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Introducció
En aquest capítol descriurem tres tècniques orientades 
a facilitar i objectivar al màxim el diagnòstic d’otitis mi-
tjana, un dels més freqüents que es fa en una consulta 
de pediatria d’atenció primària (AP), i paradoxalment 
un dels més difícils, ja que depèn habitualment de 
l’otoscòpia. Aquesta tècnica és d’interpretació subjec-
tiva, i no sempre es fa amb l’instrumental i les condi-
cions adequades, fet que condiciona una sensibilitat i 
una especificitat baixes. El resultat és generalment un 
sobrediagnòstic, amb les implicacions que això com-
porta pel que fa a la utilització inadequada de tracta-
ments farmacològics (especialment antibiòtics) i de 
derivacions a serveis especialitzats.

Neteja de cerumen amb curetes amb 
il·luminació incorporada
El cerumen és una secreció normal que pot representar 
un problema quan obstrueix el conducte auditiu extern 
(CAE). El cerumen forma part dels mecanismes de ne-
teja i protecció del CAE i habitualment és expulsat 
sense que s’acumuli en excés. Quan per diverses raons 
el cerumen no s’elimina adequadament, pot tenir lloc 
una obstrucció parcial o completa del CAE. Els símpto-
mes habituals d’aquesta obstrucció són dolor (menys 
freqüent en infants que en adults) i, fonamentalment, 
sordesa. El cerumen impactat o obstructiu es defineix 
com l’acumulació de cerumen que genera símptomes 
(dolor, sordesa), dificulta o impedeix la valoració ade-
quada de l’otoscòpia, o totes dues coses 1. 

La presència de cerumen obstructiu és un dels proble-
mes més freqüents (i frustrants) que té el pediatre 
d’AP per fer una otoscòpia correctament 2. La neteja 
directa amb curetes metàl·liques o de plàstic es fa a 
cegues, atès que els pediatres d’AP no acostumen a 
disposar dels miralls d’il·luminació indirecta amb làm-

pades frontals propis dels especialistes, que permeten 
tenir les mans lliures per fer la manipulació amb 
il·luminació del CAE, o no tenen prou pràctica per usar-
los. Sense una bona visió directa es corre el risc de 
provocar erosions lleus al CAE, però de vegades molt 
sagnants, ja que és una zona molt vascularitzada 3. El 
rentat directe a pressió sense estovament previ sol ser 
molest o clarament dolorós, habitualment ineficaç, i cal 
fer-lo amb evidència de la integritat de la membrana 
timpànica, la qual cosa és impossible precisament 
quan hi ha cerumen abundant. L’estovament abans del 
rentat amb cerumenolítics de diferents tipus (oliosos, 
basats en aigua oxigenada, de carbamida o de glicerol) 
requereix de diversos dies, generalment entre 5 i 7, per 
tal de ser efectiu, i això l’invalida com a mètode per al 
diagnòstic del quadre agut. Hi ha diferents mètodes 
utilitzats per netejar el cerumen, cap dels quals ha 
mostrat una superioritat evident sobre els altres 4-5.

Un avenç important en la neteja del cerumen ha estat 
el disseny de curetes de plàstic de parets transparents 
amb una font de llum incorporada a la base (Fig. 1), 
que permeten il·luminar la part exterior del CAE des de 
la mateixa cureta introduïda dins seu, cosa que facilita 
una extracció guiada del cerumen del tram més extern 
del conducte i possibilita la visualització immediata de 
la membrana timpànica en més del 50% de casos en 
què el cerumen ho impedeix inicialment 6. En la nostra 
experiència s’ha mostrat útil per a l’extracció de cera 
superficial, no adherida o adherida parcialment a les 
parets, no impactada, en general la que és de color 
groguenc o marró clar (Fig. 2), i no ho és en els taps 
de cerumen molt secs, durs, profunds, impactats, ad-
herits a parets, en general els que són de color negre 
o marró fosc.

La cureta de plàstic amb llum incorporada és també 
molt útil en l’extracció guiada de cossos estranys intro-
duïts al CAE. 
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nientment segellat per tal d’evitar les fuites d’aire, 
s’aplica pressió negativa: introducció de l’insuflador 
totalment col·lapsat al CAE i dilatació posterior del ma-
teix, que en condicions normals ha de mostrar aproxi-
mació de la membrana timpànica cap a l’examinador 
(Fig. 4), i després pressió positiva: contracció lenta de 
l’insuflador, que en condicions normals ha de mostrar 
allunyament de la membrana timpànica de l’examinador 
(Fig. 5), observant la mobilitat de la membrana timpà-
nica. Aquests canvis afecten fonamentalment el qua-
drant posterosuperior de la membrana timpànica. La 
membrana timpànica funciona com una membrana de 
tambor, que només transmet el so si dins de la caixa hi 
ha aire, però no si hi ha qualsevol tipus de líquid. La 
disminució o l’absència de la mobilitat en l’aplicació de 
pressió negativa és suggestiva de pressió negativa a 
l’oïda mitjana, fet que indica ototubaritis o disfunció de 
la trompa d’Eustaqui (DTE). La disminució o absència 
de la mobilitat en l’aplicació de pressió positiva és su-
ggestiva d’OME. Igual que en l’otoscòpia convencional, 
cal que el conducte estigui net de cerumen per fer una 
valoració adequada de la mobilitat timpànica. La com-
binació de les troballes obtingudes amb la combinació 
d’otoscòpia visual i la valoració de la mobilitat timpà-
nica augmenten la sensibilitat i l’especificitat, i valors 
predictius positiu i negatiu en el diagnòstic de l’otitis 
mitjana en relació amb un mètode objectiu com la tim-
panometria 10, però segueixen sense presentar prou 
correlació amb resultats obtinguts amb tècniques de 
detecció objectiva d’exsudat a la oïda mitjana. 

Recentment s’ha descrit una tècnica d’otoscòpia pneu-
màtica quantitativa que, mesurant de manera au-
tomàtica diferents distensibilitats de membrana, fa una 
anàlisi predictiva molt acurada del grau de viscositat de 
l’exsudat present a l’oïda mitjana i de la probabilitat 
d’infecció del mateix 11. L’otoscòpia pneumàtica és una 
exploració de valoració subjectiva i es necessita una 
certa experiència per poder obtenir la informació ade-
quada. També cal un grau de subjecció de l’infant en-
cara més gran que en l’otoscòpia tradicional, atès que 

Otoscòpia pneumàtica
L’otoscòpia pneumàtica, descrita de manera extensa 
en la literatura internacional 7-9, és poc utilitzada al nos-
tre medi, sorprenentment ni pels especialistes mateix. 
El seu possible valor seria millorar la sensibilitat de la 
simple otoscòpia visual en la detecció d’otitis mitjana 
amb exsudat (OME), i apropar-se als resultats de tèc-
niques més objectives, com la timpanometria o impe-
danciometria (vegeu més endavant, en aquest mateix 
article) o la menys validada reflectometria acústica. 

La tècnica és molt senzilla, atès que es tracta d’adaptar 
un insuflador de goma de cost molt baix a l’entrada 
d’aire que tenen la major part dels otoscopis (Fig. 3). 
Amb l’espècul més ample que permeti el CAE, conve-

Fig. 1. Cureta de plàstic transparent amb font de llum incorporada. 
Font: observació personal.

Fig. 2. Extracció de cerumen amb cureta de plàstic transparent amb 
font de llum incorporada. Font: observació personal.

Fig. 3. Otoscopi amb presa d’aire i insuflador 
adaptat. Font: observació personal.

Fig. 4. Otoscòpia pneumàtica amb aplicació de 
pressió negativa. Font: observació personal.

Fig. 5. Otoscòpia pneumàtica amb aplicació de 
pressió positiva. Font: observació personal.
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La timpanometria també permet comprovar si hi ha 
perforació timpànica, atès que el timpanòmetre mesura 
el volum del CAE i, en cas de perforació, el volum del 
CAE més el de l’OM, com que hi ha continuïtat entre les 
dues cavitats, serà molt superior al volum normal exclu-
siu del CAE. Un volum de més d’1 ml en infants més 
petits de 7 anys o de més de 2 ml en infants més grans 
de 7 anys indica perforació, sovint indetectable en 
l’otoscòpia, bé per tenir una mida petita o per dificultats 
en la visualització completa del timpà. Aquesta mateixa 
informació permet comprovar el funcionament adequat 
dels tubs de timpanostomia o drenatges transtimpà-
nics. Si estan presents i són funcionals, la timpanome-
tria ens mostrarà un volum elevat, equivalent al d’una 
perforació timpànica de causa patològica. A més de 
l’ajuda diagnòstica en l’OMA i en l’OME, la timpanome-
tria és molt útil en els casos següents:

-	 Per fer el seguiment de l’evolució d’un vessament a 
l’OM, amb el qual es pot valorar la presència d’OME 
crònica 17.

-	 Per fer el diagnòstic de DTE o pressió negativa a 
l’OM, que pot cursar amb otàlgia, de vegades molt 
intensa, en un refredat comú, i que és l’esdeveniment 
fisiopatològic imprescindible per al desenvolupament 
posterior d’otitis mitjana (corba de timpanograma 
desplaçada a l’esquerra).

-	 Per fer el diagnòstic diferencial entre miringitis 
(absència de vessament, amb corbes de DTE o total-
ment normals) i amb clínica suggestiva d’OMA, amb 
otàlgia i hiperèmia timpànica (de vegades ambdues 
molt intenses). La miringitis pot precedir una OMA, 
de manera que cal fer seguiment de la clínica en les 
48 hores següents, o ser-ne posterior, ja en la fase de 
resolució. 

La timpanometria ofereix resultats fiables a partir dels 
6 mesos, atès que la distensibilitat del conducte audi-
tiu en menors d’aquesta edat condiciona la validesa 
dels resultats, que són sensibles però poc específics.

Els timpanòmetres poden ser de taula o portàtils  
(Fig. 6). Aquests darrers són els recomanables per a 
AP, atès que són molt manejables, de poc pes, i no 
gaire més grans que un otoscopi convencional, i això 
permet fins i tot transportar-los en un maletí 
d’urgències. 

Las gràfiques obtingudes (timpanograma) són fàcils 
d’interpretar amb una formació prèvia mínima  
(Fig. 7).

També és molt important tenir clar que la timpanome-
tria no és un instrument diagnòstic d’hipoacúsia. Tot i 
que la hipoacúsia més freqüent en infants és la de 
transmissió, que gairebé sempre serà deguda a una 
OME i cursarà amb un timpanograma pla, la timpano-
metria no permet avaluar la capacitat auditiva 18, de 
manera que caldrà utilitzar altres tècniques, que es 
descriuran en el proper capítol d’aquesta sèrie.

la durada i la lleugera molèstia de l’exploració són una 
mica superiors que les de la simple otoscòpia, però la 
innocuïtat i el cost nul de la tècnica la fa molt recoma-
nable en l’habitual absència a AP de mètodes de de-
tecció objectiva d’OME.

Timpanometria o impedanciometria
La timpanometria (també coneguda com impedancio-
metria) és una tècnica no invasiva, molt validada 10, 12-15, 
amb sensibilitat i especificitat similars a la timpanocen-
tesi (que és el mètode de referència) per tal de confir-
mar la presència de vessament a la oïda mitjana (OM). 
És una prova automàtica gens molesta, totalment innò-
cua, molt ben acceptada, tant pels pacients com pels 
pares, que en pocs segons avalua la transferència 
d’energia acústica des d’un medi aeri amb poca resis-
tència-impedància (OM) a un medi líquid amb molta 
impedància (còclea), i determina la resistència/impe-
dància del pas del so, que estarà en relació directa 
amb la presència de líquid a l’OM. Si a l’OM hi ha líquid 
de qualsevol mena (transsudat, exsudat, sang, moc, 
pus), situació que sempre és patològica, tindrà lloc un 
retorn d’energia sonora novament cap a la membrana 
timpànica.

El timpanòmetre aplica en una sola exploració dife-
rents pressions que modifiquen la rigidesa de la mem-
brana timpànica. Els canvis que es produeixen en res-
posta a les diferents pressions queden reflectits en 
una corba anomenada timpanograma, que té tres re-
gistres bàsics 16: 

-	 Corba normal: punxeguda i centrada. Permet des-
cartar la presència d’exsudat a l’OM.

-	 Corba desplaçada cap a l’esquerra: indica pressions 
negatives a l’OM. Disfunció de la trompa d’Eustaqui 
(DTE) o ototubaritis. Pot estar associada a OME (la 
corba és aplanada, a més de desplaçada) o bé ser 
una troballa aïllada.

-	 Corba plana o indetectable: permet diagnosticar otitis 
mitjana amb exsudat o vessament (OME).

És fonamental tenir molt clar que la timpanometria no 
fa el diagnòstic d’otitis mitjana aguda (OMA) sinó 
d’OME, i és el clínic qui ha d’utilitzar aquesta informa-
ció objectiva per tal d’orientar el diagnòstic. L’absència 
de vessament descarta una OMA i també una OME. En 
una otitis externa amb hiperèmia de la membrana 
timpànica que dificulta el diagnòstic diferencial amb 
l’OMA, la timpanometria no detectarà vessament, atès 
que l’OM és normal, i permetrà descartar l’OMA i 
confirmar l’otitis externa. I en una otitis externa amb 
otorrea, la timpanometria també serà normal i no de-
tectarà vessament, atès que l’OM és normal, i això 
permetrà fer el diagnòstic diferencial entre OMA supu-
rada i otitis externa amb otorrea, no sempre fàcil quan 
l’otorrea dificulta la visualització del timpà, i que tindrà 
clares repercussions terapèutiques. 
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Com a conclusió, els autors considerem que la timpa-
nometria és una tècnica diagnòstica imprescindible 
en les consultes de pediatria d’AP i d’urgències, en 
concordança amb diferents aportacions que ressalten 
les dificultats del diagnòstic de l’otitis mitjana amb 
l’otoscòpia convencional i la necessitat d’objectivar-lo 
al màxim 19-21 per les implicacions terapèutiques i de 
seguiment que té. No obstant això, si el pediatre d’AP 
no la pot incorporar a la seva consulta, pot millorar 
significativament la precisió diagnòstica amb la pràc-
tica de l’otoscòpia pneumàtica.
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Fig. 7. De dalt a baix i d’esquerra a dreta: Corbes de timpanograma:  
(a) corba punxeguda i centrada: timpanometria normal; (b) corba 
desplaçada a l’esquerra, però no aplanada: DTE sense vessament a 
l’OM; (c) corba aplanada i desplaçada a l’esquerra: DTE amb 
vessament a l’OM; (d) corba indetectable amb volum de CAE normal: 
OME sense perforació i (e): corba indetectable amb volum augmentat 
de CAE: perforació o tubs de ventilació funcionals.

OM: oïda mitja; DTT: drenatge transtimpànic; DTE: disfunció de la 
trompa d’Eustaqui; CAE: conducte auditiu extern; OME: otitis mitjana 
amb exsudat.

Fig. 6. Timpanòmetre portàtil. (A) amb el seu carregador i (B) pantalla 
amb corba de timpanograma normal, Font: observació personal.
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