitis secreto-
ria, y parasu no siempre fécil diagndstico y/o control son nece-
sarias nuevas técnicas que lo faciliten de forma (il y répida. Aqui
es donde lareflexometria aclstica nos puede ayudar. Estaes una
técnica reciente (1984)®@ basada en un sénar en miniatura que
manda un sonido y recoge su reflejo en lamembrana timpanica,
de forma que una mayor reflexion indica una menor complianza
del sistemay unamayor probabilidad de que existaliquido en oi-
do medio, esto se expresa por una escala numerica.

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de lare-
flexometria en el diagnostico de la otitis secretoria infantil.
Conocer cual esd valor de reflexometria més apropiado para el
diagndstico de otitis secretoria.

Material y métodos

Se harealizado, durante los meses de marzo ajulio de 1995,
de forma consecutiva, atodos los nifios (n=586; 1.172 oidos)
atendidos en el Centro de Atencion Primaria de lazona Xeraco-
Xeresa (Grao de Gandia, Valencia), una exploracién otolgica
bilateral (anotando signos de otitis secretoria), seguida de tres
determinaciones de reflexometria (tomando como resultado €
valor méas ato alcanzado) y comparando los resultados.

Se han considerado signos de otitis secretoria la existencia
de un timpano opaco y/o retréctil y/o con niveles hidroaéreos
acompafiado de sensacidn de disminucidn de audicion u ocupa-
cion del oido (en aquellos nifios capaces de expresar| o).

Diagndstico de otitis secretoria mediante reflexometria aclstica 483



Tabla |

Valores de reflexometria
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Normal 650 274 8 23 7 3 2 0 O
OoMS 2 4 5 3 23 18 8 5 17 3

OMS-= Otitis secretoria

No se incluyeron en el andlisis (por no ser objeto del estu-
dio, ni delatécnica) los nifios que presentaban otitis media agu-
da supurada y los nifios con perforacidn timpénica espontanea
o tergpéutica (tubos de ventilacion). Lo mismo ocurrié con los
nifios con tapones compl etos de cerumen.

Lareflexometria aclstica ha sido realizada con un aparato
sonar en miniatura (Acoustic Otoscope, ENT medical devices
Inc.) que es un poco més grande que un otoscopio normal (Fig.
1). Este sesitélaen el conducto auditivo externo (CAE) y se pre-
siona un botdn que emite un sonido de 80 dB y 100 ms con una
frecuencia que variaentre 2 y 4,5 KHz y una cadencia de 5 por
segundo. Un pequefio micréfono en la punta del aparato se en-
cargade recoger y medir la energia sonoraque sereflgjadel tim-
pano. El instrumento se sujeta con lamano dominante y se de-
be estirar el CAE paraalinearlo. El nifio debe estar sentado o
de pie. El aparato tiene un “oido” funcionando de forma conti-
nua para controlar el ruido ambiente y espera mientras €l nifio
Ilora atener una ventana de relativo silencio antes de tomar la
medida.

Dos escalas ofrecen informacion numérica del sonido refle-
jado, lavertical indicalaintensidad del eco (0-9), €l eco esmés
intenso cuando mésliquido existe tras € timpano. Laescalaho-
rizontal (0-9) reflgaladistanciadelapuntaal timpano. Estame
dida, que en nifios pequefios suele dar 0 debido a CAE corto,
sirve en los mayores paraindicar obstruccion del CAE (medida
corta) o perforacion timpanica (medidalarga). Unaluz ilumina
el valor de las escalas. En este estudio se empled lasonda T7
(pedidtrica).

El estudio estadistico se harealizado con € programa SPSS-
Win 5.0, mediante tablas de contingenciay la prueba de Chi-
cuadrado, complementada cuando ha sido necesario con € test
exacto de Fisher, considerando significativala probabilidad
p<0,05.

Resultados

La edad promedio es de 4,5 afios, rango 1m a 14 afios, con
medianay moda de 3 afios. La desviacion estandar es de 3,25
anos. El 54,8% son varones. Un 7,5% tenian otoscopia compa-
tible con atitis secretoria, un 2,6% presentaban una otitis supu-
raday en un 0,75% se apreciaron tapones completos de ceru-
men. En el 89,05% la otoscopia fue normal.

Losvalores de lareflexometria sereflejan enlaTablal y
la distribucion de resultados comparados con la existencia de
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Figura 1. Esquema de funcionamiento del otoscopio acustico. (Tomado
de Combs JT,6).

otitis secretoria se reflejaen lafigura 2.

Las tablas de contingencia demuestran una asociacion alta-
mente significativaentre valores de reflexometria (>4) y laexis
tencia de otitis secretoria (P<0,0001,Chi-cuadrado). Lo mismo
ocurre entre valores de reflexometria (<4) y normalidad otol 6-
gica

En el andlisisde cua es el punto de corte que més rentabi-
lidad ofrece paradl diagndstico de patologia, en laliteraturaexis-
teladiscusion entre el valor 4y el 5, pero en nuestro estudio
se aprecia como €l valor 4 resulta méas rentable que €l 5 segiin
queda reflgjado en la Tabla |1, donde la cifra 4 tiene una sensi-
bilidad de 0,841 y una especificidad de 0,989 concordando los
resultados en el 97,7% de ocasiones. Lacifrade 5 esmés es-
pecifica pero menos sensible, por lo que ofrece peor rentabili-
dad diagndstica.

No existen diferencias significativas de incidencia de otitis
secretoria dependientes del sexo. Si existe mayor nimero de ca-
sos en el intervalo de edad 1-4 a. (que también es el més nu-
meroso) no siendo la diferencia significativa.

Discusion

Nuestros resultados muestran una excelente asociacion en-
tre valoresiguales o superiores a4 y existencia de otitis secre-
toria (OMS), por lo que esta técnica, poco extendida en nues-
tro pais, resulta (til en €l diagndstico de esta patologia Gtica, tal
y como ya han demostrado otros autores?1?. Por ello, merece-
ria una mayor aplicacion en las consultas pediétricas de Aten-
cion Primariadonde la OM S es una patol ogia habitual y en oca-
siones dificil de diagnosticar. En nuestra experienciahasido muy
(til, confirmando lamayoria de veces nuestro diagnostico y po-
sibilitando un control de laevolucion dela OMS.

Es muy (til comparar un oido con €l otro pues los valores
suelen ser simétricos y lo mejor es comparar las medidas en un
momento dado con otro anterior en e mismo individuo, lo mis-
mo que hacer determinaciones seriadas para controlar la evo-
lucion de la patologia.

Las cifras de rentabilidad muestran que & punto de corte 6p-
timo, con lasonda T7 (pediétrica), es el valor 4, con cifras de
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Tabla Il
OoMS4 OoMS5
Sensibilidad 0,841 0,58
Especificidad 0,989 0,995
Valor predictivo + 0,86 0,911
Valor predictivo - 0,987 0,966
Concordancia 97,70% 96,30%

OMS= Otitis secretoria

sensibilidad y especificidad similares a otros estudios publica-
dos teniendo en cuenta las diferencias de edad y sonda puesto
que la sonda de adultos reflgja aproximadamente una unidad
mas®. Asi Jehle® compara reflexometria con otoscopia neu-
matica refiriendo una sensibilidad de 95% y especificidad del
90,8% si € punto de corte es 4 mientras que con 5 la sensibili-
dad esdel 82% y la especificidad del 100%. Con las mismas téc-
nicas Lampe® refiere sensibilidad de 93,5% y especificidad del
89,6% si el punto es 5. El inconveniente de |a otoscopia neu-
mética es que resulta subjetiva y necesita sellar en CAE.

Lareflexometria también ha validado su utilidad compara-
da con latimpanometria, pero no la sustituye, pues ambas téc-
nicas dan informacion complementariay, en cierta forma, di-
ferente sobre el oido medio. Asi loreflgjael estudio de Combs®
que comparando reflexometria con timpanometria demuestra
una sensibilidad del 76,3% con especificidad del 89,6% si €l
punto de corte es 5. La timpanometria presenta a gunos incon-
venientes para su empleo en nifios como el necesitar una oclu-
sion perfectadel CAE y lacooperacion del paciente durante unos
segundos, ademés puede ser dolorosa 0 molesta en algunos ni-
fios. Lareflexometria no necesita ninguna de estas condiciones.
Latimpanometriainformadelapresion trasel timpanoy esca-
s imposible obtener curvas normales en nifios con patologia, la
reflexometriainforma de la presencia de liquido en oido me-
dioy esfécil obtener cifras de normalidad si no se realiza ade-
cuadamente por o que se debe repetir dos o tres veces y tomar
como valor €l més alto alcanzado. Ambas técnicas concuerdan
en mas del 90% de ocasiones y cuando no lo hacen es fre-
cuentemente debido alaexistenciade aire y gas detrés del tim-
pano lo que dificulta las mediciones.

Babonis ™ concluye que latimpanometria esigual de exac-
taque lareflexometriaen el diagnostico de la presencia de efu-
sién en e oido medio (73%y 72% respectivamente). Este autor
ha demostrado asimismo que lareflexometria se asociaafluido
en el oido medio, determinado por miringotomia, con cifras de
sensibilidad del 58% y especificidad del 88% si el punto de cor-
tees 5y con cifras de sensibilidad del 61% y especificidad del
84% con punto de corte 4,7.

Douniadakis® compara timpanometria con otoscopia neu-
méticay reflectometria proponiendo el punto de corte de 4,5
pues of rece una sensibilidad del 86% con especificidad del 79%.

También la reflexometria ha demostrado ser exactaen un
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Figura 2. Distribucidn de valores de reflexometria seglin la existencia
de patologia secretora del oido medio.

93% de ocasiones al compararlacon la audiometria de tono pu-
ro®®, Teelel® asimismo encuentra una asociacion significativa
entre pérdida auditiva mayor de 30 dB en tres frecuenciasy re-
flectividad mayor de 6, con una sensibilidad de 88% y especifi-
cidad del 44%.

Los falsos positivos y negativos ala prueba se suelen de-
ber a problemas técnicos aunque en ocasiones existen nifios con
doble reflectividad que ofrecen cifrasintermedias a pesar de te-
ner timpanometrias andmalas™. En cualquier caso, lapruebaes
exactapues larepeticion delamismaincluso por diferentes per-
sonas no variad resultado en masde 1 6 2 unidades seglin Stata®
y en 0,2 unidades segiin Combs®2, Segiin Boswell®3 |a exacti-
tud intraohservador fue de 0,87 y lainterobservador fue de 0,83.
Laprueba ademds es precisa pues las variaciones debidas a apa-
ratgje rondan las 0,4 unidades®?. Su precision puede aumentar-
se con lautilizacion de unaimpresora acoplable que permite de-
terminaciones de 0,1 unidades, como ya han demostrado otros
autores™19), pero esto aumenta el tiempo de exploracion ha-
ciendo que sea menos Util en las consultas de Atencién Prima-
ria. Nosotros creemos, al igual que Combs™, que sin impreso-
rael reflexdmetro es un buen aparato de screening y con laim-
presora se convierte en un buen método de diagnostico.

Paramejorar lamedicion esimportante etirar el CAE y ha-
cer las determinaciones con €l nifio en sedestacion o bipedes-
tacion.

En nuestro caso la mayoria de los casos de OMS se dieron
en nifios de 1-4 afios coincidiendo con lo descrito por varios au-
tores®, aunque también es el grupo méas numeroso, por lo que
no es significativa la diferencia. No hubo diferencias respecto
al sexo.

Lareflexometria es una técnica muy rdpida, en nuestra ex-
periencia se tarda alrededor de un minuto / bilateral, pero hay
autores que demuestran que tomar hasta 6 lecturas (3 de cada
oido) necesita 45 segundos mientras que recoger 2 registros de
timpanometria en cada oido necesita 1 minuto 25 segundos®.

L os resultados muestran una buena sensibilidad y especifi-
cidad de esta técnica para detectar otitis serosas. La reflexo-
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metria ha ayudado a confirmar las otitis secretorias evidentes y
ha resultado muy (til para diagnosticar imagenes dudosas. Ha
servido también para controlar evolutivamente la situacién de
ese oido medio.

Es una técnica muy répida (<10 segundos/oido), es objeti-
va, indolora, no necesita colaboracion por parte del nifio, se pue-
de redlizar apesar de que se muevao llorey acualquier edad.

Asi pues, lareflexometria aclstica es unaformafécil y cé-
moda de obtener informacion acerca de la probabilidad de que
exista una efusion en el oido medio, tras el timpano. Aumenta
laprecision en el diagndstico de otitis media secretoray ayuda
adecidir sobre posturas agresivas de tratamiento con su explo-
racion seriada.
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