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@  Tras explicar en un articulo previo la mejor forma de limpiar la cera del oido, pretendemos con este
g segundo trabajo mostrar las ventajas que tiene la otoscopia neumética (ON) en el diagndstico de la
o otitis media (OM), exponiendo el procedimiento y los hallazgos exploratorios.
&  |as conclusiones aportadas conjugan, nuevamente, las recomendaciones ofrecidas por la revision bi-
Palabras clave: inogréﬁcq efect_uadla enrelacion a la otoscopia neumatica, con la experiencia de un equipo de pediatras
* Otoscopia y de otorrinolaringdlogos de la misma area de salud.
. *Nifio Las guias americanas y la mayoria de pediatras consideran que la ON es el método preferido para
® Atencion Primaria de examinar en los nifios la presencia de exudado de oido medio, sin embargo, muy pocos lo usan. Es un
) salqd procedimiento sencillo, econémico, fehaciente y facilmente accesible en Atencion Primaria; pero siendo
¢ Oido medio la valoracién subjetiva, es necesario un entrenamiento previo dirigido.
* Otitis medla Consideramos fundamental el aprendizaje y la aplicacién de la otoscopia neumatica en Atencién Prima-
* Otitis med P P .
1tis media con ria, como procedimiento diagnéstico del derrame de oido medio.
derrame
Pneumatic otoscopy
whd
@ After explaining the best way to clean ear wax in a previous article, in the second one we aim to show
+  the advantages of pneumatic otoscopy (PO) when diagnosing otitis media (OM), exposing the proce-
8 dure and exploratory findings.
< Our conclusions sum up again the recommendations offered by the literature review carried out on
pneumatic otoscopy, and the experience of a team of pediatricians and otolaryngologists from the same
Key words: Healthcare Area.
* Otoscopy American guidelines and most pediatricians consider PO is the best method to examine the middle ear
e Child in children when effusion is present; however, very few pediatricians use it. It is a simple, economical,
e Primary health care reliable and easily accessible procedure in Primary care; but, as it is a subjective technique, a prior tar-
e Ear, middle geted training is necessary.
* Otitis media We consider that learning and using the pneumatic otoscopy is essential in Primary care, as a diagnos-
* Otitis meg]'ff‘ "s‘”;: tic procedure in middle ear effusion.
usi
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INTRODUCCION

Plantear un uso juicioso de los agentes antimicro-
bianos en la otitis media (OM) comienza por ser
capaces de realizar una evaluacion precisa de este
proceso. En la mayoria de casos, el diagnostico de
la OM depende de los hallazgos otoscopicos. La vi-
sualizacion de la membrana timpanica (MT) y la
valoracion de su movilidad son los elementos es-
tandar para dictaminar el estado del oido medio.

Las obras clasicas de |a especialidad de Otorrinola-
ringologia (ORL) muestran escaso interés por el
uso de la otoscopia neumatica y en nuestra practi-
ca clinica diaria apenas utilizamos el tradicional
espéculo neumatico de Siegle en favor de la endos-
copia y la otomicroscopia®. El otoscopio de Siegle
(siglo XIX) (Fig. 1) consta de una lupa de diez au-
mentos, inclinada 45° para evitar los reflejos de la
luz y de una conexion lateral a un tubo de caucho
en continuidad con un pequeno baldn elastico. Los
conos metalicos, de diferentes tamanos, presentan
un pequeno abultamiento en su extremo para fa-
cilitar el cierre hermético del conducto. La visién
ampliada del timpanoy su movilidad se realiza con
ayuda de la luz de un fotéforo o espejo frontal.

Hoy en dia el otoscopio neumatico (ON) de luz ha
sustituido al espéculo de Siegle y, con las mejoras

Figura 1. Otoscopio neumatico de Siegle. Sobre la
lupa se inserta el espéculo de tamafio apropiado,
cuyo abultamiento distal facilita el cierre hermético
del conducto. Lateralmente se adapta un tubo de
caucho en continuidad con una pera de goma,
permitiendo realizar los cambios de presion sobre el
timpano
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técnicas que nos ofrece, consideramos que es una
herramienta de extraordinaria utilidad en el diag-
néstico de la otitis media en Atencion Primaria
(AP). Con este trabajo pretendemos mostrar las
caracteristicas de este equipo, la forma de utilizar-
lo, sus ventajas e inconvenientes, y destacar, final-
mente, la importancia del aprendizaje para obte-
ner un rendimiento completo.

El estudio que presentamos ha sido elaborado a
partir de la experiencia adquirida de manera con-
junta por un grupo de otorrinolaringélogos y pe-
diatras de Atencion Primaria, pertenecientes a la
misma area de salud, que desde hace varios anos
nos hemos propuesto mejorar el diagnostico y se-
guimiento de la otitis media serosa (OMS). Para la
realizacion de la otoscopia hemos elegido el ON de
luz Welch-Allyn MacroView® porque, como expli-
caremos a continuacién, cumple un conjunto de
requisitos fundamentales en la practica de esta
exploracion.

El aprendizaje de la técnica comenzo con un semi-
nario de ORL sobre las caracteristicas del equipoy
el procedimiento de uso. Posteriormente se esta-
blecié un rotatorio en el que los pediatras del area
de salud pasaron de cuatro a ocho horas en el Ser-
vicio de ORL, practicando con el ON Welch-Allyn y
con la timpanometria. Finalmente, a |a vista de los
resultados obtenidos, la Gerencia del Area de Salud
doto de estos instrumentos a los pediatras.

La revision bibliografica nos ha permitido encon-
trar los elementos de discusion que planteamos.

OTOSCOPIA NEUMATICA

El ON de luz (Fig. 2) consta de una fuente interna
de luz haldégena, alimentada con pilas, y de una bo-
quilla, situada justo por debajo del lateral de la
lupa, donde se inserta el extremo de un tubo flexi-
ble en continuidad con una pera de goma®. Es fun-
damental que la luminosidad que proporciona el
otoscopio tenga potencia suficiente? y que el dis-
positivo sea estanco (lo que suele fallar en este
tipo de otoscopios). Para comprobar la estanquei-
dad del sistema, apretamos moderadamente la



Figura 2. Otoscopio neumatico Macroview, de Welch-
Allyn®. En el cabezal se conecta lateralmente el
mecanismo neumatico y una rueda giratoria permite
enfocar el timpano. A los espéculos, de diferentes
tamaiios, se les puede acoplar un tubo de goma en su
extremo para aumentar la estanqueidad

e )
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pera de goma y colocamos la yema de un dedo en
el extremo del espéculo del otoscopio, observando
si se escapa el aire o si por el contrario la pera de
goma mantiene el vacio®. Una de las marcas co-
merciales donde se cumplen adecuadamente estas
condiciones es la de Welch-Allyn>®. El modelo actual,
denominado MacroView’, permite ver casi todo el
timpano, al amplificar un 30% la imagen en relacion
alos tradicionales otoscopios de luz. Utiliza un siste-
ma de enfoque que mejora la claridad en funcion de
la longitud del conducto o de alteraciones visualesyy,
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finalmente, la luz se transmite a través de fibra 6p-
tica, siendo una luz fria y sin reflexiones. En su ca-
bezal se puede adaptar un sistema digital que per-
mitetrasladar por USB lasimagenes de la otoscopia
normal y neumatica a un ordenador, prestando
una ayuda excelente a la formacion’.

PROCEDIMIENTO

Cuando la exploracién se realiza convenientemen-
te no es dolorosa.

Elegiremos el espéculo de mayor grosor en relacion
al didmetro del conducto auditivo externo (CAE)
que vamos a explorary, para prevenir traumatis-
mosy permitir el cierre hermético, colocaremos un
anillo de goma en su extremo (Fig. 2).

A los nifios mayores se les explora generalmente
sentados, haciéndoles girar la cabeza hacia el lado
contrario del oido a observar. El explorador puede
también sentarse para realizar la inspeccion. A los
mas pequenios hay que sujetarles, tumbados enci-
ma de una camilla, en posicién de supino o prono.
Se requieren dos personas adultas para inmovilizar
a un nifo, una manteniendo firme la cabeza y otra
los hombros y el resto del cuerpo, lo que permite al
examinador moverse libremente de uno a otro
lado, sin involucrarse en el proceso de contencion
(en nuestra experiencia, esta es la posicién mas
adecuada, efectuando sentados la exploracién). Si
el nifio es algo mas grande o se muestra muy agi-
tado, le podemos envolver alrededor de una saba-
na para mejorar su sujecion y quietud. En algunas
ocasiones, si no tenemos ayuday el nifio es peque-
no, podemos pedir a la madre que le retenga en su
regazo®>.

Para visualizar la MT precisamos de dos maniobras
fundamentales. La primera consiste en salvar o rec-
tificar la curvatura del CAE para obtener una vision
directa y la segunda, iluminar en el eje paralelo al
conducto enderezado®. La traccion del pabellon
modifica la curvatura fisiolégica entre el conducto
oseo y el cartilaginoso, permitiendo una mejor vi-
sion. En el nino pequeno se tira del pabellon hacia
abajo y hacia atras y en edades posteriores hacia
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arriba y hacia atras (siempre en aquella direccion
que nos permita ver el CAE lo mas alineado posi-
ble, como si fuera un tubo recto). Introduciremos el
otoscopio de forma delicada, evitando angulacio-
nes y sin profundizar mas alla del tercio externo
del conducto auditivo externo®. La exploracién oto-
l6gica no debe limitarse a la visualizacion mas o
menos rapida de una porcion de la MT y es preciso
reconocer con claridad las referencias anatémicas
fundamentales, por lo que resulta necesario lim-
piar previamente el cerumen que entorpece esta
vision (para lo que aconsejamos seguir los princi-
pios expuestos previamente)®. La cera dificulta la
ON en un 10,4% de oidos**.

Para la identificacion de la MT seguiremos con la
vista la direccién marcada por la pared inferior del
CAE (que es la mas segura). El timpano tiene forma
ligeramente eliptica, dirigido hacia abajo, hacia
dentroy hacia adelante. Es decir, la MT no coincide
con el plano sagital de la cabeza (no es paralelaala
oreja), sino que su porcion anterior es mas medial
(hacia la nariz del examinado) y la posterior mas
lateral. En el nifio menor de dos afos este angulo
es mas agudo con la pared anterior (mas en conti-
nuidad con la pared posterior)®*2. En esta elipse
timpanica diferenciamos dos areas anatéomica-
mente diferentes (Fig. 3). La superior se denomina
pars flacida o membrana de Shrapnell, por carecer
de la capa intermedia fibrosa, y queda delimitada
inferiormente por los ligamentos timpano-maleo-
lares anterior y posterior (dos repliegues extendi-
dos desde el anulus timpanico hasta la apofisis
corta del martillo). El resto del timpano lo constitu-
ye la pars tensa, que con fines practicos dividimos
en cuatro sectores definidos por dos ejes, uno que
sigue el mango del martilloy el otro perpendicular,
que pasa por el ombligo o umbo (extremo inferior
deprimido del mango, responsable de la forma co-
nica, hacia dentro, de la MT)*3. Esta divisién en cua-
drantes anterosuperior, anteroinferior, posterosu-
perior y posteroinferior permite referenciar y
dibujar los hallazgos de la exploracion. Del extre-
mo inferior del mango del martillo (ombligo o
umbo) parte el vértice de una imagen triangulary
luminosa, con base en la periferia de la membrana,
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Figura 3. En la parte superior se identifican sobre un
esquema de la membrana timpanica, los cuadrantes
en que se divide y las estructuras mas caracteristicas.

En la parte inferior, se muestra la otoscopia de un
timpano derecho e izquierdo, indicando la direccién
del mango del martillo

“Pars” flacida.

Apofisis corta mango martillo.
Ligamento timpano-maleolar.
Mango de martillo.

Umbo u ombligo.

Regidn tridngulo luminoso.

0iDO DERECHO

0iDO 1ZQUIERDO

localizada a nivel del cuadrante anteroinferior y
que no es mas que el reflejo de la luz utilizada para
la otoscopia sobre una MT normal, cuya forma cé-
nica provoca este destelloy que designamos como
reflejo luminoso®.

El mango del martillo, en el centro de la membra-
na, tiene una direccion oblicua, de arriba abajoy de
delante a atras, sirviendo para distinguir laimagen
de un oido derecho (ombligo a la izquierda del exa-
minador) de uno izquierdo (ombligo a la derecha)
(Fig. 3). En su parte superior, la apofisis corta, mar-
cael limite entre |a pars flacida y la pars tensa de la
MT*,
Al visualizar el timpano tendremos en cuenta cua-
tro caracteristicas fundamentales (Fig. 4 y 5): la
posicion, la transparencia, el color y la movilidad
timpanica®>12:
® Posicion'®: como hemos visto y en condiciones
normales, a través del timpano hacen relieve el
proceso corto y el mango del martillo. Segun la
posicion del mango del martillo podemos de-
ducir la de la MT a la que adhiere, de tal manera
que si el proceso corto es muy prominente y el
mango parece mas corto es porque la membrana
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Figura 4. Caracteristicas que debemos analizar al

Figura 5. La presion positiva (flechas negras) o
negativa (flechas blancas) del otoscopio neumatico
sobre la membrana timpanica muestra su movilidad

realizar una otoscopia. Posicion, transparencia y color
timpanico

(linea intermitente blanca y negra) en funcion de las
caracteristicas de la membrana, su retraccion o la
ocupacion del oido medio (modificado de Pelton,
1988)%¢

POSICION

NORMAL RETRAIDO ABOMBADO

MOVILIDAD

TIMPANO NORMAL | TIMPANO ENGROSADO

TRANSPARENG!A £ 3

OPACO

TRANSLUCIDO

COLOR

AMBAR

GRIS PERLA

=BV

"EXUDADO EN EL
0iDO MEDIO

PRESION NEGATIVA
EN EL OiDO MEDIO

impidiendo pasar la luz y obstaculizando la vi-
sion de estas estructuras (Fig. 4).

e Color: el blanco nacarado habitual de la MT
suele modificarse por la presencia de un derra-

me en el oido medio. Si apreciamos un color
ambar, generalmente se debe a la existencia de
una OMS. Una MT de color blanco o amarillen-
to se encuentra tanto en la OMS como en la
OMA. Un area de enrojecimiento en ausencia
de traumatismo puede alertar hacia una infla-

esta retraida. Sin embargo, en la otitis media
aguda (OMA), la MT estd abombada y, como
consecuencia, la apdfisis corta y el mango del

martillo no se suelen apreciar (Fig. 4).

e Transparencia: un timpano translicido (que

deja pasar la luz) tiene el aspecto de un vidrio
deslustrado, haciendo posible vislumbrar a su
través alguna de las estructuras del oido me-
dio (como la articulacién incudoestapedial, el
nervio cuerda del timpano o incluso el nicho
delaventana redonda). Cuando hay liquido en
el oido medio, el timpano se vuelve opaco,

macién aguda. Cuando se observa junto con
opacificacion y abombamiento, podemos decir
que hay una OMA. Un eritema discreto con in-
yeccion de la MT no es especifico de ningun
proceso (Fig. 4).

Movilidad: la finalidad de la ON consiste en va-
lorar cuanto y como se mueve la MT al ejercer
sobre la misma presiones positivas y negativas
a través del aire que se libera o succiona con
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una pera de goma*’. Los cambios producidos
por la presion se deben observar en el cuadran-
te posterosuperior, por ser donde mejor se
aprecia el hundimiento y abombamiento de la
membrana. Raramente veremos moverse el
mango del martillo o el tridangulo luminoso. El
grado de movilidad de la MT dependera del vo-
lumen de liquido contenido en el oido medio,
de la presion positiva o negativa que aplique-
mos y de las modificaciones que haya sufrido la
MT (en cuanto a grosor, presencia de timpa-
noesclerosis o areas de atrofia, etc.)*®% (Fig. 5).

— Al provocar cambios de presion en una zona
atrofica, observaremos hipermovilidad, de-
biendo ser cuidadosos para evitar una posi-
ble ruptura timpanica.

— En caso de retraccion timpanica, si introdu-
cimos presion positiva (apretando la pera), el
timpano practicamente no se mueve hacia
dentro, porque ya esta retraido; sin embar-
go, al soltar la pera y generar una presion
negativa, el timpano viene hacia nosotros.
Se aconseja introducir el otoscopio con la
perilla un poco apretada, para poder ejercer
presiones negativas o positivas segin con-
venga®. Si, por el contrario, hay un derrame
de oido medio (OMS u OMA), la movilidad es
muy escasa o nula (dependiendo de la canti-
dady viscosidad del derrame), tanto con pre-
siones positivas como negativas.

— Elmovimiento de la MT identifica con mayor
facilidad que la simple otoscopia niveles li-
quidos y burbujas de aire.

— Debemos aprender a percibir el singular mo-
vimiento de la MT, advirtiendo la caracteris-
tica vibracion inducida por los cambios de
presion. Sila membrana, al moverse diera la
impresién de que lo hace empujando algo
(como ocurre con la presencia de liquido en
el oido medio), no hay que considerar positi-
vo este movimiento.

La aplicacion mas importante de la otoscopia neu-
matica es en el diagnostico de la OMS, especial-
mente en el nifio, donde ademas ocurre con mas
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frecuencia®®. Timpanos de apariencia normal a la
otoscopia pueden mostrar una total o parcial in-
movilidad, advirtiéndonos de una posible OMS
(que podremos después refrendar con el estudio
timpanométrico). Si el trasudado no llena por com-
pleto la caja timpanica, ya hemos visto cémo las
compresiones y descompresiones contribuyen a
reconocer las burbujas y los niveles de liquido.

También sirve de ayuda para identificar las falsas
perforaciones. Si una perforacion queda cerrada
por una membrana monomérica, puede ofrecer
una falsa imagen de perforacion, solo identificable
al otomicroscopio. Sin embargo, la movilizacion de
esta zona atréfica, que se obtiene con un cambio
minimo de presion, la pone facilmente en eviden-
cia. Cuando se trata de una verdadera perforacion,
las variaciones de presion no desplazan el timpano
y como maximo pueden hacer oscilar los bordes
del orificio, al entrar y salir el aire.

En el lactante, la ON facilita el diagnostico de la
OMA. A pesar de las dificultades que tiene en estos
casos la otoscopia, incrementadas por el ajetreo
del nifio, con paciencia se suele lograr visualizar el
timpano y calibrar la influencia de los cambios de
presion. Un inconveniente anadido en esta edad es
que las paredes blandas del conducto pueden mo-
vilizarse con los cambios de presién, haciéndonos
suponer que lo que se desplaza es el timpano®.

Finalmente, la OMS se suele acompanar de una
discreta hipoacusia de transmision (20-30 dB) y el
grado de pérdida depende de la cantidad y densi-
dad de la efusién (siendo mas importante el volu-
men del derrame que su viscosidad). En la ON, la
transparenciay la retraccion de la membrana tim-
panica son las dos Unicas caracteristicas que
muestran una asociacion significativa con la hi-
poacusia®’. La presencia de fluido en el oido medio
engruesa (por edema y fibrosis de la capa submu-
cosa) y reduce la movilidad de la MT, que adquiere
un tono opaco, provocando hipoacusia. La retrac-
cién timpanica suele indicar una OMS de larga
evolucion o recurrente. Cuando ambas alteracio-
nes se presentan de manera conjunta (opacidad y
retraccion) es conveniente realizar una exploracion
auditiva.



DISCUSION

La otitis media (OMAy OMS) es el diagnéstico mas
frecuente realizado a los nifios que consultan en
Atencion Primaria®?, estando la otitis media serosa
presente en un tercio de los menores de tres
afos®?. De la precision de este dictamen dependen
las opciones terapéuticas (médicas o quirurgicas),
pero reconocer la presencia/ausencia de derrame
en el oido medio es dificil, incluso para otoscopis-
tas experimentados?®. En Atencion Primaria se
tiende a sobrestimar la OMA y a subestimar la
OMS?* Entre los médicos generales solo se diag-
nostico la OM por otoscopia simple en un 53% de
pacientes, concluyéndose que, si se ensefara a
limpiar la cera del conductoy a utilizar la otoscopia
neumatica, mejoraria esta valoracion®*?°. Los pe-
diatras tuvieron un 20-25% menos de aciertos
otoscopicos que los ORL?®
que utilizaron regularmente la ON prescribieron
globalmente menos antibidticos?.

, pero, a pesar de ello, los

En la mayor parte de los textos de Pediatria se ex-
presa que la ON es el método preferido para exa-
minar en los nifios la presencia de exudado en el

oido medio>1%%7:28

, considerandose ademas que el
entrenamiento en ORL, durante la residencia debe-
ria ser obligatorio*®?°. Después de analizar 52 es-
tudios donde se comparan diferentes procedi-
mientos para el diagnostico de la OMS, todas las
guias norteamericanas (avaladas por las Acade-
mias Americanas de Pediatria, Médicos de Familia
y Otorrinolaringologia) recomendaron desde el
2004 el uso de la ON?13_Se trata de una practica
sencilla, econémica, fehaciente y facilmente acce-
sible en Atencién Primaria®!. Sin embargo, menos
del 50% de pediatras la utilizan?*3132 En Espafia
creemos que su uso es muy minoritarioy en nues-
traarea de salud era un método desconocido hasta
que nuestro grupo de trabajo fue introduciendo su
difusion, a la vista de las ventajas aportadas.

Frente a la timpanometria, tiene la desventaja de
ser una prueba subjetiva, que depende de |a habi-
lidad y experiencia del observador®*3*; aunque al-
gunos trabajen para encontrar parametros cuanti-

ficables®. Ninguno de los dos procedimientos
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tiene un 100% de sensibilidad y especificidad, pero
la aplicacion conjunta obtiene mejores resultados
que la de cada uno por separado®. En nifios meno-
resde unano, la ON, incluso realizada por personal
inexperto, es mas sensible y especifica que la tim-
panometria (poco especifica en esta edad)**. En el
metaanalisis previamente referido de 52 estudios,
la ON resulté ser el procedimiento con mayor pre-
cision para detectar alteraciones en el oido medio,
con una sensibilidad del 94% y especificidad del
80%3¢. Aunque es un método subjetivo, la tasa de
concordancia entre dos expertos otoscopistas fue
del 91%, con un indice de sensibilidad (presencia
deliquido en oido medio cuando estd presente) del
84-88% y de especificidad (ausencia de derrame en
oido medio, cuando no existe) del 84-90%>’; con-
cluyéndose que es un buen recurso para determi-
nar la presencia/ausencia de derrame en el oido
medio, con un pequefo grado de incertidumbre
entre observadores y donde una persona con peri-
cia limitada puede usar esta técnica con eficacia.

Aunque la imprecisién en el diagnostico parece de-
berse fundamentalmente a la inexperiencia del
novicio, hay que tener en cuenta otros factores. La
presidon minima necesaria para obtener un movi-
miento visible de la MT normal es de 10-15 mm
H,0%, pero las amplias variaciones que pueden
ejercerse sobre el timpano (de hasta 150 mm H,0)
provocan diferencias en la apreciacion de la movi-
lidad, sirviendo ademas como excusa a algunos
autores para criticar esta exploracion, afirmando
que se trata mas de un arte que de una ciencia®®.
Por otra parte, aunque el clinico compruebe la es-
tanqueidad del sistema colocando la yema del
dedo en el extremo del espéculo del otoscopio, se
ha observado un sellado imperfecto en un 32% de
pacientes, que es aun mas dificil de conseguir en
los mas mayores. Pero la adaptacion de una goma
en el extremo del espéculo (Fig. 2) mejora conside-
rablemente este escape de aire®.

Por tanto, siendo la valoracién del movimiento de
la MT subjetiva y dependiendo de que se sumen
errores técnicos, es fundamental un entrenamien-
todirigido®?’. Entérminos generales, se estima que
la preparacién que reciben los pediatras clinicos en
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la otoscopia neumatica es informal y esporadi-
cat®33 describiéndose en la literatura médica dife-
rentes programas de formacién que llegan incluso
a mas de 120 horas de duracion*??1:264042 Ro-
senkranz et al. (2012) demuestran que un curso
multimodal e interactivo de tres horas es un buen
comienzo para mejorar la seguridad en el uso de la
timpanometria y de la ON?*, pudiéndose aplicar
como medios de exploracion complementarios
para revalidar la ON la videoendoscopiat®26-29:4344
y la otomicroscopia®>“¢. Con este entrenamiento
se logran niveles de sensibilidad de hasta el 92% y
del 84% de especificidad; siendo por tanto, mas fa-
cil diagnosticar la presencia (sensibilidad) que la
ausencia (especificidad) de OMS33.

Pero el aumento de confianza en el manejo de es-
tas técnicas no significa que también se incremen-
telaintencion de utilizarlas en la practica diaria. La
mayoria de los médicos generalistas considera que
puede diagnosticar la OMAy la OMS sin necesidad
de estos procedimientos?®. Las barreras potencia-
les que frenarian el uso de esta tecnologia estanen
relacion con el tiempo de consulta, la aceptacion
de los pacientes y sobre todo, el acceso al equipo®?.
En nuestro medio, la formacién y la disponibilidad
del ON en Atencién Primaria han facilitado su uso
y la mejora en la precision diagnostica de la otitis
media.
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