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I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

e seleccionado parn mi tesis el tema de Otitis media
por gque debido al progreso en la investigacidn, sc presta
a amplias discusiones por los motivos a seilalar:

1. Etiologia: 8¢ sabe que el principal origen de
las otitis medias estd en la faringe, con particular interés
en el estudio de los nifos, ya que en ellos son frecucentes
los catarros nasales y la presencia de vegetoaciones adenoi-
deas., En ol adulto aunque no tan [recuente también estd ex-—
puesto a 1las infecclones d¢e este tipu por las condiciones
del medlo ambiente, por los habitos, por las profesiones ¥
por los deportes, Loes Nhabitos principalmente ¢l tabaco y
el alcohal, asi como el sueio fucera de horas habituales deben
ser tomadas en cuenta. Entre las profesiones mis importantes
son las de los choferes de autobuses forineos, los pilotos
y los misicos de instrumentos de viento. Fntre los deportes
estd el alpinismo y ol buceo.

2. Las formas clinicas son variables y pueden men-
cionarse desde una sinmple ubstruccidén de 1a trompa de Busta-
quieo pasajern por diferencia de presidén awmosférica lo que
originaria simplemente otalgia moderadn hasta una infeceidn
aguda con presencia de ligquido, alterande las estructuras
del interior del oido medio, hasta una infeceidn cranica con
efusidn o destruccian de la cadena osclicular y por Glrimo de
este capituln las otitis medlias con complicaciones mastoideas,
infeccidn del oido interne o complicaciones endocrancanas.

3. Respecta al diagndstico no siempre e¢s facil hacer-
lo porque la sintomatologia varia segdn la edad, la rapidez
con gque se presenta y el agente causal, Llos infecciones vira-
les principalmente en el curso de los padecimicntos infeccio-
sos de la infancia tales come: la gripe, el sarampibén, etc.
orientard al cliinice cuando cl paciente presente dolor e hipo-
acusia, lLos tumores de la nasofaringe deben ser evaluados
pars el correcto diagndstico igusl la malformacidn congénita
de labio leporino,

4, Respecto al tratoamiento es vartable segin la
ctiologia y estadlo de la otitis media vy la prescncia de com-
plicaciones y por lo tanto se presta a una amplia discusibn,
entre ellas lo que respecta a la f[ase catarral aguda en lo
que ademis se describe un método adn no publicndo sabre prope-
déutica (1). La amplia literatura consultada revela las
dificultades del temma y por elle requirié con osta tesils una



revisidn completa -y la discusién sobre 1lo fdril, lo nocive
¥y lo complicado de todo ello. i :

DR. RICARDO TAPIA A.
DRA. JUDITH MARQUEZ II.



TT. MATERIAL Y METODOS

Ademfs de l1la literatura ya seiialada se procederéa
al estudic clinice de pacientes tanto nifios come adultos,
tomados al azar en la consulto externa de la Unidad de Oto-
rrinslaringologia del lHospital General de Méxlco S. S. con
presencia de algunos de los sintomas ya sefalados y cmpezando
cen las Mistorias clinicas por ¢l interrogatorio yue o continua-—
cibn se expresa y después la evolucibn del padecimiento.
S¢ recurrird ademiés de lo diche con exfimenes otoscdHpicos,
otomicroscdpico, clinico, radioldpico y audiométrico, tanto
del ovido como de la nariz, suvus cavidades accesorias y 1la farin-
ge.  Otros estudios se complementarin con exémenes de labora-
torie y pabinete como son: el estudio bactericldgico, 1la
impedancivmetria, potenciales evocados v el tallo cerebral
y ¢examenes dtoneurolédpicos.

DR. RICARDO TAPTIA
. DRA. JUDITH MARQUEZ H.



TT1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Est 540 a., c©. Los griegos concibieron al sonido como
movimicentos vibratorios que se desplaza a través del aire
y comprendiceren que la audicién es el resulvadeo del paso de
esas vibraciones al interior del ofde. lliphcrates en el afo
400 n. c. fuéd el primerv en examinar la membranog timpdnica
y reconocer que forma parte del druyano de la audacidn.

Los wurandes anatomisvas del siglo XVI fueron 1los
que describieron las pureiones internas mdviles del oido.
Vesalio fud quien describid y did nombre al martillo y yunque.
Ingrassia en 1940 descubrid cuidadosamente ¢l tercer hueseci-
1lo, ¢l estribo y las dos ventanas del caracol. En 1561 Falopio
describid culdadosamente los huesecillos y sus articulaciones,
asl c¢como las dos divistones principales del oido dinterno a
los que did los nombres actuales de cdclea y laberinto.

Eustagquio en 15064 escribio un minuciose tratado dedi-
cada al Papa, en el que describe el mdsculo del martille
y el conducte quue conecta la nasofaringe con el vido medio:
la Trompa de Eustaguio., {2)

NDespulés de la invencidn v perfeccionamiento del mi-
croscoplo compuesteo, hacia 1830, los aspeclus mas finos del
oido medio fucroen estudiados por muchos cientificos que culmi-
narcn con la conlribucidn monumental! hecha por Corti en 1851,
anatomista italiono que reconocid § escribid todos los elemcn-
tos esenciales del drpgano sensittvo rerminal del oido, el
cual recibe desde entonces su nombre. Jordan en 1949 repor-
td sus impresiones sobre tos estudios clinicos dende la aler-
gins era factor importante en la etiologla de la otitis media
serosa. (2)

Von Troltschs en 1862 publicd un manusl médico en
otologfa llamade cédigoe de otologia.

0. Korners escribié el 1libro de 1las enfermedades
otégenns del cerebro y nenlnpes y sus vasos sanguineocs.

Bezold en 1895 referente a 20,468 poclentes de oido
los estudid desde 1872 o 1882, 31.8% de todos los pacientes
de oide fueron truatades por supuraciones del oido medio ¥
sus secuslas.

Korner da cifras de muerte por supuracidn de oido
medio en 90000 cadéveres, 57 muertes fueron por supuracidn



de oido,

Gruher en el hospitnl de Krankephaus entre 40,073
autopsiaes, 232 fucron debidas a enfermedad del oido,

Paulson encontrd &8 muertos debidas a enfermedad
del odide en 14,580 autopsias.

Barker en Londres y Pict dan datos similares.

Burker en 33,017 pacientes muertos por enfermedad
de oido fueron tratados 0,3%.

Bezold vié de 1B81 a 1901 0.27 de muertes debidas
a enfermedad del oido en 30,336 de ofdos enfermos (en clinicas
y hospitnles}.

Muertes por eafermedad otbgena: 29% de absceso cere-
bral, 32% de meningitis no complicada. Siendo en hombres
2 veces més que en mujeres. (3)



IV, EMBRIOLOGIA DEL O1DO. (5}

LA OREJA: Se forma en la sexto semana de gestacidn,
por la condensactidn del mesoviermo del lo. y 20. arcos brangquia-
les, provienc de seis abultamientos. Los primeros tres abulta-
mientos son derivados del primer arco, mientras que el segundo
arco contribuye @ los (ltimos tres. Del primer arco se derivan:
¢l trago (del primer abultumiento), la cruz del helix (del
20.), ¥ el hélix (del 3o.). Del segundo arco: el antlihélix
(del 40.), el antitrago {del 50.) y el 1ldébulao y parte inferior
del hélix (del 6o. abultamicento).

En la séptima semano ta formacidn del cartilago estéh
€N pProgreso. En la doceava scmana: es formada por la fusién
de los abultamientos. En la veinteava scemana: ya hn nlcanzado
la forma del adulto aunque no el tamafo del mismo sine hasta
los 9 afios.

La concha es formada por 3 Areas separados del primer
surco (Ectodermo): La parte superior y media del primer surco
forma la concha y la parte mis inferior del primer surco forma
la inctsura intertrigica.

EL CONDUCTO AUDITIVDU EXTERNO. En la octava semana
de gestacién la superiicie de ectodermo en la regidon de la
terminacibédn superior del primer surco faringee (dorsal) se
engruesa, Esta sb6lida parte central de epitelio continda
creciende hociag el oalde medio. SimultfAneamente la cavidad
de la concha se profundiza paa formar ¢l tercio externo del
conducte auditivoe exterpo. Por la semana 25 éste centro empie-
zo a resorberse y "ahuecarse" pars [ormar una cavidad o canal.
La capa mds profundas de ectoderme llega a permanccer cofo
la caopa superficial de 1a wembraona timpdnica. La formacién
del canal es completado por la semana 28, Al nacimiento el
conducto auditivo externo ni siquiern sec ha osificado ni tiene
el tamafio del adulto. l.a osificacién complera ocurre alrededor
de los 3 ajios ¥y el tamano adulto se logra a los 9 anos.

LA TROMPA DE EUSTAQUIO Y EL OIDO MEDIO: Durante
la tercern semana de gestacidn, lo primera y segunda bolsas
faringecas cstdn ubicodas lateralmente a cada lado de lo que
va llegar a ser la lengua oral y faringea. Como el tercer
arco se angranda, el espacio entre el segundo arco y 1lan faringe
(primer bolsa) es comprimida y se vuelve la trompa de Eusta-
quio. La bolsa de nfuera en la terminecibén lateral se convier-
te en el espacio del oido medio. A causa de la proximidad
del primero, scgundo y tercer arcos, los nervios V, VIT y
IX son encontrades en el oide medio. Por 1la décima scmana,



empieza la neumatizaclbdn, El antro aparece o las 231 semnnas
Sin embargo, es de interdés que el oido medio es llenado con
tejido mucoide conective hasta el nacimientco. La scmana 28
marca la aparicién de lo mesbrana tvimpanica la cual es derivada
de tres origenes: El ectodermo da la capa escumwsa, el mesoder-
mo ln capa fibrosa y el endodermo la capa mucosa. (5)

Entre la secmana 20 y la 28, cuatro Sacos mMucousos
primarios emergen, cada une sc¢ convierte en una regibn anatémi-
ca especifica del oide medio: a, Saco del dtice da la bolsa
anterior de von Troltsch, b. Saco medio da el drea epitimpdini-
ca y petrosa, c. El saco superior da 1a bolsa posterior de
von Troltsch, parcte de la mastoldes, y el espaclio Laferior
del  yunque. d. Saco posterior da 1la veontana redonda y lLa
ventana oval y el seno timpanico.

Al nactimtento el subepitelio del embrién e¢s resorhido
y la neumatizacibén continda en ¢! oido medio, antro y mastoi-
des. La ncumatizacidén de la porcidn petrosa del hueso temporal
es la dltima eu hacerlo y cupntinda hasta 1a pubertad.

El oido medio estd bien formado al nacimiente y se
agranda solamente ligeramente postnatalmente, A 1o edad de
1 afio el procesov mastoideo aparece, A los 3 anes, el anille
timpénice y el cangl &sco son calecificados, La trowmpa de

custaquio mide aproximaedamente 17 mm al nacimiente y continda
creciendo hasta 35 mm en el adulto.

MARTILLO Y YUNQUE: En 1a sexta semanas de desarrollo
emhrionarioc, el martilleo y ¢l yunque aparecen Cumno Una Masy
tinica. Por 1a 8a, semana ellos son separados y se forma la
unibén 1incudomaleotlar. La cubeza y cuello del martillo son
derivados del cartilago de Meckel {primer arce mesodérmico),
el proceso anterior sc¢ deriva del proceso «de Folius (hueso
mesenquimatoso) y el manubrio del! cartilage de Reichert's
{segundo arco mesadérmico). Por 1la 16a. secmana inicia la
o3ificacibn la cual aparece primero en el proceso largo del
yunque. En la 17a. semana ¢l centro de osificacidn se hace
visible en la superficie medial del cuelle del martillo y
se extiende al manubrio y a la cabeza, Al nacimienrto el marti-
lle ¥y el yunque ticnen la forma y el tamafio del adulro, La
osificacibén del martillo nunca es complets asi que esa parte
del manubric permancce cartileginosa,

ESTRIBO: En la 4 a 5 semana las ctlulas mesenquimales
del segundo arco se condensan para formar el blastema. El
VII nervio divide al bLlastema en estribo., En lu 7a. semans
el anillo estapedial el cual es el mesénquima Otico aparece
como la platina y el Lligamento anular. A la sewmana 8,5, se
desarrolla la articulacidén incudoestapedial, el interhialine
se vupelve el misculo y el tendén del estribo, el laterohialino



se vuelve la pared posteriuvr del oido medio. Junto con  la -
capsula dHtica, el laterochialipo también se convierte en el
proceso piramidal del canal facial. La parte inferior del

canal facial se sabe que es derivada  del cartilago de
Reichert's.

En 1lu 1Da. semana, el estriboc camhis su forma de
anille o la forma de un escribe. En lu scmgna 19 empiezao
la oesificacidn en la base estapedial y sc completa a la semana
28 ecxcepto por la superficie vestibular de la platina el cual
permanece cartilaginoso a través de la vida. Al nacimicnto
el estribo es de forma y tamano del adulto. (5)

OTDO INTERNO, En la tercera semana ¢l neuroectodermo
y ectodermo lateral se condensa al primer surco branquial
para formar lu placoda Otica. Esta se invaginag completamente
¥y rodeado por mesodermo se convierte en otocisto o vesicula

Gttea por la cuarta semana, La quinta semana marca el aspecto
de una gran parte dorsal ¥ una delgada parte ventral de la
vesicula é&tica. Entre estas dos partes el conducto y saco

endolinfdtico se desarrollan. En la sexta scmana los canales
semjcirculares toman forma y por la octava semana, junto con
el utricule, ellos estin completamente formadeos. Lo formacién
de la vuelta basal de la cdclea toma lugar en la séprima semana
y por la doceave las 2 vuelvas y media =stdn desarrolladas.
El desarrolle del sdeulo sigue al del urriculo. Evidentemente
la parte superior (canales semicirculares y utricule) se desa-
rrolla antes de la- parte inferior (cdeclea y sAculo). La fForma-
cién del laberinte membranose sin ¢l érgono terminal se dice
eatar completo por la 15a. semana de gescacién.

Copcurrentemente con la [ormoacidn del lnberinto mem-
branoso el precurser de la capsula bHtica emerge cen la Ba.
semana como una condensacibn del mesenquima precartilagineso.
Les 14 centros de osificacitn pueden ser identificados en
la 153a. semana, la osificacidn es completada en lao 23a, semana
de gestacidn, La dltima 4rea de osificar es la fisula ante
fenestrem la cual puede permanccer cartilaginuss a través
de la vida. El saco endolinfAtico continfia crecicndo o través
de la vida hasta el estado adulto. El laberinto membranoso
y Oseo son del tamafio del adulto em la semana 23a. de desarro-
l1lo embrionario. EL saco endolinfdtico es el primero en desa-
parecer y ®l dltimo on parar su crecimiento.

En la 3a. semans la mbcula aparece.

En lo Ba. semans se identifica la estria vascular,

En la lla. semana se forman las terminaciones VBBtibu—
lar y sensorial y células de moporte.



En 1a 20a. semanas se completa el desarrulle de la
estria vascular y de la membrana tectorial,

En 1la semang 23 se dividen en célulos Internas ¥y
cflulas externas en la semana 26 se formen el tunel de corti
y el canal de nivel, Al noacimiento 4 elementos del hueso
temporal son distinguibles: Petroso, escama, unillo timpAnico
¥ proceso estiloide.

El antro mastoideo estd presente tambilén al nacimiento
y el proceso mastoideo se forma hasta el final del segundo
afio de vida., (5)
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V. ANATOMTA DEL 01D MEDID

lLa cavidad timpénica u oido mediv es un oespacio aéreo
sltuado en ¢l hueso temporal, cuyas paredes cstan revestidas
de mucosa casi en su totalidad. Sus diametros verticeal vy
anteroposterior miden 15 mm y el didmetro mediolateral varia
deade & mm a lo alte hasta 2 mm a nivel del umbe. Se puede
dividir en: Cavidad timpanica propiamente dicha, en receso
epitimpanico arriba de la membrana tismpainicn, en antro mastol-
deo con sus <eldas aéreuas y en receso hipotimphinico, abajo
de la membrana timpAnica.

HHay tres hucsecililes articulades entre si dentre
de la cavidad timpanica y son: El Martilloe, el Yunque y el
Estribo, estos huesos formon una coadena que ocupa ¢l espacio
del oido medic desde 1a membrana timpinica hasta la entrado
del oido interne, es decir la ventana oval,

El huesecillo mids largo es el martillo, sus compo-
neates son: cahbeza, cuello vy sus dos apdfisis y el mango.
Mide 5 a2 9 mm de largo. El Yunque tiene un cuerpo, opéfisis
cortay (5 mm) y una larga (7mm). FEl1 mas pegueiio es el estribo
que en total! mide unes 3.3 mm de altura y posee una placa
podal o platina de unos 3 mm por 1.4 mm.

F1 Martillo se adhiere a la membrans timpanica por
el mango, cuyo extremo termino en el umbo uw ombligo. La ex-
tremidad del manpgo tiende a ntraer a la membrana timpanica
dentro de la cavidad del oido medio. La cobeza del martillo
estd articulada comn ©i cuerpe del yunque y la apéfisis larga
de éste estd unida con la apdédfisis lentvicular o caobeza del
estribo. El ligamento anular rodea a la platina del estribo
en la ventanma oval. Dtros 4 ligumentos suspenden la cadenno
de huesccillos en el cide y son: el superior. anterior y late-
ral del martillo y el ligamento posterior del Yunque.

Al sostén de este sistema tambhién contribuyen 2
misculos, uno fgue se inserta en el cucllo del martille (tensor
del timpane) y otro en la apdfisis lenticular del estribo
(musculo del estribo). Estos mOsculos son antaogbnicos y prote-—
gen al oldo interno de los ruidos demaciado intensos,

Lo cavidad timpinica posee 6 paredes: El segmento
superior, el Atico tiene un techo quescpara la cavidad timpl-
nica de la fosa crancal media, el pisc tiene el receso hipotim-
pénico. El centro del piso es fine y puede estar dehiscente
exponienda la ciipula del bulbo yugular atris v abojo y a la



arterin carétida interna adelante. LLa pared posterior presen-—
ta una abertura arriba, denominada Aditus ad antrum o Conducto
Timpanomastoideo, ¥y contiene un receso (fosa incudis o fosa
del yunque), donde se aloja la apdfisis corta del yugne.
Esta pared presenta una prominencia a nivel! del eseribo (la
eminencia piramidal) a través de la cual el tenddn del mis-
cule del estribo va desde este misculo hasta el cuello del
estribo. El arca que estd fwera de esta emipnencia es el re-
cese asuprapiramidol «que muchas veces se conoce como  receso
del facial, mas afuera estd la abertura por la cual la cuerda
del timpanc entra en ¢l timpano.

Fn ta pared anterior del timpano se encuentra el
orificio timplinice de 1la trompa auditiva, erncima westd ¢l semi-
conducto del! miscule del martillo y detras y debajo de &1
el codo donde 1la cardtida interna cambia de direccidn,

La pured Jateral exterpa cdtd [(ormada por la membra-
na timpdnica y regidn epitimpdnica que es porcidn de la es-
cama del temporal, :

La pared interng o medial tiene al gran promontorio
producido por ¢l abultamiento de la vueltn basal del caracol,
sobre el promontoerio corre cas! verticalmente un surce paray
la rama timpdnica del nervio glosofaringeo {nervio de Jacobson)
detrjgs del promontorio 1la pared se halla dividida en el subf-
culo que es una cresta [ormada por la prolongacidn posterior
del borde cefilico de la ventana redonda, y ¢! ponticule que
es un fino peuente dsco Que va desde la eminencia piramidal
hasta el promontorio paralelo al tendon del misculo del estribo
La mds bhaju de estas depresiones es la fGsula de la ventana
redonda, c¢ncimy del ponticulo estd la [dsula de la ventana
oval donde se aleja el estribo. La prominepcia del conducto
facial se halla encima de la ventana oval. La extensidén ante-
rior de la prominescia del conducto facial estd indicada por
el procese cocleariforme, por medieo del cual el tensor del
timpano cambia de orientacidédn y corre hacia afuera hasta el
martillo. F1 teusor es un masculo relativamence grande (22
mm de longitud) que forma parte del techo de la trompa de
eustaqQquio y se insertn en ¢l mango del martillo.

ESPACIOS TIMPANICOS: La bolsa de Prussak es un espu-
cio de corte vertical triangular, por {fuera colinda con 1la
pars fl4ccida y por debajo con 1la apéflisis corta del martillo,
por arriba con el! plieguce maleelar lateral. Lus sacos de
Von Treltsch son uno anterior y otro posterior y estdn junto
al mango del martillo.

ANTRO: Estd detrds y un poco por fuera de lg mitad
superior de la cavidod timpdnica, estd tapiza-do per una mem-—



brana mucosa que se continta desde el epletimpano o través
de ¢1 hasta las celdas mastoideas y vértice., E1 trifngulo
de Macewen es la prolongacidn del barde superior de la raiz
posterior del cigoma (linea temporal) por la pared posterior
del conducto auditivo externo y por wuyna linea entre ambas
que es perpendicular a la linca temporal.

l.a pared interna de ta cavidad mastoidea presenta
varios puntos de referencia. Los conductos scmicirculares
lateral y posterior ocupan la mayor parte de esta pared.
El eridngule que detimita la prominencia externa de estos

conductos ¥ el dnpgulo postere superior de la mastoides se
conoce como Lridngule de Troutmann a partir del cual un grupo
de celdas antrales iovade profundamente la porcidn petrosa
hasctn 1la repgidn del conducto auditivo interna,

VASDS ¥ NERVIOS DEL 01N MEDIO: La mayorila de las
arterias provienen de la cardtida externa. Lo arterin tim-
padnica anterior nhace en la maxilor interna ¥y se distribuye

en la parte aonterior de la cavidad incluse en la membrana
timpbnica. l.a arteria estilemastoidea se origing en la arte-
ria wuricular posterior ¥ avanza hasta lo cavidad timpanica

y celdas mastoideas, La warteria petrosa superior deriva de
la meningea media y la arteria timpAnica inferior de la fa-
ringea ascendente, Lo rama coardvidovimpdnica  procedente

de lo carétida interna irriga a te pared anterlor, Las venas
concuerduan con las arterias y vam al seno petroso superior
¥y nl pexo pterigoidec,

Los linfdticos van a parar a los ganglios linflricos
retrofaringeos y parotideas.

El principal representante de la {inervacién de la
mucosa es cl plexo timpdnice constituido por la rama timphni-
ca del nervio glosofaringee (jacobson) ademds de los nervios
carétidotimpanices inferior y superior del plexo timpanice
carotideo dinterne y del nervio petroso superficial menor.
La cuerda del timpsne simplemente cruza la cavidad timpanica
desde lu puared posterior hasta la anterior. FE1 mOscule tensor
del timpano es inervado por una rama del nervioc maxilar infe-
rior procedente del ganglie Otico, el misculo del estriboe
es 1lnervado por el nervio facial. (6)

TROMPA DE ESUSTAQUIO: Es un conducto que se cxtiendoe
entre la pared antero superior del mesotimpono y la nasofarin-

ge.

DIRECCION: La parte ésea timpdnica tiene un &ngulo
de 135 grados ablerte hocia afuera, con la parte fibrocarti-
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laginosa hace wun 4ngulo muy obtuso. Mide de 35-45 mm, 2/3
alrededor es cortilaginosa. Es grande, corta y rectillnes
en nifos, lo que facilita la infeccidn del cido medio de pérme-
nes patégencs de nasofaringe.

Tiene la forma de 2 conos opuestos por ol vértice,
uno ¢n la coja del timpano y otro cn la nasofaringe. El punto
de unidén de los 2 conos e¢s ¢l Istmo. Tiene una purcidn timpd-
nica, une faringea y un orificto farfngeo e istmo.

PORCION TTIMPANICA: Se encuentra deatro de la roca
del temporal, su longitud es de 12-14 mm, la cardtida interna
la cruza e¢n dngule recto, arribha estd ¢l midsculo :del! martillo,
se abre por npa hiatus grande situade en la parte superior
de la pared anterior de la caja del timpano.

PORCTON FARTNGEA. Tiene una longitud de 30 mm,
es semicartilaginesa y semifibrossa, es la reunldn de 2 liminas
que por su soldadura forma el canal tubario,

La limina carvilaginesa se ocdhivre al hueso y consti-
tuye el reborde postcrointerno de la trompa de Lustaquio,
forma un triidngulo alargado. F1 lado inferior es rectilineo;
el cartilagge no tiene el mismo espesnr, delgado en su inser-—
cibn bsea (1 mm de espesor) y 3 mm en su extremidaod faringea.

ODRIFICTIO FARINGEO: Su forma varis con la cdad, es
comunmente ctriangular y a veces cliptico. El espocio entre
el rodete cartilaginoso y la pared posterior se llama [osera-
de Rosenmuller.

. ISTMO: FEs lg unidn de la porcidn dsea y la cartilagi-
nesa, Tiene 1 mm de didmetro, ahi se originon ordinariamence
las obstrucciones y los estrechamifentos tubdricos.

REYESTIMIENTO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO. La mucosa
e¢s la prolongacidén anatémica de la mucosus farlngea, ¢S muy
delgada en la porcidn b6sca y se espesu a medida que se acerca
al orificic faringeo, en este nivel presente plicgues loogitu-
dinales que se oponen al acomplamiento de 1a pared wopuesta
y [avorece la permeabilidad de la trompa sivapre que su apara-
to motor solicite su apertura.

Estd tapizuado por un epltelio de cillos el cual con
sus movimientos mueven las secreciones, [.as paredes tubari-
cas mls vecinas del orificio Faringeo encierran glandulas
acinosas muy abundantes. Al acercarse al pabellédn tublrico
hay foliculos cerrados en gran nflmero, verdaduera produccidn
linfoide y constituye la amigdala tubdrica de Gerlach la cual



estd desarrolladn en el nife y se.atrofia con la edad hasta
desaparecer. Es un medio de delensa pars los agentes patdgenos
de la nasofaringe.

VASCULARTZACION DE LA TROMPA DE  EUSTAQUIO, La T,
de F.estha ricamente vascularizada, La irriga lo arteria farin-
gea ascendente rama de lo cardtido ext-erna, la menfngea media,
maxilar interna,

Las venas tributariass van o la yugular por intermedio
del plexo pterigoideo y se anastomesan con las de la faringe,
Los linfAnticos muy desarrollados terminan en ganglies -retrofla-
ringeos, El llenado de vasos es a lo que la trompa debe la
facultad de obstruirse con factilidad debido n causas regiona-
les, amigdalitis, rinitis, o enfriamientos,

LA INERVACION.Estd dada por el ramo faringee de beock,
salida del ganglio de Meckel del lado de pahellén de la trompa
y de Juckhson de 1a caja.

EL APARATO MOTOR de 1o trompa de ecustaquio se debe
a los misculos que son:

- Perjestafilino kExternec o tensor del velo del paladar

- Periestafilinoe interno o elevador del vele del
paladar,

- Faringoestafilino.

El periestafilinu externo es el dilatador de la Trompa
de Eustagquio s¢ inserta sobre la base de la apbfisis pterigoi-
dea, desciende a lo largo de la crestn y se divide en dos
haces, uno se refleja schre el gancho pterigoideo y se solda
al pancho del cartilage de l1a trompa y la 1limina {ibrosa,
su inserciédn fija dsca cstd mhs abajo que su insercidn mbvil;
siempre que se¢ contrac lleva hacia adelante el cartilago vy
la lémina fibresa, ésta se extiende en el cuerpo del cartilogo
y asi la trompa queda abierta.

E1l periestafitinoe interno o elevador se discute sabre
81 s constrictor o dilatador, s¢ encyentra abajo del pabe-
116n de 1a tromps o del rodete tubdrico y e¢n la base del créinco
o borde del canal carotideo. [La constriceidn 1lleva al velo
del paladar atrds y arriba y en wmisma direcceclén al cartilagoe
tubarie, hacia arriba. Faringoestafilino es dilatador de
la trompa, insertade por una perte sobre la porcidn pesterior
¥y latersl del velo del poaladar.

INERVACTON DE LS MUSCULOS MOTORES DE LA TROMPA DE
ESUTAQUIO. Periestafilino externo: ¢tripémine por intermedio
del gdnglio dtico.
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Pertestefiling internog: el facial, -El wvaogo ¥y el
plexc farlngeo. el faringoestafiline del plexo. faringeo,
(7 ) *



VI. FISIOLOGIA DEL OIDO MEDIO Y DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

TROMPA DE EUSTAQUIO

Las funciones primordianles de la Trompa de Eustaquio
" consisten en igualar la presién del oido medico con la del
alre exterior y proteger al oido medio de los cambios de pre-
sién grandes y répidos. Las acciones como la deglucidn vy
el bostezo elevan la presibén de la nasofaringe y abrem momen-—
taneamente la Trompa de Fustagquio. (TE).

.La mucosa de la TE se¢ forma a partir de las células
caliciformes y glandulas mucliparas. El moce es arrastrado
por movimientos cilinres hacia la nasofaringe,

En condiciones nermales, 1a porcidén cartilaginosa
de 1a TE se halla volapsada y sus puredes estfin plegados,
Eg suficicnte un pequedo aumento de la presidén nasofaringea
para que entre el aire a la cavidad timpdnica.

MEMBRANA TEMPANICA. Durante la vibracibdn, 1la zona
central ejecuta un movimiento en vaivén a modo de un pistédn
¥ conserva su forma chHnica. La zona periférica deseribe un
movimiento con bisagra, la intermedia en cambio, se mueve con

mayor amplitud que las oeras dos, y su modo de vibracidn co-
rresponde a4 19 de una membrana de limites mbviles y libres.
Adembs de su funcidn fundamental de transmitir las vibraciones
a la ventana oval por mediv de la cadena de huesecillos, 1la
membrana timpdnica protege n la ventana redonda impidiendo
el paso de la onda sonora, cs la llamada accidén de cortina
de 1la membrana timpanica para prescervar ¢l wmovimiente del
Iiquido endolinfitico y asl se cxplica el que disminuya 1la
audiecidén cuando ¢l sonido afecta tante o la membrana oval
come o la redondn.

CADENA DE  NHUESFECILLOS. l.Los huesecillos transmiten-
o la edclea las vibraclones de la membrana timpanica, La
cadena  de huesecillos representa un transformodor mechnico
de energia seonoras., La articulacién dincudomaleclar oscila
con rigidez a la intensidod de 1los sonides ordinaries, y s6lo
si esta intensidad supera cierte nivel, emprende un movimiente
articular por el cual Ia amplitud vibratoria del yunygue no
exede de civrto limite. Se interpreta que este es un mecanisme
de proteecidén para el oldo interno,



El movimiento dcl estribe varfa de dos maneras, segin
la intensidad de 1o0s sonidos. Békdsy (1936-1939) demostrd
que para sonidos de moderada intensidad el extremo antertor
de la placa podal oscila con amplitud mayor que en el excremo
posterior. La placa podal también avanza y retrocede a nodo
de un pistédn y en este caso ¢l momvimiento oscilante se acompa-
fia de un compoheante en pistdn,

A niveles sonoros intensos, el modo de accidén se
altera y se observa un movimiento oscilante laterolateral
en torno de un eje que corre longitudinalmente todo o lo largo
de la placa podal. En consccuencia el 1lquido endolinfitico
sole circula desde un borde de la placa podal hacia ¢l otro,
de modo gque se desplazoa mucho menos que cuando la vihracidn
se cumple a lo largo de un cje vertical y la pluca podal actiia
como pistdn., Esta desviacidn rotacional del eje es un mecanis-
mo dec proteccidn para ¢l ojdo interno.

La cadens de huesccillos e¢s la estructura intermedia
que conecta a dos tipos de sustanefa distinta, e¢s deeir aire
y liquido.

VENTANA REDONDA. lLa venranu redonda e¢s una abertura
de descarga que se comupnica con el laberinto y permite goe
el 1fiquido circule desde el estribo. FEsta ventana cilerra
con una membrana la rampa timpdnica.

MISCILOS DEL O1D0O MEDIO. El oido medio tiene dos
misculos, c¢l tensor del timpuno y el misculo del estribo qne
son les mds pequedos gque existen en todo el cuerpo, K1 mis
grande de low dos es el tensor del vtimpano o sea el llomado
miGsculo del moartillo. i.a contraccidén de ambus es un arco
reflejo que consiste en que una rama aferente gue empieza
en los células en ceplllo de 1la coclea llega al ndacleo motor
del facial (reflejo estapedial) o del! trigémino (refllejo del
tensor del ¢fimpano). Esta contraccion refleja depende de
la frecuecia ¢ intensidad de los estimulos sonores. Paru
loa sonidos de (recuencias menores da 1500 hz el umbral del
reflejo estapedial es menor que el del misculo teaser del
timpano, pero a [frecuencias mayorces de 4000 he se ohservan
umbrales similares en anmbos masculos, Primero entonces se
contraoe el estribo y separa la platina de éste y luego ol
tensor del timpano se contrae para dar rigides a la membrana
timpantica. Otra funcidn e¢s aumentar la rigidez de la cadena
osclecular y usi 1la protege contra la dislocacidn de dsta.
ltay un perindo de latencie en la centroccion refleja de los
misculos no protegiendo a la céclen de los ruidos agudes como
una explosidén o un balnzo. KAWATA (1958) midid ¢l desplaza-
miento hacia dentro del manubrio del marrillo a rafz de 1a
contraccién refleju del mfisculo del estribe en un paciente
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que tenia unn cavidad mnstoidea radical. La contraccién mixima
coincidid con le sensibilidad mixima del oido humano en fre-
cuenclas de 2500 a 3000 hz. Moller (19564) observé que en
el ser humano ¢l cambio de 1la impedancia acitstica causade
por 1lan contraccién de los misculos del estribo y tensor del
timpano e jercen fuerzas en direcciones contrurias,

La funcibdn principal del oide medio congiste en foci-
litar la transmisibén de las ondas sonoras desde ¢1 aire hasta
- los ligquidos cocleures. Si las ondas sonoras actfan directa-
mente sobre los liquidos cocleares se registra una importante
pérdida de transmisién de alrededor 30 db. FEste succde porque
los valores de resistencia acbstica {(impedancia) esthn -
dades por la elasticidad y l1la densidad, sdon muy distintos
para nediovs como el aire y ¢l 1iguido del oldo interno.

Webher en un estudio en gatos cencontrd que pura soni-
dos débiles hay contraccidn debil y sumenta la agudeza de
ls audicidn, una cosa seme jante no ha podideo ser demostrado
en el humanc, {6)

Bylader ¢(8) hizo un estudio comparntive de la funcibn
de la trompa de Eustagquio en nifios y on adultos con oidos
notrmales y encontrd que la funcidén de la trompa de Eustaquio
la cual se ecstudid en 53 ninos y 55 adultos sanos por timpano-
metrin es la siguicnte: la habilidad para equilibrar sobre-
presién aplicada en el oldo medio por deglucidn fudé mis pobre
en nifos que en adultos, Honjo (9) estudid el mecanismo de
apertura de la trompa de Fustaquio por cineradtografia durante
la deglucién para ver ol movimiento de ésta con medio de con-
traste encontrando durante estimulacidn selectiva de los miscu-
los tensores y elevadores que £&svos producen dilatacidn del
orificio farfngeo y no apertura, y que por lo tanto casi toda
la parte carrilaginosa de la trompa de Eustaguio se sbre por
contraccién del misculo tensor, mientras que la distal aumentn
un difimevro por contraceién del M. elevador.



- 19 -

VII. ETIOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA.

1. Por obstruccibn de la luz de la trompa de Eustaquio debido
a: : :

a) Obstruccibn directa por:
- Fractura
- Hipertrofia de amigdnlas y adenoides.’
- Pb&lipos o Neoplasias.

b) Edema de la mucosa por alergia o inflamacidn.

c) Efecto de pistdn de la accibn cilinr sobre un tapén mucoso.

2. Por obstryccldn de los 1linfaricos de la Trompa de Eustaquio
dehido o1 ' .

a) Inflamacibn:

~ Amigdalas o adenoides infectadas
- Sinusitis

b) Tumor nasofaringeo
c) Tratamiento por radliacidn
d) Alergia (Rinofaringitis alérgica)
3. Por edema del oido medio sin-vaclo
a) Alergia
b) Infeccidn viral
c) GCranuloma de colesterol
4. Por malformacién congénita del tipo del paladar hendido.
Les procesos inflamatorios agudos capaces de ocasionar
otitis medin son las enfermedades de las vias néreas respirato-
rina, por lo general de ctiologia viral., As!l como nasofaringi-
tis o adenoidltis, sinusitis y rinitis alérgica freccuentes
en los ninos,
Ho habido un progreso slgnificativo en los aspectos
microbiolégicos, inmunoldgicos ¥y bioguimicos como agentes ectio-
logicos de la otitis media, lo que ha condicionado nuevos

procedimientos profillcticos y terapléuticos para esta entidad
nogsolbgica. (2)

i
i
i
l



VI1I. PATOGENIA DE L& OTITIS MEDIA

Eg evidente que en el Ser humano la disfupcién de 1a
tromps de Eustaquio desempeiin un popel importante en la produc-
cibn del derrame del oide medio. En el barotrauma se produce
una oclusidén repentina de la trompon de Eustaquio por un cambio
siibito do la presidn hidrostidcica entre el aire del oldo medio
¥ la sangre de los capilares. La hipertrofio ndenoidea ocasio-
na o veces un cierre directo del orificio de la trompa de
Eustaquio porque estas son demacinde grandes y por la obstruc-
c¢idn de los linfiticos que drenman al oido meddio ¥ g la T
de E., La adenoiditis trae infeccidn secundaria al oido a rravés
de la trompa. FEl paladar hendido ticne como censecuencia disfun
cién de 1los miiscules pericstafilines externos ¢ internos vy
troe contaminocidn del oido wedie. En rumores nasofaringeos
hoy derrame unilateral del oido en el sdulto y puecde deberse
o obstruccién mecAnica y edema de 1la mucosa con participacidn
linfdtica, nl descender con ascensor desde grandes alturas
o al buccar en aguas profundas bay un cambieo de la presidn
externa en relacidn con la presidn interna del oido medio,
y esta diferencia de presion trace la efusidn del oido medio.
Las personas que tienen disfunciénm de la trompa de Eustaquio
o infeccibn de las vias séreas superiores: salpingitis, naso-
faringicis, Sinusitis, rinltis, {ratamienre ontibidtico inade-
cuado, habra’ persistencia de 1a infececidn en el oido medlo.
La mucosa del mismo secreta liguido y numenta 1a proliferacidn
celular dando lupgar @& metaplasia del revestimiento mucoperibs-
tico del oido wedio y formacidn de células callciformes vy
glandulas muciparas, El cdema alérpico de 1a mucosns es causa
de obstrucecié4n de la trompa de Fustusquio y de otitis serosa.
En el tratamiente de las tumornciones malignas por radioterapia
acurre derrame por alteracidn del drenaje linfdtico de 1la
nasofaringe y edema secundario de la mucosa. Si el rodete
tubdrico se traumatiza durante la adenoidectomia puede sobreve-
nir unag fibrosis cicatrizol permonente con obstruccidn tubldrica
y derrame sccundarico en el oido medioc. Otras cousas son la
infeccibn viral sistémica, deficiencias inmunolégicas y trastor
nos metnbblicos como el hipotireidismo. (6)



IX. FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

Doyle ¥ col, estudiaron la funcidn de la trompa de
Eustaquio en nifios con paladar hendide y encontraron que la
peblacién con paladar hendido tiene uno alta prevalencia de
otitis media serosa debido a que tienen una limitada apertu-
ra de la trompa de Eustoquio en lo deglucién y tienen problemas
para igualar la presién negativa y positiva en el oidoe asi
como poca habilidad para alterar la presidn por monicobras de
Valsalva o Toynbee. Lua obstruceién funcional de 1la trompa
de Eustaquio es por dinhabilidad del misculo tensor del velo
del palsdar parg dilatar la trompa de Eustaquic durante la
deglucidbn ¥ es el factor principal de la patogfnesis de 1la
otitis media serosa en esta poblacidn, (10)

Zachner (11} ecncantrd que en caso de bloqueo delu
trompa de Eustaguio habrd cumbies en el revestimiento de
la trompa de Bustanquio y de las pliindulas salivales adyuscen-
tes, Lo disminuctdn de la ventlioclén produce vocio en el
oide seguida de una tipica efusidén de la mucosa alterada,
Condiciones anacrobicas favorecen a la metaplasia del epitelio.
El espacle Ilibre perdido hace en el eido medio up pran reto
de la mucosa con proliferacidn de tejide de granulacidn e
inicia wna produccitn enzimitica, S1i la trompa de Fustaquio
es bloquecada por mucheo tiempo el resultado es una atclectasia
del timpano llenando con tejido de¢ cicatrizacién, granulaciones
y degeneracidn grnsa o calecificacidn distréfica, se fija la
cadena osicular o se interrumpe ésta, se retrae la membrana
timpAnica, puede dar colestetoma secundarie o adquirido que
es muy peligroso.

Scott (12) cstutid la funcidn de los polimurfonucleares
en nifios con otitis secrosn y otitis media mucoide ¥ encontrd
que tenian depresiom periférica en la quimiotdxis y actividad
bactericida en el 187 y 20%Z respectivamente danda derrame
persistente en cstos pocientes.



X. PATOLOGIA DE LA OTITIS MEDTA

Los estudios de biopsias de mucosa de 1a cajan del
timpano frecuentemente conf{irman le presencia de infiltrado
inflamatorio can neutrdéfilos y linfocitos y gran cantidad
de eosindfileos si el padecimiento es alérgico. En los casos
mas leves hay un asumento de produccion de moco que se normaliza-
espontincamente, Y en casos mis severos podemos encontrar:

a) Metaplasia del epitelijo hacia una mucosa Sccretora.

b) Dilatacidn de vasos en la lamina propia.

¢) iliperplasia de epitelio con diferenciacidn hacia
célulus ciliaduos v globosas.,

d) Infiltracidn perivascular.

e) Estasis linfdtica peritubaria,

£y Hipertrofia de la mucosa.

lLa caracteristica mils importante de lo histopatologia
es la [ormacidn de plandulas mucosas, yu que en el epitelio
normal no existen. Estas se forman por una invaginacidn de
las células basales e hiperplasia, lo cual da lugar a aumento
de produccidén de moco. Al haber buena ventllacidn a través
de 1la T de E. se inclon la normalirzucidn del tejidoi aunque
es un proceso lento ya que también debe haber une nermalizacifn
de la lamina propia. FEsto produce una degeneracidén de las
glfindulas y disminucidn de la densidad de las células globosas,
por lo gue la capacidad de secrecifn de la mucosa se reduce
en forma importante,

~La  evolucién histopatolégica subsccuente conduce
a veces a2 la formoacidn de granulos de colesterol, a partir
de sangre derramads por rotura vascular, retenida por Ilargao
tiempo. (2)



XI. ASPECTOS MICROBIOLOGTCOS

E1l desarrollo de las ccpas bacterlonas obtenidas
en el cultivo de la secreciédn tomado del oido medio, es defini-
tivop pare demostrar el ugente ctiolbgico de un cuadro de otitis
media,

Se sabe que el estreptococo pneumoniae y ¢l Hembphilus
influenzae son las bacterias patdgenas wmds  frecuentemente
encontradas en secrecidn de otitis medias, aunque ne las Gnicas

Calderén Joimes en cstudios hechos en México reporta
que el Streptococo pneumopiae o©s el agente vctiolbplco mas
frecuente (502) de todos los grupoes de cdad infantil; el segun-
do lugar lo ocupa el hembphitus inf{luenzae (202), en algunos
nifos dste germen orilgina bactercemia y meningitis, observindose
que entre un 25 o 30% de estos casos el lleméphilus influenzae

ed resistente a la ampicilinma. . Se sabe que soiv 10 de 1leos
86 tipos de Streptococo pneumoniac son los causantes de otitis
media entre lous cuales estdn Jos tipus 2, 4, 7, 14, 18, 19,
23 erc.

En Escandingvia sce ha observadu que ol agente causal
mhs frecuente es el Streptococo beta hemolitice prupn A.

Los bacilos gram unepativoes Sonh responsubles del 2073
de las ovitis medias en nifos menores de 6 meses, presentando
complicaciones como mastoiditis, bacteremia, ostwvomielitis
de lu base del erfineo.

Se ha obscervade qu¢e en nifies menores de 6 semanas
de vida el Streptococo del grupo B y et Estafilococo aureus
proveocan otitis medis y sepsis.

Bramhenells catarrchalis y el Estafilocnco coagulasa
negativa se counsideran comconsales del conducte oudicvive aunque

hay reportes donde son agentes cpousales de otitls medin puru-
lentca,

Pelton y cols, observaron ecn 122 nifos con otitis
media bilateral una bacteria en un oido y en el otro oido
otro tipo de bocteria o lfiquido estdril,

llay esctudios epidemioléglces que sugpleren gque la
infeccidén viral se asocia a otltis media. ilendersen y cols,
demostraron una correlacién entrce infeeccidn viral de vias
néreas superiores y otitis media.

Los virus que s¢ encuentran frecuentemente sonhs



- Adenovirus .

- Virus Sincicial respiratorio
- Influenza

- Parainfluenza (2)

derome 0., (l4) eon un estudioco sobre microbiclogia
de 1la Otitis media reporta que les cultives de 1liquido del
vido obtenide por aspiracién son Estreptoceoco pneumoniac vy
H. 1influenzae, 1los gram negativos de bacilos entéricos son
al 20% de ninos de 6 meses de edad y es raro en nifos mds gran-
das, el Estreptococo beta hemolfitico grupo A y el Estafilococo
aurcus son causa poco [recuente de otitis. Resultados prelimi-
nares supieren gue las bacrerias anaerobicas son responsables
de algunos episcdios de otitis media. Hay datos epidemiolébgicos

que sugieren gue lia infeccidn por virus estl asociade a otitis
media sabre todo virus sinciciales y virus influenzae (en
el 4.47), hubo up cuso de mycoplasma pneumonise de 771 pacien-

tes, La Clamydia tracomatils ocasiovona neumoenia cn nifios acompa-
inda de otitis media. Hay poca diferencia al aislar bacterias
de 1liquidos serosoes, mucoide o purulento, esc puede dar una
infeccidén prolonga asintemfrica.

Teele D. W. (15) e¢n un estudio gsobre derrames persis-—
tentes del oido medio tomado de¢ nihos asintomfiticos ha reporta-
do cyltivos de bacteriasas como cuusas de derrames prolongados
y al hacer una investipocién sobre el sipnificudo de bacterias
anaerobicas cn tales derrames concluye que la infeccibn anaero-
hica en el oido medic es poco comin,



XII. ASPECTOS INMUNOLOGICOS

Se¢ hao observado que en une otitis media hay diversos
eventos 1inmunolbgicos locales en la mucosa del oido medio
asi como en le sangre periférica, cntre los cuales encontramos:

La mucosa normal del oido medio posce poca cantidad
de células inmunocompetentes, sin emborgo cuando penctra una
bacteria, virus o antigenos por la trempa de Fustaquio debido
a una disfuncldn tubarin hay una serie de cambios comu: una
metaplasia del epltelio con pumento de las células mucosas
y mayor preduccibdn de glicoprotelnas, en la lAmina propia
hey una marcada infilcracion de eélulas monovnucleares (linfoci-
tos, céluylas plasmitices, macrofagos), probablemente prove-
nientes del tejido 1linfoide de nasofaringe y de la amigdalo -
palatinu y/o de sangre periférica por un aumento de permeabili-
dad vascular.

Se ha wencontrode en .liquido proveanivnte del oido
medie la prescncia de {inmunoglobulinas como IgG, IgM e IgA
y a veces la [gE ¢ 1gh depeandiendo del tipo de otitis media
que se trute. Se ha obscrvodo gque el neumococo hace interaccidn
con receptores especificos dJde 1a mucosa nasal, provocando
una adhesidén de la bacteria a l1la célula, desencadenando una
serie dc mecanismos inmunoldgicos de defensa del huesped.

Por medio de {nmunhofluorescencia se han encontrado
anticuerpos especificos IgM, TgG e IgA principalmente para
Estalilococo ¥y Corilnebacterias en secreciones de oldos con
otitis media, que tiene comno funcidn prevenlr infececciones
subseccuentes o comhntirlas por medic de fagocitusis o lisis.

Existen reportes donde hay elevaciones dinportantes
de TgE local. Mogy,y cols. eacuentran elevaciones [mportantes
de IgA secretora y no de [gE, Lim encontrd elevaciones de
IgE en cusi todos los paclentes que estudid (907F)

Friedman y cols. observaron que pacientes con rinitis
nlérgica al estar expuestos gl alergeno que les causaba la
sintomatologis tenian cambios importantes en la funcidn tuba-
ria, por una obstruccidn intriseca de tipe inflamatorio.

Siover vy cols. observuaron la presencia de un snticuer-
po IgE especifico a llembphilus influenzae.

Hrnerfors y cols, estudiaron o 46 nifies de 9 meses
a 10 aiios con epilsodios recurrentes de otitis media encontran-
do un aumente en los titulos de anticusrpos, princlpalmenze
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de IgG, asi como uno digminueidn importante en los niveles
de IgA.

Actualmente hay estudios que corroboran la otitis
media causada per una hipersensibilidad de tipo [, por los
hallazgos de IgE clevada en el liquido proveniente del oide
medio y un RAST positivo.

Hay estudios controversiales sobre la presenciag del
complemento en la ocitis media. En un estudio de 20 nifos
con este padecimiento cuando es ugudo y cuyo agente patdgeno
es el neumococo y en 86 nifios con otitis media serosa aguda
se hicieron cuantificaciones séricas de complementoe encontran—
dose alteraciones sugestivas del complemento, siendo mas pro-
nunciada en 19 otitis media aguda.

Se¢ ha propuesto como otfre mecanismo producter de
alteracién a nivel del ovido medio, el defectns en la actividad
quimiotictica, de los polimorfonuclearcs, asl como su actividad
bactericida,

Veltri hizo un estudiec en 100 nifnos con otitis media
gerusa cncontrando cn 239 de ellos alteracidn de l1la funcidn
de los polimorfonucleares, restableciénduse cuande el proceso
infeccioso habfa cedido cop el tratamiento. La causa de esta
alteracion permanece adn desconocida,

En la secrecidn la otitis media se encuentran fre-
cuentemente linfocitos, de ahf que se ha pensaodo en un mecanis-
mo de hipersensibilidad ctardia, aunque sc ha observado que
no hay reduccién de los linfoecitos T, peroc puede haber una
disfuncidn de los mismos, ya que se sabe que un defecto funcio-
nal ¢ numérico de estas células provoca una mayor susceptibili-
daod a presentar infecciones. LLas prostaglandinas son dcidos
grasces insnturados que se producen naturalmente y en F[orma

cefclica y poseen una gran cantidad de actividad bilolégica
incluyendo inflamacidn, contraccibén del misculo liso de dtero,
vasos sanguineeos y bronquios, inhibe la secreelén del jugo

ghstrico, dinhibe la agregactién plaquetaria, estimulacidn de
la reabsorcidn 6sea en la otitis media crénlca.

Jung y cols. observaren en las chinchillas a las
que se les indujo una otitis media crénica que los niveles
de prostaglandinas fueron mids elevados. De -ahi se suglere
utilizar en el tratamiento de la otitis media inhibidores
de 1la via ciclooxigenasa para evitar la formacibém de prosta-
glandinas, entre estos se encuentran: dcido acetil salicilice,
indometacina. (2)



Bernstein J. M. (15} en ¢l estudio: Sistema 1inmune:
implicaciones en la otitis media con derrame refiere lo ontoge-
nia del sistema Lnmune mucosc y su relacidn con el desarrollo
en el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinel. El
tejlido linfoide estd asociado a bronquios e intestino y que
el tefide inmunccompetente observado en el oildo medio durante
la otitis media con derrame puede funcionar como una extensién
del sistema inmune en el trocto respiratoriec superior.



XITI ESTUDIO CLINICO

.- La Historia c¢linicu debe ser completa y comprender
informacibén sobre proceses patoldgicos presentes y pasados,
familiores y personales, relacionoados con ¢l pudecimientos.

Debe hacerse un interrogatorio integrol sobre infec-
ciones en vias néreas superiores, enfermedades exantemlticas,
. aerotivis cuerpos extrahos en oido, traumatisme en criineo

". y oidaos, ciruglas anteriores,

Es importante interrogur sobre sintomas édticos como

son; La fichre, la hipoacusia, Fl1 vértigo, lLa sensacidn de
oido lleno y ocluido, La otorrea sl e¢s gue existe y sus carac-
terf{sticas (mucosa, seruvsua, purulenta, hemdtica, abundante,

escasd ¢tc.) el dolor si 1lo hay puede ser mastoldeo, auricu-
lar y temporal. (2)

La exploracibn debhe ser completas:

Oidos: pabelloanes guriculares, conductos auditivos
externos, exdmen de membrana tiwpdnica, otoscopfa. LA ILUMINA-
CION DE LA MASTOIDE NO REFERTDA EN LOS TEXTOUS CLASICOS PERO
QUE SE HA PRACTICADG DESDE HACE VARTOS AROS EN LA CLINICA
PRIVADA DEL DR. RICARDO TAPIA ACURA, DICHA TRANSILUMINACION
DEBE {IACERSE EN UN CUARTO OQSCURECIDO Y COLOCANDO LA FUENTE
DE LUZ EN LA REGION DI LA MASTOIDES, HACIENDO LA OBSERVACION
EN EL OTOSCOPIQ .COLOCADD EN EL CONBUCTO AUDITIVO EXTERNO.
CUANDO ESTA OCUPADA DICHA REGION, LA LUZ NO PASA, ESTA PRUEBA
DEBE SER COMPARATIVA, EL OIDG SUPUESTAMENTE SANO EN CASG DE
QUE La TLUMINACION RESULTE NAGATIVO, SE SENALA ESTO EN LA
HISTORIA CLINICA CON EL SIGNO DE (-) Y SI ES POSITIVO CON
EL SIGNO DE (+) Y EN CASO DRUDOSO CUANDO LA TRANSTLUMINACION
ES RESULTABO DUDOSC SE COLOCA EL SIGNO (+ -). (1)

Nariz: deformaciones y altecraciones estructurales
que modifiquen la via respiratoriws, permeahilidad nasal, mucosa,
tipo de secreciones,

Boca: carles como focos de infeccién, mal—oclusién
dentaria, faringe, amigdalas palatinas.

Cuello: ganglios dolorosos, movilidad traqueal, pulsos
etc, (2) .
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XIv. "OTITIS MEDIA™

La otitis media es una de las condiciones mids comunes
vistas por el otorrinolaringdlogo,

.

La Otitis media es usualmente supurativa o purulenta,
rero las efusiones del oido medio serosas pueden tener un

inicio agudo.

La Otitis medio crénica con efusibn tiene muchos
sinénimos: "Secretoria', "Serosa"”, "no supurativa', y "gomosa".

El. derrame crénice puede SsSer Seroso, MmMucesoc, o
purulento.

En algunos cosos la membrana timpinica puede estar
retrafida o colapsada sin efusién del oide medioc la cual es
l1lamada:

"Atelectasin de lo membrana timpdnica" y es el resul-
tado de presidén negativa del oido medio persistente o intermiten-
te.

Otitis media crdnica con perforacidén y otorrea es
una de las secuelaos de otitis media agudan o crénica con efu-
sidn. (4)



XV, EPIDEMIOLOGTA

Los lactantes y los nifies jdévenes son de nlto riesge
en ly adquisicidon de cotitls media, con el pico de incidencia
ocurriendo entre 6 y 36 meses y un pleco menor entre 4 y 7
afios., Un estudio de 2565 nifies scguidos los primeros 3 afios

de vida encontraron que 29% de los nifios tenian cuando menos
un ataque de otitis media, mientras que aproximadamente un
tercio tenfa tres o mhs episodlos. Ademis ¢l esludio mostrb

que después del primer episodio, 40% de nifies tenfan efusién
del oido medio que persistia por 4 semunas y 10T tenfian una
efusidn que estaba prescente aldn 2 los 3 meses.,

Los nifios quienes desarrollaron otitis media con
efusién e¢n el primer afdoc de la vida tienen un alto riesgo
de recurrepcia de otitis median opuda o crdnica con cfusidn.
La incidencla de ia enfermednd tiende a decrecer en funcidn
de la edad después e los 6 afios, La incidencia es mis alra
en nifies masculinos , ¥ en grupos de bajo nivel seocic-econdmico
y en nifios con labio y paladar hendido y otras snomalias cra-
nioefaciales. La incidencta tambidén es mids alta en dinvierne
¥y ¢n inicie de la primavera.

Ean Finlandian se hize un estudio en 1,207 nlilos entre
7 y B afios de edad, aparenLemente sin enfermedad btica y se
cncontrd que el 17% presentaban enfermedad alérgica (dermatitis
atbplca, rinitis alérgico, asma brongquial, alergia a alimentos)
el 232 cen{a antecedentes familiores aldrpicos, el 442 tenian
antecedente de haber padecide alguna ver una infeeccibn Otica
con diagnéstico y tratamiento médico, ¢l 6F repoertd haber
presentado otitis media recurrente en 4 a 5 vecasiones,

Yunginger encontrd que la otitis media secretora
era dos veces mas [recuente en hombres que cn mujeres.,
Teel y cols observaron que predominaba en la raza blanco més
que en la negra, Weit y cols. observaron une aslta lncidencia
en la presentacidén de otitls media en la poblacidén mestiza.
Los nifos mestizos tienen una disfuncién importante de la
trompa de Ewstaquio (por lu diferente configuracidn del erdneo,
el dngulo, la longitud y la anchura de la trompa de Eustaquio).

Se ha observado que ¢l medlo ambiente influye en
la incldencin de lo otitis media serosa, ninos de nivel socio-
econdmico bajo tienen mayor riesge de presentar secuelas de
lenguaje, auditivos y de conducta por la misma enfermedad,
Los nifios que viven dentro de una familis numerosa tienen
més predisposicién o presentar otitis serosa medin que los
nifios que son de familia pequedia.



La wmayorla de tas otitis medlas son precedidas de
infecciones de lus vias adéreas altas, (4)

Se ha enfatizado en la alimentacibdbn al seno moterno
porque protege al nifiec de una otitis media, por la posicidn
del nido al alimentarse al seno materno, ya que el nlio no
estd totalmente ncostado lo que disminuye el paso de la leche
¢ secreciones de la nasofaringe o lag trompa de Eustaguio,
en contraste con los nifos que son alimentados con biberdn
8l dejorlos en poslcidén suplna se incrementa el riesgo de
que el liquido pase hacia la trompu de Eustaquio.

Teele y cols bhan observado que [amiliares de nifos
con otitis medin en alguna Gpoca de su vida tambidén presentaroen
dicha patologia. (2)

l.os lactantes y nlilos de corta edad la crompa de
Eustaquio es corrta y recta, lo que facilita ¢l accese de laos
bocterias al oido medio, los lactantes allmentados cn declibito
dorsal tienden a regurgitar el alimenco hacia ta trompa de
Eustaquio y cl oido medio, La abundancis de vejide linfolide
en los niios, en comparacidn con las adultos produce obstruc-
cidn de la trompa de Eustayuio,

La mavoria de las infecciones de vias adéreas superio-
res en nifies estd ecausada por virus, por lo yue se ha pensado
que los virus juegan un papel dmportante en el desarrollo
de las infecciones del oido medio, ya que se ha enconkrado
e¢n grandes ocasiones virus en las secrecicones de nlhos con
otitis media. Se han encontrado anticuerpos para adenovirus,
virug sinsiciul respiratorio, parainfluenza y otros, en las
secreciones del oido en titules muy elevados,

Los gérmenes mas frecuentes chncontrados son: Strepto-

coCus pneumonine, Hcmdphilus influenzae, NHeijsseriag catorra-
lis. (2)

En un estudio hecho por Downs cn Denver Colorado
sobre la identificacifn de nifics cen riesgo de derranes del
oide medio menciona que hay una lista de factores de ricesgo
para otitis media recurrente 1w cyul ayudario a identificar
nifios con necesldad de intervencidn médica tempranu y educacio-
nal paro evitar la disfuncldn del lenguaje. Estos factores
de riesgo son: El paladar hendido, sindrome de Down, sindrome
de kartagener, 8 los gue se debe hacer wna hilsteria familiar,
ataque primario de la enfermedad, desputriciédn, alergins;
¥ se recomienda que cuando sean identificados secan consideradoy
para tratamiento educacional y médico. (16)
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XVI CLASIFICACION DE LA OTITIS MEDIA, DE ACUERDO CON LA
CLINICA .

AGUDA. Existen tres tipes de oritis media aguda:

) OT1TIS MEDIA BACTERIANA. Este es el tipo usual de
infeccidén de oldeo medio y el mis comin.

OTITIS MEDIA SEROSA.

OTITIS MEDIA NECROTICA: Se ve raras veces en la ac-
tualidad, Qcurre con frecuencia en nifies de corta edad muy

enfermos o que sufren gslgdn trastorno sistémico. Suele aca- .’

rrear sccuelas, entre ellas otitis media crénica.

OTITIS MEDIA CRONICA: Existen cuatro tipos de otitils
media crbnica:

OTITIS MEDIA SUPURADA TIPO MUCOIDE

OTITIS MED1A ALERGICA

OTITIS MEDIA TUBERCULOSA

OTITIS MEDIA CRONICA CON COLESTEATOMA. (6)

Los fenémenos patolégicos varisn segfin la clasifica-
¢ibn y etiologia. Pueden resumirse como sigue: -
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XVII OTITIS MEDIA BACTERTANA AGUDA

La otitis wmedia bacterisaa aguda es5 un estade muy
coméin, en poarticular en nifas de corta edad.

La mucosa de la cavidad timpdnica y do las celdillas
neumfticas de 1o mastoides y pirdmide petreosa, comparte lo
mucoss respiratoria por lo tanta la otitis media aguda con
mastoiditis es, una infeccidn de ovolucidn limitoda que hasto
sin tratamiento puede curar, con restitvciém de 1o normalidad

de los rejidos,

Exlsten cinco etapas patelépglcas per los cusles podria
pasar la otitis media apuda:

1. Hiperemia, Es el primer cambic patoldégico vy
es ls primera maoifestacidn clinica de la oritis media bac-
teriana aguda, la bhiperecmia de la mucosa de la trompa de Eus-
taguisn, ¢avidad tlapdnica y celdas mastoideas. la juz de

1a trompa de Fustaguio se ocluye y lo presidn del aire en
instala con lenti-

el aido medio se alrera; si la hiperemia se
tud, el aire del uide medio se absorbe ¥ se genera Frestdn
negetiva; st la hiperemta sobreviene cow ropidez, la presion

del gire oumenta. En amhos cases se experimenta una sensacibn
de plenivud en el oido y una ligera hipeoacusia de conduccibn,
por la designaldad de la presidn entre dos lados de la membrana
timpinica, Ksta aparece hiperémice a la inspeccidn, en parti-
cylar 8 lo lurgo del mange del martille, puede haber filebre
¥ dolor de oido, pero ningune os severo todavia,

2. Exudacidn. Poco después de la hiperemia del
mucaperiostico de 1la cavidad vimplnica, cecpitimpano, antro ¥
celdas afreans mastoidess, sobreviene escape de swero, fibrina,
eritrocitos y leucocitos polimerfonucleares desde Jos capilares
permeables dilovades. Al mismo tiempo, muchas células epite-
liales cuboides de 1a cavidad timpinica emplezan a convertirse

en cfjulas caliciformes mucosecretantes. Muy poco después
la cavidad del oido medio vy las celdas adreas de la mastoides
se llenan de exudado a presidn, La membrona timpdnica se

engruesa, de mode que sus  jalones sec oscurecen, se abuwlta
mucho, sobreviene considerable hipoacusia de conduccidén ¥y
el doior de oidas y la filebre son severos. La réipida resorcidn
sistlémica de productos tdéxicosgs de 1z influmacidn por la mucosa
timpAnica y mastoidea produce toxicidad y fiebre, a menude
muy alta, en porticular en loctantes. 'an los lactantes ¥
nifies de corta edad cuya cortera ©s flea y poross, se compruchba
sensibilidad y cdems sobre el antro mastojdeo.



3. Supuracién, Ly membrana  timpinica s8e perfora
espontiAncamente o mediuante piringotomfa, y drena un abundante
1{quido hemorralyice o serosanguinolento que poco despudés se
hnce mucopurulento. E1 intenso delor, la rexicidad y la flebre
de la segunda etnpa, debidos a la presidon del exudado sobre
la mucosa inflamadao, cempiezan a ceder y también se¢ resuelven
el edema y la sensibilidad en la mastoides, La membrana tim-
pdnica sicmpre se perfora en la pars tensa, pero la perfora-
cidn es pequeiin y se maptiene de um tamafio justo suficlente
como para dar salida al exudado. Estas caracteristicas son
llamativas y contrastan mucho con la enfermedad que se conoce
camo otitls media necrdrica apuda, que se describird mds ade-
lante. La radiograffia de la mastoides sigue mostrando anubosi-
dad del timpane y de las celdas abreas, pero rodavia sin alte-
raciones Gseas en los tabigues de las celdas. Lo considerable
hipeacusia de conduccidn persisce,

4. Coalescencia. Si s¢ tiene on cuenta la tendencia
de la otitis media bacteriana aguda a resolverse esponténcamen-
te en cualquiera de las ctapas anteriores, unt peyueina poreidn
de pacientes no tratades (1 a 57 en distintas cpidemias) sigue
tenfendo  supuracidn  hasta que el cugrosamiento hiperémico
progresive del mucoperiostio empleza o obstruir el libre egrueso
de las secreciones mucepurulestas. Esta obstruccidn es mdxima
en los plicgues mucosos del epitimpano y en las ccldas adreas
mAs pequenas gue rodean al antro. El pus a presidn gque esth
en las celdus adreas periféricas mds grandes empieza o cwuser
descalcecificacidn y- resorcidn uwsteocliscica de les tabiques
que  separan los celdas, de modo que éstas se van uniendo y
forman cavidades irregulares mis grandes ocupadas por mucosa
hipertrdlica, granulaciones y pus a presidn, La erosibn osteo-
clistica del hueso avanza en todas las direcciones, incluso
la fina tabla internan y la tubla externa, mbs gruesa, de la
apbfisis mastoides, fovmando un absceso extradural o perisi-
nusal por dentro o un absceso subperidstico por fucrao,

Los sintomas y signos de la etapa de coalescencia
son  una ininterrumpida secrecidn mucopurulenta desde el oido
medio qgue dura mAds de 2 semanas, predominando cl componente
purulento,., lLa cantidad secretada es variable y suele aumentar
de noche porque se acentia el edema hiperémico cuando se esth
acostado. El dolor y Ju sensibilidod en la mastoldes que
habia mejorado cuando el oide empezaha, ahora reaparccen y
también tiencen a empeorar de noche, aungue no tante como en
la  segunda etapa., La febrficula y 1la leucocitosis también
S5on menores que ¢n la segunda ctapa, pero ahora su imporcancia
es mayor porgue se debe a la retencldn del pus a presidn en
las celdas adreas de la mastoides. Les rodiograffas empiezon
# exhibir por primera vez descalcificacidén y destruccidén de
los tabiques de las celdas mastoideas. Lo considerable hipo-



acusia de conduceldn persisce,

Otros signos de mastoiditis conlescente son descenso
de la pared bsca posterosuperlor del meato por engrosamieanto
del periostio junte ol antro mastoideo, descensoe que se detcc-
ta mejor comparando el meato 6seo del lado normal con el del
lado enfermo; engrosamiento periostico y sensibilidad dsea
profunda sobre 1la punta de Ia mustoides, gque se detecta me jor
estande de pie detrias del paciente y palpande ambos ladoes
al mismo ticmpo, y formacién de un pezon en la perforacidn
de 1a membrane timpinica por protrusidn de la mucosa edemato-
sa.

Complicaciones: La propagacidn de la infeccidn bac-
teriana mis alld de los econfines de ta cevidad timpinicn ¥y
de las celdas adéreas de la masteides acarrca complicaciones,
la mayorla de las veces un absceso mastoideo subperidstice,
un oabscesoe perisinusal o un absceso extradural, y con menos
frecuencia, pero de mayor gravedad, leptomeningitis, trombho-
flebitis del seno sigmoideo, absceso encefdlico, laberintitis
supurada, petrositis o pardlisis del nervio facial.

El  preceso patelédglco de la complicacidn  depende
de 1a etapa de l1a otitis median aguda, Al comjepzo, en las
ctapas primers, segunda o vercera, puede haber una trombofle-
bitis progresivy de las vénulas del mucoperiostio timpdinico
¥y mastoldeo que se propaga o través del! hueso intacte hasta
el seno sigmoldeo, meninges, encélfale, laberinto o nervio
facial. El estreptococo hemolitice beta y el ncumucoco tipo
ITI son muy capaces de producir una complicacidn por extensian
tromboflebitica,

Mas tarde, en la cuarta etapa, las complicaciones
se deben a la crosibdn 6sea progresiva de la mastoiditis coa-
lescente.

Es muy importante que ¢l cirujano reconozen que en
la mastoiditis coalescente aguda el hucso alterado no es neerd-
tico, a diferencia de lo que coun tanta Lrecuencia sc describe
errdneamente en las notas eperatorias, sino que el hueso se
ha reblandecido por descolciflcacidn y por accidn ovsteoclisti-
ca, pero se traca de un hueso vivo con capacidad para formar
hueso nuevo apenas se climina el pus que estd o presidn. (6)



XVITI OTITIS MEDIA SEROSA (17)

Ln otitis media seross es unn forma de ovtitis media
de 1instalocién silenciosa y es el aclmulo en el oido medio
de 1iquido sercso tipo cola. Estudios bioguimicos de la otitis
media serocsa revelan que g constitucién de 1la efusién es
- 1a misma que el suero sanguinec control y que el liguido seroso
parece originarse de la sangre y suero y gque el trasudado
se cambia a mutoso por células mucosecretantes,

La Otitis media serosa e¢s una de las causas mas comu-
nes de hipoacusia bilateral en ninos hasta 10 anos. Esta
es el resultado de un fendmeno obstructivo de la trompa de
Eustnquio cuando: a) hay cambios repentinos en 1le presién
atmosférica al volar en avidém o al bucear; b) en un [endmeno
alérgice agudo cousando tumefaceidn, cdema y obstruccidn de
la trompa de Eustaquioci y c) en reacciones inflamatorias del
orificioc de la trompa secundario a organismos virales o bac-
terionos, FEstos fendmenos obstructivos ocurren mAs comuamente
cunndo hay otros factores contribuyentes tales como paladar
y labio hendido, hipertrofin adenocides y pardlisis muscular.

ETIOPATOGENIA. La etiopatogenia de la Otitis media
serosa es controvertido, se aprecian 4 teorias:

« MECANICA

. INFECCIOSA

. HIPOVENTILACION
« ALERGICA

Fog g CR

1, TEOQORIA MECANICA, Lo otitis media serosa es debida
a ohstruccién de la trempa de Eustaquioc como ya se ha mancio-
nado anteriormente, como debide a hipertrofia de las vegeta~
ciones adenoideas, secguido de presién negativa en el oido
medic, con hiperemia de la mucosa y consecuentemente trasudado
séroso,

La teoria meclnica sigue con prestigio y justificaria
la otitis media serosa tipo trasudado, no explicaria por 1lo
tanto los cascs de Otitis media serosa con trompa permeable
o en casos de recidiva después de adenoidectomia.

2. TEORTIA INFECCIOSA. No se ha confirmasdo 1la etio-
logla dnica de virus de las vias respirotorias ¥ no se ha
identificado diversos tipes de virus en la etiologis. En
varios casos de otitis medios serosa la efusidn acumulada en
el oido medio seris solamente residuo del procesc 1Infeccioso
donde l1a transformacidn histepatoldpica del oido medio serdia



una respuesta de la mucosa a una infeceibn atenuada y permamen-—
te consecuencia de una otitis media infecciosa aguda tratada
insuficientemente.

3. TEQRIA DE HIPOVENTILACION. La transformacidn
mucoss metaplasica observada en la otitis media secretoria
podris ser consecucncia de hipoventilacidn del oido medio,
resultante de la disfuncibn del misculo dilatador de la trompa.
Esta disfunclén es relativamente f{recuente en nifiocs en los
que la trompa estd mas abaje que en el adulto. Ep los palada-
res hendidos en los que la limitacidbn del tensor del velo
es obvia se verifica tendencip a instalar otitis medin secre-
tora. Un estudio hecho en tejides vivos por SADE muestra
transformacién metaplisica del epitelio mucoso por variaciones
de 02 y Co2 cowmprobAndose yue la atmbésfera rica cn Co2 puede -
ccaosionar metoplasia de 1o mucosa del oido medio, A favor
de la teorla de la hipoventilacién del oido medio come caousa
de otitls media scrusa se puede decir de los efectos benéficos
de los tubos de ventilacidn colocuodos por miringotomia o través
de los cuales se pucde eliminar.el CO2 ecxcesivo.

4. TEORIA ALERGICA. Mogy vy cols. niegan mayor impor-
tanciu a la presencia eventual de TIgE en ¢l exudado de otitis
media secretoria. Lim piensa al contrario que IgE en efusidn
suglere etiologia alérgica, en los casos rebeldes con tendencia
recldivante porque se piensa en un mecanismo alérgico. La
teorin alérgica continfia controvertida.

El concepto actusgl es que debe existir mds de un
factor etiolégico y las &'teorias deben estar asociadas,

ESTUDIO CLIRICO Y DIAGNOSTICO (17)

El cuadro sintomAtico e¢s .dominado por 1o ausencia
de dolor, hay sensocibn de plenitud auricular, como si hubiese
desalojumiento de liquido en el interior del opide medio, con
frecuencia se presenta egofonla y se instale hipoacusia de
transmisién bilateral en BOZ de los casos entre 20-45 db.,
la hipeacusia puede empeorar con los cambios de posicibén de
la ecabeza, lo que explicaria el movimiento de 1la efusidn en
el interior de la csja tiompldnica y subsecuentemente se presen-
taria mejores o peores condiciones pars la transmisidn sonora.

En el exbmen otoschdpice la M. T. adquiere un matiz
color paja, raromente pzul palido con movimientos disminuides
o anulados al exdmen con espejo de sieguel. La wmayoria ve
por transparcncia a través de la M. T. una linea de nivel
liquido en el interior de la caja, @ veces con presencia de
bulas de aire que pueden desalojarse por la manicbra de val-
salva. El diagnbéstico generalmente no presenta mayores difi-
cultades, principalmente cuando 1s otoscepla es realizada



con el ecspéculo neumdtico de Sieguel, en los cases de membrana
timpinice gruesa o en casos cronices no se ve la 1llnca de
nivel 1iquide; pero si se ve descolorida y despulida y a veces
muestra arberizacidén de los vasos sanguinecos turpidos. La
timpanometria viene a confirmar el diagndéstico clinico de
otitis media seromucosa al presentar un timpanograma tipo
B con compliancia mdxima + baja y una curva plana desarrvllada
para presiones nepativas, el reflejo misculo-estapedial esth
gencralmente abolido, hay que estar muy prevenidos poara la
vxistencia en los casos de otitis media Iinfectada aguda trata-
da con medicacidn insuficiente por antibidticeos ¥y en los que
no sc ha podido confirmar el Jdiagnéstico con timpanometria
y audiometrlia.

l.La confirmacidn precosz de hipoucusio en los nifios
es de mayor relevancla. Los wnifnos con audicién normal que
sin causa aparente empiezan a disminulr ¢l rendimiento escolar
y tener deficlencias y crrores en los dictodes, deben ser
vistaes por el utélogoe.

Roramente el pacliente adulto puede hacerse un diagnbs-
tico confuso con hipoacusia de otoesclerosis que serd esclare-
cido por Historia clinlea y timpanometria si muestra timpano-
grama AS: Otoesclerosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, Con hemotimpano {diopatico
se¢ realiza por el aspecto de la M. timpinica color azul obscu-
ro casli negro y - agregado antecedente de trouma o discrasia
sangulnes. Algunos aurores consideran el hemotf{mpano jdiopd-
tico como otitis media serosa o sccrcrante acompanada de de-
rraome sangulneo, E1 hemotimpano idiopitico pucde evolucionar
a la mastoiditis crénica gencrolmente asociada a granulomas
de colesterol (colesteatoma).

TRATAMIENTO MEDTCO. Consicte en tratar de estable-
cer un drenaje del oido medio a través de insuflaciones de
aire en 1la trempa y la administracidn de corticoesteroides
tambifén el uso de antiinflamatorios y antlhistaminicos y enzi-
mas mucoliticas. Este tratamiente debe ser siempre intentado
en cagos recientes, con regresion cspontinea y curs al cabo
de gnlgunas scmanas. La recuperacidn espontdnen puede llevar
varios meses de evolucidni cuando la otitis es bilateral con
problemas audioldgicos ecn nifios en edad escolar, esto es una
situacidn especial que pedrla ser eseclarecida en los nifos
pequenos indicendo el tratamiente quirdrgico para retornar
la audicidn en los nifos nermales.

En la eventualidad de que persista 1o efusidn des-
pufs del tratamiento médico y que el paclente nos consulte
con otitis media serosa de varias semanas o meses o0 on CAS0S
de oido con secrecién gomosa, estd indicado el tratamiento
quirdrgico; gue consiste en miringotomia y tubos de ventilacidn



introducides por Armstrong en 1954, cuando se reolice 1la
miringotomin y simple aspiracibén en lugar del tubo en casl
todos los cascs, sovbre tode mucocso, la cfusidén se reproduce.
Se debe practicar la miringotamia siempre a 1o largo de las
fibras radiadas de la Membrana timpdnica y no troansversal-

mente,

El epitelio de la membrana timpdnica crece alrededor
del tubo y se dobla en direccidn del meate, terminande por
expulsario del oide medio donde estd hecha la miringotomia,
el epitelio del meato auditive externo procede a la elimina-
cién en dirececién del poro wuditive cubriendo el tubo de ven-
tilecidn con epiteljo descamado y cerumen,

Como seifiala She la aplicacidén de tubos de ventilacidn
en oido medio es una de las operaciones mis reallzadas en
los E. U. pero no quicre decldr que simpre ha sideo 1la indicacién
correcta.

C1 tubo en t (Shepard) cweande hay recidiva y elimi-
nacibén en casos rebeldes hay que hacer radlografias para ver
como estd la mastoides.

Complicaciones por el tubo de ventilacidn: Una mino-
ria de casos de otitis media serosa sc presenta rebelde a
todo tratamiento hasta la colocacidn del tubo de ventilaclién,
desarrollando recidivas, complicaciones y secuelas. La reci-

diva puede dinstalarse a los pucos meses o aln aiios de una
curo cllnica y audiomérrica. Las complicaciones §y sccuclas
ocurren con mids frecuencias en Otitis media serosa, debido
a la cvolucidén de la misma con tendencia # la cronicidad,

en ese case pueden presentar retraccifén y atrofia progresiva
de la membrana timpanica y consccuentemcnte colapse de dGsta
gsobre la pared interna de la caja timpédnica.

En los casos en que el tubo puede estar muchos ahos
sin complicaciones ni secuelas sc dejard a permanencia hasta
fque el tube sea expulsado soloe. Por otro lado en uateclectasia
del ovido medio cuando trata de evolucionar por si mismo puede
haber atrefia de la rama larpa del martille, ¥ hay retraccidn
¢ i1nvaginacién de la membrana de Schrapnell en direccidn del
dtico, con formacidén progresiva de colesteatoma adquirido
primario:; una aticomasteoldectomia seguida de¢ mirinpotonmia
¥y colocacidn de tubo de ventilacidn puede detener la evolucidn
del proceso.

En otitis media adhesiva como secueln de otitis media
secretoris la membrana timpinica estd total o parcialmente
atherida al promontorio en la porcidn posterior del mesotimpa-
ne, en consecuenclia hay f[ormacién de fibresis, on oeste caso
la trompas esta generalmente bloqueada, de modo gque las tenta-
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tativas de trotamiento quirdrgice o sea la timpanctomia, resec-
cidn de adherencias, de placos de timpancesclerosis, reseccidn
de membrana timpanica atrdfica, coleocucidn de moldes en oideo
medic y sustitucidn por injertos de cadenon oscicular no dan
resultados satisfactorios sinuv eventualmente otra complicacidn
de otitis medin secretpra y mastoiditis secretora crdnlca.

(17)

REQUISITOS PARA EJECUTAR UNA MIRINGOTOMIA APROPIADA « (4)

.- Adecuada visuplizacién de la membrena timpdnica
con microscopio o a travédés de la cabeza de un otoscopio,

2,.~- Adecuada 1luminpacibén de membrana timpinica,
¢l conducto auditivo externo debe estar limpio ¥ una poderosa
fuente de luz, como a través de la del microscopio, es preferi-
ble.

3.~ Inmovilizacidén de la cabeza.

h,- Buena anestesia de la membrana timpénica es
necesaria,

5.- En una membrana timpdnica no inflamada con un
paciente cooperador la Iontoforesis de la membrana timpdnica
da adecuada anestesia local. Si la membrona timpi&nica estd
inflamada es bastante sensitiva, por lo tanto deberd hacerse
ancstesia general,. 5f se hace sin apnestesia en un nino deber§
inmovilizarse,

6.- El miringotomo deberd ser pequefio ¥y (iloso para
no desgarrar los tejidos. Fs wmuy importante e¢vitar empujar
el cuchillo muy profundamente a través de la membrana timpdnica
o anteriormente, la carétida puede estar descubierta o infe-
riormente el bulbo de 1la yugular puede estar dehiscente y
posteriormente la ventana redonda o el e¢stribo pueden ser
dafiados., Tocar la mucosa del oido medioc es bhastante doloroso,
se debe evitar dafiar ¢! conducte auditive externo porque
puede causar sgngrado o ser cxtremadamente dolereso.

Con apropiada iluminacidn y visualizacidn una incisidn
es hecha en la mitad entre el ligamento anular y el umbo pos-
teroinferiormente en adultos y =siguiendo las fibras radiadas
de la membrana timpinica. Esta incisién es usvalmente hecha
antercinferjiornente en nifios en quienes la angulacién de la
membrana timpdnica puede dar una incisién limpla. E1l liquido
puede ser aspiredo a través de una agujz aspirandora pora culti-
va; un tubo de ventilacién puede ser insertado a través de
la miringotomia cuando esté indicade. (4)



XIX. OTITIS MEDIA NECROTICA (6)

Es una forma especial de otitls media bacteriana
aguda que ocurre con preferencia en nidios que estdn muy debili-
tados par enfermedad exantemdtica o por alguna infeccldn sisté-—
mica, Aunque es raro verla en 1la actualidad debido al trata-
mientec mds frecuebte de la otitls medis con antibidticos,
esta enfermedad peculiar reviste wuna importancta especlal
debido & sus secuclas, que todavia se ven en los adultos vy
que la adquieren cuando son nifios,

En lvs casos de otitis media necriética aguda, desde
el principic de la infeccién del oldo medio, Lla resistencio
disminuifda del huésped se combina con las toxinas necrotizantes
dol microorganismo virulenco, la mayoria de las veces el ues-
treptococo beta hemeolftico puede cousar verdadern necrosis
o gangrena local de los tejidos, Las toxtnas pecrotizantes
primero acarrean la muerte del’ tejide que menos irrigacidn
sanguinea tiene, cmpezando e¢n la parte tensa de la membrana
timpinica, entre su periferia vy el mange del martillo. El
Lte jlde desvitalizado no varda on esfacelarse, dejonde una
gran perforacidn reniforme tipica mis o menos e&n uno o dos
dias del comienzo de los sfontemus en el oido. fin los casos
mis severos se esfacela tedn la pars tepsa, ¢l mango del
martillo se necrosa ¥y la mucosa del promontorio se ulrcera,
quedando al descubicerto el hueso de éste.

Bezold en 1908 compard la otitis media bacteriana
agude usual, de evolucidn limitada, con la etitis necrosante
agudn. De ta otitls media aguda usuval dijo; "Lu supuriacidn
puede haber seguido su cursoc en pocous dias, pero también puede
durar varias semanas o meses, con interrupciones o sin ellas,
La he visto durar mis de un afio en algunos casos ¥y, a pesar
de todo, curd, cerrdndese la perforacidn y recuperiandeuse la
funcidén normal. Nunca, en un organismo sane en todos sentidos,
se ha visto que un supuracién penuina del oide medio vaya
a la crunicidad © vrovoque unn perfoeracidn persistente o pro-
gresiva®, En notable contrascte con la ocitis media aguda
usyal, Berzold sefiald entonces el tipo peculiar que se observa
a veces durante el exantemas: "Desde el principie, el cuadro
clinico es por completo distinte a lo que se ohserva en la
supuracidn genwinag del cido medio, Por c¢jemplo, he wvisto
secreciones fétidas discrbémicas en el meate de un oldo en
yue habfa vcurrido una extensa perforacién la noche anterjor.,.
Vi otros casos que en 6 dias toda la memhrana se destruyé
¥y el mango del martillo se necrosd en el momento en que culmli-
naba la escarlatina®. Tn la otitis media wnecrética aguda,
el tefido muere al comienzo de le infeccidn, durante la crapa



mhs tbdxicoa del exantema. A causa de la pérdida de rtejido,
la otitis media necrético siempre deja una paroleogia residual
irreversible que adopta una de las siguientes formas:

1. Cuando ¢l procesc necrotizante se confina a la
pars tensa, quecda una perforacién grande, por lo general
reniforme, A vecces esto cura dejande una fina cicatriz acré-
fica en rl centro de la membrana timpinica engrosada en forma
permanento . A veces persiste una gran perforacibn central,
de modo que la mucosa del oido medio estd expuesta al polve,
detritus y bacterias provenientoes del conducto nuditivo exter-
no, y con mayor susceptibilidml s las infecclones oascendentes
por la trompa de Bustaguio.

2. Cuando ¢! procesc necrotizante incluye el anilloe
¥y el surco timpdnico y porciones de la mucosa del oido medio,
la curacidén ocurre por filtime mediante invasidn de epitelio
pavimentoso estratificado procedente del  conducto auditvive
externo, que va a cubrir al promentorie denuwdado, por le genc-
ral llegando hasta el {tico y ¢! antro. La descamacibén del
estratg cbrneo sc acumula en e}l Atico y antro, f{ormando un
colesteatomn Como se debe a uno otitis media necrbtica aguda,
este colesteatoma pudria denominasrse sccecundario para diferen-
ciarle del conglnito primoric y del colestecatoema de retraccldn
del 4tijeo con pars tensa intacta.

3. En la otitis media necrbdvica excepcionalmente
severa y cxtehsa se¢ desvitalizan dreas de hueso de la pared
del Atico o antro. Cuanndo estas Arecas son grandes, terminan
separbndose del hueso vive adyascente y forman Secucstros.
La supuracidn crdnica de este pseudws cuerpo extrano peraiste
hasta que 1lo elimina. Cuando el 6&rea de necrosis bsca es
mis pequefia, queda como un foco de ostefitis u ostcomielitis
crénies que continua supurando hosta que el foco de caries
dsea se elimina., (6)
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XX. DTAGNOSTICO DE OTITIS MEDIA AGUDA

A veces es dificil hacer el diagndéstice en el nifo
porque el conducto auditivo externo e¢s pequefio, y la dificultad

se debe a la necesidad de limpiar el cerumen, Para hacer
el diagndéstico revisten wuna importancia principal la buena
luz, magnificaciébn. E1 otoscopio neumAtico permite cvaluar

mejor la movilidad de 1la membrana timpinica l1la presencia de
derrame en el ocido medio reduce 1o movilidad del 1a membrana
timpénica lo que se puede confirmar medionte el uso del Otos-
copio neumatico y mediante timpanometria, en wocasiones en
la que se obtlenc un timpanograms tipo 11 de curva plana.
El audiograma suele arrejar una pérdida auditiva de 20 a 30
db. para las freeuencias del lenpuaje.

A medida que la presidn va en aumento on la cavidad
timphnica, la membrana timpanica sc¢ rumpe. El drenaje suele
ser sanguipolento al principic y despuds purulento, Si uesta

accrecidn se cultiva a las pocas horas, sSc¢ pueden obtener
resueltados confiables, pero si se espera mas, se ilnstalan
demasiados contaminances provenicntes del conducto auditivo

externoe y el cultive dejn de merecer confianza. Los cultives
de pgarganta tampocoe son [idedignos porque no suelen indicar
la 4indole del microorganismo que estd en lo cavlided timpdnica.

(6)
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) Existen numervsos estudios en 1la literatura sobre
el diagnéstico de las otitis medias agudas y crdnicas en gene-
ral, sc mencionard 1los estudios miAs recientes realizados en
los filtimos 8 afios. Resumidndolos en los siguientes.

N Jauman (I18) M.P., y cols. refieren gque la endoscopia
transnasal y la nasofaringoscopla realizados como rutins en
el eximen de 1la nascofaringe de la trompa de Eustaqulo esmuy
tctil ya que sc observa la anatomia y los movimientos fisiolb-
“gicos de la misme, Cantekin y col, (19) En un esfuerzo paras
eastablecer ¢l valer diasgnédstico de 1la otoscopia, timpanome-
tria y el .reflejo muscular del oido medio de la identificacidn
de 1la otitis media con derrame. Su estudio mostrd que aln
la experiencis clinica presenta alpuna dificultad en identifi-
car aquellos oidos con derrame, sin cmbargo la timpanometria
es mas exacta, por otro lado la evaluacidn del reflejo muscu-
lar en el oido medio como un medio diagnéstico fué inaceptable
debido a uno especificidad extremadomente baja (527). La
combinacidén de los 3 métodos tenfa una pgran sensibilidad (977%)
y especificidad (90X)}.

Fria T, y col. (20) estudiaron potenciales evocados en niios
con otitis media con derrame. Los potenciales evocados fuercn
hechos en !4 nifieos tartamudos y en 12 niinos de edad escolar
con historia previa de otitis wmedia recurrente con derrame
por timpanometria, otvoscopia o ambas. Los potenciales evocados
fueron hechos inmediatamente antes y después de la miringotomia
y de lo insercién de los tubos en jbvenes. En ninos de edad
escolar 1los potenciales evocados fueron hechos después de
otoscopia, timpancometria y uwudiometris tonal pura. Estos
fueron usados pare predecir la sordera conductiva a 4000 hz
con -20db.

Los potenciales evocados pueden ser una arma veliosa
para detectar la presencia de empeoramiento auditive en nifos
y jbébvenes con sospecha de otitis media con derrame y quizh
con una estimacién del grade de deterioro.

Ivarsson A.(21) escribié un nueve método de impedancia
para medir l1a mecdnica del oido medio y la funcién de la trompa
de Eustaquio, El principal de este nuovo métode de impedancia
es un registro continuo de cambios en la compliancia de 1la
membrana timpénica en relecidén & su posicidn neutral durante
cambios de presién, usande una pequeia cémara de presién.
El sujeto sentado en 1lo cAmara, el principal trabajo del mé&to-
do de impedancia son regular el desplazamiento de la membrane
para conservar la presién del sonido en el CAE constante inde-
pendientemente de la compliancia de 1la membrona timpénica.
Los resyltados indican que la nueva impedancia combinada con
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1a pequefis presién de la cadara deberd ser util en el examen
clinico rutinarioc de la mecénics del oido medio y la trompa
de Eustaquio,

DIAGNOSTICO

Schwartz (22) y col. hizo unao evaluaclén de la timpa-
nometria y del reflejo wocdstico para identificar la orcitis
media aguda y tamhién por la hiscoris clinica y la neumoo-
toscopia en 103 nifics de 4 meses a 14 afios quienes tenian
quejas subjetives de 1 a 3 dias con diagnéstico de otitis
media aguda. Concluyendo que el uso de medides achsticas
puede ser de valor limitado para identificar la otitis media
aguda.

Fiellau (23) realizd un estudio timpanométrico en
nifics de tres aifios de cdad en 938 nifios y refiere que la fun~
cién del cido medio evalu-ado por timpanometria es cxtremada-
mente h&bil durante la edad preescolar y tiene que ser evaluado
desde el punte de vista dindmico. El estudio impediancio-
métrico no deberfa ser instituido en los preescolares.

Bess F. H., (24) en un estudlo sobre impedancia en
nifios refiere que es prematuro probar como rutina la impedan-
ciometria para la deteceidn de enfermedades del oido medio.

Nothern J.L. (25) en un trabajo sobre impedanciome-
tria refiere a la timpanometria como una parte integral del
programa de la audicidn. El1 test de impedancia producird con
mhas exactitud las resultados de la identificacidén de enfer-
nmedad del oido medio que las pruebas tradicionales de audicién
o exhAmen otoscdpico.

Oyiborhore J.M. y «col, (26) recfiere recientemente
la eficacia del otoscopio acfistico en la deteccidén de derrame
del oido medio en nifios., Basado en resultados de 1la otoscopia,
timpanometria, y audiemetria de tonos puros y miringotomia,
100 nifios tenian derrame del oido medio y otros 100 ne 1lo
tenfan, usando 1la reflectividad del otoscopio acistice para
indicar opatologis del oido fué encontreda su sensibilidad
y su especificidaed de 93,1% y B83%Z respectivamente. Eatoes
hallazgos llegan a la conclusibédn de que el otoscoplo acflistico
puede proveer en forma simple y de costo aceptable la deteccidn
de derrame del oido medio en nifios, s un nueve recurso como
instrumente clinico,

Avery y «col. previamente en 1986 (27) publica 1la
eficacina de 1a reflectometrfa acidstica en 1a deteccidédn del
derrame del oide medio, Y menciona que el otoscopio acfistico



mide la cantidad de sonido reflejado desde la membrana timpé-
nice. La cantidad de sonido reflejado es aumentado por el
liquido en el oido medio, eso parcceria que el otoscopio aciis-
tico podria ser usado para deteccién de otitis media. Se
comparé lo reflectometria acistica con 4000 exdmenes timpano-
métricos y exdmenes otoschHpicos,

Merchant y co. (28) ese mismo ailo escribe el diagnds-
tico objetivo de otitis media en la infancia temprana por
timpanometria y reflejo aclstico ipsilateral. Se concluye
que ambas son pruchas de diagndstico eoxactas para otitis media
en la infancia, en edades de 5 meses. Estos hullazgos fucron
comparados con el otoscopio diagndstico en 67 oidos con 1i-
gquido en olde medio y 69 oidos sin liguido y el diagnédstico
fué confirmado por timpuanocenresis.

Gates y col. (29) en un estudio llamado otomanometria
diferencial refiere que en la otitls media es preciso su diag-
néstico exacto el cual depende fuertemente de la otoscopia
clinica y es visualizando y estimando la movilidad de la mem-
brana timplnica secundaria a presidn neumltica generada ma-
nualmente (necumocotoscopia). También 1a timpanomecrria cs usa-
da para valorarel estado del oilde medio.

Wright y co. (30) En un estudio longitudinal de
deteccién de otitis media en los primeros 2 afos de la vida
en 210 nifos que fueron sepuidos longitudinalmente o con otos-
copia neumdrica, timpanometria y reflectometria acfistica.
La timpanometria probd tener un alto valor predictivo (86%)
para detectar oido normales pero relativamente de pobre valor
predictivo (583%) para detecrtar oidos anormales, muchos oidos
no estuvieron relacionados a patologin del oido medie y apare-
cian anormales lo cual quitd utilidad a la cimpanometrian cowmo
herramientn de prueba para patologla del oido medlio.

Buhrer (3!) en su articule reflectdémetro acfistico
como una pruebu proyel™™®s) ecvalué 120 cides usando reflecto-
metria, audioemetrfa de tonos puros, exlmenecs otolégicos. La
reflectometria fué 1la prueha menos scensitiva y menos espe-—
cifica de los procedimientus e inconsistente con los hallaz-
gos otolédgicos y no ejecutd adecundamente como una herramienta
general de proyecto comparade con los otros aiin en casos de
oido medio con derrame.

Como se ha visteo evxisten muchas controversias sobre
el diagndstico de las otitis medias agudas con o sin derrame
y c¢rdnicas, pero basandose en la anamnesis detallada ¢ histo-
ria c¢linica completa, los estudios que s¢ han mencionado ven-
drian a ser confirmatorios y algunos aln necesitan mis investi-
gacibn para comprobar su aficacia.
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XXI. TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA BACTERTANA AGUDA Y
MASTOTDITIS

. La tendencia a 1o resolucidn esponthnen es grande
¥y en casi (6) todos los pacicntes todo el proceso inflamatorio
en el- timpano y en las mastoides se resuelve, normalizlindose
1a estructura y¥ también la nudicidn aunque no se hapan traca-
miento, Para detener el proceso cn sus etapas iniciales vy
reducir al minimo 1la pestbilidad de complicaciones, estd indi-
ceds una antibioticoterapio adecuada y apropiada, empezando
con penicilina, & menos que haya apntecedentes de sensibilidad
a esta drogea, y cambiando por otro antibidticoe en caso de
que los cultivos y los antibiogramas asi le indiquen. L.a
antibioticoterapia en dosis adecuadas debe continuarse por
10 dias o mAs, si 1o infeccidn no desaparece por completo,
Asimismo la sul{amidotcerapia ha comprobade su eficacia cn
este caso (46).

La penicilina ¥y la FEritromicina son fOtiles en 1las
infecciones neumocdecicas y cestreprtecHecicas, pere no  para
. influenzacs en cambio, para este germen es eficaz la ampi-
cilinu, E1l inconveniente de 1la ampicilina es que produce
mbs casos de alerpia que lg penicilina, y también es mbs cara,
La mayoria de los psctentes se recuperan del dolor y de 1la
fiebre antes de las 48 hrs,

Los descongestivos nasales locales y sistémicos sufren
un posible efecto benelicioso.

A veces lo miringotomia estd indicada en parcticular
s1 1la membrana timpdnica aporece abultada. El dolor que =se
experimenta durante s miringotomia en estos casos suele ser
minimo, en comparacién con el delor existenrtee Con la mirin-
gotomia se acelera la recuperacidédn, y en muchos cosos, se
evita que el proceso pase a la cronicidad.

El trotamicnto de una complicacidn de la otitis medin
aguda depende de la etapa en que ocurre. Si se¢ produce propa-
gacidén tromboflebitica en 1los ctopas iniciales o vardias estd
indicoda la antibiocticoterapia; si ocurre erosibn égen durante
1o etapa mds aovanzada de la enfermedad la complicacidn se
debe tbtratar con antibibticos y con una mastoidectomia simple
pora poner términae al proceso erosivo del hueso, previa confir-
macidén de la infeccifn de la mastoides.



TRATAMTENTO DE LAS OTITIS MEDIAS

Ademds de lo que ya se ha mencionado sobre el trata-
miento de las otitis medias se han publicedo numeroses arti~
culos a este respecto, los cuales son:

Thomsen .J y c¢ol., (32) realizo un trabajo sobre la
penicilina y la otitis media, resultados a corte ¥y larpo pla-
zo. Realizdé una investigacidn en 149 nifios entre 1 a 10 afios
en un cstudio doble ciego, con control cen placebo, en pa-
cientes con otitis media aguda, los nifos fucron seguidos
por 3 meses y encontrd que lu penicilina tenia un efecto signi-
ficante en el deolor en ¢l segunde dia de tratamiento. El
curso agudo de la enfermedad fué satisfactorio en el 69% de
los nifos con placebo y en el B6Z en el grupo con penicilina.
En pacientes con ncumococo o estreptococo hemolitico en 1la
rinofaringe ¢l dolor desaparecid después de una o dos dosis
de penicilina, pero el tratamiento po tenia efc¢cto en pacientes
con H. intuelnzae, Concluyen que hay una inactividad en la
mayoria de 1los casvs pera faltan todavia muchas preguntas
sin resolver en este tema.

im ¥y col {(33) en un estudic sobre resistencia anti-
bicoticobacteria en otitis media con derrame encontrdé 82 bacte-

rias en derrame del oido medio en 192 nifos y fueron some-
tidos & antibiograma, Cerca del 50% de trodas las bacterias
alsladas fueron resistentes a 1la penicilina, y en particular
61%Z de los M. influenzue aislados, 487 de estos [ueron resis-

tentes o la ampicilina.

Schwartz R. (34) publica el Trimetoprim-sulfaometoxazo-
le en el tratemiento de la otitis medie secundaria con resis-—
tencin del H. influenzae a la ampicilina, En 1977 16 nifios
entre 5 y 38 meses fueron tratados con trimetoprim y sulfame-
toxasole en otitis media causada por H, influenzae resistente
a la ampicilina. 14 pacientes habian follado en el tratamiento
por 10 dias con ampicilina o amoxicilina. Los otros dos pa-
cientes recibieron 5 dias de ampicilina antes de darles Bac-
trim (R), de los 16 pacientes 13 fueron suceptibles a bactrim,
5 de los 16 estaban sintomdticos: con dirritabilidad, filebre
los primeros 3 dias con boctrim, después se volvieron asintomi-
ticos, 15 de 16 pacientes (93%) respondieron favorablemente
después de 10 dias dec tratamiento con hactrim. Seolo un paciente
tenia resistencia a la ampicilina y al bactrim. Después de
terminada la terapia con bactrim, el ligquideo del oido medio
en 10 pacientes estaba estéril, solo hubo 2 recurrenciaos despuéds
de un mes de tratamiento, no hubo reacciones clinicas adversas,
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C'Shea J. y cel. (35) estudid 55 nifios en sus primeros
.apisodios de otitis media serosa por un periodo de 3 meses,
Y estudié la eficacia de la combinacidn de un antihistaminice-
‘adrenérgica (difenhidramina 1y pscudoefedrina), 1o realizné
comparativo doble ciego con placebo y las preparaciones farma-
céuticas y concluye que éstas no parecien influir en el curso
clinico de 1o otitis media serosa en la nifiez, aunque con
moyor droga los pacientes experimentaron letargia. Los pacien-
tes con severa pérdida auditiva con la presencia o ausencia
de 1liquido visible detris de la membrana me joraron la mayoria
de ellos,

Catekin y col. (36) estudié el eofecto descongestio-
nante con o sin un antihistaminico en la Funcidén ventilavoria
de la trompa de Eustaquie, realizé dos estudios separadoes
en 50 nifios gquienes habian tenido otitis media crbnica o recu-
rrente con devrame y en guienes se les habla instaledo previa-
mente tubos de ventilacidn. El primero fué un estudio doble
ciego que compard loa cfectos de un descongestionante oral,
pseudoefedrina con un placebo en 22 nifies quienes desatrolla-
ron une infeecidén respiracerta superfior durunte el periodo
de observacibun. Encontré que ciertas medidas de la funcién
de la trompa de Eustsquio fueron significativamente elevadas
durante 1la infeccién de 1las vias néreas superiores que fué
atribuide al mecanismo intrinseco de la obstruccién de la
trompa de FEustaquio, se encontré que los descongestionantes
orales tendian a alterar esos parametros de la funcién de
la trompa de Eustaquio, a pesar de que los efectos fueron
estadisticamente stgnificantes, los cambhios fanvorables en
la medicién de la funcidn de la trompa fué solo parcial vy
fué mas prominente en el segunde dia de la prueba después
de que los sujetos hobflan recibido 4 dosis del descongestio-
nante., Sin embargeo la administracién de spray nasal de epine-
frina al 1% parecid no tener efectos aparentes en la trompa
de Eustaquio en nifos,

El sengundo estudio fué un estudio doble ciego, en
este estudio 2B nifios quienes no tuvieron una infeccidn de
vias aéreas superiores, la combinacidén de un descongestionante-
antihistaminico (pscudocefedrina y clorfeniramina) fué compara-
do con un placebo. Cuando se les did éstos medicamentos hubo
cambios favorables en la funeibn de la trompa de Esutaquio,
que no fueron observadas cuando ellos recibieron el placebo.
Otra vez lIa diferencla de respuestas entre los dos grupos
fueron estadisticamente significantes.

Schwartz R. y col. realizdé un estudio sobre el uso
de la prednisons a corto plazo para el tratamiento de otitis
media con derrame (37} Los sujetos fueron 41 nifics con otitis



medis con derrame persistente por’ 3 Semanas o nds a pesar
del uso de antibibticos y/o terapia anticongestiva. Prednisona
pulverizada en tabletus de 5 mg o lactosa como placcbo fucron
colocndas en clpsulas de gelatina noe marcadas ¥y coelocadas
en frascos 1idénticos clave. La dosis fué de 1| mg/k [/ dia
los primeros dos dias cn dosis divididas y 0.75 mg/k/ dia
en los siguientes dos dlas, seguide de 5-10 mg/k como ddsis
Gnica matutina en Jlos sigulentes 3 dias. Ademds todos los
nifiocs recibieron concomitantemente bactrim suspensidédn de 50
mg/k/dia dos veces al dia. Los resultades demostraron que
los nifies tratados con esteroides un 707 presentaron resolu-—
cibn de la otitis media con derrame via neumootuscéopia y (43
via timpanometria, Gottschalk (38) e¢n su articulo manefo no
quirfrpico de la otitis media con derrame refiere que ésto
puede ser tratada exitosamente sin el cubo de ventilacidn.
La inflacidén del oido medio lo hard si lo ejecutamos apropiada-—
mente; vaciando los oidos tap cfectivamente como la succidn
dirvecta a través de la Incisidén de la miringotomia.

En 12000 pociente con derrvame del ojdo medio han
respondido a rragamiente conscervador el cual incluye manejo
mé¢dico adicionado por inflacidn del oide medio usando uno
modificacién de la clasica técnican de polivzer., (38).

Muenker G. (39) realizd cstudios en nifdos con otitis
media con derrame ecn nifes de 5 afdos admitidoes por cirugia
de oadenocoides. Fn nifios copn paladar hendido la incidencia
futé de 50%Z. Si sc¢ les hace adencidectomiasa sole, la audicliédn
normel puede ser restaurada en 50% y me jorar en mids del 253
de los pacientes, En un periocdo de 12 afes se estudiaron
1683 pacientes con otitis media con derrame a los cuales se
les realizd adenvidectomia ¢ inseweidn de twbos de venrilacién
(los tubos solo sustituyen la funcidn tubal) encontrando recu-—
rrencias en mas del 302 después de la extrusiéon del tubo.
Con un seguimiento adecuadoe y repetidas inserciones de tubos
de ventilacién, el deterioro del oido medio puede ser evitado
y la audicidn conservarse normal. Las infecciones ocurrcn
en 153%, perforacién persistente en 2.5% y colesteatoms y tim-
panocesclerosis con 0.9%.

Rudhose N. (40) en un estudico al azar controlado
hecho para determinar la extensidn del tratamiento no quirlr-
gico que puede controlar la otitis medis con derrame y si
el tratamiento quirdrglco cstd indicado y/e la mirinpotomla
para remover el liquido del oido con tubos de ventilacién
asl como si remover las adenoides produce algin beneficio.
Un tratamiento no quirlrgico de 2 meses consistiendo en 1a
medida para mejorar el estado de ventilacidén fue emprendido
pats eliminar del estudio a aquellos ninos quicnes sclo respon—



derian al tratamiento médico. l.a eura lud similar en cada
une de los grupos, con una gran caida posterioer ecn ¢l grupo
no adenoidectomizade quicnes requirieron mias aereacidn en
los tubos de ventilacién. Una estimacidén del tamado de las
adenoides por radiograffias mostrdé que el grupo que curd sin
cirugia tenfa una tendencia hacia las adenoides mis pequenas.
(40},

Holmguist J (41) sobre cirugia de 1o masteoides en
aidos con otitis media refiere Gue en 1a mayorfa de louw otdos
con otitis media con derrame las cdlulps adreas mastoideas
pueden estar involucradas tambidén. TFncontrd que los cambios
de la mucosa y las sccreciones se extienden en todas las cavi-
dades del oido incluyende lus clélulas adreas de o mastoides.
En los oidos con tuhbos de ventilacidn se estd haciendo To
adecuado para la acreaci6n del oildo medio asf como de las
celdillas masvcoidecas. El drennje usualmente para y la mucosa
gradualmente cambia o condiciones normales, Fn un pequeno
porcentaje de esitos oidos continuard drenundo ¥y la mastoides
no se limpiarh. l.os antibidticos y descongestionahtes fallardn

en el tratamiento del oido. ta iantervencidn quirfdirgica del
oido puede estar indicada cuando falla todo tratamiento,
Como auxiliar de este estudio es: 1. lTamar la atencldn al

hecho de que lua masloides es una parte intepral de la cavi-
dad del oido mediov. 2. discutir la patoglénesis en oidos difi-
ciles con derrame y 3., demostrar el preocedimicento comunmente
usado en este estudio para crtablecer la acreacidn del sistemu
mastoideo, Reconocer los casus tempranamente y realizar el
tratamiento adecuado de oidos con derrame del oido medio paran
reducir la incidencia de casos dificiles y disminuir el nimere
de estos casos, los cuales nececitaran cirugia,

Buchwach K. (42) realizéd un estudio retrospectivo
en 74 nifos entre 3 y 17 aiios quienes padeclan otitils media
serosa y fueron sometidos o timpunoptastia tipo 1. El éxito
para la timpanoplastifa tipe I Tué de H67, La adenoldectomia
no influyd en el resultado quirtrgico, concluyen gque la tim-
pancplastia tipo 1 tiene una hbuena cportunidad de é&xite on
nifos sin importar la edad y/o previos problemas de ventilucidn
del oide medtio. Sin cmbargo, una buena prucha c¢linica de
la funcién de la trompa de PEustuquio es necesaria para mejo-
rar la timpanoplastia en nipos.

Costa y col (2) en 19860 cen un articulo sobre otltis
media secretora on nifnos brazilefios con otitis media secretora
fueron examinados en un periodo de 5 afins reallzando miringoto-
mia e insercidén de tubos de vencilacidn en 79 nifios, la otitis
media supurativa ocurrio cuando menos una vez como una compli-
cacibén en 53% de pacientes con tubos de ventilacidn. 2 nifios
con tubos de ventilacidon tenian perforacidn permanente de
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la membrana timpanica, o

190 nifos fueron tratados clinicamente. y encontraron
perforacién timphnica unilateral como consecuencia de otitis
medis observado en este casoc que fué tratado clinicamente.

En un articule recieate de 1987 karma y col (43)
en el reporte de la conferencia Finlendeza del acceso al trata-
miento de Otitis medisa agudo. El tema principal fué el trata-
‘miento de la otitis medin aguda y concluyen fque la Penicilina
V 8 largas dosis es aln la droga de primera eleccibn en ésta
enfermedad. Los descongestionantes fueron considerados inGti-
les, 1o adenoidectomia fue de importancia en dicho tratamiento.
La timpanostomis de probable beneficio y los antimicrobianos
{sulfonamidas) como profilaxis es de valor considerable en
casos selectos.

Niho en 1985 ({44} hace un estudic sobre el trata-
miento de la otitis media secretora y aconsejn lo siguiente:
1. Lavados frecuentes en casc de sinusi-tis en niiios. 2.
Adenoidectomia después de que 1la sinusitis he mejorado. 3.
Salpingitis debe ser tratada con cateterizacidn de la trompao
de Eustaquio. 4. En casos leves las lesiones son reversibles y-
se debe hacer paracentesis y agsgspiracidén del 1liquido en cosos
severos y/o resistencip a terapia conservadera y con lesiones
irreversibles el tratamiento es conservador seguide de mastoi-
dectomia total. 5. En los nifios jévenes la OMS es ohbservacidn-
haste los 8 afios (£}, Er un estudia muy interesante hecho
por el Dr. Romero S. Rodriguez y col. en el Hospital infantil
de México Federico Gomez. sobre la Bacteriologia y respuesta
al tratamiento con ecritromicinm-—sulfisoxazol en nifdos con
otitis media aguda y con el cual gand el primer lugar en el
congreso de la FESORMEX (45).

Por 1lo tanto describiré ampliamente el articule ya
que en mi opinidén es una aportacibn interesante de médicos
mexicanos a 1la otorrinclaringologia, pediatrfa y medicina
general:

El articuloc menciona que 1la otitis media aguda es
uno ‘de los padecimicntos respiratorios mAs comunes en la con-
sulta pedidtrica. E1 70% de los nifiecs menores de tres afos
habrdn tenido al cumplir esag edad por lo menos un eplsocdio
de otitis media aguda, mientras que otros presentan hasta
tres episodios por aifio.

La terapio ancibldtica en estos casos se ha derivade
del conocimiento de los gérmenes mis frecuentes aislados en
diferentes estudics ¥y su sensibilidad oantibibétice. Los éxites
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terapéuticos han variade de un 80 al 90%, Por otro lado 'la
apariclén de cepas de Hembdphilus influenzae producteras de
beta-lactamasa y de otros gérmenes con las mismas caracte-
risticas, han reducido los éxitoes terapéuticos con las terapias
convencionales como ampicilina o amoxicilina, En esteos casos
el autor propone el uso de drogas como el cefaclor y eritromi-
cina-sulfisoxazol o bien mis recientemente el uso de amoxicili-
na en combinacién con &cido clavuldnico e1 cual ticne acti-
vidad inhibitoria contra diversas betu-lactamasas.

La presencia de cepas de H. influenzace {(no tipifica-
bles) productoras de bets~lactamasa en nifos sganos ha ido
en dincremento variando del 10 al 25% siendo més frecuente
su recuperacidén en nifios que asisten o guarderias, En vista
de gqgue el H. 1influenzae no tipificables es el gérmen que se
aisla més frecuentemente, después de Streptococcus pnoumeniae.
En el material y métodos se incluyeron 30 pacientes en edad
pediitrica, con el diagndstico de otitls media aguda. Se
llevé o cabo una historia clinica y exdmen fiaico completos
en cada paciente enfatizando los hallazgos otolbgicos medionte
otoscopia, timpancmetrim y audiometria, Se eliminaron los
pacientes gque habian recibido antibioticoterapia haosta una
semana previa a su presentacidn al hospital y los pacientes
con antecedentes alérgicos o histeria de reacciones téxicas
a las sulfas y/o eritromicina, o© los pacientes con tubos de
ventilacidn,

El estudio bacteriolégico sc¢ llevd a cabo en el liqui-
do extraido del oido medioc mediante timpanocentesis. Después
gse procesaba en el laboratorio para cultive de gpérmenes agerd-
bicos,

El tratamiente consistid en una combinacién fija
de etil-succinate de eritromicina (50mg/kg/dia de eritromicina)
y acetil-sulfisoxazol (150mg/kg/dia de sulfisoxazol) en do-
gis fgualea y divididas en cuatro tomas por via oral durante
10 dias. .

La respuesta global s8se clasificd de 1la aiguiente
mianera:

Exito terapéutico: Se considerd éxito terapéutico
a aquel paclente que habilendo comfetado el estudiec presentéd
mejoria de su sintomatologla y signologia después de 72 hrs
del inicio del antibidtice.

Fracazo terapéutico: cuande la respuesta terapbutica
fué lenta o ne lo hubo en las primeras 72 hrs. o presentd
intolerancia al medicamento, o presentabe recaofidas.



Resultadost: El gérmen prevalente fue el S, Pneumoniae
{41.9%), seguido de H. influenzac (22.5%), Staphylococcus
aurceus (12.9%) y Streptococcus pyogenes (H.4%).

De los 47 pacientes se ohbhservd una respuesta bucna
a exelente en 89,367, l.os ecfectos colaterales fucron altera-
cignes gpastrointestinales leves y en dos casos la descontinua-
cibén de la terapia por vémito severo y urticarila importante
respectivamente, Fn dos casos se encontré leucopenia (menos
de 4000 lceucocitos / mmd).

Discusidn: Es de interds anaotar que 20 pacicentes
con edad por debajo de los cinco aiios hubo tres cuya edad
fué menos de un afe recuperdndose en dos de ellos en la timpa-
nocentesis S. pneumoniac. lo anterior tience relevancia vya
que se¢ ha encontrado que los nifios que son mis susceptibles
a tener ataques repetidos de otitis media (seis o mhs atagues)

usunlmente tienen dos factores en comin: a)y ng inteccidn
inicial con S, pneumoniace vy h) Presentacidén de la enferme-
dad antes del afo de edad., Hubo por otro lado sicte puacientes

en qutenes se recupord H. Influenzae teniondo tres de elles
ung edad de siccve afoes o maywy, 1o gue confirma loas observa-
cliones de 4que no es rareo aislar aquel pgérmen en nifos con
otitis media aguda con edades superiores a los cinco nifios,
En el presente estudio come en la mayoria sobre otitis
huy prevalencia de esta condicidn en varones,

Se ha demostrado que un ndmero creciente de cepas
de H. influenzae gque varia del i0 al 30% son productoras de
hetu-lactamasa 'y resistentes a ampicilina y amoxicilina consi-
deradas tradiclonalmente como drogas de eleccién en otitis
media. Par otro lade DBranhamells catarrhalis se ha definide
como un microorganismo que es responsable del 8 al 183 de
losg cosos de otitis media, pero lo que es aan mds importante
es fue hasta el 75% de estos pérmenes son productores de heta-
lactamasas y por lo tanto resistentes también a ampicilina.
En ésre estudio el 22.5% de leos casos con otitis sc recuperd
H. influenzaoe y la respuesta clinica fué buena en un paciente
¥ excelente en seis con la teraplia antibidtica wutrilizada.
La administrocién de eritromicina es seguida de niveles adecua-
dos del ontibidtico en oido medio. Estos niveles son de apro-
xilmadamente 40 o ADZ de los obtenidos en el suero y suficientes
parn inhibir S. pneumoniae, S. pyogenes y S. aureus, sin cmbar-
ge, son insuficientes para inhibir . influenzac. Por otro
lado 1las concentraciones de sulfonamidas en ¢! oido medie
de nifos con otitis son de mas del 60% de las obtenidas en
el suero y suficientes para inhibir o H. influenzae ses o
no productor de beta-lactamasa.

El éxito clinicao de cerca del 90% tenido en estos



pacientes se explice en huse de las anteriores observaciones
y de los resultodos de los cultivos obtenidos por timpanocente-
sis que mostraren gérmenes como susceptibles o la combinacidn
antibibvica utilizadao.

Los estafilococos tante coagulasa positives cowmo
coagulasa negativos (Staphylococcus aurcus y  Staphylocaoccus
epidermidis) son especies bacterianss cuye papel como patbge—
nos de oido medio han provocado una controversia considerable.,
Estos organismos son habitantes normales de la nasofaringe
y mis ifmportantemente de Ta piel del canal awditive vxiterno.
Ambos se pueden considerar significativos si se recuperan
del aspirado del oide medio pero ne del cultive del canal
externo, Para evitar la contaminacidn se ha recomendadoe la
aplicacidn del alcohoel ctilico de 70 prados durante B0 segundos
en el conducte auditive tal y como fué hecho en este estudio.
A pesar de elle se pueden tener todavia cultives positives
en ¢l canal externo por lo gue cs dificil interpretar la pre—
sencia de estvs gbérmenes adn cuando se recuperan por timpano
centests. Riding encontrd un 12,47 de to que llamd patdgenos
probabics (refiriendusce al S, epidermidis y 5. aureus en cia-~
803 e otitis media trecurrente o pesar de haber cesterilizado
el conmducto auditive externe con alcohol etilico de 70 prados.
En el estudio del Dr. Romere S. Rodriguez no huboe cultivos
positivos pura Branhamella catarrhalis contrario a un estudio
preliminar en donde se demostrd la presencia de este pérmen
en otitis media ascciado o sinusitis (Romero Ry col,). Los
hallazgos de HN. influenzae asociados e¢n un wismo olido a 5.
pneumoniae o S5 aureus han side tnfurmados por otros autores
¥ 3u gcurrencia e¢s usualmente menor del 107 del total de casos

positivos. En algunos pacienltes con otitis nmedia bilateral
se pueden encootrar gérmewcs diferentes on ambos otdos cen
una pequeila proporcidn de casos. los Nhallargos de dste evstu-

dio mostré que de 19 pacientes con otitis medio bilateral
en donde hubo I3 cultivos positivos solo c¢n dos casos se ais-
16 wn gérmen en un oide pero no en el otroe (s. pneuwnoniae)
micntras gue on un tercer caso se aisldé un glérmen en un vido
§. aureus y del otro K., pneumoniae y §, aurcus. El que el
387 de los casoslacultivos mostraran un cueltive negativo para
bacterias indica que en la c¢tiologla de 1u wtitis media pueden
participar virus y micoplasmas o en menor proporcidn anacro-
bios, en el 10% de los pacientes, (45),

El usos de la combinacidn erivromicina-sulfiisorazol
ha sido recomendada en varios estuwdlos {46) bojo diversas
modallidades para el tratamiento de 1n otitis medisn azuda MacCra
cken la rec¢omienda como doe primern eleccidn ipunl que el cefa-
clor en aquellas Jreas en donde prevalecen las cepas de I,
inluenzae, productoras de betalactamasa, 51 Ja prevalencia
de cepas de H. influenzae productorns de beto-lactamasa es



~ 56 =

baja su primera recomendacién es amoxicilina (u otra amino
penicilina) e bilen eritromicina-sulfonamida, dado que segln
su opinion estos agentes son bien tolerados, seguros y efec~
tivos para la terapia de la otitis media, Marchat y Shurin
hacern exactamente la misma recowmendacién sugiriendo ademés
como otra alternativa cuando existen cepas de H. influenzae
resistantes a la ampicilina, al trimethoprim-sulfamethoxazol,
Feigin sugiere la combinacién de eritromicina- sulfisoxazol,
. ademds de las recomendaciones onteriores, en pacientes alérgi-
cos 8 la penicilina ecn el tratamiento de la otitis media aguda.
‘Recordar que en un estudio llevado a cabo en 50 nifics de cuatro
meses a 13 afios de edad con otitis media el trimethoprim-sulfa-
mothoxazeol Bactrim (R} cuando se administré durante 10 dias
se degarrolldé neutropenia en 17 de 50 pacientes o sea el 34%3.
Esta neutropenia fué severa en oche y duréd un promedio de
nueve dfas, En 12% de estos pacientes se desarrolléd rrombo-
citopenia. :

Por 1o anteriormente dicho ¢l Dr. Romerc S, Rodriguez
en su estudio concluye que los hallazges del presente estudic
avalan las anteriores recomendaciones, (45)



XXII. OTITIS MEDIA CRONICA Y MASTOIDITIS.

Las inflamaciones crénicas del oido se comportan
de manera muy distinta que las inflamaciones agudas. En estas
Gltimas el proceso es de comienzo rdpido, se resuelve pronto
y no suele acarrcar ninguna secuela de importancia. La infla-
macién crénico en cambio, os lenta e insidiosa tiene a persis-
tir y muchas veces es destructiva. En pocas ocasiones puede curar
espontdneamente y la enfermedad se puede detener, peroc muchas
veces deja sccuelas irreversibles. Algunas infecciones agudas
del oide medio originan proceses destructivos que persisten
y después son los caousantes de una inflamacidn crénica.

Como regla, las infecciones agudas del oido medio
se resuelven en 6 semanas. Las supuracisones gque persisten
mas suclen acarrear un daofo irreversible en la mucesa del
oide medio ¥ en ¢l hucso subyacente. La infeccidn crénica
del epitelio colummr c¢iliado raras veces o nunca afecta al
huesa subyuscente y se confinse-a la mucosa, en tanto que la
infecciébn del epitelio pavimentoso plano del Atice y del antro
se nsocia con erosién del hueso subyacente.

Delbemos establecer la distincidn entre los estados:
Activo, inactivo, larvado y curndo de la inflamaci6n crbnica
del oido medio. En ¢l estadeo sctivo la supuracién es constante.
En el estado larvade hay dintervaleos entre las emisiones de
pus. Los antecedentes indican probabilidaod de otorrea a repeti-
cién ¥ no un cese finol de la supuracidn. El estado inactive
significa que un oido que antes supurabs ahora es seco y proba-
ble que no vuelva a supurar, pero no sc¢ puede saber con certe-
zn si asl serfd o no, El estodo curade indica que la inflamacidn
del oido medio se ha contrelade de manera definitiva. La perfo-
racidn de 1a membrana timpénica puede haber cicatrizado cerran-
dose o permanccer ablierta en cuyo casc requiere la repa-
racibdn quirdrgica una vez comprobando que ya ne existe la
infeccibn.
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XXII1 ETTOLOGTA DE LA OTITIS MEDRIA CRONICA

Las causss de la otitis media crénics pueden ser
complejas y vurfan de un paclente a otro, La acrcacidn altera-
da del oido medio si ne se corrige, origina un derrame. Otras
causas que ya se han mencionado son defectos del desarrello
‘como en el pnladar hendido, movilidad disminuida del extremo
faringeo de la trompa de Eustaquio (adenoides grande, tumores),
infecciones de adenoides o de los senos  paranasales con esta-
sis 1linf&tica de la trompa, tumefacciones alérgicas de 1la
mucosa tubdrican y del diafrapma vimpanice, transtornos metabd-
licos como hipotircidismo, colagenopatfas con endurecimiento
de los ligamentos y cartilage tubiricos, ¥ paresiaciliar de
la mucousa como se observa cn el tabaquismo vxcesiva. (6)

BACTERIOLOGIA

Lo flora bacteriana de la mastoiditis crbnica es
muy varioble. Suelen predominar los bacilos pram.negativos.

Friedman en 1957 encontrd la siguiente bacteriologla
de la otitis media crénica en 1.700 pacientes: Staphilococcus
aureus, 31.7Z; Staphylococcus aureus penicilinorresistentes,
12.92; Bacillus proteus, 25.4%; Pscudomona Pyocysnea , 12.8% flora
mixta, 8.4%: Escherichia coli, B8B.1Z; Streptococcus pyogenes
hemeli{tico, 7%: Streptococcus viridans y pnewmoniace, 4,62 y
ausencia de desarrollo, 10.6%.

Bacillus proteus y Pseudomona pyocyanea son raros
en la oritis medin aguda. En 1a crénica son invasores sccunda-—
rios que entran por cl conducto auditive externo y se alojon
en la queratina hidmeda, aunque sean sensibles in vitro, no
responden bien a la antibioticoteraplia,

Conviene hacer cultivos de la sccrecidén aural crénica
para identificar la infeccidn bacteriuna causal y determinar
su sensibilidad para los diversos grupos de antibidticos,.

Las bacterias anascrobias de las infecciones polimicro-
bianas serfen un facter importante en la fase agudas de 1a
otitis media que no se resuclve, Brook en 1971, encontrd
anaerobios en el 26% de los aspirados del oido en nifios y
Jokipii y ecols. en 1977 aislaron anaerobivs en el 33% de 70
cagos consecutivos de otitis media crdnica en acrividad,

Dennis y col. en 1976 indican que las alteraciones
de la permeabilidad y la vasodilatacibébn de lu mucosa del oido
medio pueden deberse a mediadores de le inflamacidn como hista-
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mina, bradicinina o prostoglandina El o E2. Tales mediadores
podrian ser la causa inmediata de los derrames del oido medio

¥ s8u constante prescencis seria responsable de la instalacibdn
de la otitis media crénica.

En los vcnsayos inmunoquimicos y bacteriolbgicos,
Liuv ¥y col, en 1975 hallaron bocterias en el 77%Z de los extendi-
dos de los derrames. La tasa de liquidos que contenfian bhacte-
rins fué inversamente proporcional o la edad y el contenido
de IgA, IgG y lisozima en los derrames. (6)
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IXIV OTITIS MEDIA CRONICA Y COLESTEATOMA (6)

Estn formacidn se origina espontdnen ¢ insidiosamente,
sin ser precedida por une otitis media sguda. La perforncidn
suele confinarse o la parte flicida dela membrana timpinica.

.E1l rasgo caracteristico es un cpitelio pavimentoso estrotifica-
do queratinizante en oide medio. La capa epltelial forma
uny matriz gque descama constantemente léminas de queratina.
La queratina sc depositsa en capas conclntricnas a modo de piel
de cebolla, lLLas capas contienen cristales de colesterol,
de ahi el nombre de colesteatoma. Como éstos ho S0On tUmMOTES
en el sentido usual y puesto que no siempre existen los crista-
les de colestervl, se adoptd el nombre de colesteatosis y
también de¢ epidermosis y queratosis, pero el mds apropiade
egs el de queratomas y se¢ debe usar en vez de colestectoma.
La piel desprende constantemente {inas capas superficiales
de queratina, cuando el epitelio pavimentoss estratificadoe
queda circumscritn en un sacoe cuyo accesc es limitado, las
escamas se gcumulan y so forma un gqueratoma.

Pe vez en cuandoe se observa un sacoe de retraceclibn
muy profumdo en ¢l fdtico, con clerta erosidn cuya queratina
emigra formando una corriente que sale del saco y se adhiere
a la fina piel postero-superier del conducto ésew. Este saco
pucde permancvcer inactivoe durante anos hasta que se inflama
y 8se compromete la migracidén, de mode que la perforaclbn se
ocbstruye por una gran masa de queratina,

PROGRESION DEL OQUERATOMA. La fase mAs inciplente
es una invaginacidn de la membrana de Shroaponell, que forma
un saco que obllitera el c¢spacio de Prussak., Este saco retraido
puede mantenerse inactive muchos afos, St el epilitelio del
saco se 1irrita por humednd o por Infeccidn, el desplozamiento
normal del epitelio se puede dervencr y la descamacibn se acumu-
la. 8i esta queratina no sale del soco retraido, se forma
un "tapbén™. A rafiz de esta estasis queratinosa el saco puede
agrandarse erosionando el escudo o propagandose hacian el oido
medio. HNo es infrecuente ver un saco inactivo que ha erosiona-
40 hastn un punto en que el tapdn de queratina sale del orifi-
cio., Esta marsupializacién espontlnea es la forma natural
d¢ mastoidectomio rodical modificada y en ocusicnes lo que
el cirujano debe haocer si opers un colestcatoma o queratoma
incipiente que sc mantiene confinado en un espacio de Prussak
"dilatade™. El c¢irujono debe preservar epn todo Lo posible
los elementos funcionales del oido medio. (6)

La propgresibn del queratoma es influlda por la presibn



negativa que hay en el timpano. El signo més incipiente de
esto es la invaginacidn de 1la membrana de Sharpnell en el
espoacio de Prussak.

Los sacos retraldes en el cspacio de Prussak pueden
mantenersce innctivos por afnos enteros si la queratina sale
Junto con la migraciédn de la piel, pero si1 esta migracidn
se compromete, la queratina se acumula y forma un tapdn.
Al humedecerse el tapdn, ¢ste se ingurgita y el queratomap
Indicin su fase de actividad expansiva. Si el epitelio (ue
cubre a un huesecille o a la pured timpéinica Osews sec ulgera,
sobrevienen osteftis y reabsorcidn b6sea. Esta osteitis localiza-
da se caracterlza porque forma tefido de granulacién. Estas
formaciones polipoideas del cido son muy indicativas de la presencia
de osteitis y queratoma.

La ncerosis ésca no se debe a 1la presidn del nqueratema
sine a la presencia de hacterias y a posibles alteraciones
enzimfiticas o quimicas. Con el correr del tiempo, el progreso
del quecratoma tumbién obstruye la ventilaclidn del antro y
de las celdas aéreas mastoideas. Fstas celdas siguen produ-
clendo un liquido (exudados y trasudados) que no pueden salir,
se cohcentra y causa Irritacidn, acarrcando asi la estimulacidn
de granulomas de colesterol o la condensacién de material
hialino, que hoy denominamos Timpanocesclerosis. (6)



IXV  SINTOMAS DE LA OTITIS MEDIA CRONICA (&)

Otaorrea, En mucheos casos ecl paciente no advierte
la socreciébn, en particular en las ctapas iniciales. La secre-
cibén del colesteatoma no suele ser profusa, pera cosi siempre
es maloltente,

Hipoacusia: Puede variar deade un umbral de audicidn
normal hastg la sordera total por laperincitis serosa. El
colesteatoma no suele afector los movimicentos de les hueseci-
llas y entonces 1la aoudicién puede ser casi normal. Estos
son los llamados colesteatomatosos oyentes,

Sangrado: Esto sucede porgque Se traumatizan las
granulaciones o los pblipos, '

Deler de oidos: El oido duele cuando un colesteatema
ge repctiva de pronte vy se infloama la piel del meato, o bien
porque se forma un absceso extradural.

Mareo: A medida que e} colestectomn progrese ¥,
e particular, e¢n las exacerbaciones agudas,  puede sobreveair
une laberititis serosa por propagacidn a trevés de las veatanas
(en particular sl hay granulaciones en lz platina) o por ero-—
816n del conducto semicircular externo &seo con fistulizacibn,.

Cefalea: La cefalea que comienzg en presencia de
supuracidén crénica del oido medio es muy sugestiva de propaga-
cibn intracraneal.



XX¥T EXAMEN DE PACIENTES CON OTITIS MEDIA CRONICA (67

La anamnesis s8¢ debe hacer con sumo  detenhimiento
Yy el examen debe ser completo y exacto.

Cunndo se examinan poer primera vez el oidao con buena
tluminacidn, muhas veces se encdentra lleno de pus, que debe
limpiarse bien con finos aspiradores. Es necesario inspeccio-
narc con sumo cuidado todn la superficie de 1o membrana cimpéni-
¢ca y las paredes el conducto. Tode le que se vesn se debe
anotar, Archivese un dipgrams de 1la membrane timpénica dopde
eotén marcados los sitios de la patologia. Al llegar a8 este
punto es fdtil emprender el examen can el otoscopio nReumdtice
(de Siegle) para movilizar la membrann timpAnica y los hueseci-
llos, Se evachdn las secreclones det drice o del trimpano
posterior y muchas veces se reconoce si ln trompa de Eustadquie
es permeable., El wmicroscopio quirdrgico es el {nstrumento
ideal pare estudiar el cstade del oido medio.

Al exumipur leos oidos se deben considerar vy analizar
los sigulentes factores: Estada del conducro osuditivo vy
la membrana del! rimpano, Si hay perforscibdn, tameio, estade
exncte y forma, cuidadesa evaluacidén de las porciones remanen-

tes de la membrane timpinica vy de las paredes bseans del conduc-
to auditivo externo.

Sitio del celesteatoma: También de las gronulaciones,
timpanoesclereosis, adherencias y retracciones,

Secrecidn: Cantidad, carheter, pulsacién y  fuente
aparente.

Permeabilidad de la Trompa de Eustaquioe, Se estima
mediante valsalva autoinsuflacién, politzeracids, mbniobra
de Toynbee, cateterizacidn e insuflacidbn, y por via retrbgrada

aumentande la presidén peumdtica en el conducco puwiitive exter-—
o,

Movimientos peumfiticos: Moviendo la membrana timpénica
con &l espéculc neumbtico se descubre supuracibén del oido
medio en un oido que parecian 1insctivo; udemis sc¢ verifica
81 la cadena osicular se mueve o esth fija. Tras la remocibn
de todo el pus y detritus de la superficie del meato y membrana
timpfAnica, se oplica el espéculo neumbtico y se mueve la mem-
brana timpinica haciu sdentro y afvera. De este modo se puede

detectar uno perforacibén mindscula por la cual pueden posar
secreciones ¢ pus,
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Pruebas de la Audicidn. Se.realizan después de haber
eliminado del meato y del oido medio todos los detritus vy
secreciones, l.as pruebns sc deben repetir para observar el
efecto del tratamiento y tambidn después de las {nsuflacliones
vy de haber tratado la nariz y la nasofaringe, incluso la aler-
gia.

Muchas veces los hallazges del audidloge se pueden
confirmar con los diapasones.

Paras poder combinar la cirugia cencaminada a controlar
la enfermedad con o tentotiva de mejorar la audicidn {(timpaneo-
plastia) es fundamental que se bhago una evaluncidn apropiada
de la audicidn, St l!as pruebas de la audicibdn indican que
la hipoacusin de conduccidn ©¢s completa ¥ 1a funclén coclear
es buena, el cirujano otoldépgico puede emprender toda una serie

de técnicas oncaminadas a mejorar la audicibdn y controlar
al mismo tiempe la enfermedad del oido medio.
Bacveriologla. En todos los pacientes con peligro
de propagacidn imtracranecal ¥y en los que sufren exacerbaciones
agudas sc¢  deben realizar cultives y antibjogramas, Estos
estudios son aconsejables justo antes de la intervenclién
quirfiirgica para gular la antibioticeterapia apropiada en el

posoperatorio inmediaco.

Los oidos suelen infectarse por Baclllus proteus
y Pseudonmnonas aeruglnnsa, pero la erradicacién eficaz depende
de que se elimine el colesteatoma donde estoes organismos se
alojan.

Radiologin: Convience hacer radioprafias de rutina
del hueso temporal porgque muestran el grado de neumatizacién
de la mastoides y del pedasco y también indican la posible
extensidn de la erosidn dsca.

La tomografiao lineal del hueso temporal informa mejor
sobre el estado dc los huesecillos y la extensibén de la erosidn
bdsen, pero mejor todavia en el politomo de¢ Portmann y Guillen.
Con este aftodo se consigue eliminar en parte el hucso denso
usociado con las enfermedades antiguas del oido medio, cnfocan-
do el timpano posteriar y la cadena osicular., (6)

Transiluminacidn de la mastoide, no referida en los --
textos clasicos pero que se ha praocticado desde hace vorios - -
afos en la clinica privada del Dr. Ricardo Tapia A.(1)

Examen otoneurolégico, si se sospecha complicncién me -
ningea, no deberia dudarse de practicar puncidn lumbar con estu
dio de la presién y la citoquimica de liguido cefalorraquideq.



XiVII TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA CRONICA (6)

El tratamiento de 1la enfermedad aticoantral varias
mucho y depende del prado de actividad de la enfermdad.

Las gotas O6Oticas medicadas con antibibtice pueden
agravar el problema. Se pucden ensayar secantes como el dcido
bérico. i hay granulaciones sc las extrae cuidadosamente,
excepLto si parecen provenir de los nichos de las ventanas.
Su base sSe puede cauterizar con nitrato de plata al 10% o
con mindsculas cantidades de Acldo tricloroucético aplicadas
cuidadosamente.

:5i se sigue acumulando queratinm en un saco retraido
o pesar de las aspiraciones, de la eliminacidn meciinica de
los tupones de gueratina y si no hay contraindicaciones quirdr-
glicuas importantes es mis segure controlar la enfermedad con
cirugia ences de que el oido enferme mds y lu audicidn empeore.
Por lo tanto, poco o nada podria excusarse una conducta de
"expectacién viglilante" y dejar al paclente en una situacién
tan riecsgosa.
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XXVITII. SECUELAS TARDIAS DEL OIDO MEDIO. (6)

1. OTITIS MEDIA ADHESIVA., Es un proceso adhesivo
de larga data como consccuencia de inflamacidn. La sordera
de la otitis adhesiva crénica es una consecuencia grave de
unag antibioticoterapia inadecuada pera la otitis media supurada
aguda, Si la hipoacusia ne retorna @ lo normal después del
tratamiento, muchas veces estd indicada 1la miringotomia con
insercidn de un tubo de ventilacibn .

La enfemedad puede empezar a cunlquier edad, suele hacer
lo en 1la nifiez y es probable que haya tendencia hereditaria,
Hay antecedentes de inflamacidn del olde medic que fueron
tratados en forma inadecuada o no tratados y no se hizo mirin-
gotomia, La supuracidén de los scnos paranasales, hipertrofia
adenoiden, y cstados oalérgicos ne controlades. La membrana-
timpAnica estd intacta pero eg patolbgica, Pporguce presenta
alteracliones atrbficas y grados variables de retraccién. El
audiograma arrojos una hipoacusia de conduceibdn no distinta
de la otoesclerosis. La hipoacusia progresa, a veces con rapi-
dez, hasta que en contados casos el paciente queda sordo por
complero, En algunos, la enfermedad se detiene en una fase
inicial y puede conservarse una nudicidén casi normal. Muchas
veces hay acifenos y, a veces, vértigo.

Es importante realizor prucbas audiolébdgilcas en nilfos
escolares.

Es necesario estar alerta para distinguir una otitis
odhegiva de la otoesclerosis.

Ojala en 1953 estudid cortes histolbgicos de 116 huesos
temporales de pacientes con otitis adhesiva crbnica, comenta
la patogenia de esta etifermedad: :

1, Las alteraciones inflamatorias son irreversibles

glg cual se reconoce por la presencia de fibrina en el exu-
ado). . .

2., Le proliferacién posterior del tejido conectivo

es répida y depende de la resistencia del agente infectante.

3. El drenaje se abstaculiza porque la membrana timph-
nica se rompe tarde o no se rompe. ’

Si la inflamacibn cede pronto y las condiclones para’
la reneumatizaclén son favorables, el tejido organizado suele
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atrofiarse y retraerse sin comprometer la audicidn, pero si
la inflamncibén eo prolongadn o reiterada, el tejido organizado
del oido medio se torna mhs dense y forma adherencias perma-
nentes,

El tratemiento de la otitis adhesiva crénice plantea
muchos problemas dificiles. Cuando el trastornc es bilateral,
el audifono permite que muchos de estos pacientes se desempe-
fien bien,

Con técnicas microquirdrgicas sec liberan adherencias
del mesotimpano, inclusce los nichos de las ventanas, para
crear un mesotimpanc 1lleno de aire. Los corticostercides vy
las enzimas proteollticas también contribuirfian a prevenir
que las adherencias recidiven.

En la actualidad, la mejor manera de encarar este
problema es prevenir la otjtis adheslva crénica copn antibio-
ticoterapia mis intensiva y prolongada durante la otitis media
supurada aguda, miringotomias mis tempranos y mAs frecuentes,
y la realizacién de unn mastoidectomino completn, con timpanoto-—
mia exploradors.

TIMPANOESCLERCSIS. Son alteruciones de la mucosa con
invasidn fibroblastica y organizacidén de 1la tdnica propla
subepitelial en un gruesc tejido conective rico en coldgeno;
sigue a esto la degeneracidn hialina, en que se deposita deba-
jo de la mucosa una placa blancuzes ¥y gruesa permanente. La
timpanoesclerosis puede ocurrir con membranas timpanicas intac-
tas. En este coso suele ser bilateral vy ascociarse con estades
alérgicos,

Al operar es suficiente retirar las placas de las
dreas vitales (huesecillos, articulaciones, tendones, venta-
nas) donde su presencia podria atentar contra la funcidn audi-
tiva. Las placas se pueden elevar cuidadosamente, a veces
en capas con una aguja Einp. Tdmese la precaucién de preser-
var toda la mucosa dque se pueda para que después no se formen
adherenciaas. En los huesecillos puede recidivar la fijacién
En tales pacientes se debe considerar una prétesis de reemplazo
del yunque o algdn tipo de reconstruceién osicular. 51 la
platina del estribo estd fija, se puede tratar de movilizarla,"
pero 8i no se logra se debe hacer una estapedectomia en un
segundo tigmpo.

GRANULOMA DE COLESTEROL. El diagnéstico clinico de
grenuloma de colesterol se puede hacer cuande la membrana
timpénica es azul oscura por retencién de 1iguido oscurc en
el timpano. En 1la operacién aparece uns masa grenulomatosa
en la regién de la- cadena: de huesecillos. Al examen microscé-



pico el tejido de pranulacién exhibe cristales de¢ colesterol
rodeados por células gigantes por cuerpo extrafio. El granuloma
de colestercl es una entidad inespecifica que ocurre en cuni-
quier tipo de otitis media cronica en que haya estasis Junto
con cdema de la mucosa, exudacidén y hemorragia. Seria més
frecuente en relacién con los vases sanpulncos de los huescel-
llos ¥y a lo largoe del conducto del facial, y, en particular,
en el seno facial, Esto explicaria su exuberancia local. {(6)
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XXTX COMPLYCACIONES PRINCIPALES DE LA OTITIS MEDIA
CRONICA Y MASTOIDITIS (6}

La infeccibn crdnica del oido medio y mastoides acarren
dos categorfes principales de complicaciones: Otoldgicas e
intracraneales, o una combinacidén de ambos. Las complicaciones
otolbgicas son: mostoiditls confluente, pardlisis facial,
laberintit{a y petrositis; las intracraneales son: absceso
extradural, tromboflebitis del seno lateral, puquimeningitis

Yy absceso subdural, leptomeningitis, abscesc encefdlico e
hidrocefalia otitica,

ora encarar muchas de las complicaciones se¢ requiere
trabajo en equipo entre el otbdloge, internista o pediatra
y neurocirujanc o neurdlogo.

PETROS1ITIS. Por petrositis se entienden todas las
infeccliones de la porcidn petrosa (peiiasco) del hueso temporal,
En lus huesuvs tempornles dotados de celdas aéreas en Lo punta
del penasco, la membrana mucosa de estas celdas se infecta
en la mayoria de los casos de otitis media aguda y mastoiditis
por contiguidad. La extensidn y distribuciédn de la neumatiza-
cibn determinan la via de propagacidén dentro del wértice del
peiiasco por troboflebitis o por osteemilitls y/o ostecomielirtis,

Si el tratamiento médice pur otitis media y/o mastol-
ditis no surte ' efecto por posologla inadecuada.o demasiado
breve, o si en ia mastojdectomia por unu mastoiditls confluente
o colesteatoma 1la infeccidn del vértice del pefiasco pasa inad-
vertida, sobreviene a veces petrositis aguda.

La infeccibn puede seguir varias vias principales.
Puede penetrar en el pefasco desde el cpitimpano, encima del
laberinto y delante del conducto semicircular superior, si-
guiendo el tracto de celdas epitimpinicus, con ¢l consiguiente
comptomiso del Area perilaberintica y/o apiculy esta via seria
la més comfbn. Otra via es el tracto de celdas posterosuperio-
res que va desde el antro hacia atrds, hasta el conducto semi-
circular posterior, Existen 13 tractos ademds de los ya men-
cionados o via de infeccidn hasta el dpice del pefasco.

La infeccidn de las celdas aéreas del vértice del
pefinsco, lo mismo que en la mastoldes, puede confluir y oripi-
nar una sc¢crecidn persistente a través de una perforacién,
O propagarse ¢n los espacios virtuales cirvcundantes, originande
sintomas especificos., La propagacidn del proceso infeccioso
a la dura suprayascente irrita el servio mutor ocular externo
(v1), donde pasa entre el Apice del peiiascuo y el esfenoides



- 70 -

por un conducto formado por la duramadre (conducto de Dorello),
y taombién al ganglio del npervio trigémino (V), que estéd en
la cavidad de Meckel. Esta propagacidn origina la clésica
triada sintomética de petrositis apicnl descrita por Gradenigo
en 1904, que consiste en otitis media persistente, debilidad
del misculo recto externo del misme lado, con la consiguiente
diplopia, y dolor retroobitario homolateral. El paciente
tiene mal estado general y fiebre, y se¢ queja de cefnlea tempo-
ral anterior, pero pucde haber petrositis sin estos rasgos
clisicos cuando la infeccidn no llegs hasta el vértice.

Se debe sospechar petrositis siempre que un oido
continfie drenando después de la cirugia por infeccidn crénica
y en todo paciente con enfermedad del oido cuyo doler temporal
o retroorbitaric no escuentra otra explicacién,

Las complicaciones mhs comunes de la petrositis son
meningitis, absceso extradural y laberintitis. También puede
ocurrir absceso cerebral, compromiso del nervio facial y absce-
so retrofaringeo., La sospecha de petrositis debe confirmarse
con minuciosc exomen radicgrédfico. Las incidencias de Town
y de Stenver permiten comparar los dos 1lados y estimar 1la
neumatizacién y compromiso apicales. Con la politomogrotia
se definen las hreas de destruccidn bsea.

El tratamiente de 1a petrositis aguda incipiente
puede ser médico y consistir cn ontibioticoterapis parenteral
con una reevaluncidn a las 24 a 48 hrs. El tratamiento inicial
8e hace para los microorganismos mis frecuentes en la otitis
media aguda. (VER EL CAPITULO DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS
MEDIA AGUDA) en nifios. En los sdultos se administran 400
mg /kg/dia de ampicilina intravenoss en cuastro dosis fracclopa-
dag; dada la creciente incidencia de cepas de heméphilus ampi-
cilinorresisrtentes, tombién se da cloranfenicol intravenoso,
(100 wg/kg/24 hrs en 4 dosis en adultos). En pacientes sensi-
bles a la pepicilina, 1la ampicilipan se puede sustituir por
eritromicina, lincomicina o cefalotina., S1 los signos clinicos
persisten el trotamiento es quirdrgico., Con una exenteracidn
¥y drenaje oportuno se evita que la infeccidédn progrese, Si
s8e instala el sindrome de Gradenipe después de que la otitis
media aguda pareceria haberse controlade con quimioterapia
@ mastoidectomia, o si aparece cn un paciente gque tiene enfer-
medad aural crénica, cl tratamiento tiepe gue ser quirdrgiceo.

. PARALISIS FACIAL.- El nervio facial puede afectarse
en las infecciones agudas o c¢rdnicss de la hendidura del odido
medio, En las infecciones agudas este nervio se dinteresa
por propagacién directa de la infeccidn en el conducte del
facial a través de una deshiscencis en la cublerta ésca de
la porcién timpAnica del nervie o por destruccidén del hueso
que lo cubre. En este caso la peresia facial puede aparecer
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temprano en el curasc de la infeccién., En la infeceién crénica,
la parféllsis fanciul suele deberse a que el proceso patolégico
erosicna el conducto del nervio y después se propaga a su
interior.

La descompresifn quirdrgica del nervio no suele hacer
falta en pacientes con otitis media aguda y se la ofrece a
los pacientes que no responden al tratamiento usual con mirin-
gotomia y anctibiébticos y/o cuyos nervios degeneran, de acuerdo
con las pruecbas electrodiagndésticas, pero, en cambio, se reco-
mienda intervenir sin demora a los pacientes que tilenen como
consecuencia de upa enfermedad crénica del oido. En tales
circunstancias la c¢rosibn del conducto del facial y el dafio
que sufre el nervio o ralz del proceso patolbgicu, obligan
@ operar inpmediatomente, sin aguardar los regultados de las
pruebas diagnésticas. Si la pard&lisis facial, see por infec-
cibén aguda o crénica, es parcial y las funciones de excitabili-
dad se mantienen normales, per lo generel no hace falta operar.

LABERINTITIS. La otitis media y mastoiditis aguda
o crénica puede complicarse en tres formas distintas de infla-
macién laberfntica., Una es la perilaberintitis, también llama-
da laberintitis circunscrita y fi{stules laber{ntica; otra es
la laberintitis serosa, que ocurre sin que haya células infla-
matoriss dentro del laberinto, y la tercera es5 la laberintitis
supurada, en la cunl la inflamancibén introlabe~rintica es difusa
y hay células inflamatorias en los espaclos luberinticos,

PERILABERINTITIS. Esto suele deberse a erosidn y
afinamiento de 1la cépsula Obsea del laberinto, de modo que
el endostio queda expuesto y sobreviene 1la irritacién del
laberinto ; el sitio usual del compromiso es la cfipula del
conducto semicircular horizontal, pero esto también puede
ocurrir en otros conductoes y en el promotorio. Aunque 1a
mayorfia de los casos se asocian con colesteatoma, le infeccién
crénica con tejido de gronulacién puede caousar una perilaberin-
titis, Se sospecha que el mecanismo de esta erosién ébsea
es la actividad enzimAticn en el tejido conectiveo del tejido
de granulaciédn.

Estos pacientes suelen tener un cuadro clinico de
supuracidén del oildo medio a repeticidn o supurnciones recidiva-
das después de una operacidn, Puede ocurrir mareo por diversos
grados de inflamacidén. En ocasiones ocurren episodios fugaces
de’ véreige nl manipular el oido, realizar movimientos répidos
con la cabkeza, irrigar el oido de la manera convencional,
realizar manicbras que aumentan la presién en el eapacio del
oido medio (como sonarse la nariz) y exponerse a ruidos inten-
sos, La hipoacusia sucle ser de conduccidén y deberse a la
enfermedad del oido medio. Hay otorrea por lo general. Este
estado se diagnostica obteniendo el signo de 1la "fistula®,



lo cual se puede hacer aplicande -presidn aérean positiva vy
negativa alternante en el conducto auditivo externo y observan-
do sl ocurre una breve desviacidén conjugada de los ojos junto
con nistagmoe o no y con vértigo o no. Estas alterociones
de la presidén se pueden generar con un neumootoscopio, manipu-
lando el trago o realizando maniobras de autolnsuflacilédn,

La prueba de 1la fi{stula positiva en presencia de
signes clinicos de infeccién crdnica del oide e¢s5 tindicacitn
-para emprender la exploracidn quirfdrgica con el fin de limitar
toda propagocidn adicional de la infeccidn dentro del laberin-
to.

LABERINTITIS SEROSA. fsto pucde ocurrir por otitis
media y mastoiditis aguda o crbénica, suele sger un proceso
inflamatorio reversible que origina hiperemia, ingurgltacidn
de los tejldos y derrame hacia los lfquides del laberinto.

La 1inflamacidén servsa del laberinto puede ocurrir
por penetracidén de microorganismos o toxinas a través del
ligamento anular de la ventana oval o de ta membrana de la
ventana redonda, por creucidn de una fistula mediante osteftis
capsular o por desplazamiento quirdrgico o traumdtico del
estribo, El vértigo es moderado, se acompada de nduseas,
junto con vbémites o no, se exagera ol cambiar de posicién
Hay acifenos y una hipoacusia sensorincural variable. También
puede haber nistagmo espontdnco. La regla es que la funcidn
se recuperce, aunque puede haber una disfuncidn parclial perma-
nence.

Cuando !a laberintitis serovsa ocurre en las infeccio-
nes agudas y 1la hipoacusia es parcial, se trata con 250 mg
de ampicilina oral cuatro veces por dia y con tratamiento
sintomitico solamente. En nifios se administran 125 mg de
amoxicilina cuatro veces por dia. En los alérgices a la peni-
cilina se preseriben preparados orales de eritromicing y sulfi-
soxazol. La cirugia so0lo vstd indicada para controlar 1la
infeccién causal y después de la [ase aguda.

LABERINTITIS SUPUHRADA. Esto sucede cuando la infec—~
¢ién es tan severa que penctra directamente ecn el laberinto,
de mode que los espacios laberinticos son invadidos por bacte-
rias y célutas inflamatorias. lla tnfeccién se propaga desde
el oido medio por los mecanismos mencionados -antes y produce
una laberintitis supurada Llecal, a menes que también haya
compromiso de los mecanismos inmunes. Ademis puede ocurrir
laberinticvis supurada por diseamlnaci6én hematdgena o a raiz
de una infecciédn menfngea que puede ser de origen otitico
Y 8¢ propaga dentro del laberinto por el acueducto coclear
o vestibular, o por cl conducto auditivo interno. La resolu-
cién de la respuesta inflamateria acarrean dofio permanente



en ¢l laberinto por fibrosis y neoformacibn dsca (laberintitis
osificante),

El cuadro c¢linico del paciente suele ser grave, con
vértigo violento acompaiiade de ndusecas y achfenos, Se suele
abservar un nistagmo thorizontal-rotatorio cspontiénco hacia
el oido contralaceral, .a incoordinacidn de Llos movimientos
voluntarios, ocurre en cualquiera de ambps extremidades vy
en direceidn de la fase lenta del nistagmo. A pesar de la
phtrdida permanente de la funcidn cocleovestibular, al cabo
de varios meses ocurre lua compensacién,

El tratasmiento se inicia coen ampicilina o cloramfeni-
col por via 1ntravenosa, [.La dosis de ampicilina en ninovs
es de 400 mg/ke/24 hrs. cuatre veces al dfa; en adultos 8
a 12 g/24 hrs. En nifios cl cloramflenicol se da a razédn de
100 mg/kg/24 hrs. cuatro veeces al dias; en adultos es de 2
a 4 gfdia. En los pacicentes sensibles a la penfcilina, 1la
ampicilina pucde sustituirse por eritromicina, llncomicina
o cefalotina. Después de la fase aguda se siguen dando prepa-—
rados orales de estos antibidticos 4 scmanas mds. Cuando
la laberintitis supursda acompafa a una enfermedad crénica
del oido, la mayorfa de los pacientes requicren laberintcctomia

ABSCESO EXTRADURAL. Es unua acumulacidn de pus entre
la durs y el hueso, Puede [formarse en las infeccivnes apudas
o crénicas y tomar la fosa cranecal media o posterior, El
absceso extradurnl se Fforma por prapagacidn directa de la
infeccidn a través del hueso, como en la osteitis o trombofle-
bitis, o puede ocurrir cuande la dura queda expuesta por haber-
se destruido el hueso que la cubre por un colesteatoma, infec-
cién crbnica o traumatismo.

El sintoma mds comin es la cefalea; otros son febricu-
la, malestar y un dolor de oidos que puede ser intenso., Si
el abscesu se comunica libremente con el oido medio y con
el conducto auditive cxterno, la ceflalea y el mulestar pueden
ser pulsdtiles o intermitentes, y aliviarse durante los episo-
dios de drenaje, lo cual es un rasgo cllnico bastante patogno-
ménico. Cuando es grande el absceso extradural puede elevar
la presidn del Ifiquide cefalorraquideo y originar vdmitos,
edema de poapila y signos focales.

El tratamiento del abscese extradural es quirflrgico.
Es necesario drenarlo bien para contrelar lo infeccidn y pura
que éstm no se siga propogando. Muchas veces hay que extirpar
grandes drcas de hueso en la regidn del absceso.

TROMBOFLERITIS DEL SENO LATERAL. Suele ocurrir en
la mastoiditis confluente o en la crbénica, pot propagaclidn
directa de 1o infeccién al erosioparse la lédmina del scno
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lateral.

Primerc se forma un absceso perisinusal y después
aparece un trombo mural en la pared del senc. El crecimiento
de esce trombo puede llegar a ocluir toda la luz. El “trombo
puede supurar y propagarse, en cuyo caseo la infeccién avanza
en direccién anterdgrada o retrdgrada a lo largo de la pared
del vaso, siguiendo su luz o ambas cosas. Pueden ocurrir
tambien bacteriemias, septicemians, embolias sépticas e invasibn
'de otros elementos intracraneales. Se observan lesiones conco-
mitantes en el cerchelo, meninges o cerebro en el 457 de los
pacientes con tromboflebitis.

Esta complicaciébén es pocoe frecuente desde el advenl-
miento de la quimicterapia. Los microorganismos infectantes
usuales son estreptococos hemoliticos y neumccocos. Es funda-
mental realizar cultivos del trombo y de la sangre, en particu-
lar en presencin de colesteatoma en que la infeccidén mixta
por microeorganismos pramnegativos cs la regla,

En la infeccidén perisinusal los dnicos sintomas suelen
ser: cefalea, malestar y febriculu, pero también &éstos pueden
gsuprimirse sl se han dado antibidticos. En cambiv cuando
un trombo mural se infecta y sobrevienen bacteriemia y septice-
mia, aparecen picos febriles, taquicardia e intensos escalo-
frios, Fn los episodios febriles el paclente suele estar
alerta y sentirse bien, aunque puede desarrollarse anemla
y hem6lisis,

Al ocluirse la 1luz e interferirse la ecirculacidn
del 1liquido cefalorraquideo, ocurre cefalea, edema de papila
y aumento de la presiéa del 1liquide, Si el trombo toma la
vena emisaria mastoidea puede haber edema sobre la apbdfisis
mastoidea; esto ase llama signo de Griesinger. La propagacibn
hacia abajo se manifiesta por senslbilidad a lo largo de la
vena yugular dinterna. Puede venir pardlisis o parecsia de
los nervios craneales I¥X, X y Xl por el edema perivenosoc e
inflamacidn y/o compromiso de la luz del agujero rasgado poste-—
rior. La quemosis, la ptosis palpebral y el dolor retroorbita-
rio, junto con edema de 1la papile sugleren compromise del
seno cavernoso. Puede sobrevenir cerebritis cortical por
propagacidén a los vasos perforantes del cerebro,

Siempre se debe tener en cuenta gue las complicaciones
intracraneales de la otitis media supurada muchas veces son
miltiples. la investigacién de laboratorio suelen ser poca
itiles para establecer el diangnéstico de tromboflebitls sinu-
sal, La punciédn lumbar puede dar resultado normal si la luz
del seno no se ocluye del todo ¥ si no hay otras complicaciones
centrales, como meningitis. La pruebsa de Toboy-Ayer-
Queckenstedt es Gtil en la enfermedad &tica bilateral, pero
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sblo si los senos laterales son simétricos y ai hay oclusibn
total, En esta prueba, cunndo esth obstruido el seno lacteral
de un lade, al comprimir 1la vena yugular del 1lade sano la
presibn del liquide cefalorraquideo aumenta, pero la compresibn
del 1lado obstruide no surte este efecto. Otra prueba que
puede ser {Gtil es la de Lillie-Crowe. En esta prueba, al
estar ocluido un seno loteral, lp compresién digital de 1la
vena yugular interna del otro lado hace que los vasos retinis-
nos ge dilaten; sin embargo, los limitoaciones de esta prueba
son similares a las de la prueba de Toby-Ayer.

La arteriograefia puede confirmar ¢l compromiso de
la 1luz del seno, El tratomiento de este problema sicmpre
es quiriirgico., 'Es necesario preparar al paciente con antibib-
tlcos parenterales algunas horos antes. Se administra Ampici-
lina y Cloramfenicol a las dosis ya mencionadas. Es probable
que después haya que cambiar de antibibético de acuerdo con
los resultados de 1los cultives. Y continuar el tratamiento
hasta 10 dios después del episodic agudo.

Enr la operacibn se exenteran las celdas aéreas mastol-
deas y se climina la 1l8mina sinusal para erradicar el absceso
perisinusal; 'la dura se inspeccions en busca de engrosamiento
¥ granulaciones. Para aaber si el seno estd ocluido, se la
punza con una aguja. Si el senco estfi ocluideo y contiene un
absceso, se debe abrir el seno lateral para extraer el trombo
infectado, Si hay un codgulo sanc, no hace falta extraerlo
necesariasmentce, .

PAQUIMENINGITIS Y ABSCESO SUBDURAL. Se forman cuando

la dura estd infectada y se acumula pus entre ella y la arac-
noides.

Es una complicacién poco comipn. Puede ocurrir por
propagacidén de una infeccién del oido medio o de la mastoides
a través del huesoe intacto ¥y la dura por tromboflebitis de
las venas que transcurren desde )l oido hasta 1la dura. La
complicacién también puede ocurrir por propegacidén directa
al erosionarse el hueso vy la dura.

Al principio puede ser serosoc no tarda en tornarse
purulento.

Son comunes las localizaciones miltiples., Pueden
inducir 1los abscesos subdursles tromboflebitis cortical vy
multiples abscesos pequefios en el cerebro. También compromete

la circulaecidn del liquido cefalorraquideo y causa compresién
tortical,

Los pacientes exhiben los sintomas inesﬁecificos
de invasibdn central: cefalea, malestar e 4intranquilidad., El



paciente se deteriora con rupldez 'y pasa de la sofolencia
al coma. También puede haber signos certicales como hemiplejia
y ofasia. Las convulsiones focales y la pardlisis de la neurona
motora superior del nervio faclal progresan con mayor rapidez.
Muchas veces los ojos se desvian hacia e! lado opuesto, El
absceso subdural de la fosa poesterior ascarrea sipnos cerebelo-
s505. Hoy aumento moderado de la presidén del liguido cefalorra-
quideo, no es comin el e¢dema de papila. Lo que distinpue la
paquimeningitis y abuscese subdural del absceso cercbeloso
‘0 cerebral esel dramfitico deterioro del paciente. Los microorga-
nismo gque s¢ cultivan con mayoer frecuencia en el absceso subdu-
ral son estreptococoe y estafilococo.

Cuando se sospecha este diagndsticu obliga a emprender
tratamiento inmediato porque la evolucidn es rdpida y progresi-
va, En nifos se administru nafcilina parenteral en dosis de
200 mg/kg/24 hrs en cuatro a seis dosis fraccionadas: la dosis
para el adultoe es 4 a 12 u/fdia. A les nifios tambidn se les
dn cloramfenicol 1inmtravenoso a raz6n de 400 mg/kpg/24 hres.
A los adultos 2 a & g diarios, En los alérgicos o la penicili-
na, la nafcitina se puede surtituir por lincomicina, critromi-
cina o cefalotina, Es imprescindible hacer un drenaje adecuado
del espacio subdural haciendo una serie de Erepanacicnes oen
el crdnco.

LEPTOMENTINGTITIS (MENINGITIS) Continfia siendo la com-
plicacidn intracranal) otégenna mas comén., Pucde deberse a una
infeccidn aguda o-.crénica del oidoe medio. Si se debe a una
infeccidn crédnica suele asociarse con  otras complicacienes
intracrancales, '

MENINGITIS GENFRALIZADA. Sus manifestaciones clinicas
tiene 3 ectapas; 1.- La primera, comienzo,es uwna meningitis
seroso que empieza con cefalea intensa local y general, fntran-
quilidad e irritabhilldad, fiebre y pulso acelerado., La irrits-—
cibn meningen se manifiesta con resistencia g la flexidn cervi-
cal; existe rigidez en ¢l cuello, perv sin rigldez de nucas
franca. Los reflejos tendinesos profundes se mantienen inten-
sos.

2.- En la segunda etapa los signes y sfintomas de
la primera etapa progresan. Lo cefalea es intensa y la rigidez
de cuello es torna severa. Aparecen los signos de Kernig (impo-
sibilidad para extender la plerna por completo con un muslo
flexionado sobre el abdomen) y awe Brudzinski (la flexién del
cuello produce movimientos de [lexidén en el tobillo, rodilla
y cadera}. Hay fotofobia y emesis.



. .
Los reflejos tendinesos profundos se atcenfian; la
irritnhilidad se convierte en delirio; aparece creciente letar-

g0,

3.- En la tercera etapan parflisis y puede haber bacte-
rias en el liquido cefalorragquidco. La actividad mental dismic-
nuida alterna con delirio y per Oltimo lleva al come. Las respi-
racliones sSe tornan irregulares, faltan los reflejos tendinesos
profundos y existe pardlisis de los pares nerviosos cranea-
les.,

Los microorganismo que suelen asociarse con meningi-
tis son:

Neumococo, Haemophilus influenzae ¥ eésgreptococo
hemolitico.

l.a antibioticotecrapia de 1n meningitis tiene prioridad
respecto del tratamiento de la otitis media. A los nilios se
les da Ampicilina intravenesa en cuatro dosis fraccionadas,
con un total de 400 mg/kg/24 hrs, Lo dosis del adullLe es de
8 a 12 g/dia. También se administra clouranfenicol intravenoso;
en nifios la dosis es de 100 mg/kg/24 hrs, cuatro veces al
dia, en adultos 2 a 4 g/dia. La antibioticeterapia inicial
se puede cambhiar después ol reeibir los antibiogramas. En
pacientes sensibles a la penicilina se pucde sustituir la
ampieilina por lincomicina, eritromicina o cefalotina.

Por 1lo pgeneral no se necesita la elrugla, a menos
que no se obtenpa respuesta en un lapso prudencial o que el
problema recidive.

MENTNGITTS SEROSA CIRCUNSCRITA. Es una rara meningivis
que se describe como una formacidn qufstica en el espacio
subaracnoideo por wuna infeccidén contigua. Un sintoma clave
es la cefalea intermitente gue se¢ vuelve persistencte. Su trata-
miento es fgual al ya mencionado.

ABSCESO CEREBRAL Y CEREBELOSQ. Es una complicaciébn
otégena comin que puede ocurrir por {nvasién perivascular
directa de la infeccidén adyasecente al foco infecciosv @ por
tromboflebitis retrégrada, lejos del sitio primarie. Puede
propagarse a la corteza cerebral, en parcicular despuds de

un traumatismo .. ; . con fractura de crdneo. La mayoria
de las veces los ubscesos cncefdlicos se forman en el lédbulo
temporal cerca del tegmen: o en el cerebelo, cerca del tridn-

gulo de Trautmann,

Los microorganismos cauysales suyelen ser estafilococos,
estreptococos y neumococos, pero en la actualidad se comprueba
una incidencia crecicnte de anacerobilos.
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MacEwen en 1893 describié .los principios en que se
basan ¢l diagnéstico y la conducta terapéutica actuales. Las
manifestaciones clinicas eccurren por supuracibébn y por el espa-
cio que ocupan las lesiones. Mawson en 1974 dividié 1a instala-
cién de los abscesos en cuatro etapas clinicas; 1) encefalitis
local seguida por 2) una etapa latente e inactiva 3) absceso
expansivoe y 4) rotura del absceso. Muchas veces 1le primera
etapa -cncefalitis lecal- pasa inadvertida y ocurre en el
curso de una otitis media opuda o durante la exacerbacidn
de una 1infeccidn erénica del oide. El paciente puede tener
fiebre alta y cefnlea, a veces con rigidez de nuca pasaojera
y otros signos medfngeos. Los signos y sintomas cambian con
frecuencia a causa del cdema cerebral circundunte variable.

En la scgunda ctapa puede no haber ningdn sintoma
porque en este periode el absceso se organize. La ctapa latente
puede durar varims scmanas y en este lapso el paciente no
ticne otra cosa que una ccfalea moleste con sensacidbén de irri-
tabilidad o letargo. En la tercera etapa de la formacidn del
absceso encefdlico, éste se agranda. Aqui pueden aparccer
convulsiones focales, sipno de la neurona motora superior
de los nervious craneales, defectos del campo visual y/o afasia
si el absceso se ha [ormado en el 18bulo temporal del hemisfe-
rio cerebhral dominante . Puede aparecer ataxia si el ahseceso
estd en el cerebelo. Otros {ndices de absceso cerebeloso son
disdiadococinesia, temblor intencional ¢ incoordinacidén de
los movimientos; puede haber mareo y vértigo, que se prestan
a confusidén con igberintitis, Estus etapa se caracteriza por
cefalea, vémitos en proyectil, alteraciones de la personalidad
e interferencip *con la actividad mental normal.

'El diagnéstice se confirma cen el 1liquido cefalorra-
quidec porque haoy proteinerraquia; la presién del 1liquide
es mayor que la normal y también puede haber edema de papila.

La angiografia y 1la ventriculografia contribuyen
& localizar la lesaiédn. La tomograffa axial computada (TAC)
depara creciente utilidad para locelizar la lesidn,

El tratamiento primario del absceso encefédlico es
quirGrgico; es importante drenar la lesién y tratar al paciente
con antibibético terapia intensiva.

Se administra nafcilina intravenosa a razén de 200
mg/kg/24 hrs en cuatro dosis; la dosis para adultos es de
4 a 12 g/dia. También se administra cloramfenicol intravenoso,
100 mg/kg/dia en nifios y 2 a 4 gr/dia en adultos. En pacientes
alérgicos a la penicilina se puede sustitulr 1la nafcilina
por lincomicina, eritromicina o cefalotina. El cloramfenicol
es #itil porque muchos microorganiames anaerSbicos son sensibles
n &1, La antibioticoterapia puede modificarse de acuerdo

CEI



a los informes de los cultivos de la cavidad abscedada. Los
antibidticos se deben seguir administrando hasta un mes después
de la operacién,.

El absceso encefdlico se aspira a través de un campo
limpio y los muestras para los cultivos se envian para determi-~
nar bacterias aerdbicas y anaerdbicas, y hongos., E1 absceso
encapsulado se puede escindir o dejar intacto. El tratamiento
del absceso encefAlico tiene prioridad respecto de la infeccidn
del oido medio y mastoides en el plan terapéutico. La cirugin
otolégica se posterga hasta fque el estadec del paciente lo
permita.

- La morbimortulidad de les pacientes con absceso ecnce-
f£4lico continfin siendo grande cuando antes de emprender el
tratamiento han ocurrido lesiones {irreversibles en el tejido
encefélica.

En presencia de edema e hiperemia cerebral, con un
tratemiento temprano y enérgico se frustra la supuracién corti-
cal y 1la destruccién encefélica, y se mejora el pronédstico.

HIDROCEFALIA OTTTICA. Descrita por Symonds en 1931
se caracteriza por un gumento de la presidn intracraneal,
pero sin signos neurolédgicos focales ni coonvulsiones §¥ c¢on
un liquido cefalorraquidea normal.

La hidrocefalia otitica puede ocurrir junto con infec-
cibébn aguda o crdnica del cido, o bien semanas después de haber-
se completado el tratamiento con ciruglia o sin ella.

- El paciente presenta cefalea, visién borrosa y diplo-
pia. Puede haber nédusecas y vémitos, Al cxamen fi{sico la
presencia de otitis media es variable. Existe cdema de papila
Y, a menudo, paresia pasajera del sexto nervic crancal. Otros
ragsgos neurolégicos son normales. La temperatura es nermal
o algo aumentada.

La presién del liquido cefalorraquideo estd aumentada.
La ventriculogroffa es normal. FEI angiograma si se hace tem-
prano puede mostrar uns obstruccién dincompleta o total del
seno lateral. Para evitar la atrofia éptica se extrae reitera-
das veces liquido cefalorrasquideo haciendo punciones lumbores
seriadas. La recupehdcidn es completa en unos LCLres meses.
El edema de papila pucde persaistir mé&s de un afia. (6)

ESTA TESIS MO DEBE
SiR BE LR un6UIBTECA
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XXX RESULTAPOS DEL CUESTIONARTO REALIZADO A 16 PACIENTES
QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL NOSPITAL
GENERAL DE MEXICO S.S. UNIDAD DE

OTORRINOLARINGOLOGT A
afios nimero
EDAD : 10-20 G
20-30 4
30-40 2
40-50 2
+ 50 2
SEXO: FEMENINO MASCULINO
8 8
EDO.CIVIL: SOLTEROS CASADOS
8 8
 ESCOLARIDAD: PRIMARIA 2
SECUNDARTA - 10
PREPARATORT A 4
OCUPACION: HOGAR 6
ESTUDIANTES 6
MECANICO 1
PINTOR 1
CHOEER TAXI 1
DESOCUPADO 1
TABAQUISMO $1 4
KO 12
TOXICOMANTAS: NO 16
DEPORTES : NINGUNO 6
BASKET-BALL 3
NATACION 2
KARATE 1
FOOT~BALL 2
FRONTON 1
ALROBICS 1
HABITACION:  HUMEDA 8
POLVOSA 2
SECA P
ANIMALES: NO TIENEN 8
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ST TIENE: GATOS
PERROS
POLLOS

PLANTAS: SI TIENEN
NO TIENEN

VIAJES FRECUENTES: NO

SI
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SORDERA:

ANTECEDENTES TRAUMATICOS:

ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES:
ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES ALERGICOS:
ANTECEDENTES

OTORREA
PERF. M. TIMP.
OTALGTA
HIPOACUSIA
CORIZA
GCASTONAL
SEQUEDAD
CEFALEA: NO
FRONTAL
OCCIPITAL
BITEMPORAL
OCASIONAL

FARINGE:
DOLORES

NO
COSQUILLEQD
DISFAGIA
RONQUERA
TOS: NO
SECA

HUMEDA
DUERME CO%OBOCA ABLERTA

6
2
2
14
2
12 : o
4 (AL NIVEL DEL MAR) .
51 6 '
NO 10
51 6
NO 10
NO 16
NO 14
SI 2 (AMIGDALECTOMIAS)
NO 16
PATOLOGICOS
12
10
8
12
16
2 .
2
&
4
‘-
8
)
4
10
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TRASTORNOS METABOLICOS: NO lz
SI
(PREDIABETES, HIPERURICEMIA, HIPERTENSTION)
RENDIMIENTO ESCOLAR: BUENO 8
REGULAR 8

PADECIMIENTO ACTUAL
INICIO: INFANCIA:

6
10 ANOS DFE EVOLUCION 5
MENOS DE UN ANO 5

SINTOMAS: HIPOACUSTA
DOLOR DE OTIDOS
CEFALEA
SENSACION PLENITUD
EN OIDO
RUIDOS MOLESTAN
LAS MOLESTIAS
CEDEN SQLAS
MEDICINAS
SOLAMENTE
AUTOFONTA
VERTIGO
CHASQUIDOS/
CREPITACLION
MAREOQ
ACUFENOS
AGUDOS
GRAVES
OTOKRREA
AMARILLENTA
SEROSA
FETIDA
INTERHITENTE
CONSTANTE
CON DOLOR PUNZANTE
SIN DOLOR

EXPLORACION FISICA:

FACTES NORMALES

FACIES DE DOLOR

0J0S SIN ALTERACIONES
0JOS CON ALTERACIONES
NARIZ NORMAL

DESVIACION SEPTAL
MUCOSA HIPEREMICA
HIPERTROFIA DE CORNETES

SI
9
10

@

oo n>

b=t
o C

14

—
MO WLWLN

NO
2 .
6 INTERMITENTE 8
8 PUNZANTE . 8

12
14

10
i2
6
6

10
B -
2
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FARINGE HIPEREMICA 14
FARINGE GRANULOMATOSA 10
RINORREA POSTERIOR 4
CUELLO NORMAL 16

OIDOS C.A.E. NORMAL 14 ABUNDANTE CERUMEN 2
0IDO DERECHO COLOR OPACA 6 ROJA 4

RETRACCIONES DE LA M.T. 12
MANGO MARTILLO AMPUTADO 8
PERFORACIONES DE M.T. 10

LUGAR: CENTRAL 4

POSTERTIOR 4
INFERIOR 2
TAMARO 952
90%
802
702
502
40%
30%
20% 1
PUNTIFORME 1
NIVELES LIQUIDOS NO

0IDC IZQUIERDO: COLOR: OPACA 10 ROJA 2

il L

RETRACCION DE LA M.T. 16
MANGO MARTILLO AMPUTADO 6
PERFORACION DE LA M.T 10
LUGAR: CENTRAL
POSTERIOR
INFERIOR
ANTERTOR
MIXTOS

RN

TAMARC:80%~70%
50%

30%

20%
PUNTIFORME2

MOVILIDAD: BUENA 10

MALA 6

Ll I
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KO ST

MASTOIDES: PUNTOS DOLOROSOS 12 4
ASPECTO EXTERNO NORMAL 10

ANORMAL:EDEMA MASTOIDEO 3

CICATRIZ RETROAURICULAR HIPEREMICA I

"TRANSILUMINACION DE MASTOTDES Y OTOSCOPIA

NORMAL  (+) 2
ANORMAL (-) 10
DUDOSC (4 4

DIAPAZONES:
WEBER EN LA LINEA MEDIA: 12 DE svrAno AL LADO ENFERMC § -
RINNE: (+) iz (- 4
AUDIOMETRIA TOYAL.

PROBLEMAS TONDUCTIVO PURO BILATERAL, DERECHO O [ZQUIERDO
DE MODERAUA Y LEVE INTENSIDAD 12

PENDIENTES LOS RESULTADOS 4 .

SCHULLER: DATOS COMPATIBLES CON OTOMASTOIDITIS CRONICA BRILATE~-
RAL, DERECHA O IZQULERDA 10O
DISMINUCION DE LA NEUMATIZACION BILATERAL 2
PENDIENTES RESULTADOS 4

MANIOBRA DE VALSALVA: (+) 10
TRATAMIENTO CON:
ANTIBIOTICO 14  (SULFAMIDAS, AMPICILINA-AMOXICILINA)
DESCONGESTIVOS 12 (SUDAFED, ACTIFED)
TRATAMIENTO DE ENFERNEDAD NASAL:
12

DESINFECCION DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO MEDIANTE ASPIRACION Y
DRENAJE Y ANTISEPSIA DEL PABELLON DE LA T.DE E.

AMIGDALECTOMIA 2
TIMPANOPLASTIA 4
TIMPANOMASTOIDECTOMIA 6
PENDIENTES CIRUGIA 2

CULTIVOS POSITIVOS i0

SECUELAS:
ATROFIA DE LA MEMBRANA TIMPANICA 10
EROSION DE LOS HUESECILLOS 6

TTMPANOESCLEROQSIS 2
OTITIS MEDIA CRONICA CON PERFORACION TIMPANICA 14



TTR T ettt g e e A s i vt

-~ 85 -

DIAGNGSTTCO PRESUNC{ONAL Y CONFIRNATfUO

OTITIS CRONICA BILATERAL . g
OTOMASTOIDITIS CRONICA-AGUDIZADA CON PE

FORACION M.T.

15
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XXXI. CONCLUSIONES

En la revisién de los casos estudiados se comprobd
lo siguiente;

En el diagnéstice clinico la transiluminacibén de
ia mastoides fué positivo en 10 pacientes de 16 esiudios,
ademés de corroborar ¢l diagnéstico dec otitis media aguda
y crbnica con estudios de laboratorio y gabinete. Creemos
que dicha rransiluminacidén de lao mastoides es una aportacidbn
nueva &8 la historia clinica otorrinolaringolégica y del médico
general, que nes do una idea de las celdillas mastoldeas,
previo estudio radiografico.

Desde el punto de vista terapeutico demostrd su utilidad
el uso de antimicrobianos sulfaml{dicos y se enfaciza el trata-
miento de lo Infeceidn nossal y la desinfeeccidén de la trompn
de Eustaquio wmediante la asplracidn directa y el drenaje y
antisepsia del paubelldn de lu misnma,

NR. RICARDO TAPIA A. ASESOR.
DRA. JUDITH MARQUEZ H.
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