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l. INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

lle seleccionado parn 
por que debido al progreso 
a amplios dlscunioncs por los 

mi tesis el temu de Otitis medio 
en In invcsLigaciÓn, sc presta 
motivos a scílnlur: 

l. Etiología: Se sabe que el principal origen de 
los otitis medias cstb en lu fnrJngc, con ¡iart iculur interés 
en el estudio de.> los niños, ya que en ellos son frecuentes 
los catarros nusulcs y lu presencia de vegctncioncs adenoi­
deas. En el adulto aunque no tan frccul!utc ta:nbién cst1Í ex­
puesto u las infecciones de este tipo por las condiciones 
del medio ambiente, por los hiibilos, por la!3 profesiones y 
por los deportes, Los llí1hitos principalmente el tiibaco y 
el alcohol, nsl como el suci\o fuera de horas hab1 tuulcs tlcbcn 
ser tomndns en cuenta. Entre lns profesiones mús importantes 
son los dL' los chofürcs de autobus1.. ... s foráneos, los pi lolos 
y los músicos de instrumentos de \'lento, Entre los dcportc!l 
está el nlpinismo y el liucco. 

2. Lns formas cl1nicas son vnriables y pueden mcn-
cionnrsf.' d~sdc unn simple ubstrucci6n de In trompo de Eustn­
quio pusujcrn por diferencia Lle ¡irc-sión atmosférica lo que 
originarla simplemente otnlgio moderada l1aslu una infección 
ngudu con presencia de liquido, allcrnndo lns cslructurns 
del interior del oido medio, hasta una infección crórilca con 
c(usibn o dcstrucci6n de la cadena osclculur y por Í1\t irno lle 
este cap{tuln las otitis medias con ~umplicacio11es musloideus, 
jnfeccihn del oido interno o com¡1licacionc~ endocrancanas. 

J. Respecto al dJ¡1gnústico no siempre es f~cil J1nccr­
lo porque la sintomatologl.i \'nrln según la edad, ln rupidcz 
con que se presenta y el ngenlc causal. l.us inf1..•ccioncs Vi•u­
les principalmente en el curso de los padecimientos infeccio­
sos de la illLlncia tales como: lo gripe, el sarampión, ele. 
orientarb al cl111Jco cuando el ¡iocientc presente dolo• e hlpo­
ncusia. Los tumores de la nosofa•ingc deben ser cvalundos 
paro el correcto diugnllstico igual la mnlformnciún congénitn 
de lnbio lepo•ino, 

4. Rcs¡iecto al tratnmiL"nto e:; varialil~ según ln 
etiología y estadio de la otitis müdiu y lo presencia de t.om­
plicnciones y por lo tanto se prestn n una amplio discusión, 
entre ellas lo que respecta o la fase cutarrul aguda en lo 
que adem6.s se describe un ml!todo aún no publicado sobre prope­
déutica (1). Lo amplia litcrnturn consultado revela los 
dificultades del temo y por ello requiri6 en esta tesis unn 
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revisi6n completa y la di!:lcusibn sobre lo útil, lo nocivo 
y lo compli~ado de todo ello. 

DR. RICARDO TAPIA A. 
DRA. JUDITll MARQUEZ 11. 
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TI. MATERIAL Y flETODOS 

,\tlcmós de la literatura yu scfi<lladu se procederá 
aJ cst:udlo clínico de pacientes tanto niños como adultos, 
tom<1rlos al azar en lu consulto externa de la Unidad de Oto­
rrlnolarinito1ogía del Hospital General de México S. S. con 
presencia de nlgunos de los sintamos ya señalados ;· empezando 
en las llistorlas cllnici1N por el Jnterrogi1torio 1¡ue o continuo­
ci6n se expresa y dcspuús Ju cvoluci6n del putlecimicnto. 
Sl• rccurrir6 además de lo dicho con exámenes otoscópicos, 
otom1cro~c6pico, cli11ico, radiol6~ico y audiom6trico, tanto 
dul uirlo como de la nariz, &us cavldudes nccf.!sorios y la farin­
ge. Otros cstu1lios NC complementarán con cx6mcncs de 1aboro­
torio 'l p.ahlnctc como son: el C!ltudio bnctcriológico. la 
im¡1ctlunciumclrla, potenciulcs evocado~ y dt:?l tnllo ccrchrnl 
y cxi'tmcucs Otoneurológicos. 

DR. RICARDO TAPIA 
ORA. JUDITll MARQUEZ H. 



- h -

r r r. A~TF.CF.DF:~TF.S llISTORlCOS 

E11 540 u. c. Los griegos concibieron al sonido como 
movimientos vibratorios que se de!o:plazu a travós de?l airl' 
y comprcnilicron que la nudici6n es el rcsulLntlo tlel paso de 
esns \'ibritcioncs al intcrlur del oido. llipñcrntc~ en el nño 
liOO n. c. fué el primero en examinnr ln mrmbrano timpúnicn 
y reconocer que furmc1 part1• del 6rMano 1lc la nud1ci6n. 

Los ~rande:o; 11nutomistas del si14lo XVI fueron los 
1¡uc 1lcscril1lur1in las ¡1111-ci1111es internas n15vilcs del oido. 
Vcsalio fué quit'•u descrlt>iú y 1liú nombre al martillo y yunque. 
Tn~rosHia en 1)4(, 1lescubriú cuida1losamc11tc el tercer hucscci­
llo, el cstrjho y las dus vcntn11as c\cl curacol. En 15hl Fnlopio 
i\escribiú cutdaclosamcntt' los huc:-;ccil lo~ ~· sus nrt:iculacioncs, 
us1 como las 1lo~, divislnncs princip<1lcs ilel oido interno a 
1os qu1._• dió Jos uurnbrcs ilCtUil1cs ele cóclcil y lubcrinto. 

Eustac1uio en 1 'i (14 uscrihló un minucioso loutaclo dc<li-
cutlo nl f>apa, "" el q lit' 1\c SL r i b l' "' mú~;culu d1._1 1 mnrtillo 
y el conducto que conect,1 1 a nasofilringe con el ui<lo medio: 
ta Trompa de Eustac¡uio, ( 2) 

Después de ln lnvcnci6n y perft•ccionamlcnto del mi­
croscopio compuesto, h:..1cla 1830, los uspcl,;Lus mi'1s finos del 
oido medio fueron cstucli11dos por muchos clc11tiflcos que culmi­
naron con la conlribución munu111ent;1l hcicha pur Curti en 1851, 
anatomislu ltalinno que r1.:conociú y cscrlbi1l todos los elemen­
tos esencin1cs del úrgnno sensitivo terminal del oi1lo, el 
cual recibe <lcsclc entonces su nombre, Jordan en 1949 repor­
tó sus impresiones sobre los estudios clinicos donde In aler­
gia cru fnctor .importante en la et.lologla de la otitis media 
serosa. (2) 

Von Tr~l tschS 
otología llumndo código 

en 18f12 publicó 
de otología. 

un manuol médico en 

O, KOrners 
ot6genns del cen••1ro y 

cscrildó 
:icnlnges 

el libro de las enfermedades 
y sus vasos sanguíneos. 

Dczold en 1895 referente a 20,468 pacientes de oido 
los estudió desde 1872 a 1882, 31.8~ <le todos los pacientes 
de oi<lo fueron tratados por supuraciones <lel oido medio y 
sus secuelas. 

medio 
KOrncr 

en 9000 
da cifras 
cadáveres, 

de 
57 

muerte por supuración de oido 
muertes fueron por supuraci6n 
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1le o ido, 

Gruher en el hospitnl de Krnnkenilnus entre 40,073 
outopsios, 232 fueron debidas u enfermedad del oido, 

Paulson enco11tr6 48 muertos debidas a enfermedad 
del oído en 14,580 auto¡1sins. 

ílarker en Londres y Pltt don datos similares. 

Burkcr en 33,017 pacientes muertos por rnfcrmcdad 
de oido fueron tratados 0,3~. 

llczold vió de 1881 a 
a enfermedad del oido en 30,336 
y hospitnles). 

1901 0.27. de muertes 
de ojdos enfermas (en 

debidas 
cl{ni<:as 

Muertos por enfermedad ot6gcna: 
bral, 32% de meningitis no com¡1licada. 
2 veces más f)llfl en mujeres. (3)' 

29% de absceso ccrC·· 
Siendo en hombreb 
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IV. EMBRlOLOGIA DEL 0100. (5) 

LA OREJA: Se formu l!n la sextu semonn de gestnci6u, 
por lo condl.!nsoci6n del meso1lcrmo del 1o. y 2o. ureas bronquia­
les, proviene de seis nbultomlcntos. Los primeros tres abulta­
mientos son derivados del primer arco. rnicntrni:; que el segundo 
orco contribuye a los últimos tres. Del primer arco se df!rivon: 
el trugo (del primer obultumlento), la i.:ru7. dcJ hclix (del 
2o.), r el hólix (del Jo.). Del !:icgundo urca: el untlhélix 
(del /10.}, el antitrago (del 5o.) r el lóbulo y µarte inferior 
del hólix (del 60. abultnmic11to), 

En la s6¡1tima SL•mütll.l ln [ormación del curtllugo está 
l'.!n progreso. l~n la doceava semana: es formada por la fusión 
de los abultamientos, En la veintCll\'a semana: ya ha ulcnnzado 
lu forma del adulto aunque no el tamuflo del mismo sino hnsta 
los 9 nrios. 

La concha es formada por 3 6reas separadas del primer 
surco (Ectodermo): Ln parte s11pc1 ior y me~\ in del primer surco 
formo lo concha y la parte mhs inferior del primer surco forma 
ln incisura intertr6Ricu. 

EL CONDUCTO AUDtTIVU EXTERNO. En la octnva semana 
de gestactón lo superficie de ectodermo en la reg1on de lo 
terminnci6n superior del primer surco furingco (do1sal) se 
engruese. Es~o s6lida parte central de epitelio cbntin6a 
creciendo hacia el oido medio. Simulthneamentc la envidad 
de lo concha se profundiza pan formar el tercio externo del 
conducto auditivo externo. Por lo semana ~5 éste centro empie­
zo a resorberse y ''ahuecarse'' paro formar una covida1l o canal. 
La capo m6s profundo de ectodermo llega o permanecer como 
lo copo superficial de lo membrana timpánica. La formaci6n 
del canal es completado por la semana 28. ,\1 nucimiento el 
conducto auditivo externo ni siquiera se ha osificado ni tiene 
el tamafio del adulto. l.a osificnci6n completa ocurre alrededor 
de los 3 años y el tamafio adulto se logro a los 9 afias. 

LA TROnPA DE EUSTAQUIO Y EL 0100 MEDIO: Durante 
la tercera semana de gcstaci6n, la primera y segunda bolsos 
faríngeas están ubicados lateralmuntc a cado lado de lo que 
va llegar o ser la lengua oral y far!ngC!a. Como el tercer 
arco se agranda, el espacio entre el segundo arco y la faringe 
(primer bolso) es comprlmida y se vuelve la trompa de Eusta­
quio. Lo bolso de afuera en lu tcrminoci6n lateral se convier­
te en el espacio del oido medio. A causa de la proximidad 
del primera, segundo y tercer arcos, los nervios V, VII y 
IX son encontrados en el oido medio. Por lo décima semana, 
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empieza ln neumntiznción. F.l antro upnrccc u !Hs 2:J .s~rnnnus 
S1n cmhnrgo, es de intcr6s que el oido mctlio es llenado con 
teji1lo rnucoidc conectivo hasta el nncimlcnto. Lu scmanu 28 
marca la nparici611 de la membruno timp~nica la c11.1l es dcrivudu 
de tres orígenes: El ectodermo da la capa cscumusJ, el mesoder­
mo ln capa fibrosa y el endodermo la capo mucosa. (5) 

Entre la semana 20 y la 28, 
primarios emergen, cada u110 se convierte 
en especifica del oido medio: a. Saco 
anterior de van TrÜJtsch, h. Suco medio 
ca y petroso, c. El soco superior da 
van TrO!tsch, parte de la mastoides, y 
del yunque. d. Saco posterior da la 
ventana oval y el sc110 tJm¡1611ico. 

cuiltro sacos muco.sos 
en 11na rcfli611 n11nt6mi­
del útico da la bolsa 
du el ~rea cpiti:11p6nt­
ln bolsa posterior de 

t•l espacio lnferior 
\'P.nl.:t1H1 redonda y la 

y la 
des. 
es la 

Al nacimiento el subepitelio del embri611 es resorlildo 
neurnutizaci6n continúo en el uido medio, antro y mastoi­
Lo ncumntizuci6n de la porci6n potrosu 1lcl hueso temporal 
Último c11 /1nccrlo y cu11tlnúu hasta la pubertad. 

El oido medio C!:itÚ bien formado al nacimiento y se 
agranda solamente ligeramente postnatalmentr, A la cdn1I de 
l nlio el proceso mnstoideo uporecc, A los 3 ulios, el anillo 
timpánit.:o )' el canal óseo son calcificndos. L.:i trompa de 
custaquio mide aproximudnmente 17 mm al nacimiento y continúa 
creciendo hasta 35 mm en el adulto. 

NARTILLO \' YUNQlfE: En In sexta seman¡¡ de tlcsnrrollo 
embrionario, el martillo y el yunque aparecen coruo una mnsu 
Única. Por la So, se-mona ellos son scpnrudos y se forma lu 
uni6n incudomalcolnr. Lo cubezn y cuello <lel murtilla son 
derivados del cnrtilugo de Neckcl (primer &rco mesodérmico), 
el proceso anterior se derivo del proceso de Folius (hueso 
mescnquimatoso) y el manubrio del cartílago de Reichert's 
(segundo nrco mesodérmico). Por la 16a. semnnn inicia lo 
osificnci6n 1;:1 cunl aparece primero en el proceso largo tlel 
yunque. En lo 17a. scmann el centro de osificación se hace 
visible en la superficie medial del cucl!o del martiLlo y 
se extiende ul manubrio y a la cabeza, Al nacimiento el marti­
llo }' el yunque ti•.:!ncn la forma y el tamoilo del adulto. Lo 
osificnci6n del martillo nunca es com¡;lctu ns1 que esa parte 
del manubrio permo11ecc cartilaginosa, 

ESTRIBO: En la 4 o S semuna las c6lulas mesenc¡uimulcs 
del segundo arco se condensan para formar el blastema. El 
VII nervio divide al blastema en estribo. En la 7o. semana 
el anillo estnpedinl el cual es el rnesénquima Útico aparece 
como la platina y el ligamento anular. A lu semana S,5, se 
desarrolla la articulación incudoestapedial, el intl!rhialino 
se vuelve el músculo y el tendón del estribo, el luterohinlino 



se vuelve ln pared 
cápsula Ótica, el 
proceso piromldnl 
canal faciul se 
Reichcrt's. 
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posteriur del c1ldo medio. Junto con la 
loterohiollno también se convierte en 

del cono 1 fac la 1. !.o porte infcr lar 
sobe quü es dcrivndu del cnrtilago 

el 
del 

de 

En 111 lOn, scmuno, el <?stribo camhiu su forma de 
anillo a la formo de un est.ribo. En lu semana 19 empieza 
la oslficaci6n en la bnse cstapcdial y se completa a lo semana 
28 excepto ¡1or la superficie vcstibulur de la plntinn el cual 
permanece cartilaginoso n través de lo vida. Al nacimiento 
el estribo os de forma y tamnfio del adulto. (5) 

OIDO INTERNO, En lil tercera st?muna cl ncurocctodr!rmo 
Y ecto1lcrmo lateral se conden~;n al 11rimcr surco branquial 
para formar la placada btica. Estn se lnvnginn completamente 
Y rodando t1or mesodermo se conv icrtc en otoctsto o vesícula 
6tlca por In cuurtn semana. La quinta semana mure.a el aspecto 
de unu r.rnn parte clorsnl y una delr,nd.:i pnrte ventral de lo 
veslculu - 6tica. Entre estas dos partes el co11ducto y snco 
cndolinflitico se desarrollan. En la ~exta semana los canales 
scrnlci.rculores toman forma y por lil octava scmuna, junto con 
el utriculo, ellos cstá11 complct;1mcnlc formudos, Lu formnci6n 
de la vuelta bUSill de la c6clua toma lugur en ln s6ptima semana 
Y por la docenva las 2 vueltas y media f!StÚn dcsnrrollndns. 
El desarrollo del súcula sigue al del utriculo. Evillentemcnte 
la parte superior (cauales semicirculares y utrlculo) se desa­
rrolla antes de la· parte inferior (cúclc:i y f;áculo). La forma­
ción del laberinto membranoso sin el 6rgnno termlnnl se di.ce 
estar completo ~o~ ln 15a. soman3 1lc gestnci6n. 

Concurrentemente con ln formnci6n del luberinto mem­
branoso el precursor de ln. cúpsulu ótica emerge en la So. 
semana como uno condensación del mcsenquimn precartilnginoso. 
Los 14 centros de osificación pueden ser identificados en 
lo lSa. semana, la osificación es completada en la 23a. semana 
de gestación. La Última área de osificar es lo fisulo onte 
fcnestram lo cual puede perma11cccr cartilaginosa o través 
de lo vida. El saco endolinfático continúa creciendo o través 
de la vida hasta el estado adulto. El laberinto membranoso 
Y óseo son del tamaño del adulto en la semana 23u. de dusarro­
llo embrionario. EL saco cndolinfútico es el primero en desa­
parecer Y ~l último en parar su crecimiento. 

En la 3a. semana lo mácula aparece. 

En la So. semana se identifica le estrla vascular. 

En lo lle. semana se forman las terminaciones vestibu­
lar Y sensorial y células de soporte. 
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En lll 20n. semana se completo el dcsorrullo tle lo 
estría vascular y de lo membrana tcctoriul. 

En ln semana 23 se dividen en c6lulas internas y 
células externas en la scmnnu 26 se forman el tunel de corti 
y el canal de nivel. Al nacimiento 4 elementos del hueso 
temporal son distinguibles: Petroso, escamo, unillo timpánico 
r proceso cstiloide. 

El entro mnstoidco cst6 presente tomb16n al nncimicnto 
Y el proceso mnstoidco se forma hasta el final del scguntlo 
año de vida. (5) 
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V. ANATOMTA DEL 0100 M~DIO 

l.n c:u\•idud timplinica u oido medio es un cs11ncio uórco 
situado en el hueso temporal, cuyn~ paredes estan revestidas 
de mucosa cnsl en su totulidnd. Sus diúmctros vertical y 
untcropostcrior miden 15 mm y '-'l dlí1mctro mediolatcrul vnrla 
1lcsdc fl mm u lo ulto hustn 2 mm a nivel del umbo. Se puede 
tlividir en: Cuvidud Limpútiica propi.umcntc 1lichu, en receso 
cpitim¡1ánico arriba de la mu111hr11n¡¡ timpí1nica, en nntro mastoi­
dco con sus celdas aéreas en receso hipotimpúnico, uhujo 
de la mcml1run11 timpú11ic.1. 

Jluy tres hucsccillos articulados entre si dentro 
de lu cuv!dud timpúnicn y son: El :-!artillo, el Yunque y el 
F.stribo, esto:; huesos formnn una cadena que o·cup.1 e] cs¡iacio 
del oido ml•dio desde la membrana timpúnicn hnstu la entrnclo 
del oido interno, es ilecir ln ventano ovul. 

~¡ huesecillo más largu cH el marlillo, sus compo­
nentes son: rnhezn, cu1·l lo y sus do.s npt'iflsiH y el mnn~o. 
Mldc 8 a CJ mm de lnrgo. El Yunque tiene un cuerpo, npófisis 
corta (5 mm) y una lnrgu (7mm). El mt1s JH!4t1cf10 es el CHtriho 
que en total mide unos 3.3 mm de <'.lltura posee unu placa 
poda} o plntinu de unos 3 mm por 1.4 mm. 

El !"!artillo sr~ ndhicrc a la membruua timpúnica por 
el mango, cuyu extremo termina en el umho u ombligo. La ex­
tremidad del mango tiende a ntracr a la mcmbrunn timpánica 
dentro de la envidad ~\el oido medio, La cabeza del mnrtillo 
cstá articuintln con el cuerpo del yunquc y la apófisis lurgn 
de éste está unida con la npóf isls lcnt lcular o cabeza del 
estribo. F.l ligamento anular rodea a !u platina del estribo 
en la ventana oval. Otros 4 ligamentos suspenden la cadena 
de huesccillos en ül oído y son: el superior, anterior y late­
ral del martillo y el ligamento posterior del Yunq11e. 

ele este sistema tambi6n contribuyen 2 
inserta en el cuello del martillo (tensor 

en la apófisis lenticular del estribo 

Al sostén 
músculos, uno que se 
del tímpano) y otro 
(musculo clel estribo). 
gen al oido interno de 

Estos músculos son antag6nicos y protc­
los ruidos demaciu1lo intensos. 

La cavidad timpánicn posee fí paredes: El segmento 
superior, el ático tiene un techo que separa la cavidad timpá­
nica de la fosa craneal media, el piso tiene el receso hipotim­
pánico. :P.1 centro del piso es fino y puede estar dehiscente 
exponiendo la cúpula del bulbo yugular atrús y abajo y a la 
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nrtcr:fn carótida interna nclt'.!Jantc. La pared pustcrio1· pre~cn­
ta una abertura arriba, denominada Aditus utl nntrum o Conducto 
Timpanomastoideo, y contiene un rcc(•so (fosa incudi~i •J fusa 
del yunque), donde se u1oju la upófisis cor·tn del yu¡¡11e. 
F.sta pared prcscutu una prominencia u 11ivcl del estribo (lll 
eminencia piramidal) u través de lu cual el tcn1fú11 del mús­
culo del estribo va desde e:; te mÍJ~;culo /i;1sta el cu<•I lo del 
estribo. El :.rea que está fuer¡¡ de esta cmi11encia t_•S el re­
ceso suprnpiramidal que muchns veces se cunoct• como receso 
dt!l facial, mus nful!ra est6 la ahcrtura por la cual Ja cucrd<1 
del tímpano cntru en el tim¡iano. 

r·:n la pured anterior del tímpano se encuentru t_•l 
orificio tlmplinfco de 111 trompa aucliLiv.'1, encima csl{1 el semi­
conducto del músculo del martiJlo }' dctrus y 1!cl1<1 ;o ele L·I 
el codo donde la cnrótid.'1 lnt·nrnn camhiu llL• dirección, 

Ln pared 1 ateral externa est.J form11d11 por 
na timpánica y región cpitlmpúnir.a 1¡ue e~ porción 
cnma del temporal. 

1" 
rlc 

membrn-
1 n es-

La pared fntürnu o medial tiene ul grnll promontorio 
producido por el abultamiento de lu vueltn hilsa1 del caracol, 
sobre el promontorio corre casi \'rrticalmcnte un surco pura 
la rnmn timpónicn del nervio glosofarfngeo (nervia (le Jucobson) 
detrás del promontorir:i la paree! se halln dividirla en el subl­
culo que es una crestu formada por la prolongación posterior 
del borde cef(1lico de ln ventana redonda, y el pontículo que 
es un fino puente óseo que va desde la eminencia piramidal 
hasta el promontorio p¡1ralelo al te11don del m~~culo riel ~stribo 
Lu mós buju de c>.slas deprPsiones e.s lé.1 fósuln de L1 vcntnnu 
redonda, encima del ponticulo est•Í lu fbsu1n df.! la ventana 
ovnl donde se aloja el f.!Strlbo. La pro:ni11er1cia del condur;to 
facial se halla cuclmu de la ventana oval. La extensión unte­
rior de la promineucia del conducto facial esti1 indicada por 
el 11roceso cocleuriforme, por medio del cuul el tensor del 
tlmpano cambia de oriüntación y corre hacJa afuera husta el 
martillo. El tensor es un músculo relativumcnte grnndc (22 
mm de longitud) 1/uc forma parte del tc-cho 1lc Ju trompa de 
custnquio y se insertn en el mango del martillo. 

ESPACIOS l'IMPANlCOS: Lu holsa de Prussak es un espu-
cio de corte vcrticn1 trinngular, por fuera colinda con la 
pars fl6ccidu y por debajo co11 lo apófisis corta 1fcl martillo, 
por arriba con el pliegue muleolur lateral. !.os sacos de 
Von TrOlt!lch son uno anterior y otro posterior }' estún junto 
al mango del martillo. 

superior 
ANTRO: 
de lo 

Estú rlclrlis y un 
cavidad timJHÍni en, 

poco 
está 

por fuerJ de 
toplza-rlo por 

lu mi tac! 
una mcm-
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brnnn mucosa q uc so continú.i desde e 1 t!pit lmpano u trnvés 
de él hastn las celdas mustoi deas ,. vértice. f.1 triángulo 
de ~!accwcn l'S 1 a prolongacj6n del borclL· superior de la raí~ 
posterior del cigoma (linea tempor11 t) por la pared posterior 
del conducto auditl\'o externo \' por Ullil linea ent ["e nmbns 
que es pcrpen1liculnr a ln linea temporul. 

l.u pared interna de Lt ca\·idacl mastuidca presenta 
varios pu11t(JS 1lc refcrcnciu. J.os conllt1cto~ semicirculares 
lntcrat y posterior ocupan la mayor parte de esta pared. 
El triúngulo 1¡ue delimita J.:1 prumincnciu externa de estos 
contluctus r el {1n~11io pos1.c1·l~ Sll[H~r lur de 1;1 m.nstoidcs se 
conoce como tri/1ng1ilo de Trautmunn .n partir t!cl cu<Jl un grupo 
de ccld<Js antrales i11vc1dL· ¡11·ofu11cli.lmc11tc Ja pot"ción petrosa 
l1nstn 111 rcRi611 1lcl cunrluctt1 uuditiVfl ir1tcr11~. 

\',\SOS Y i;EH\'JOS DEI. OillO :·lEDIO: !.n mayor1a de las 
arterias prov icncn 1ll' 1 a cnrt'Jt i <la ex tcr/ld, Lu orte?riu tim-
pánfcn ant1!rior notC".l' l.'I! ],1 maxilar lnterna y se distribUyf' 
en lu p<-1rtc 11ntcriur de 1'1 cavic!atl incluso en la membrana 
timp{1nica. l.a nrtL'ria L'Stlloniil.!itoide.1 SI..' uri~ina en la arte­
ria uuriculnr posterior y ¡¡vanzu ha:>tn lu cuvidod timpánico 
y celdas ma~•toidc;:1s, La urtcri<I pl"!troHa superior derivo <le 
la mcningea media y la arteria tirnpftntcJ inferior de la fo-
r{ugc.i uscl•ndcntc. La rama curótidotimpánicu procedcute 
de Jo carótida interna irriga a la pared anterior. Los venas 
concuerdan con lns artcri.ns y van al seno petroso superior 
y nl pcxo 11tcrlguidco, 

Los llnfúticos van a parar n los ganglios linfáticos 
rctrofurinRcos y parotf¡lcos. 

El principal representante de la inervación de la 
mucosa es el plexo timpánico constituido por la rama timpáni­
ca del nervio glosofuringco (jucobson) adcmús de los nervios 
carótidoti.rnpanicos inferior y superior del plexo timpánico 
cnrotid~o interno y del ~crvio petroso superficial menor, 
La cuerda del tímpano simplemente cruza la cavidad timpánica 
desde la pared posterior hasta lu anterior. F.l músculo tensor 
del tlmpano es inervado por una roma del nervio maxilar infe­
rior procedente del gánglio 6tico, el músculo <lcl estribo 
es inerva1lo por el nervio facial. (fi) 

TROnPA DE ESIJSTAQlllO: Es un conducto que se extiende 
entre lo pared antera superio[" del mesotlmpano y la nasofarin­
ge' 

de 135 
DTRECCJON: 1.a 

grados abierto 
parte ósea timpánica tiene un ángulo 

hacia afuero, con la parte fibrocarti-
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lnginosn hnce un ángulo muy obtuso. ~litle de 35-115 mm, 2/3 
alrededor es cartilaginosa. Es grande, corto y rectillnctt 
en niílos, lo que facilito la infccci6n del oi1!0 medio de gfrmc­
nes pat6gcnos de nosofnri11ge. 

Tiene lo forma dt.• 2 conos opuestos por el vértice, 
uno en la cojo del tímpnnrJ otro en la nusofaringe. El punto 
de unión de los 2 conos es l.'l Istmo. Tiene una porción timpú­
nico, unn fari11gea y un ori ficlo fnr{ngeo e istmo. 

PORCION TTMPANICA: Se encuentra dl•ntr;) de la rocu 
del tcm¡iornl, su longitu1! es de 12-14 rnm, ln carótida interna 
lo cruza en 6ngu1o recto, orrilia est~ el mósculo •lcl martillo, 
se obre por una bintus grande s1lu:Jdo en la p.Jrtc superior 
de In pared anterior de la cu_jn •lel tlmp11110. 

PORCTON FARTNGEA. Tiene una Jongit11c[ de 30 mm, 
1{1minas es ~cmlc,1rtflagi11osa y semifihro:;n, C!l ln rcunlbn de 2 

que por su soldadura formn el cunnl tuhurio, 

J.¡1 L'imj11a curtilagJnos<1 se i:!dhit!re al hueso y consti­
tuye el reborclc post~rointerno ele ln trompa clc Eustaquio, 
formo un trlóngulo nlnrgado. F:l ludo lnfe1·ior e~; r·c..·c.:tllfneo; 
el curt{lu¡.:o no tiene el mismo espesnr, delgado en su 111sor­
ci6n Ósea (1 mm de espesor) y 3 mm en s11 extrcmld111l furfngc11. 

ORJFJCTO FAHINGEO: 
comunmcntc trinngulur y a 
el rodutc cartilnglnoso }" 
de RosenmÜl ler. 

Su forma vurlu 
\'eccs clfptico. 

la pnrccl posterior 

cun lu etlnd, es 
f.l espacio entre 
se llama fosetn-

ISTMO: Es la u1116n de ln ¡1orc~un 6sea y la cartilagi-
nosa. Tiene 1 mm úc dlúmetro, ahí se orl~in<in ordinarl111nt>nte 
las obstrucciones y los estrechamientos tubúricos. 

REVESTlMTENTO DE LA TRO:-.IP,\ DE: Et!STAQl!JO. La mucosa 
es lo prolongación anatómica de la mucoso fnrln~ea, es muy 
delgada en la porción ósea y se cspei:.u a medida q~e se ncercu 
nl orificio faríngeo, en eflte nivel prcnente pi legues longitu­
dinales que se oponen cil ncorn¡ilamJcnto dl' ]~ pared opuesta 
y favorece lu permeabilidad tic la trompa siempre 11ue su apara­
to motor .solicite su apertura. 

Estó tapizado por un epitelio de cllios el cunl con 
sus movimientos mueven los secreciones. l.ns paredes tubúri­
cns mAh vecinas del orificio furlngco cnclerran glán1lulas 
acinosos muy abundantes. Al acercarse ol puhcll6n tubl1rico 
hoy folículos cerrados en gran número. vcrdi.ldcru producción 
linfoide y constituye ln amígdala tubárica clt• Gcrloch la cual 
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está desarrollado en el niño y se atrofia con ln edad hasta 
desaparecer. Es un medio du dc[cnsa para los agentes patógenos 
de la nasoforingc, 

VASCllLARTZACION DE LA TRU~l!'A DF. Et!STAQUIO. 
de E.está ricamente 
gca ascendente rumo 
maxilar interna. 

vnscularizadn. La irriga lo arteria 
de lu carútitlu cxt-t!rna, ln mentngcn 

La T. 
farin­
medln, 

!.as venus trib11turias V11u u la yugular por intermedio 
del pluxu pterlguidco y se an<.1.sl:omosan con la!; de la faringe. 
Los linf!1nticos mu~· ¡\csarrol lados terminan en ganglios ·rctrofn­
ringeos, F.l llenado ele vasos es a lo que la trompa debe ln 
(acultnil lle obstruirse con facillducl dcbiclo n causas regiona­
les, amlgdnlitls, rinitis, o cnfrlarnlcntus. 

1.1\ l~ERV.\CION.Est!t t.!ul!n 
sulido del ganglio de ~leckel del 
y tic Jnchib~nn de 1a c.:1ja. 

por el ramo farlnp,en de bock, 
lado 1lc puhcll6n de la t1·ompn 

El. t\PARATO MOTO~ 1\c lu trompa tic eustn1¡uio se debe 
n los músculos que son: 

Pcrlestafilino Externo u tensor del velo del poludnr 
Pcriestofilino interno o elevador del velo del 

paludnr. 
- Furingocstafilino. 

El pcriestafilinu externo es el dilntudor ele lo Trompo 
de Eustaquio se inserta sobre la hose de lo ap6fisi.s ptcrigoi­
dca, desciende n la lur~o tlc la cresta y se divide en dos 
haces, uno se refleja sohre el gancho pterigoideo y se soldo 
ol gancho del cortilago de 1a trompa ~ la lámina fibroso, 
su inserci6n fija 6sen estú más abujo <¡uc su inserción m6vil; 
siempre que se contrae lleva hncia adelante el cartílago y 
la lúminu fibrosa, ésta se extiende en el cuerpo del cortilugo 
y osi la trompa <¡uedu abierta. 

El pcriestafili110 interno u elevador se discute sobre 
si os constrictor o di lntaclor. St..' oncucntra abajo del pabe-
116n de la trompa o del rodcto tub6rtco y ~n la base del cr6nco 
o borde del canal carot ideo. !.n constricción lleva al velo 
del paladar atrús y arri ha y en misma dirccci6n al cartilngo 
tuborio, hacia arriba. Faringocst~filino es dilatador de 
lo trompa, insertado por una porto sobre lo porci6n posterior 
y lnterul del velo del paladar. 

INER\'ACfON DE LS MUSCUI..OS 
ESUTAQUIO. Periestnfilino externo: 
del gúnglio 6tico, 

~OTORES DF. LA TROMPA DE 
trtg6mino por intermedio 
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Pcriestofilinu interno: el fociul. 
farlngeo~ el fartogocstafilino del 

El vago y el 
plexo for.tng-eo. 
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vr. FISIOLOGIA DEL OIDO MEDIO y DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

TROMPA DE EUSTAQUIO 

Las funciones primordiales de la Trompa de Eustaquio 
consisten en igualar la presión del oido medio con la del 
aire exterior y proteger al oldo medlo de los cambios de pre­
si6n grandes y rápidos. Las acciones como la dcgluci6n y 
el bostezo elevan lo prcsi6n de Ju nnso[aringc y obren momcn­
taneamentc la Trompa de Eu5taquio. (TE). 

La mucoso de la TE se forma a ¡iartir de las células 
caliciformes y glándulas mucl¡1aras. El moco r.$ arrastrado 
por movimic11tos ciliares haciu la nasofurlngc, 

En con(licioncs normales, 1~ porci6n cartilaginosa 
de ln TE se halla colapsarla r sus pilrcdcs cstf1n plegados, 
Es suficicnt.- un pcqucno aumento dP la presión nnsofnrlngca 
puru que entre el aire il la cuviclucl timp6nica. 

}IF.MBR1\NA TlMPA!\ICA. Durunte la vlhruci6n, ln zona 
central ejecuta un movtmicnto en vaivén a modo de un pist6n 
y conserva su forma cónica. La zonu periférica describe un 
movimiento en hi.s."lgr:::i, la intcrmcdin en cambio, se mueve con 
mayor amplitud que lns otrus dos, y .su modo de vibración co­
rresponde il tu· de una membrana cll· limltes móviles y libres. 
Además de su función fundamental cll' trnnsmitlr lns vibraciones 
a lu ventana oval poi· medio de 111 Ci.Jdcna de huesccillos, lu 
membrana timpánica protege a la vcntu1111 redonda impidiendo 
el paso de la onda sonora, es la llnmada acción de cortina 
de la membrana t'impúnicu ¡i¡_¡ra prcsC!rvar el movimiento del 
líquido endolinf!Jtico y nsl se explica el que disminuya la 
aucliclón cuantlo el soni1\o afecl<i l<lULO u lu membrana oval 
como u lu redond11. 

CAOl-:NA llE llUF.SEC1!.LOS. Los huesccillos trnnsmiten-
a lit cóclea las vibraciones de la membrana timpanica. Lu 
cadc11a de huesecillos representa un transformador mcc&nico 
de cncrg[a sonora, La articulaci6n incuclomuleolar oscilo 
con rigidez a la lntcnsidad de los sonidos ordinarios, y s6lo 
si esta intensidad supera cierto nivel, emprende un movimiento 
articular por el cual ln am¡ilitud vibratoria del yunque no 
exede de cierto ltmite. Se interpreta que esto es un mecanismo 
de protección para el oldo interno. 
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El movimiento del estribo vnrfn de dos maneras, según 
la intensidad d<! los sonidos. Békésy (J9Jh-J939) demostró 
que para sonidos de modcruc:la intC!nsidad eJ extremo anterior 
de la placa poda! oscila con amplitud mayor IJlll' en el extremo 
posterior. La placo pedal también avanza }' retrocede a modo 
de un pist6n y en este caso el momvimlcnto oscilontc se ucompa­
ña de un componente en pistón. 

A niveles sonoros intensos, e] modo de ucción se 
9Jtcra y se observa un movimiento o5cila11tc lutcrolatcral 
en torno de un eje que corre longitudinnJmcntc todo a lo largo 
de la placa pedal. En consccucncJa el líquido cndollnflttico 
solo circula desde un borde de ln placa podul hacin el otro, 
de modo que se desplaza mucho menos que cuundo 11.1 vihrnción 
se cumple a lo largo de un eje vertical y l<i placa podal act1ía 
como pistón, Esta desviación rotacional del eje es un mccunis­
mo de protección para el oiclo interno. 

Lo 
que conecta 
y llquido. 

cadena 
n dos 

de hucsc>cillos es la cstructuru 
tipos de llU~t.ancia distinto, l'S 

intermedia 
<lccir ulre 

VENTANA HEDON01\. Lu vcnt·anu redonda es una ¡Jbcrtura 
de descarga que se comunica con el lahcrinto y pcrmitc IJUC 

el líquido circule dc.sde el estribo. Es tu ventana cierra 
con una membruna In rampa timp<'inica, 

HllSCllLOS DEI. 0100 MEJJJO, P.l oldo medio tlcne dos 
músculos, el tensor del t.fmpuno y el músculo del est1 ibo qne 
son los mús pequeños r¡uc ex is ten en tu1lo el cuerpo, El mf1s 
grande tic lo~ dos es el tensor del L!mpano o sea el llamado 
músculo del murtilla. l.:i contracción de umbo!l es un arco 
refl1~jo que consiste en que unn rnma oferente 1¡ue empieza 
en lus cflulus r~n cepillo de la cóclea 11cga al núcleo motor 
del faci1.1l (reflejo estopüclial) o del trigémino (reflejo del 
tensor del tlmpano). EstJ contracción rcflej11 dcpe11dc de 
la frecuccia e intensidud de los estímulos sonares. P.:1ru 
los sonidos de frecuencias menore~ d~ 1500 hz el umbr1.1l de1 
reflejo esta¡iedlal es me11or que el del músculo tCll!lor del 
tímpano, pero a frec.ucnci.as mayores de 4000 liz se observan 
umbrales similares en ambos músculo!l. Primero entonces se 
contrne el C!ltribo y separa lu platina de éste y luego t!l 
tensor del tímpano se contrnc parn dar rigídü:t. a la membranu 
timpánicu. Otra función es JJumentar la rigidez de In cadena 
osciculur y us! lu protege contra la di::.1oc.ac1ún de ésta. 
llny un pt>riodo di' latencia cu la contrucciún reflc.ju de los 
músculos no protesicndo a lu c6cJc;1 de 1os ruiclo.s Jgudos como 
una explosión o un balazo. KAl~ATA (1958) mitlió el desplaza­
miento h;:1cia dentro tlcl munubri.o del murtillo a raíz de 11.1 
contrncci6n refleju <lel músculo del estribo en un pacicnt<.• 
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que tenia unn envidad mostoidca radi.cnl. Le contrncci6n m6xime 
coincidi6 con lo sensibilidad máximn del oido humano en fre­
cuencias de 2500 a 3000 hz. Moller (1964) observó que en 
el ser humano e 1 cambio de la impedancia acústico causado 
por ln controcci6n de los músculos del estribo y tensor del 
tímpano ejercen fuerzas en direcciones co11trurias. 

Lo función principal del oido medio consiste en faci­
litar lo transmisión de las ondas sonoras dcsdc el aire hasta 
los li1¡uidos coclcurcs. Si las ondas sonoros actúan dlrccto­
mcntc sobre los liquldos cocleares se registra uno importante 
pérdida de transmisi611 de alrededor 30 db. Esto sucede porquc 
los valores de resistunci'a ncústico (impedancia) cst6n 
dndos por la elasticidad y la densidnd, son muy distintos 
pura medios como el aire y el llq11ido del oldo interno. 

Wchcr en 
dos débiles huy 
la nudici6n, una 
en el humuno, (6) 

un estudio en gatos encontró 
cuntracci6n debil }' aumenta 
casn scmc jnnte no hu podido 

que pura soni­
la ugudezn de 
ser demostrado 

Byludcr (8) hizo un estudio comparutivo de la (unción 
de lo trompa de Eustaquio en niño::i y en adultos con oidos 
normales y encontró que ln funci6n de la trompa de Eustaquio 
la cual se estudi() en 53 niiios y SS adultos sanos por timpuno­
metrin es la siguiente: la habiltdad para equilibrar sobre­
prcsi6n aplicnd'u en el oido medio por dcg lución fué más pobre 
en niños que en adultos. !lonja (9) estudió el mecanismo de 
apertura de la trompa de Eustaquio por cineradiogrufia durante 
la deglución pnrn ver el movimiento de ésta con medio de con­
traste encontrando durante cstimulnci6n selectiva de los m6scu­
los tensores y elevadores que éstos producen tlilntnci6n del 
orificio faríngeo y no uperturn, y que por lo tanto casi toda 
la parte cartilagi11osa de la trompa de Eustaquio se abre por 
contrncci6n del m6sculo tensor, mientras que ln distal aumenta 
un di6mctro por contracción del M. elevador. 
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VII. ETIOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA 

l. Por obstrucci6n de la luz de ln trompa de Eustaquio debido 

ª' 
a) Obstrucci6n directa por: 

Fractura 
llipcrtrofin de nm!gdnlas y adenoidea. 
P6lipos o Neoplasias. 

b) Edema de lu mucosa por alergia o inflnmoci6n. 

e) Efecto de pistón de la ncci6n cilinr sobre un tnp6n mucóso. 

2. Por obstrucción de los llnfóticos de la Trompo de Eustaquio 
debido n: 

n) I11[lomaci611: 

Amlgdnlns o ndcnoidcs infectadas 
Slnusitls 

b) Tumor nasofuringco 

e) Trntumic11to por radinci6n 

d} Alergia (Rinofnringitis alérgico) 

j. Por edema del oido medio sin vacío 

a) Ali!rgin 

b) Infccci6n viral 

e) Granulomn de colesterol 

4. Por malformnci6n cong611itn del tipo del 11alndar hendido. 

Los procesos inflnmntorlos agudos cnpnces de ocasionar 
otitis media son las enfermedades de las vlas néreas respirnto­
rias, por lo general de etiología viral. Asl como nnsofnringi­
tis o adcnoidltis, sinusiti_s y rinitis al6rglc:a frecuentes 
en los ntiios. 

Ita habido un progreso slgnificati\'O en tos aspectos 
microbiológicos, inmunold'gicos y hioc¡u{micos como agentes etio­
lógicos de la otitis media 1 lo que ha condicionado nuevos 
procedimientos profilúcticos y terapéuticos para esta entidad 
nosol6gicu. (::?) 
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VIII. PATOGENIA DEL~ OTITIS MEDIA 

Es evidente que en el Ser humano la disfunci6n de ln 
trompe de Eustaquio desempeña un papel importante en ln produc­
ci6n del derrame del oido medio, En el bnrotrnumn se produce 
una oclusión repentina de la trompo de Eustaquio por un enrabio 
súbito de la presión hitlrostí1ticn C!ntrc el nirc del oido medio 
y lo sangre de los ca¡Jilnrcs. La hipertrofio adenoidea ocasio­
no o veces un cierre directo del orificio de la trompa de 
Eustaquio porque estas son demncindo grandes y por la obstruc­
ci6n de los linfúticos que drenan al oido rnl!dio }' u la T 
de E. Ln ndcnoiditis trae in{ecci6n sccundnria nl oido n través 
de la trompo. El paladar l1cndido tiene como consccucncio disfun 
ci6n de los mí1sculos periestnfilinos externos e internos Y 
trao contuminucióu del oir.lo medio. En r_umores nasofuringeos 
hay derrnmc uni1ntcrnl del oido en el adulto y 11ucdc deberse 
n obstrucción mocánica y cdL•mu de ln mucos.:1 con purticipaci6n 
lin[{1tica, nl doscendcr L·n ascensor dcsdn grandes alturas 
o ol bucear en nguns pro[undnt: hny un cambio de la p["csibn 
externa en rcl;1ción con la prei;iÓn interna del oido medio, 
y esta di[ererir:ia dL• prPsión trae la efusión del oido medio. 
Las ¡icrsonns qut· tienen disfunción de la trompo de Eustaquio 
o in(ccción de lns vla~ ul·re.:1s superiores: salpingitis, nnso­
fnringitis, Sinus.itis, Jlnlti•,, t1·.11nml1•nto untihiótico inade­
cuado, huhrn' ¡iersistcncia de ln in[ccción en el oi.do rncdlo. 
La mucoso del 1nismo secreta llquldo y oumcntu lo proli(erocibn 
celular dando lugar ¡i 1nct:1plnsla del revestimiento mucoperiós­
tico del oido i:rcdio y formación <le células calici[ormes y 
glá.ndulas muc-í,¡1aras. El edema all~rgico de lo mucosa es causa 
de obstrucción de la tromptl de Eustui¡uio y de otitis serosa. 
En el tratamiento de lnR tumornciones malignas por radioterapia 
ocurre derrame por nlt.eración dul drenaje lln[ótico de ln 
nnsofnringe y edema secundario de la mucosa. Si el rodete 
tub6["ico se traumatiza durante la adcnoidcctomln puede sobreve­
nir una fibroRis cicotriznl permanente con obstrucci6n tub6ricn 
y derrame sect1ndurio en el oido medio. Otros causas son lo 
infección viral sistémico, de[iciencins inmunológicos y trostoL 
nos metabólicos como el hipotiroidismo. (6) 
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IX, FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA 

Doyle y col. estudiaron la íunci6n de la trompa de 
Eustaquio en niños con paladar hendido y encontraron que la 
poblaci6n con paladar hendido tiene una alta prevalencia de 
otitis media serosa dcbJdo n que tienen una limitada apertu­
ra de la trompo de Eustaquio en la dcgluci6n y tienen problemas 
para igualar la prcsi6n negativa y positiva en el oido nsi 
como poco hnbil:ldnd para alterar lu presión vor· muuloLl·ns de 
Valsalva o Toynbce. La obstrucción funcional de la trompa 
de Eustnr¡uio es por inhnhilitlad del músculo tensor del velo 
del paladar para dilatar ln trompa de Eustaquio durante la 
deglución y es el fnctor principal de la pntog6ncsis de la 
otitis media seroso en esta poblncibn. (10) 

Zechner (11) cucontr6 que en c<1so de bloqueo de lu 
Lrompa de Eustaquio hnbrá cambios en el revestimiento de 
la trompa de ~:ustar¡uio y de los gli'1ndulus salivales adyuscen­
tcs. l.n dl!;mlnuclón de l<.1 vcntllaclÓ!l pruduce vuelo en el 
oido seguidn de> uuu t111icn efusión de la mucosct alterada. 
Condiciones nnaerobicus favorecen u In metaplusiu del epitelio. 
El espnclo libre perdido hace en el ojdo medio un gran reto 
de la mucosa con proliferación de tejido de granulación e 
inicia uno producctón enzimática, Si la trompa de Eustaquio 
es bloqueada por mucho tiempo el rl'sultado es una utelectas!a 
del t!mpuno llenando co11 tejido de cicatrización, granulaciones 
y degeneración grnsn o culcificación distrófica, se fijn la 
cadena osiculnr o se interrumpe ésta, se retrae la membrana 
timpúnicu, puede dnt· colcstetomn sccundurlo o ndquirido que 
es muy peligrono. 

Scolt (12) estudió la [unción dC> lospo]imurfonuclcares 
en nilios con otitis serosn y otitis medio mucoidc y encontr6 
que tenían depresión periférica en la quimiotáxis y actividad 
Liacter!cida en el IBZ y 20% respectivamente dundo derrnmc 
persistente en estos pacientes. 
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X. PATOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA 

Los estudios de biopsii15 de mucosa de la caja del 
tímpano frecuentemente confirman tu presencia de infiltrado 
inflamatorio con neutr6íilos y linfocitos y gran cantidad 
de cosin6filos si el padecimiento es alórgico. En los cosos 
mas leves hay un uumc-nto de protlucciún <le moco que se uormaltzn­
espontAneamente. Y en casos m6s severos podemos encontrar: 

a) Mctuplasia del epitelio hncin un11 mucosa secretora. 
b) Dilntaci6n de vasos en lu lámina ¡iropia. 
e) lliperplasia de cpitt•lio con diferenciación hacia 

c6Iulus ciliados v globosas. 
d) Infiltruciú11 pcrivusc11lur. 
e) Estosi~ li11f6ticn pcrituhariu, 
f) llipcrtrofiu de lo rnucos¡1, 

La caructcrísticu mÚ!; importante de In histopatologin 
es ln formaci6n de glándulas mucusas, yu que C!n el epitC!lio 
normal no cxi!:itcn. Eslns se forman por una invaginnci6n de 
las c61ulas busalrs e hi¡u~rplnsin, lo cual da lugur a aumento 
de pro<luccilin de moco. ,\1 haber buena vcntilnci6n n trav6s 
de lu T de E. se incla la normal·iz;.1ciúu clcl tejido; aunque 
es un proceso lento yd 11u~ tumbifn debe l1¡1ber uno normaltzoci6n 
de la lámina propiu. Estu produce una dcgeneroci6n de las 
glándulas y disminuci6n de 1n dcnsltlud de las c6lulas globosas, 
por lo que la cupucidad tic sl'crcci6n de la mucosa se reduce 
en forma importanic. 

La evolución 
a veces u la formaci6n 
de sangrc derramada ¡101· 

tiempo. (2) 

histo¡Hitol6gica subsecuente 
de granulas de colesterol, 
rotura vascular, retenida 

conduce 
pnrtir 
largo 

D 

por 
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XI. ASPECTOS MlCROBIOLOGICOS 

El desarrollo de las cepas 
en el cultivo de ln secreción tomndu del 
tivo paro demostrar el ugcntc ctto16gico 
me din. 

bnctcrlunas obtenidas 
oido medio, es de(ini­
dc u11 cuudro de otitis 

Se 
in[lucnznc 
cncontrodus 

sabe que et cstre¡itococo plll'Umoniuc y el lleml1phi 1 us 
son lus b11ctcrlus p¡1t6gcnas m6s frecUct1tcmcntc 
C!n sccrcci6n de otitis mc<lias, aunque no las únicas 

Caldcr6n Jaimcs en estudios hei.:hos en i·léxico reporto 
que el Streptococo pncumonlnc en el agente ctlo16glco mús 
frecuc11t1! (50%) de todos los grupos de edad ln[antJt: el segun­
do lugar lo ocupa el hcmóphilus in[luen;.o:üc (20%), en ul~unos 
nifios ~stc germen orlg111u buctcrcmin y mcnillMllis, ubscrv611duse 
que entre un 25 u 30% de estos ca&lls el llcmóphilus influcnzau 
es resistente n la ampicilina. Se ~iibc q11e sulu 10 de los 
86 ti¡>os de Strcptococu pncumoninc son los caus<.Jntcs de otitis 
mc111n l.!lit1·e lus Clliilcs c:;t~Íll lns tip11s 2, ti, 7, 14, 18, ltJ, 
23 etc, 

En Escundinnvia se ha 
m6s frecuente l.!S el Strc¡1tococu 

obscrvudu que el agente 
bctn hemolitico grupo A. 

causal 

Los bucilus 
de las otitis medias 
complicacio11es como 
de lu base del cráneo. 

grnm IH'~ilt i\'Os son rc~¡ionsublus del 20% 
en nin.os menores de 6 meses, presentando 
m<.1sLolclitis, bacLeremlu, ostt..•omiclltis 

Se hu oln;ervado que en 
de vida el Strcptococo del grupo 
¡1rovocnn otitis medlu y sepsls. 

niños menores tic 6 semanas 
B y el Estafilococo nurcus 

Bramhoncllu catarrhalis y el Esto{i locnco cougulasu 
negativa se cunsitleran conien.sules <!el conducto e11cl'.itivo aunque 
huy reportes donde son agentes causales de oti tls :nedlu puru­
lento. 

Pclton y cols. obscrv<.1ron en 122 
medio bilateral una bacteria en un oido y 
otro tipo de bacteria o líquido est6ril. 

niños 
en ul 

con otitis 
otro oido 

Huy estudios epitlemiol6gicos que sugluren 
infección viral Sl! asocia a otitis media. Hcnrlerscn 
demostraron una corrclaci6n entre infecci611 viral 
nércos superiores y otitis media. 

que ln 
y cols. 

de v{ns 

Los virus que se encuentran frccucntcmento son: 
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Adenovirus 
Virus Sincicial respiratorio 
Influenza 
Pnrainfluenza (2) 

Jcromc O. (14) en un estudio sobre microbiologin 
de la Otitis media reporta que los cultivos de liquido del 
oido obtenido por uspirnci6n t;on Estreptococo pneumoniac y 
11. influenzac, los grnm negativos de bacilos entéricos son 
el ¿Q% de ni1los de 6 meses de edad y es raro en niños mús gran­
des. el Estreptococo hctn hcmolitico grupo ,\ y e>l Estufilococo 
aurcus son causa poco frecuente de otitis. Resultados prelimi­
nares sugieren que las bacterias anoerobicns son responsables 
de algunos episodios de ot1tis medio. !lay datos epi1lcmiol6gicos 
que sugieren que 1¡1 infección por virus est6 asociado n otitis 
media sobre todo virus sinciciules y virus in[luenzae (en 
el 4.4%), hubo un cuso de m~·coplasma pneumoniue de 771 paciC!n­
tes, La Clnmydin tracomntis ocnsionu 11cumon!u en niños ucompn-
1iada de otitis mcdiu. llny poca diíercnciu al aislur bacterias 
de liquidas serosos, mucoidc o purulento, eso puede dnr uno 
infecci6n prolonga nsintomAticn. 

Tecle D. 11'. (15) en un estudio sobre derrames persis­
tentes del oido meclio tomado de niílos i1slntom6ticos ha reporta­
do cultivos de buctcriu1:1 como cuusus de derrames prolongados 
y ol hucer unu tnvestiguci6n sobre el significado de bacterias 
unaerobicus en tales derrames concluye que la infección unuero­
bica en el o ido me.dio es poco común. 
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XII, ,\SPECTOS INMUNOLOGICOS 

Se ha observado que en una otitis medio 
eventos inmunol6gicos locales en la mucosa del 
as{ como en la sangre periférica, entre los cuales 

hoy diversos 
oido medio 

cncontrnmos: 

Lo mucosa normul del oido medio poset.' pocu cantidad 
de células inmunocompctentc.s 1 sin embargo cuando penetra unu 
bacteria, virus o antígenos por la trompa de Eustaquio dcbldo 
u unn disfunci6n tuburiu huy u1111 :;cric e.Je cumbi(Js como: una 
mctuplosio del epitelio con aumento de las células mucosos 
y mayor protlucci6n de glicoprotcinns, en lu lf1mina propin 
hay uno mu["cuda infiltrncion de células mononuclcur('S (linfoci­
tos, células plusm!1ticus, mucrofagos), probublemente prove­
nientes del tejido 1 infoidc de nasofaringc y ele la amigclalu -
palatinu y/o 1le so11grc perifÓricu por un aumento 1lc perme;1bili­
dnd vascular. 

Se ha cncontru1lo c11 .![c¡uldo provcntc11tc cl1:l oldo 
medio 111 presenci;1 ele inmunoglohu1 inas comu Jgt;, fgM e Ig,, 
y il veces 1,-.i fgE e lgll dependiendo del tipo 1lc otitis medio 
q11e se tr11te. Se hu ollservullo que el 11eumococo l1ace i11tcracci611 
con receptores espcclficos de 111 mucosn 11as;1), provocando 
una adhesi6n de la hucteria a LJ c6lulu, desencadenando una 
serie de mecanismos inmunológicos de defensa del hucs11cd. 

Por medio de inmunufluorcsccnctn se han encontrado 
anticuerpos cspccif{cos TgM, TgG e TgA ¡irinct1iulmcntc ¡1aru 
Estnfllocuco y Cori11cbnctcrias en secreciones de oldos con 
otitis media, que tiene como funci611 prevc11lr i11fccciones 
subsecuentes o combntirlnA ¡1or medio de fagocitosis o lisis. 

F.xistcn rl!portcs donclC! huy elevaciones importantes 
de TgE local. Mogy,y col s. encuentran elevaciones importantes 
de IgA secretora y no de fgE. Lim encontr6 elevaciones de 
lgE en casi todos los pdcicntcs que cstucli6 (90~) 

Fricdmun y cols. observaron que paciL•ntes con rinitis 
alérgica al estar expuestos ul alcrgcno que les causaba la 
sintomntologln tcnlun cumbias import:antes en la funci6n t:ubn­
ria, por una obstrucci6n intrlsecu de tipo inflamutorio. 

Slover y cols. observaron la presencio de un unticucr­
pu lgI:: específico u llem6philuB influcnznc. 

Hrncrfors y cols. estudiaron u 46 niños de 9 meses 
a 10 ufios con episodios recurrentes de otitis medio encontran­
do un aumento en los titulas de anticuerpos, principalmente 



de IgG, ns! como una clisminuc16n importante en los niveles 
de fgA. 

Actunlme11te hay estudios 1¡ue corroboran la otitis 
media causada por unn hipersensibilidad de tipo [, por los 
hollazRos de [gE elevada en el líquido proveniente del oído 
medio y un RAST positivo. 

!lay estudios controversiale:-; sobre la presencia del 
complemento en la otitis media. En un estudio de 20 niños 
con este pudecirnlcnto cuando es ui;tudo y cuyo ngente patógeno 
es el neumococo y en 8(1 niños con otitis media serosa aguda 
se hicieron cuantificnciones séricas de complemento encontrnn­
dosc alteraciones sugestivas del complemento, siendo mas pro­
nunciudn en lu otitis media uguda. 

Se hd ¡iropuesto como otro mecnnismo productoi de 
oltcroc16n a nl\•el del uido mcCio, el dcfect•i en la actividad 
quimiot6ctlcu, de los polimorfonuclenrcs, ns! como su actividad 
bactericida. 

Vcltri hizo un e~tudio en lfJO nirios con ot:lLi:.;. mediu 
serosa encontrando en 23~ de ellos alteración de lu función 
dC? los polimorfonuclcarcs, restableciéndose cuando el proceso 
infeccioso habla Ct!dido con el trntamiento. La cnusa de esta 
alt:eruclún permanece a~n desconocida. 

En ln secreciÍln ln otitis meclia se encuentran fre­
cuentemente linfocitos, <le ali{ que se tia 11cnsndo en un mecanis­
mo de hipersenSibilldad tard{u, aunque se ha observado que 
no hay reducci6n de los linfocitos T, pero puede haber una 
disfunción de los mismos, yo que se sabe que un defecto funcio­
nal o numfrico de estas cflulns prov11cu una mayor susceptibili­
dad n presentar infecciones, LnB prostaglandinas son ácidos 
grasos insnturodos que se producen naturu lmente y l!R formo 
cíclica y poseen una gran cantidad dl! actividad biológica 
incluyendo inflamación, contracción del músculo liso de ÚtC?ro, 
vasos sanguíneos y bronquios, inhibe la secreción del jugo 
gástrico, inhibe la agrcgaci6n plaquctaria, estimulnción de 
la reabsorción 6sca en la otitis medio cr6nico. 

Jung y cols. observaron en las chinchillas a las 
que se les indujo una otitis media cr6nica que los niveles 
de prostaglandinas fueron más elevados. De· ahí se sugiere 
utilizar en el tratamie11to de la otitis media inhibidorcs 
de la vía ciclooxigenasn para evitar la formación de prosta­
glandinns, entre estos se encuentran: úcido acctil salicílico, 
indometacino. (2) 
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Bcrnstein J. M. (15) en el estudio: Sistema inmune: 
implicnciones en la otitis media con derrame refiere lo ontogc­
nie del sistema inmune mucoso y su relaci6n con el desarrollo 
en el t;,racto respiratorio y el tracto gastrointestinal. El 
tejido linfoide está asociado a bronquios e intestino y que 
el tejido inmunocompetente observado en el oido medio durante 
la otitis media con derrame puede funcionar como una extc11si6n 
del sistema inmune en el tracto respiratorio superior. 
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xrrr ESTIJDIO CLINICO 

, . Lo Historia clínicu debe ser completo y comprender 
sobre procesos patológicos 11rcsentes y pasados, 
personales, rclocion11dos con el pudecimientos. 

información 
familiares y 

Debe hacerse un interrogatorio integrul sobre infec­
ciones en \•tos aéreos superiores, enfermedades cxontemáticus, 
aerotitis cuerpos cxtrofios en oido, traumatismo en cráneo 
y oidos, cirugius untcriorcs. 

f.s importante intert'ogur sobre s1ntomas 6ticos como 
son: La fiebre, In hipoacnslo, El vértigo, I.o sensoci6n de 
oído lleno y ocluido, La otorrea sl es que existe y sus curuc­
ter{stlcus (mucosa, sct'osa, purulenta, hcm6tica, abundante, 
escaso t!tC.) el dolor si. lo hay puede ser mastoideo, auricu­
lar y tcmpor11l. (2) 

Lu cxploraci6n debe ser completa: 

Oidos: pahclJoncs auriculnrcs, conductos auditivos 
externos, uxúmcn de membrana timpánica, otoscopfa. LA ILUMINA­
CION DE LA MASTOIDE NO REFERIDA F.N LOS TF.XTUS LLASICOS PERO 
QUE SE HA PRACTICADO DESDE HACE VARIOS ,\/l;OS EN LA CLINIC1\ 
PRIVADA DEL DR. RICARDO TAPIA ACU~,\. DIC/I,\ TRANSILUNINACION 
DF.BF. llACERSE F.N HN CU,\RTO OSCUtlEC 1 DO Y COLOCANDO LA FUENTE 
DE LUZ EN LA REGION DE LA MASTOIDES, HACIENDO LA OBSERVACION 
EN EL OTOSCOPIO ,COLOC,\DO EN EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO. 
CUANDO ESTA OCUPADA DICHA REGION, L,\ LUZ NO PASA, ESTA PRUEBA 
DEBE SER COMPA'RATIVA, EL orno SIJPIJESTAMENTF. SANO EN CASO DE 
QUE LA ILUMINACION RESULTE NAGATIVO, SE SEÑALA ESTO EN LA 
HISTORIA CLINICA CON EL SIGNO DE (-) Y SI ES POSITIVO CON 
EL str.Nn DE (+) y EN CASO DllDOSO CUANDO LA TRANSILUMINAC!tlN 
ES RESUl.1'AIJO DUDOSO SE COLOCA EL SIGNO ( + -) , ( 1) 

Nariz: dcfot'mac iones y 
que modifiquen lo via respil'atoriu, 
tipo de secreciones. 

alteraciones estructurales 
pcrmenbilldod nasal, mucoso, 

Boca: car les como focos de infecci6n, mnl-oclusi6n 
dentario, faringe, amígdalas palatinas. 

Cuello: ganglios dolorosos, movilidad traqueal, pulsos 
etc. (2) 
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XIV. ''OTITIS MEDIA'' 

La otitis medio es una de las condiciones más comunes 
vistas por el otorrinoloring61ogo. 

Lo Otitis media 
pero las efusiuncs del 
inicio agudo. 

es usualmente supurativo o purulenta, 
oido medio serosos pueden tener un 

La Otitis media cr6nicn con efusi6n tiene muchos 
sin6nimos: "Secretoria", "Serosa", "no supurativo", y "gomosa 11

• 

EL 
purulento. 

derrame cr6nico puede ser seroso, mucoso, o 

retro ida 
llamado: 

En 
o 

algunos cosos 
colapsado sin 

la membrana 
efusi6n del 

timpánica 
oído medio 

puede estor 
la cual es 

"Atelectosio 
tododcpresi6n negativa 
te. 

de lo membrana timpánica" y es el resul­
del oido medio persistente o intermiten-

Otitis media crónica 
una de las ~ccuelns de otitis 
si6n. (4) 

con pcrfornci6n y otorrea es 
medio agudo o crónica con cfu-
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XV. EPIDEMIOLOGIA 

Los luctnntcs y los ni1los jóvenes son de olto riesgo 
en lu adquisición de otitis media, con el pico de incidencia 
ocurriendo entre 6 y 36 meses y un pico menor entre 4 y 7 
años. Un estudio de 2565 niiios seguidos los primeros 3 años 
de vida encontraron 1¡uc 29: de los niiios tc11ían cunndo menos 
un utuque de otitis medio, micntrus que nproximndnmcntc un 
tercio tenla tres o m{1s episodios, .\dcmils el csLudlo mostr6 
que después del primer cplsodlo, 110% de niiios tcniun cfusi6n 
del oido medio qUl' per~:istfa por 4 semi..lnas y lQ'.'; tenían unu 
efusión que estaba presente uón u los 3 meses, 

Los nlílos quic11cs dcsurrulluro11 otitis mcflin con 
efusión en el primer nrlo de la \•ida tienen un .:ilto riesgo 
de rccurrl!nCL.1 de oti.tis media LJguda o cr6nicu con efusión. 
l.n incidl!ncia de la enfcrmednd tiende u decrecer en función 
de lil edad después •le los (, ufios. La incidencia es mús altn 
en 11iftos masc11linos , y en grupos de b.1ju 11ivl!l socio-econ6mico 
Y en nifto~; con 1.111!0 y ¡1,¡!¡11l¡1r l1c111li1lo y ulr11s :1r1omull;1s cra­
niofaciulci:;. Lu incidencia también es m[is alta en invierno 
y en inicio de la primavcru. 

En F'inL_1ndia se hizo un estudio en 1,207 nif1os entre 
7 y 8 nfios ele edad, aparcnlcmcntc sin enfermedad 6ticn y se 
encontr6 (IUC l!} 17% ¡•rcscnt.1ba11 c11fermedad al6rgica (dermatitis 
nt6picn, rinitis alérgico, asmu bronc¡uiul, ulergin a alimentos) 
el 23% tenla nntccedcntcs fnmilinrcs alérgicos, el !14% tl!nÍan 
antecedente de haber pudec.ido nlgunu vez unu infección 6tica 
con dingn6stico y trat:1miento m6(licu, el 6g rc11ort6 huber 
presentado otitis media rccurrentl! l!rl 4 a J ocasiones, 

Yunginger enco11tr6 que ln otitis media secretora 
ero dos veces mus frecuente en hombres que en mujeres. 
Teel y cols observnron que predomlnnbn en lu raza blanca más 
que en ln negra. Wcit y cols. observaron unu ulta incidencia 
en la presentación de otitis media en la ¡ioblnclón mcstizu. 
Los nifios mestizos tie11cn una disfunción importante de Ln 
trompo de E11stnquio (por l¡1 diferente configuración del cráneo, 
el ángulo, ln longitud y l¡:i anchura de In trompa de Eustaquio). 

Se ha observado <1ue el medio ambiente influye en 
lo incidencia de lo otitis medio serosa, niiios de nivel socio­
econ6mico bojo tií!nen rnn}·or riesgo de presentar secuelas de 
lenguaje, auditivos y de conducta por la misma enfermedad. 
Los niños que viven dentro de una familia numerosa tienen 
más predisposición u presentar otitis serosa medio que los 
nifios que son 1lc familia pl!queiia. 
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Ln mnyor{n de las otitis 
infecciones de lu~ v{as a6rcus nltns. 

mcdlas 
( 4) 

son precedidas de 

Se hu cnfntlzndo en ]a ulimentnciún al seno mutcrno 
porque ¡irotcgc al nitio de unu otitis mcdtn, por lu poslcl6n 
del niño al alimenturse al seno materno, yu que el nlí10 no 
está totalmente acostado lo 1¡uc d isminuyc el paso de ln leche 
o secreciones de lu nasofnrlnp,c u la trompa de Eu$tnquio, 
en contraste con los niiios que son ul lmcnludos con bihcr6n 
al dejarlos en pos telón !itlJilna se incrementa el riesgo 1\c 
que el liquido ¡1nse hacia lu trompa de Eustaquio. 

Tecle y 
con otitis medio 
dicha patologlu. 

ca ls han 
en alguna 
(2) 

observado que [nmi liares de nifios 
~poca lle su vida tnmblf11 presentaron 

Los lnctnntes y niüos tle corta cda1I ln lrompa de 
Eustaquio es corta y rt.>ctn, Lo que fucilitn t.>l acceso de lus 
boctcrlns nl oitlo medio, lo:-; lactnntt•s al lmentn<los ün decúbito 
tlorsal tienden <\ regurgitar el alimento hnciu la trompa de 
Eustaquio y el oiclo mcdlo. Ln abunduncia •In tojí..do linfoide 
en los nlíios, en compur:.iciún con lot> adulLo:-; produce ohst:ruc­
ci6n de la trompa de Eu~ta1¡ulo, 

Lo muvoriu de lns inf1..•cclor1cs de \'lll!'l aéreas superio­
res en niiios e'stú causatlu por virus, por lo que ~;e ha pensado 
que los Virus Juegan un pnpel importanle en el dcsurrollo 
de los infecciones tic! oido medio, ya que ue ha cncontraclo 
en grandes ocaslon0!-1 virus en las secreciones tic nlfios con 
otitis medtu. Se hnn t>ncontrudo anticuerpos para ndeno\•irus, 
virus sinsiciul rcspirntorio, purninflucnzn y otros, en lns 
secreciones del otdo en titulas muy elevados. 

Los gérmcnus m?s frecuentes encontrados son: Strepto­
cocus pneumonine. llemuphilus Lnflucnzue, Ncisseriu catnrrn­
lls. (2) 

En un cst111lio l\ecl10 por Do~ns c11 Dc11ver Colorado 
sobre la identl[ icación de nliios con riesgo de dcrrnmc!i del 
oido medio menciono. que hny una lista de factores de riesgo 
¡inru otitis media recurrente lu cuul nyudnrla a idcntlficor 
niños con neces.ldud de interv(!nción médica temprunu y educacio­
nal por a cvitur la dlsfunci6n del lenguaje. Estos fuctorC!s 
de riesgo son: El paladar hcnd:i.do, slndrome de Oown, slndrome 
de knrtagcner, a los que se debe hacer uni.1 historia fnmiliur, 
ntnquc primario de lo enfermedad, dcsnutrlci6n, uicrgins; 
y se recomienda que cuando sean identificados sean conslderuclos 
para tratamiento educacional y médico. ( 16) 
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XVI CLASIFICACION DE LA OTITIS MEDIA, DE ACUERDO CON LA 
CLINICA 

AGUDA. Existen tres tipos de otitis media ogudn: 

OTITIS MEDIA BACTERIANA. Este es el tipo UAual de 
infccci6n de oido medio y el más común. 

OTITIS MEDIA SEROSA. 

OTITIS MEDIA NECROTJCA: Se ve roras veces en lo ac­
tualidad. Ocurre con frecuencin en nifios de corta edad muy 
enfermos o que sufren nlgún trastorno sist~mico. Suele aca­
rrear secuelas, entre ellas otitis media crónico. 

OTITIS MEDIA CRONlCA: Existen cuatro tipos de otitis 
media cr6nicn: 

OTITIS MEDIA SUPURADA TIPO MUCOIDE 

OTITIS MEDIA ALERGICA 

OTITIS MEDIA TUBERCULOSA 

OTITIS MEDIA CRONICA CON COLESTEATOMA. (6) 

Los f~n6mcnos patol6gicos var:l.on scglan la clasifico-
ci6n y ctiologla. Pueden resumirse como sigue: 
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XVII OTITJS MEOIA UACTERIAN~ AGUDA 

Ln otitis meditJ bacteriana nguda es un estado muy 
común, en pnrticulnr en niños de corta edad. 

La mucosa de la cuvidad timpó.nico y de lns ccl clillas 
neumáticas tic ln mastoides y pirámidf:' 11etrosa. comparte la 
mucosa respiratoria por la tanlo lu otitis mcdin agudo con 
mustoiditis es, una infección de f"\•nluciún limitada que hustll 
sin tratamiento puede curar, con restitución de ln normalidad 
de los tejidos. 

Existen cinco etapas potolbgicos por lus cuales podría 
pasar ln otitis medin ngudn: 

l. l!ipercmiil. Es el primer c<1mbio patol6gicu y 
es lo primero manifcst.""\ción cL{nicn de la otltis media hnc­
terinnn aguda, la hiperemia de lo muco:'><J de ln trompo de Eus­
taquio, co.vidn.d tlmp.ltlicn y celdas mastoidcas. L>l iuz de 
lo trompa de ~:ustaquin !H? ocluye r I.<J presión del aíre en 
el oído medio se altera; ~;_i l.:i hipC'rcmin se inst;ilu con lenti­
tud, el uire del oldo medio se absorbe y se genera rrcsión 
ncgati\'a: si la hlpcr-cmia sobreviene cou rnpidc;i:, la presión 
del aire aumenta. En nmhos casos se experimento unil scnsnción 
de plenitud en el oido y una li~cra hipoacusiil tlc conducción, 
por la dcsiyualdud de lo prcsi6n cntr-c das indos de la mcmbrunu 
timpánico. Est.:'I ;1parccc hipcrémi.cn u ln inspl:!r1:i6n, en p.irt1-
culor u lo 1<1rgo tlcl mango dr:l mnrtillo, puede haber fiebre 
y dolor de oi1lo, pero ninguno es severo tod<lVÍD. 

2. Exudación. Poco desp11és di? la l1ipcrcmia del 
mucapcriostio de ln ca\'idod Limpinlcn, epitimpo11a, antro y 
celdas aérC!as mastoidr.as, soht'cv.icnc csc:1pc de .suero, fibr.ina, 
eritrocitos y leucocitos 11olimorfonuclonrcs d~sde los ca¡tlloros 
pcrmnables dilatados. ,,1 mismo ticmr-o, muchas c:élttl<1s epite­
liales cuboides de In cavit.lnd tjmpíinlcn cmnlcznn a convertirse 
en c6lulas callciformcs mucosocrctontcs. Miiy poco dcspuós 
la cnvid:ld del oido medio y lns celdas uér-e.-JS de la mnstoides 
se llenan de cxududo n J\rcsión. l.u mcmbr-una tlmpónicíl se 
engruesa, de modo que sus jalones se oscurecen, se ubulta 
mucho, sobreviene considerable hipoocusia de conducc16n y 
el dolor de oidos y la fiebre son severos. La r6pida resorci6n 
slstl!mic<J de productos tóxicos d~ 1n ln(lilmución por la mucosa 
timpánica y mastoidca produce toxicidiHI y fiebre, a menudo 
muy nlt:a. en portjculur C!n lactantes~ En los lactante~ y 
niílos de cortn edad cuya corteza es flnn y 11arosu, se comprucbn 
sensibilidad y edema sobre el antro mastoJdco. 
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3, Supuraci6n. Lu mcmbrnna tLmp&nicu se purfora 
cspontúncarncntc o mcdiuntc miringotomfu, y tlrcna un abundante 
liquido hcmorra'gLcu o scrosanguinoll!nto que ¡1oco des¡iués se 
hncc mucopurulcnto. El i11tcnHo dolor, la toxicidad y la fiebre 
de la scgundu utnpa, tlcbidos a lé1 prc~ión ilul cxudilclo sobre 
la mucosa inflamailu, cm¡1icza11 a ceder y también se rcsucl\'cn 
el edema y la sc11sibili1lud en la m.-1stoldus. La mumhrana tim­
p!tnica siempre se vurforn en la ¡H1rs tcns<:1 1 pero la pcr(ora­
ci6n es !Jequcüa y se mantiene dL• un ta111af10 justo suficiente 
como paru dnr salida al exudado. Estas caructcrlsti..:.as son 
llamat.ivus y contr<'.lstan mucho c.:on la enfermedad que tic conoce 
como otitis media nccrlitica .q.\uda, que Sl' llcscrlhirú mús udc­
luntc. La r<1dio~1.rnfla 1\e la mnstoidcs sigue mo,,;trnndo nubosi­
dad tlcl tímpano y de las .:.clllus u6reus, pero todavía sin ultc­
roctoncs ósens en los tabiques de lus cclclus. Lu consi.ilcroblc 
hlpoacusiu c\e conducción pursl~cu. 

4. Coulcscencia. Si se ti.une en cuenta Ju tcnllencin 
de la otitis medi¡¡ bactcri;1na ngud;1 n resolverse cspontúnuumcn­
tc en cualljllil~ro ele las etapas anteriores, unu pequeña po["ción 
de pacie11tcs no trntnclos (l n S~ un distl11tus eplilcmius) slguc 
tcnlcn1lo supuración !1usta que el c11g["osomic11to l1iper6mico 
progresivo del muco11~riostio ~mplezn u obstruir el libre egreso 
du los sccrccionrs muco¡iurulenta<S. Esta obstrucci6n es máximo 
e11 los plit!l~U!.'S mucoso~ riel L•pttlm¡1ano y en las celdas n6rous 
mlts pcquef1as que rodean al .111tru. El \HJL; a prcsi6n que está 
en las cclJas aércus perifl·ri(..L\S m6s grandes empieza u cuusur 
desculcificaci6n y- rc~orci6n uste¡1cl6:1tica 1lc los tabiques 
que sc¡1uru11 las celdas, di' modo que éstas :->e van uniendo y 
forman cavid,1dc5 irregularct; mÚtJ gr;u1dos ocu¡1adns por mucosn 
hipertrófica, ftrunulacioncs y pus a presión. Lu orosi6n o::it:co­
clústicu llcl hueso av1111z..:i en todas las Jircccioncs, incluso 
lo. fina tnblu interna y la tilhla externa, m6s gruesu, de la 
n¡16fisis mastoides, fol·mando un absceso extr<sdural o ¡ierlsi­
nusal por dentro u un absceso subpcri6stico por f11cru. 

Los slnlom.:n1 y signos de lil ct<'.lpu de coulcsccncia 
son unu ininterrumpida sccrcci6n mucopurulcntn tlcsdc el oido 
medio que dura mi'is de 2 seman•1s, predominando el componente 
purulento. LiJ cantidinl ::;l'crct.adu es vuriablc y suele aumentar 
de noche ¡1orc¡ue SL' nccntúa ci edema hiperémico cuando se está 
a.costado. El dolor lu sel\hibi.lidall en la mastoides que 
habio mejor;:\do cuando ul oido cm¡iezahn, ahora reupa["cccn y 
tumbién llenen a empeorar de noc~e, aunque no tanto como en 
lo seguncla ctnpn. La febrlcula y la leucocitos:is tnmbi6n 
son menores que on la segunda etapa, ¡1ero ahora su 1mportancio 
es mayor porque se debe n la rctcnc16n del ¡ius a presi6n en 
los celdas nércas de la mastoides. Las rallio¡;rafius empiezan 
a exhibir por primera ve ... dcscnlci(icuci6n y dcstruccl6n de 
los tnbtquc!> de ln.l'i ccldn!> mastoideus. Lu considerable hipo-
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acusio de conducci6n ¡1crslstc. 

Otros signos de mastoiditis coalcscentc son descenso 
de lo pared 6sca posteros11pcrior del mci.lto por cngrosumicnto 
del periostio junto al antro mnstoidco, descenso i¡uc se detec­
to mcjol" comparando el meato óseo del ludo normal con el del 
lodo enfermo; engrosamiento ¡1criostico sensibilidad 6scn 
proCunda sobre la punta de la mustoidc~, i¡ue .se t.lctcctn mejor 
estando de pie detrás del paciente palpando nmbos lados 
al mismo tiempo, y formación de un pezón en la perforación 
de lo membrana timpÍlnicu por prolrusiÓn de la mucosa edemato­
sa. 

Complicaciones: La propngución de la infucción bac-
teriana mús a1li1 de los confines úc lu cavidad t.imp.:ínicn y 
de las celdas nbrcns de la mustoldes acarrea compllcucioncs 1 
lo muyorla de lus veces un nbsceso mastoidco nubperlóstico 1 
un absceso perisinusal o un absceso extrudurul, y con mcno!:l 
frccuenciu, pero de mnyor grnvetlnd, leptomcningitls, tromho­
flebltls del sono sigmol_dco, absceso 1!nccf{dico, lahcrintitis 
supurudu, ¡1ctrosJtls o pnrñlisis del 11crvlo facial. 

El proceso pntolbglco de ln compliciLCi~n depc11dc 
<le la elilpH <le 111 oll!.i!; mcdin ngudn. ,\] comJPnzo, f'n lns 
etapas primero, segunda o tercera, puede hnbcr 111111 t:romboflc­
bitis progresivu de lus vénulas del mucoperlostlo timpñnlco 
y mnstoitlco lJUe sc propng;:1 n travús del hueso intacto hustn 
el seno sigmoideo, meninges, cncéfulo, laberinto o nervio 
facial. El estreptococo hemolítico beta y el ncumucOLO tlpo 
III son muy cn¡inccs de producJr una compJlcaciÓ11 jJ11r cxtrnfii6n 
tromboflcbíticn. 

se deben 
lescC"nte. 

Mils tnrdc, en la 
n ln erosión Ósea 

cuarta etapa, 
progresJ va de 

las complicaciones 
la rnastoiditis coa-

Es muy importante que el cirujano rcconozcn que en 
lo mastoiditis conlescente ngudn el hueso alterado 110 es 11ccr6-
tico1 a diferencia tle lo que con tanto. frecuencia se dcscribe 
crróncnm'cnte c11 los notas operatorios, sino que el huc.•so se 
ha reblandecido por descalciflcnción y por acción osteoclhsti­
cn, pero se trnt:.a de un hueso vivo con capucidad parn formar 
hueso nuevo apenas se ellminn el pus que cst6 n presión. (6) 
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XVIII OTITIS MEDIA SEROSA (17) 

Lo otitis media serosa es uno formo de otitis media 
de instalnci6n silenciosa y es el ncúmulo en el oido medio 
de liquido seroso tipo cola. Estudios bioquímicos de la otitis 
media seroso revelan que la constitución de lo efusión es 
lo mismo que el suero sanguíneo control y que el liquido seroso 
parece originarse de la sangre y suero y que el trasudado 
se cambia o mucoso por células mucosecretnntes, 

La Otitis media serosa es una de los causas m6s comu­
nes de hipoacusia bilateral en niños hasta 10 a11os. Esta 
es el resultado de un fenómeno obstructivo de la trompo de 
Eustaquio cuando: n) hay cambios repentinos en la presión 
atmosférica al volar en avión o al bucear; b) en un fenómeno 
al~rgico agudo causando tumefacción 1 edema y obstrucción de 
lo trompa de Eustaquio; y c) en reacciones inflamatorias del 
orificio de la trompa secundario o organismos virales o bac­
terianos. Estos fenómenos obstructivos ocurren más comunmcnte 
cuando hoy otros factores contribuyentes tales como paladar 
y labio hendido, hipertrofio adenoideo y purúllsis muscular. 

ETIOPATOGENIA. La ctiopntogenia de ln Otitis media 
serosa es controvertido, se aprecian 4 teorías: 

1, MECANICA 
2. IllFECCIOSA 
3. llIPOVENTILACION 
4. ALERGICA 

l. TEORIA MECANICA. Lo otitis media serosa es debida 
n obstrucción de la trompa de Eustaquio como ya se ha mencio­
nado anteriormente, como debido a hipertrofia de los vegeta­
ciones adenoideas, seguido de presi6n negativa en el oido 
medio, con hiperemia de lo mucosa y consecuentemente trasudado 
seroso. 

La teoría mecánica sigue con prestigio y justificarlo 
la otitis media serosa tipo trasudado, no explicaría por lo 
tanto los casos de Otitis meí.ia seroso con trompa permeable 
o en casos de recidiva después de odenoidectomía. 

2. TEORIA INFECCIOSA. No se ha confirmado la etio­
logía única de virus de las vías respiratorios y no se ha 
identificado diversos tipos de virus en la etiología. En 
varios casos de otitis media serosa la efusi6n acumulada en 
el oido medio sería solamente residuo del proceso infeccioso 
donde la trnnsformnci6n histoputolÓg!cu del oido medio sería 
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mucosa a una infccci6n atenuada y permanen­
una otitis media infecciosa aguda tratada 

3. TEORIA DE llIPOVENTILACION. La transformación 
mucosa metaplosicn observada en la otitis media secretoria 
podr:la ser consccucnc.in de hipoventilnción del oido medio, 
resultante de la disfunción del músculo dilatador de la trompa. 
Esta disfunción es rl!lntivamcnte frecuente en niños en los 
que la trompa estñ mils nbajo que en el adulto. En los palada­
res hendidos en los qul• la limitación del tensor del velo 
es obvia se verifica tendencia u instalar otitis media secre­
tora. Un estudio ht!cho en tejidos vivos por SADE muestra 
transformación mctnplásica del epitelio mucoso por variaciones 
de 02 y Co2 comprobúndosc qui.! la nlmÓs[era rica en Co2 puede 
ocasionar metnplnsin de la mue.osa del oido medio. A favor 
de la teoría de lu hipoventilación del oido medio como causa 
de otitis media serosa se puede decir de los efectos bcn6ficos 
de los tubos de ventilación colocuJos por miringotomia o trav~s 
de los cuales se puede eliminar.el COZ excesivo. 

4. TEORIA Al.ERGTCA. Mogy y c.ols. niegan mayor impor­
tonciu o lo presencia eventual de lgE en el exudado de otitis 
medio secretoria. Lim picnsn al contrario que TgE en cfusi6n 
sugiere etiologia alérgico, en los cnf'OS rebeldes con tendencia 
rccldivonte porque se piensa en uu mecanismo alérgico. Lo 
tcorin alérgica cantinóa controvcrtid11. 

El concepto ac~ual es que debe existir más de un 
(actor ctiol6gico y las ~·\carlas deben estar asociadas. 

ESTUDIO CLINICO Y DIAGNOSTICO (17) 

El cuadro sintomático es dominado por lo ausencia 
de dolar, hay sensación de plenitud ouriculor, como si hubiese 
desalojamiento de liquido en el interior del o ido medio, con 
frecuencia se presento egafonia y se instalo hiponcusin de 
tronsmisión bilateral en 80% de los cosos entre 20-45 db., 
lo hipoocusin puede empeorar con los cambio!! de posición de 
lo cabezo, lo que cxplicorio el movimiento de lo efusión en 
el interior de lo caja timpánica y subsecuentcmente se presen­
torin mejores o peores condiciones poro lo transmisión sonoro. 

En el cxámen otosc6pico lo H. T. adquiere un matiz 
color pojn, raramente azul pálido con movimientos disminuidos 
o nnulndos al cx6men con espejo de siegue!. La mayor la ve 
por trnnspnrencio o través de la M. T. una lineo de nivel 
liquido en el interior de la cojo, n veces con presencio de 
bulos de aire que pueden desalojarse por lo maniobro de vol­
solvo. El diagnóstico generalmente no presenta mayores difi­
cultades, principalmente cuando lo otoscopia es realizado 
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con el csp6culo neumático de Siegue·!, en los casos de membrnna 
timpánica gruesa o en casos crónicos no se ve la linea de 
nivel li1¡uido; pero si se ve descolorida y dcspulida y a veces 
muestra arborización de los vasos sanguineos turgidos. La 
timpanometría viene a confirmar el diagnóstico clínico de 
otitis m~dia seromucosa al prescntur un timpnnogramn tipo 
B con complia11cia mAxima + baja y una curva plana dcsnrrüllnda 
para presiones ncgntivas, el reflejo mlisculo-estapcdial cstó 
gcncrulmcnte abolido, huy que estar muy prevenidos para la 
existencia en los COROS de otitis medio l11fectuda aguda trota­
da con mcdtcación insu[icicntc por antibiótico::; y en los que 
no se hu podido confirmar el diagnóstico con timpnnometria 
y audiornetrla. 

Ln con[irmución ¡ircco:: de hipoucusia en los nifios 
es de mayor relevancia. Los niíios con audición normal que 
sin cuu~a aparente cmpicznn a disminuir el rendimiento escolar 
}' tener deftcicncias y errorc.s en los Jictndos, deben ser 
vistog ¡ior el utblogo, 

Raramente el paclcutc atlulto puede hucerse un diagnós­
tico confuso con l1ipoacusla de otoesclcrosis que serú esclare­
cido por Historio clinlca y tirnpanometr l.:1 ~i muestra timpano­
grama AS: OtorRclcrosis. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Con hcmotlmpano idiopútico 
se realiza por el aspecto de la M. timpó.nico color azul obscu­
ro casi negro y· agregado antecedente de trauma o discrasia 
snngulnco. Alr.unos autores consideran el hcmotlmpano idiopú­
tico como otitis media serosa o sccrctante acompañaUa de de­
rrame sanguineo, El hemotimpuno i.diup<Ítico puede evolucionar 
a lo mastoiditis cr6nica gencralmcntl." asociadu a granulamos 
de colesterol (colesteatorna). 

TRATAMIENTO ~IEDTCO. Consi~te en tratar de estable-
cer un drenaje del oido medio a través de insuflaciones de 
aire en la trompa y la administración de corticoC?steroides 
tambi6n el uso de untiin[lumatorios y ontlhistamlnicos y enzi­
mas mucolíticas. Este tratnrniento debe ser siempre intentado 
en casos recientes, con regresión cspontúneu y cura nl cabo 
de algunas semanas. La rccupcrución espontánea t>uede llevar 
varios meses de evolución; cuando la otitis es bilateral con 
problemas audiológicos en nifios en edad escolar, esto es una 
situación espccinl que podría sur esclarecida en los niiios 
pequeños indicando el tratamiento quirúrgico para retornar 
la audici6n en los niílos normales. 

En lo evcntualidnd de que persista lo e fusión des-
pués de 1 tratamiento médico y que el pucicnto nos consulte 
con otitis me din serosa de varias semanas o meses o en cosos 
de oido con secreción gomosa, cstA indicado el tratamiento 
quirúrgico; que consiste en miringotomia y tubos de ventilaci6n 
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introducidos por Armstrong en 19511. cuando st:' realice la 
miringotomio y ::;imple osp!raci6n en lugnr del tubo en casl 
todos Jos cosos, sobre todo mucoso, la cfusi.ón se rc.'{iroducc. 
Se debe practicar la miringotomía siempre a lo largo de las 
fib1·os radiados de ln Hembrnna tim¡dinlca y no truns\'crsal-
mente. 

r:l epitelio ele la mcmbrann tirnp!1nica crece n1rcdcdor 
del tubo y se dobla cu dirección del mcuto, terminando por 
expulsarlo dcl o ido medio donde está hecha la mj rini;otom!o, 
el epitelio del meato auditivo externo procede u lu elimina­
ción en dirección del poro auditivo cubriendo el tubo de vcn­
tiloci6n con epitelio descamado y cerumen. 

Como scftalu Stic la uplicnción de tubos de ventilación 
en oído medio es una de lus opcrucj onc>.s mús realizadas en 
los E. U. pero no quier~ decir que slmpre /10 sido la indicnci6n 
corrc.•cto. 

El tuho en t (She pard) cunndo 
naci6n en casos rebeldes lluy 1¡uc luJcer 
como está lo mastoides. 

hay recidiva 
rnd!ogrnfins 

y climi­
para vt>r 

Complicaciones por el tubo de ventilación: Unn mino-
ría de cosos de otiti~,; media serosa se presenta rebelde n 
todo tratamiento hasta la colocnción del tubo de ventilación, 
dcsnrrollnndo recidivas, complicaciones y secuelas. Lo reci­
diva puede instalarse él los pocos meses o aún años de uno 
cura cl!nicn y nudiométrica. Las complicaciones y secuelas 
ocurren con más frucucnciu eu Otitis med1n serosa. debido 
a la evolución de la misma con tendc.•ncla u In cronlcidnd, 
pn ese caso pueden pr~!::cntar retracción } . .'.l.trof la progresivo 
de la membrana timpúnicu y consecuentemente colapso d!'.' ésta 
sobre la pared interno de la cuju timp,11icu. 

En los casos en 1¡ue el tuho puede cstur muchos níios 
sin complicn.ciones ni secue1 as se dejará n permnncnciu hasta 
que el tubo sen expulsadtJ solo. Por otro lado C?tl atelectasia 
del oido medio cuando truta de evolucionur por s1 mismo puede 
haber atrofio de la rama lnrgu del m;1rtlllo, }' hny retrncción 
e invaginación de ln mem!irona de SchrapnelI en dirección del 
6tlco, con formnció11 progresiva de colcslc¡ltoma adquirido 
primario; una atlcornastoidectomín SC)'.U ldo de wiringotomín 
y colocaci611 de Luho de vcntilución puede dc.•tener ln evolución 
del proceso. 

En otitis media adl1cslvu como sccucl11 de otitis media 
secretoria la membrana timp6nlca cst6 Lotnl o ¡1urcinlmcntc 
adherida nl promonlorio en ln porción posterior del mesotímpn­
no, en consecuencia huy formación de fibrosi::;, en l~ste caso 
la trompa está generalmente bloc¡ueada, de moCo r¡ue 111!:: tcnta-
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tntivns de tratamiento quirúrgico o sen lo timpanotom1n, rcsec­
ci6n de adherencias, de placas de timpnnoesclcrosis, resección 
de membrana timpánica atrófica, colocuci6n de moldes en oído 
medio y sustitución por injertos de cadcuo oscicular no dan 
resultados satisfactorios sino eventualmente otra complicación 
de otitis media secretora y mustoiditis secretora crónica. 
(17) 

REQUISITOS PARA EJECUTAR IJNA ~IIRINGOTOMIA APROPIADA • (4) 

1.- Adl!cua1la visualización de l.1 membrunu timpánico 
con microscopio o a travós de Ju cabeza ilc un otoscopio. 

2.- Adecuada ilumi.naci6n de membrana timpánica, 
el conducto auditivo externo <lcbe estar limpio y una poderosa 
fuente de luz, como a trn\'és de la del microscopio, es preferi­
ble. 

J.- Tnmovilización de lu culle~a. 

11. -
necesaria. 

lluena 1tnestesi¡1 de ln mcmbrnna timpánica es 

5.- En una membrana timpánica no inflamada con un 
paciente cooperador la [ontuforesis de la membrana timpánica 
da adecuada anestesia local. Si la tnC!mbrana timpánica está 
inflarnatla es bastante sensiliva, por lo tnntn deberá hucersc 
an12stes1a general. SJ se hucc sin nnestesi;1 en un niño deberá 
inmovilizarse. 

6.- El miringotomo dcbl.'rá ser pcquefio y filoso paru 
no desgarrar los tejidos. Es muy importante evitar empujar 
el cuchillo muy profundamente a travós de lu mcrnbruna timpánica 
o anteriormente, la carótida puede estar descubierta o infe­
riormentc el bulbo de In yugular puede eslar dehiscente y 
posteriormente la ventana re1londo o el estribo pueden ser 
dañados.. Tocar la mucosa del oido medio e-s hnstantc doloroso, 
se debe evitar d<1ñar t!l conducto auditivo externo porque 
puede causnr snngra(lo o ser extrem11damentc doJoroso. 

Con upropiada iluminación y vJsualización una incisión 
es hecha en la tnitad cntr0 el ligamento anular y el umbo pos­
tcroinferiorrncnte en adultos y siguiendo las fibras radiadas 
de la membrana timpánica. Esta incisión es usualmente hecha 
nnteroinferiormente en niños en quienes lt.i angulaci6n de la 
membrana timpánica puede dar una incisión limpia. El liquido 
puede ser aspirado n trav6s de una aguja aspir11tlorn para culti­
vo; un tubo de ventilación puede ser insertado n trnv6s de 
lu miringoto~ia cuando estó indicado. (4) 
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X IX. OTITIS MEDIA NECROTlCA (6) 

rs UOQ forma C!SJ>CCial de! otitis media hactcriuna 
aguda que ocurre con preferencia en nifios que están muy d<?bili­
todoa por enfermcdud exontcmLÍticu o por alguna infccci6n slsté­
mica. Aunque es roro verla en la actualidad debido al tratu­
mtento mds frecuente de la otitis media con nntibi6ticos. 
cstu enfermedad pccu(l¡1r reviste u11n lmportuncl¡t especial 
debido n sus secuelas, que toda\•Ía se ven en los adultos y 
que la udquicrcn cuando son niílos. 

En lus casos Je otitis media necrútica aguda, desde 
el principio de In infccci611 del oido mcclio, la rcsistenciu 
d!sminu[dn del ltü~s¡,ecl se cumbi11.1 con las toxinas necrotizuntcs 
del microorganismo \'irulcnto, la rnayor!o dL' la::; veces el es­
treptococo beta bemol Ítjco puede cuusur \'erdnrler11 necrosis 
o gangrena locul de lo!; tejidos, L.is toxinas rH!crotizantcs 
primero ncarrcnn la Ul\H.'rtt• 1le] · tc.f i clo '[UC menos irr igución 
sanguínea tiene, C!mpez.indo en ln parte tensu de la mcmbrnncl 
timpánlcu, entre su pcriferLt y 1.¡ íllflnr,o d1~] mnclillo. El 
Lcj.ido clcsvit¡1l_i¿.,¡i[o 110 L.1rJa en esfacelarse, dcjundo una 
gran perforación reniforrnc típica ml1n o menos 1•11 uno o dos 
dios <lcl comien7.0 de los síntom¡¡~; en el oiclo. En los casos 
mús sevcro.s se esfar.e]a tod;1 la pars tcnsn, ('l man1tu del 
martillo se nccrosa y ]¡¡ mucosa clcl promontorio ~;e ulc:t!ra, 
quedando ul 1lcscubierto el l1ueso d1• 6ste. 

l\t!zold en 1908 cnmpnró la ot-ltis media buctPriunn 
agudu usual, de evoluci/111 limitada, con la otitis necrosunte 
o&udo. De la otitis media aguda usunl dl.lo: "La supuraci6n 
puede haber !lCguido su curso en pocos <lías, pero también puudc 
duror vurius sümnnos o meses, con interrupciones o sin ellas, 
Ln he visto durar mí1s de un afio en algunos e.uso:; y, a pesar 
de todo, curó, c.crr{1ndose la pcrforactón y rcCUJH!rt."1ndosc la 
función normal, Nunc11, en un org::inismo sano en t.odos sentidos, 
se hn visto (/lle un supurución ¡::enulnn del oido medio vaya 
n la crunic idud o ptovoqu1~ unn perforuc ión pl'rs i stenlc o pro­
grcsi\'n", En nutnblc contraste con la otitis rncdlü ugudo 
usual, Bezold 1'lc11u1ú entonces el tipo peculiar que se obscr\'U 
e veces dur·nntc el cxnntcmn: "Desde el principio, el cuadro 
clínico es por completo distinto 11 lo que- se ohservi.l en lu 
supurnci6n genuina del oido medio. Por ejemplo, he visto 
secreciones fl-tidns discrónticas en el mcalo de un o!do en 
r¡ue había ocurrido una extensa perforación ta noche anterior.,. 
V! otros casos que en 6 d.la~ toda la membrana· se destruyó 
Y el mango tic! martillo se nccros6 en el momúnto en 1¡ue culml­
naba la cscorlntino". F.u lu otltitl mcúla necrútlca ilgutlo, 
el tejido mucre ul comienzo dt! lu infección, durante la etapa 
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exantema. A causa de lo p6rdldn de 
nccrótica siem¡ire deja uno patología 
adopta una de las siHuientes [ormas: 

tejido, 
residual 

l. Cuando el proceso necrotizante se confina a ln 
pors tensn, quedo una pf'rforaci6n grande, por lo general 
rcniformc. A veces esto cura dejando una ( ina cicatriz _atr6-
fico en el centro de la membrana timpiÍnicu engrosada C!n forma 
pcrmanC!ntc. A \'cces persiste una gran perforación central, 
de modo que la mucosa del uldo me1llo est.:1 C!XpUestn al polvo, 
detritus y hacLcrins provcniuntcs del conducto auditivo ex.ter­
no, y con mayor susccptibilidn1\ u las in(cct:ioncs ascendentes 
por la trompa de E11staquio. 

2. Cuando el procc~o nücrotizuntc incluye el anillo 
y el surco timpánico porciones (le la muco~;a del nido medio, 
lu curación ocurre ¡1or último mct\inntu invuHiÚn de epitelio 
pnvimentoso estrntificn1lo procet\cnLc lle! conducto auditivo 
externo, que vn u cubrir al promontorio denudado, por lo gene­
ral llegando hasta el {1tico ~· el antro. Ln descamoción del 
estrato cbrnco se acumula "º el J.tico y <111tro, formando un 
colcstontoma Como se debe <l una otitis mcdiu nücrbtico aguda, 
este colestcntoma JJudrta ilcnominursL' :;ccundarLo pnra diferen­
ciarlo del cong6nlto ¡>rim¡1rl.o y del colestcutomn d~ rctraccibn 
del Atice con pars tensa intacta. 

3. En lu otitis media nccróticn ex.copcionalmcntc 
severa y ex.tenst1 ~e dé!.lVital.izan úreas <le hueso lle la pared 
del ótico o ant.ro. Cuando estas 6.rcas son grandes, terminan 
scparóntlose del hueso vivo adyasccntc y forman secuestros. 
Lu supuracibn crónlcn de cstu ¡1:->L•udu cuur¡10 extraño persiste 
hasta 1¡uc lo elimina. Cuando ül órea de necrosis 6scn es 
mós pequeña, queda como un (oco de osteltis u osteomielitis 
crbnica que continua supurando hasta que el [oco de enries 
6seo se elimina. (6) 
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XX. DIAGNOSTICO DE OTITIS MEDIA AGl!OA 

A veces es dificil hacer el dingn6stico en el niño 
porque el conducto auditivo externo es pequcfio, y lu dificultad 
se debe o lo nccC?sidnd de limpiar el Ct!rumcn, Pnru hacer 
el diagn6stico revisten una importunciu principal la buena 
luz, mogniflcaci6n. El otoscopio neumático permite cvoluar 
mejor la movilidad de ln mcmbrun<'.1 timpánica la prcsenciu de 
derrame en el oido meclio reduce lu movilidoa del la mcmhrunu 
timpónicn lo que se puede confirmar mediante el uso di?! Otos­
copio neumdttco y mc1liantc timpuntirnctrla, en ucusio11cs en 
lo que se obtiene un tim¡1anogrnmu ti¡10 11 de curva plana. 
El oudiogroma suclc nrrojnr una pérdltla uuditivn de 20 a 30 
db. para lns frccuenci•1~ del len¡..:uaje. 

A medida 1¡ue ]n pre!:ii6n \.'3 en aumento t~n lo cuvidod 
timpúnico, lo membruna ttmpániCu !:le rompe. El drenaje suele 
ser snnguinolenLo ul principio y después purulonto. Si esta 
occreci6n ~e cultiva ,¡ laH pocas horas, se pueden obtener 
resultados confiublcs, ¡ic1·0 si se csp1.:1·<1 m/1s, ne instalun 
demasiados contnminanteY prove11icntcs del con1lucto auditivo 
externo y el cultivo deja de merecer confianza. Los cultivos 
de garganta tampoco son fidedignos porque no suelen indicar 
la índole del microorganismo que está en lo cavidad tim¡Já11lco. 
(6) 
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Existen numerosos estudios en lo literatura sobre 
el -diagn6stico de las otitis medina agudas y crónicas en gene­
ral, se mencionará los estudios mó.s recientes realizados en 
los últimos 8 años. Resumi~ndolos en los siguientes. 

Jauman (18) M.P. y cols. refieren que ln endoscopia 
transnasal y la nasofaringoscopla realizados como rutinR en 
el exámen de la nasofaringe de la trompa de E11sta<p1lo es muy 
í1til ya que se observa la anntomia y los movimientos fisioló­
gicos de la misma, Cuntekin y col. (19) En un esfuerzo para 
establecer el valor diagn6st.ico de la otosco¡iia, timpanomc­
tria y el reflejo muscular del oido medio de la icll!ntificaci6n 
de la otitis media con durrame, Su estudio mostró que aún 
la experiencia clínica presento alguna dificultad en identifi­
car aquellos oidos con derrame, sin embargo la timpanometrin 
es mas exacta, por otro lado la evaluación del reflejo muscu­
lar en el otdo medio como un medio diagnóstico fué iuaceptable 
debido a uno especificidad extremudnmentc bojo (52i.). La 
combinación de los 3 métodos tenla uno gran sensibilidad (971.) 
y especificidad (90%). 

Fria T. y col. (20) estudiaron potenciales evocados en niños 
con otitis media con derrame. Los potenciales evocados fueron 
hechos en 14 niños tartamudos y en 12 ni.ñas de edad escolar 
con historio previa de otitis media recurrente con derrame 
por timpanomctria, otoscopia o nmbas. Los potenciales evocados 
fueron hechos inmedint:nmcnte untes y dcspu~s de la miringotomin 
y de la inserción· de los tubos en jóvenes. En niños de edad 
escolar los potenciales evocados fueron hechos después de 
otoscopia, tim

0

panometria y uudiomctrif:I tonal pura. E.stos 
fueron usados para predecir la sordera conductiva u 4000 hz 
con -20db. 

Los potenciales evocados pueden ser una arma 
para detectar la presencia de empeoramiento auditivo 
y jóvenes con sospecha de otitis media con derrame 
con una estimación del grado de deterioro. 

valiosa 
en niños 

y qui z6 

Tvarsson A. (21) escribió un nuevo método de impedancia 
para medir la mecánico del oido medio y la función de la trompa 
de Eustaquio. El principal de este nuC!VO método de impedancia 
es un registro continuo de cambios en la compliancin de la 
membrana timpánica en relación a su posición ncutrnl durante 
cambios de presión. usando una pequeña cámara de presión. 
El sujeto sentado en la cámara, el principal trabajo del m~to­
do de impedancia son regular el desplazamiento de la membrana 
paro conservar la presi6n del sonido en el CAE constante inde­
pendientemente de la compliuncin de la membrana timpánica. 
Los resultados indican que la nueva impedancia combinada con 
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la pequeña prest6n de la caátaro deberá ser util en el examen 
clínico rutinario Je la mecánica del oido medio y la trompa 
de Eu~toquio, 

DIAGNOSTICO 

Schwnrtz (22} y col. hizo uno cvoluoci6n de la timpa­
nomctrin y del reflejo ucústico para identificar la otitis. 
medio aguda y también por lu historia clinica y lu ncumoo­
toscopia en 103 niños de 4 meses n 14 años quienes tcnian 
quejas subjetivas de n 3 dias con diagn6stico de otitis 
media aguda. Concluyendo que el uso de medidas acústicos 
puede ser de valor limitado para identificar ln otitis media 
agudo. 

Fielluu. {23) rculiz6 un estudio timpnnome'trico en 
niños de tres años de edad en 938 niños y refiere que la fun­
ción del oido med.io cvulu-ado por timpnnometrio es cxtremnda­
mente h6bil durnnte la ~dad preescolar y tiene que ser evaluado 
desde el punto de vista dinámico, El estudio impediancio­
m6trlco no dcbcria ser instituido en los preescolares. 

Bcss F. JI, (24) en un estudio sobre impedancia en 
niños refiere que es premuturo probar como rutina la impedan­
ciometria paro ln detccci611 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 audición. El test de impedancia producirá con 
más exactitud los resultados de la idC!ntificoción de enfer­
medad del oido medio que la~ pruebas tradicionales de audici6n 
o exámen otosc6pico, 

Oyiborhoro J.H. y col, (26) refiere recientemente 
la eficacia del otoscopio acústico en la detección de derrame 
del oido medio en niños. Basado en resultados de la otoscopio, 
timpanometrio, y oudiomctrin de tonos puros y miringotomia, 
100 niños tenían derrame del oido medio y otros 100 no lo 
tenían, usando lo reflectividod del otoscopio acústico para 
indicar patología del oido fué encontrada su sensibilidad 
y su especificidad de 93.1% y 83% respectivamente. Estos 
hallazgos llegan a la conclusión de que el otoscopio acústico 
puede proveer en formn simple y de costo aceptable la detección 
de derrame del oido medio en nir1os, es un nuevo recurso como 
instrumento clínico, 

Avery y col. previamente en 1986 (27) publica lo 
eficacia de la reflectometrío acústica en la detección del 
derrame del oido medio. Y menciono que el otoscopio acústico 
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mide la cantidad de sonido reflejado desde la membrana timpá­
nico. l.u cantidad de sonido refl_cjado es aumentado por el 
liquido en el oido medio, eso parecería que el otoscopio acús­
tico podría ser usado paro detccci6n de otitis media. Se 
comparó lo rcflcctomctrin acústica con 4000 exámenes timpono­
m6tricos y exámenes otoscópicos. 

Merchant y co. (28) ese mismo año escribe el diagnós­
tico objetivo de otitis media en la infancia temprana por 
timpanometria y reflejo acústico ipsilateral. Se concluye 
que ambas son pruebas de diagnóstico exactas para otitis media 
en la infancia, en edades de 5 meses. Estos hullozgos fueron 
comparados con el otoscopio diJJ~OÓstico en G7 oídos con 11-
quido en oldo medio y 69 oidos sin liquido y el diagnóstico 
fu6 confirmado por timpunoccnLcsis. 

Gotcs y cal. (29) en un estudio lluma1lo otomanomctr!u 
diferencial refiere que en lu otjtls mcdiu es preciso su diag­
nóstico exacto el cual depende fuertemente de lu otoscopio 
clínica y es visualizando y estimando la movilidad de la mem­
brana timp6.nica secunclnria u presión ncumát ic.a generad u ma­
nualmente (neumootoscopio). También la timpanometria es usa­
da para volorurel estado del oido medio. 

Wrlght y ca. (30) En un estudio longitudinal de 
detección de otitis medio en los primeros 2 años de la vida 
en 210 niños que fueron seguidos longí tudinalmentc o con otos­
coplo ncumáticu, tlmponc.mctrla y rcflcctometrJo acústico. 
La timpanometria probó tener un ul to valor prcdicti\'O (86~) 
para detectar u ido normales pero relot ivamentc de pobre valor 
predictivo (58%) pura detector alelos anormales, muchos oídos 
no estuvieron relacionados a patologio del oido medio y npnrc­
cion anormoles lo cuul quit6 utilidad u lo timpanomctria como 
herromicntn de pruebo pura putulogio del oido medio, 

Uuhrer (31) en su articulo reflcctómctro acústico 
como una pruebu proyc~. cvalu6 120 oidos usando rcflccto­
mctriu, nudiometria de tonos puros, exámenes otol6gicos. La 
reflcctomctrio fuó la pruehn menos sensitiva y menos espe­
cifica de los procedimientos e inconsistente con los hallaz­
gos etológicos y no ejecutó odccundamcntc como unn herramienta 
general de proyecto comporndo con los otros aún en cosos de 
oido medio con derrome. 

Como se ho visto existen muchas controversias sobre 
el diagnóstico de los otitis medias agudos con o sin derrame 
y crónicas, pero bosondose en lo onnmncsis detallada e histo­
ria clínico completa, los estudios que se han mencionado ven­
drían a ser confirmatorios y algunos aún necesitan mús investi­
gación paro comprobar su eficacia. 
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nATAMIENTO DE LA'OTITTS MEDIA BACTERIANA AGUDA Y 
MASTOIDITTS 

La tendencia a la rcsoluci6n cspontúncn es grnndc 
y en casi (6) todos los pacientes todo el proceso inflamatorio 
en el· tímpano y en las mustoidcs se resuc lvc, normalizándose 
la estructura y también la nud ici6n aunque no se hngn trata­
miento, Para detener el proceso en sus etapas iniciales y 
reducir al mínimo la posibiliclud de complicaciones, cst/1 indi­
cada una nntibioticot.crnpiu adccuutla y apropiada, cm11eznntlo 
con penicilina, n menos que haya antecedentes de sensibilidad 
o esta droga, y cambiando por otro anti1Ji6tico en caso tic 
que los cultivos y los nntibiogramas así lo indiquen. La 
nntibioticotcru¡lia en dosis adccunclus debe continunrsl.' por 
10 dins u ml1s, Ri lu infección no c\csapnrccc por completo, 
Asimismo la sulf11n1!1l1llcru¡lln 11;1 camprohndo su cficncia c11 

este caso (46). 

Lo penicilina y la Eritromicinu son útiles en lus 
infecciones ncumocóccil.:nS y cstrcpto<;_6ccicas, ¡1ero no para 
11. influcnznl'; en cambio, pnra este germen es eficaz la ampi­
cilinu, El inconveniente de la umpicilinn es que produce 
más casos de nlcrgi;1 1¡uc 1a penicilina, y tombión es más cara. 
La mayoría de los pacientes se recuperan del dolor de la 
fiebre antes de las 48 l1rs, 

Los d1•scongestJvos nasales loculcs y sistémicos sufren 
un posible efecto bcncficio~o. 

A veces la mlringotomln está indicada en particular 
si ln membrana tim¡iánica aparece abultada, El dolor que se 
cXpl!rimcnta durante lu miringotom1a en estos casos suele ser 
mlnimo, en comparnci6n con el dolor existente. Con la 111irln­
gotomin se acelera la rccuperaci6n, y en mucho~ casos, se 
evita que el proceso puse u la cronicidad. 

El tratamiento tlc una complicaci6n de lu otitis medin 
aguda depende de lo cto.JH.1 en que ocurre. Si se produce propn­
gnci6n tromboflebitica uu lu.s etapns iniciales o tardías estú 
indicada la antibioticotcrapia¡ si ocurre erosión 6sen durante 
la etapa mús avnnzadn dí! la cnfermcdnd la complicoci6n se 
debe t.ratar con nntibi6tlcos y con uno mnstoi<lectomia simple 
para poner término ul proceso erosivo del hueso, previa confir­
mación de la infccci6n de la mastoides. 
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TRATAMTF.NTO DE LAS OTITIS MEDIAS 

Además de lo que ya se ha mencionado sobre el 
miento de las otitis medias se han publicado numerosos 
culos a este respecto, los cuales son: 

trate­
nrtí-

Thomsen J y col. (32) realizo un trabajo sobre la 
penicilina y la otitis media, resultados a cor-to y largo pla­
zo. Realizó una invcstignci6n en 149 nJños entre l a 10 años 
en un estudio doble ciego, con control con placebo, en pa­
cientes con otitis media aguda, los niños fueron seguidos 
por 3 meses y encontró que lu penicilina tenía un efecto siRni­
ficnnte en el dolor en el segundo dla dt.? tratamiento. El 
curso agudo de lo enfermedad fué satisfactorio an el 69% de 
los niños con placebo y en el 86% en el gr11po con penicilina. 
En pacientes con neumococo o estrl!ptococo hemolítico en la 
rinofnringe t?l dolor desapareció después de uno o dos dosis 
de penicilina, pero el trntnmicnto no tc11lu efecto en pacientes 
con 11. in1ueln7.oe, Concluyen que ha}' unu inactividad en lo 
mayoría de los casos pero faltan todavía muchas preguntas 
sin resolver en este tema. 

Lim y col (33) en un estudio sobre resistencia anti­
bioticobnctcriu en otitis media con derrame encontró 82 bacte­
rias en derrame del oido medio en 192 niños y fueron some­
tidos ll untibiogramn, Ccrcu del '.jQ% de todas los bacterias 
aislados fueroñ resistentes n la penicilina, y en particular 
611.: de los 11. influenzue aislados, 48% de estos fueron resis­
tentes a la umpicilinu. 

Schwartz R. (34) publica el Trimctoprim-sulfamctoxuzo­
le en el trutumicnto de la otitis media secundaria con resis­
tencia del 11. influenznc a lo ompicilinu. En 1977 16 niños 
entre 5 y 38 meses fueron trotados con trimetoprim y sulfnme­
toxasole en otitis media causada por 11. influenzne resistente 
a la aDÍpicilinu. 14 pacientes habían fallado en el tratamiento 
por 10 días con ampicilina o amoxicilina. Los otros dos pa­
cientes ['ecibleron 5 días de ampicilina untes de darles Dac­
trim (R), de los 16 pacientes 13 fuuron succptibles a buctrim, 
5 de los 16 estaban sintomáticos: con irritabilidad, fiebre 
los primeros 3 días con bactrim, después se volvieron asintomá­
ticos, 15 de 16 pacientes (93%) respondieron favorablemente 
después de 10 días de tratamiento con buctrlm. Solo un paciente 
tenia resistencia a lo ampicilina y ul bactrim. Después de 
terminada lo terapia con bactrim, el líquido del oido mC?dio 
en 10 pacientes estubu estéril, solo hubo 2 recurrcncias después 
de un mes de tratamiento, no hubo reacciones clínicos adversas, 
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O'Shea J. y col. (35) estudió SS niños en sus primeros 
episodios de otitis media serosa por un periodo de 3 meses. 

Y estudió la e(icacio de la combinnci6n de u~ nntihistamínico­
·odrenérgico (difenhidramina r pscudoefrcirina) 1 lo rcaliz6 
comparativo doble ciego con placebo y las preparaciones farma­
céuticas y concluye que éstas no parecian influir en el curso 
clínico de la otitis media serosa en la niñez, aunque con 
mayor droga los pacientes experimentaron lctargia. Los pacien­
tes con severa pérdida auditiva con la prl:!sencin o ausencia 
•Je liquido visible detrás de la membrana mejoraron la mayoría 
de ellos, 

Catekin y col, (36) estudió el efecto descongcstio­
nantc con o sin un untihistuminico en lo funci6n \•entilntoria 
de la trompa de Eustaquio, renliz6 dos estudios separados 
en 50 niños quienes J1abian tenido otitis media cr6nicn o recu­
rrente con derrame y en quienes se les habia instalado previa­
mente tubos de ventilación. El primero fuó un estudio doble 
ciego que comparó los efectos de un descongestionante oral, 
pseudoefedrinu con un placebo en 22 niños quienes desurrollu­
ron una infección rc.•spirutoria superior durunte el periodo 
de observaci6n. Encontró que ciertas medidus de In función 
de la trompo de Eustuquio fueron significativamente elevadas 
durante ln infeci:i6n de lns v{as at'!rens superiores que fué 
atribuido 'al mecanismo intrlnseco de la obstrucción de lu 
trompa de Eustaquio.. se encontr6 que los descongcstionontes 
orales tendían a alterar esos parámetros de la función de 
la trompa de Eustaquio.. a pesar de que los efectos fueron 
estadísticamente significantes, los cnmbi.os favorables en 
ln medición de la funci6n de la trampa fué solo parcial y 
fué mas prominente! en el segundo din de la prueba después 
de que las sujetas hablan recibido 4 dosis del descongcstio­
nnnte. Sin embargo la administración de spruy nasal de epine­
frina al 1% pareció no tener efectos aparentes en la trompa 
de Eustaquio en niños. 

El segundo estudio fu6 un estudio doble ciego, en 
este estudio 28 niños quienes no tuvieron una infecci6n de 
vios aéreas superiores, la combinnci6n de un descongestionantc­
ontihistnminico (pseudaefedrinn y clarfeniramina) fué compara­
do can un placebo. Cuando se les di6 éstos medicamentos hubo 
cambios favorables en la función de la trompa de Esutaquio, 
que no fueron observadas cuando ellos recibieron el placebo. 
Otra vez la diferencia de respuestas Pntre los dos grupos 
fueron estadisticamente significantes. 

de la 
media 

Schwartz R. y cal. realizó un 
prednisonn a corta plazo para el 
con derrame (31J Los sujetos fueron 

estudio sobre 
tratamiento de 

41 niños con 

el uso 
otitis 
otitis 
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media con derrame pcrsistt!ntc por· 3 semanas o más a pesar 
del uso de antibi6ticos y/o terupia nnticongestiva. Prcdnisona 
pulveri"Zada en tabletas de 5 mg o lactosa como placebo fueron 
colocodu.s en cá¡isulns de gelatina no marcadas y colocadas 
en [roscos idénticos clave. La dosis [ué de 1 mg/k / din 
los primPros dos d{us en dosis di\'ididns y 0.75 mg/k/ d{u 
en los siguicntC!S dos dfas, seguido de 5-10 mg/k como dósis 
único matutina en los siguientes 3 d{¡_¡s. Además todos los 
niños recibieron concomitnntPmentc bactrim suspensión de 50 
mg/k/dia dos \'eces al día. Los resul tadoi:; demostraron que 
los niños trotados con c:steroidcs un 70~ ¡1rese11tnron rcsolu­
ci6n de la otitis medin con derrame \'Í<i neumooloscOpía r fi4% 
vía timpnnometrla, í.uttschalk (18) en su ;_11·t-iculo manejo no 
quirúrgico de la otitis medin con 1lerrnmc refiere 1¡ue ésto 
puede ser tratnda exitosamente sin el tubo de ventilución. 
La in[l<icilin del oido medio lo hiirÚ si lo ejecutarnos apropiatla­
mentc¡ vnciando los oiclos tan efecti\'nmentc corno la succi6n 
directa a lrn\'és de la incisión de la miringotomía. 

En 12000 paciente con clcrrame del oido mc(\io huu 
respondido a trllt<lmicnt<J conservador el cual incluye munejo 
médico a~liciunuclo por inflacifin 1lcl oidn mcilio usnnc\o unn· 
modificación de la cllasici.l técnica de pol ltzcr. (38). 

}luenkcr G. (3CJ) reillizó estudios en nlüos con otitis 
media con derrame en niño}; de 5 nflos admlti dos por cirugía 
de ndenoidcs. En 11if1os con paladar hendido la incidencia 
fué tic 50%. Si se les hace adcnoidectomla solo, la audicibn 
normal puede s.er restaurada en 'lOh }' me jornr en mús del 25h 
de los pucientes. En un periodo de 12 af1os se estudiaron 
1683 pacientes con otitis media r:on derrame! a los cuales se 
les realiz6 ndenuidcctomí~1 e insl·l'C.i6n de tubos de ventilación 
(los tubos solo sustito)'en In func. l6n tuba!) cncontranclo recu­
rrencins en más del 30% dcspu6s de 1<1 extrusi6n del tubo. 
Con un SC!guimiento udecuatlo y repetidas inserciones de tubos 
de vcntilacibn, el deterioro del oido medio puede ser evitado 
Y la audición conscr\'arse normal. Las in[eccion~s ocurren 
en lS't, pcrínraclón ¡icrsistentc en 2.5% y colcstcatomn y tim­
pnnocsclcroRls en 0.9%. 

Rudhose N. (40) en un cstudi.o al azur controlado 
hecho pnru determinar lu extensión del tratamiento no quirúr­
gico que puede controlar la otitis media con derrame y si 
el tratamiento quirúrgico está indicado y/o lu miringotomln 
pnra remover el liquido del oido con tubos de ventilación 
así como si remover las odC!noides produce algún beneficio. 
Un tratamiento no quirúrgico de 2 mC!SC!!:I consistiendo en ln 
medida para mejorar el C!stndo de ventilación fue emprendido 
puro !'.!liminar del estudio a o¡¡ucllos ni~os quienes solo respon-
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dcríun al tratamiento médico. La curn fué similar en cada 
uno de los grupos, con unu grnn cnida posterior l'n el grupo 
no ndcnoidcctomfzuclo quienes requirieron m~s acrcaci6n c11 

los tulios de ventiluci6n. lJnil estimación del tumufio de lus 
ndcnoidcs por rudiogrnfíus mostró que el grupo 1¡uc curó sin 
cirugía tcn!n una tendencia hacia las <:tdcnoides mús JH!(/Ucñas. 
(40), 

llolmc¡uist J (l1I) sobre c!rug1u de l::i ma:;Loicles en 
':lides con otitis media refiere 1¡uc l~n la mayor{a de Lo:1 oidos 
con otitis media con derrame las célulns 11érc.:1s mastoidcns 
pueden estar involucrndus tnmliil-n. Encnnt1·(J que los cambios 
de la mucosa y las secreciones se cxtic11Jcr1 en toclilS I;ts cuvi­
dndes del oJdo incluyendo l<is célula:; aére¡1:-; 1le J3 mustoides. 
En los oídos con tuho:-> de \·cntilaclÍHl :-;e cst{1 h<.1cicndo Jo 
adecuado para la ill•rcación del oido medio ilS1 como de lus 
celtlillí.!S masLoi.deus. Et drennjc us11<1lmente p:1ra y J;:1 mucosil 
prudualmente cambia a c.oncliciÜncs normales. En un pe1¡uc1io 
porccntujc de c~tos oidos continunrlt drenundo y la mnstoldcs 
no SI! Jfmpiur/i. Los nntlbióticos y cl•~scongcslionantcs íallarcín 
en el tratnmfcnt.o 111•1 oido. la intervención qulrÍtrgica dc>l 
o ido puede estar jnclicud11 cunnclt! f;1llit to1lo trat11mtcnto. 
Con10 auxi]lur de este "studjo es: l. llamar la ,¡tcnción al 
hecho de IJUl! la mastoides eH una parte Integral de lo ca\•i­
dud del oido ntediu, 2. discutir lo palog6nesis en oJdos difí­
ciles con deorrnnrc y 3. demostrar el proredirnlento cornunrncntt• 
usndo eu c~ltl' l'~ludJo para etuhleccr Ja .1ereación del sistemu 
mnstoiclco. Reconocer los casos temprnnamt..•nte y rcnliznr el 
trutumicnto ndecuuilo de oldos con dcrraml' del oido rneUio parn 
reducir lu irici1lencjn 1le casos 1IJffcilcs y clisn1i1111ir el número 
de estos casos, Jos cuales 11cceqftnr~11 cir11nla. 

Huchwach K. (42) rco!J¿;.Ó un estudio retrospectivo 
en 74 niños entre 3 y 17 af1os 1¡uicnes padcc!an otitis media 
seroHu y fueron sometidos n timpanoplastl.u tipo !. El éxito 
pura lu t:lmponoplastín tJpo l rué de r,r,7.. J.¡¡ adcnoldcctomía 
no influy6 en el reHu]tndo 11uirúrg'lco, concluyen <1uc la tim­
panoplastín tipo 1 tiene una hucna oportunidad de éxito en 
nifios sin importar lo edad y/o previos problemas tic ventilación 
del oido medio. Sin cmhnrgo, unu buena pruL•hn el lnicn ele 
la función de la trompa de F.ustaquio es neccs1.Jri1.J para mejo­
rar In tjmpanoplustlo en nifios. 

Costa y col (2) en 198(1 en un articulo sobre otitis 
media secretoru en nifios brazilefios con otlti~ media secretoru 
fueron ~xominados en un pertoilo de S nfins reallzanclo miringoto­
mía e inserción de tubos de ventilación en 79 11ifios. la otitis 
media supurativa ocurría cuando menos u11a vez como uno compli­
caci6n en 53% de pucJentl!s con tubos dl' ventilación. 2 nifios 
con tubos de ventilaci611 tenían pcrfurnci6n permanente de 
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la mombrone timpánica. 

190 niños fueron tratados clinicamente. y encontraron 
perforaci6n timpánico unilateral como consecuencia de otitis 
media observado en este coso que fué trotado clinicomcnte. 

En un articulo reciente de 1987 karma y col (43) 
en el reporte de la conferencio Finlondeza del acceso al trata­
miento de Otitis media aguda. El tema principal fué el trata­

.miento de la otitis media agudo y concluyen que la Penicilina 
V a largos dosis es aún la droga de primero elecci6n en ésta 
enfermedad. Los descongestionantes fueron considerados inúti­
les, lo adcnoidcctomtn fue de importancia en dicho tratamiento. 
La timpanostomio de pr.obable beneficio y los antimicrobianos 
(sulfonamidas) como profilaxis C!S dC! valor considerable en 
casos selectos. 

Niho en 1985 (44) hace un estudio sobre el trata­
miento de le otitis media secretora y aconseja lo siguiente: 
l. Lavados frecuentes en caso de sinusi-tis en niños. 2. 
Adenoidectomia después de que la sinusiti:o. ha mejorado. 3. 
Salpingitis debe ser trotada con cateterizoci6n de la trompa 
de Eustaquio. 4. En casos leves las lesiones son reversibles y­
se debe hacer pnracentesig y aspirnci6n del liquido en casos 
severos y/o resistencia a terapia conservadora y con lesiones 
irreversibles el tratamiento es conservador seguido de mostoi­
dectomia total. 5, En los niños j6venes la OMS es observoci6n­
hasta los B aqos (±.). En un estudio muy interesante hecho 
por el Dr. Romero s. Rodríguez y col, en el Hospital infantil 
de México Federico Go'mez, sobre la Bacteriologia y respuesta 
al tratamiento con eritromicina-sulfisoxazol en niños con 
otitis media aguda y con el cual ganó el primer lugar en el 
congreso de la FESORMEX (45). 

Por lo tanto describiré ampliamente el 
que en mi opinión es uno aportoci6n interesante 
mexicanos a la otorrinolnringologia, pediatrin 
general: 

articulo ya 
de m6dicos 

y medicina 

El articulo menciona que la otitis media aguda es 
uno de los padecimientos respiratorios más comunes en lo con-
sulta pediátrica. El 70% de los niños menores de tres años 
hnbrón tenido al cumplir eso edad por lo menos un episodio 
de otitis media aguda, mientras que otros presentan hasta 
tres episodios por año. 

La terapia antibi6tica en estos casos se ha derivado 
del conocimiento de los g6rmenes más frecuentes aislados en 
diferentes estudios y su sensibilidad antibiótica, Los éxitos 
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terapéuticos han v'ariado de un 80 al 90%. Por otro lado 'la 
eparici6n de cepas de Hcm6philus influcnzae productoras de 
beto-loctnmnsa y de otros gérmenes con las mismas caracte­
rísticas, han reducido los éxitos terapéuticos con las terapias 
convencionales como ampicilina o nmoxicilina. En estos casos 
el autor propone el uso de drogas como el cefaclor y critromi­
cina-sulfisoxazol o bien mós recientemente el uso de amoxicili­
na en combinación con ácido clavulónico el cual tiene acti­
vidad inhibitoria contra diversas bcta-lnctamasas. 

La presencia de cepas de 11. influcnzac (no tipifica­
bles) productoras de bcta-lactamasn en niños sanos ha ido 
en incremC?nto variando del 10 al 25~ siendo más frecuente 
su recupernci6n en niños que asisten o gunrderÍn!'l, En vista 
de que el H. influcnznc no tipificablcs es el gérmen que se 
aislo más frecuentemente, después de Streptococcu:'I pnc>.umon!ne, 
En el material. y métodos se incluyeron 50 pacientes en edad 
pediútrica, con el diagnóstico de otitis media aguda. Se 
llcv6 n cabo una historia clínico y cxám<?n físico completos 
<?n cado paciente enfatizando los hallazgos otol6gicos mediante 
otoscopia, timpnnometria y nudiometria. Se climinnron los 
pacientes que habían recibido ontibioticotcrnpia hasta una 
semana previa a su presentnciún al hospital y los pacientes 
con antecedentes alórgicos o historia de reacciones tóxicas 
n las sulfns y/o eritromicina, o lo:-. pacientes con tubos de 
ventilación, 

El estudio boctcriol6gico se 
do extraído del oido medio mediante 
se procesaba en el laboratorio para 
bicos. 

llev6 o cabo en el l!qui­
timpnnocentesis. Después 
cultivo de gérmenes aer6-

El tratamiento consisti6 en uno combinnci6n fijo 
de etil-succinata de eritromicina (SOmg/kg/din de eritromicina) 
y acetil-sulfisoxazol (I50mg/kg/dia de sulfisoxnzol) en do­
sis iguales y divididas en cuatro tomos por vin oral durante 
10 dios. 

La respuesta global se clasific6 de la siguiente 
manera: 

Exito terap6utico: Se consider6 éxito ternp~utico 
n aquel paciente que habiendo comi:letado el estudio present6 
mejoría de su sintomstologia y signulog!a después de 72 hrs 
del inicio del ontibi6tico, · 

Frncnzo tcrap6utico: cuando la respuesta 
fué lenta o no lo hubo en las pri.iñerns 72 hrs. 
intolerancia al medicRmento, o presentaba recnidas. 

ternp6utica 
o pre sen t6 
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Resultados: El górmcn pre~alente fue el s. Pneumoniac 
(41.9%). seguido de 11. influcnzne (22.Si), Stnphylococcus 
aureus (12.9%) y Streptococcus pyogcncs (~.4i). 

De los 47 pncicntcs se obscr\'6 una respucstn buena 
a exelcnte en 89.36%, Los efectos coluterales fueron altera­
ciones gustrointcstinnlcs leves y c11 dos casus lo dcscontinua­
ci6n de la terapia por vómito severo r urticaria importanlc 
respectivamente. F.n dos cnsos se encontró leucopenia (menos 
de 4000 leucocitos / mm3). 

Discusión: Es de lntcre's anot111 que 29 pacientes 
con edad por debajo de los cinco afias hubo tres cu}'u edad 
fu6 menos 1lc un afio rccu¡1cr6nclosc en doB 1lc ellos c11 la tlrnpn-
11ocentcsis S. pncumonial'.; Jo ontcrio1· ticnc relevancia ya 
que se ha encontrado 1¡U•! los niiios r¡uc S(1fl mlis susceptibles 
a tener ntaques repetidos de otitis media (seis o mús <.1tnc¡11es) 
usualmente tienen dos factores en común: n) \!ua infección 
inicial con S. pneumonlat• y b) PrPSl'ntarlbn de la l'llfermc>­
dad antes del aiio de ecl.1c!. l!ubo por otro lado siete ¡iacienteR 
en quienes se recUJH!r{¡ 11. lnflucnzae teniendo trl'S de ellos 
una etlad de siele aiios o mnyor, lo que confirma las observa­
ciones de que no es raro aislar aquel A{:rmcn en niiios con 
otitis media aguda con edades superiores u los cinco niio.s, 
F.n el presente estudio como en la mayor1n sobre otitis 
h11y prevalencia de esta conrlici6n c11 v11roncs. 

Se ha dcmo<>trndo r¡uc un nlimcr(i creciente de ccpuu 
de JI, lnfluenzue que vur1a del JO nl 3íl~'. son productoras de 
betu-lactamas<l y resistentes a 11mpicilinu y amoxlcilina consi­
deradas trndiclo11almcnte como droADS de c]ccci6n e11 otitis 
media. Por otro Indo Brnnhnmclla catarrhalis se ha definido 
como un microorganismo que e.s responsable del 8 al 18% de 
los casos de ulit!s media, pero lo que es aún mils importante 
es que l1asta el 75% ele estos ~órmencs son procluctores de betn­
lnctnmnsas y por lo tanto resistentes tnmbi(•n a nrnpicilinu. 
En éste estudio el 22.S":; de los casos con otitis se recuperó 
JI. influenzue }' la respuesta cllnicn fué Lu~na en un paciente 
Y excelente en seis con lu terapia a11tibi6tica utilizndn. 
Ln administraci6n 1le eritromicina es seguida de niveles adecua­
dos del antibiótico en o ido med lo. Estos niveles son de apro­
ximudnmentc 40 n 60% de los obtenidos en el suero y suficientes 
paro inhibir S. pneurnonii.le, S. pyÓgenes y S. aureus, sin embar­
go, son insuficientes para inhibir 11. influenzae. Por otro 
lado las concentraciones de sulfonamidas en el oido medio 
de niiíos con otitis son de más del (10'.°{ de las obtenidas en 
el suero y suficientes para inhibir a 11. influenzac sea o 
no productor de betn-lactamasa, 

f.1 óxito clínico de cerca del 90% tenido en estos 
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pacientes se explico en busc de las anteriores obgcrvacioncs 
y de los resultndos de los cultivos obtenidos por tim¡1anuccntc­
sis que mostraron gérmenes como susccptihlc:,. u la comhinac16n 
antibi6tica utilizada. 

l.os estafilococos tanto coagulasn positivo~; como 
coagulosa negativos tStapt1ylococcus aurcus y Stu¡1hylococcus 
cpidcrmidis) son especies l1i1c:tcrianus cuyo papel como pat6gc­
nos de oido mcdlo l1an pru1•oc11clo un11 cu11troversi11 cc1nsid1•r¡1hlc. 
Estos organismos son l111hit1111tcs 11orm¡1Jc:: <le 111 n;1sufaringc 
y más importantcmcnlc de la piel del canal ;1uditivo l'Xlcrno. 
Ambos se pueden consiclerur significi1livcis si se recupcra11 
del aspirado dcJ oido medio pero nu del cultivo del canal 
cxterno. Pura ('\•itur la contamínuci6n se ha 1·t·comcndndo la 
nplicaci6n del ;1lcohol ctllico ele 70 gruelos dur¡111tc GO scguri1los 
cn el conduelo auditivo tal y como fué hecho en e:llc estudio. 
A pcsur de el !u SI' pue1!e11 tener Loclaví_a cultivos positivos 
cn el canill externo por !o c¡ul' es difícil illtL·rprl•tar In prc­
senciél de estos gérml•lll'S ~1Ú11 cuan1lo se recuperan por timpano 
centf.lsls. Rlding cncontrli un 12.4A de ]u que llamli patligenos 
probables (rcflricndu:-:c al S. epic\crmlclit1 y S. aurt•us t.•n cn­
sos de otitis moclia recurrente a J!L'Sdl dl' fi¡1\Je1 c:.;tcrl J i_zado 
el co111lucto au1litlvn Pxtcrn<1 con <ili:ohol cttlico tic 70 grados. 
En C!l estudio riel Dr. P.ur.1ero ~ ~ndrígucz no huho cultivos 
positivos pura JlranhameJl._1 catarrhalls contrario a 1111 1•studio 
preliminar en donde se 1lernostr6 ln ¡H·e~;cnciri de este gérmcn 
en otitis media <1socl<1di1 ;¡sinusitis (Romero R y col,). Los 
halluzgos ele 11. influen~ae asociados eu un mismo oido a S. 
pnC!umonluc u S aureus !iau ~;ido iuform<.1,\os por otros uutore~• 

y su ocurrencia es u:--;ualmente menor del !()/'.'. del lut;.11 dt..· La:io!:> 
1>ositlvos. E11 nlgunos pacientes con ntitis r.ic<liu hi lutcral 
se pueden eucontrar ~érmc111!~; di fcrcnte!:i en ambos o idos en 
uno peq11cf111 proporción de casos. los h.1!laz~os cfp éste ('~lu­
dio mostró que de 19 pacientes con otitis rncclin bilateral 
en donde hubo IJ cultivos positivos solo en dos casos !'lC nis­
ló un gérmcn t~n un oido pt.•ro no 1•11 el otro (s. pneumunlne) 
mientras CJUC! en un tercer caso se aisló un gérmen en un oido 
S. nurcus y del otro 1\, pneumoniac y S. aureus. El que el 
38% de los casosl::i1cultjvos mostraran un cL•ltlvu l\l'gatlvo pura 
bacterius indica que en lil etioJogla de }¡1 otitis mcdln puedc11 
participar virus y micoplnsmas o en meuur proporción anucro­
bios, en el 10% de los p11ci~ntcs. (45). 

El usos de ]u cumhinac1ón critr·omicinn-sulfiso>:azol 
ha sido rccomcnda1ln cu varios estu•llos (4Ci) bujo diversas 
moc\nlldudcs ¡1ora el tr¡ttnmic11tu de lu otitis me1lí;1 n~udu MacCrn 
ckcn la rccomicn1la cumci ele ¡1rlrncri1 clccci6r1 i~unl 1¡uc el ce(o­
clor en aquellas úreas en donde prevalecen las ce¡ins de 11. 
inlucnzae productoras de \Jetnluctamasn. Si Ju prcvulcnciu 
de Cl!pas de 11. inflll(•nznc produL:torns de betu-lactumasa es 
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baja su primera recomendación es ~moxicilina (u otra omino 
penicilina) o bien eritromicino-sulfonnmida, dado que según 
su opinion estos agentes son bien tolerados, seguros y efec­
tivos para la terapia de la otitis media, Marchat y Shurin 
hacen exactamente la misma recomendación sugiriendo además 
como otro alternativa cuando existen cepos de U. influenzae 
resistentes a la ampicilina, al tdmethoprim-sulfamethoxazol. 
Feigin sugiere lo combinación de critromicina- sulfisoxazol, 
además de los recomendaciones anteriores, en pacientes alérgi­
cos o la penicilina en el tratamiento de lo otitis media agudo. 
·Recordar que en un estudio llevado a coba en 50 niños de cuatro 
meses a 13· afias de edad con otitis medio el trimethoprim-sulfa­
mcthoxozol Boctrim (R) cuando se administró durante 10 días 
se desarrol16 ncutropenia en 17 de 50 pacientes o sea el 34%. 
Esto neutropeniu fué severo en ocho y duró un promedio de 
nueve días. En 12% de estos pacientes se desarroll6 trombo­
ci topen in. 

Por lo anteriormente dicho el Dr. Romero S. Rodríguez 
en su estudio concluye que los hallazgos del presente catudio 
ovalan las anteriores recomendaciones. (45) 
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XXII. OTITIS MEDIA CRONICA Y MASTOIDITIS. 

Las inflamaciones cr6nicas del oido se comportan 
de manera muy distinta que las inflamaciones agudas. En estas 
6ltimas el proceso es de comienzo r6pido. se resuelve pronto 
y no suele acarrear ninguna secuela de importancia. La infla­
mación crónica en cnmbio 1 es lenta e insidiosa tiene a persis­
tir Y muchas veces es destructiva. En pocos ocasiones puede curar 
espontáneamente y la enfermedad se puede detener 1 pero muchas 
veces deja secuelas i rrcve?rsiblcs. Algunas infecciones agudas 
del oido medio originan procesos destructivos que persisten 
y después son los causantes de una inflamación crónica. 

Como regla, las infecciones agudas del oido medio 
se resuelven en 6 semanas. I.ns supuraciones que persisten 
maS suelen acarrear un daño irreversible en la mucosa del 
oidu medio y e~ el hueso subyacente. La infecci6n cr6nica 
del epitelio columrur ciliado roras veces o nunca afecta al 
hueso suhyucc!nl:c y '.~e confin11 ·a ln mucosa, en tunto que la 
infecci6n del epitelio povlmcntoso plano del 6tico y del antro 
se asocia con crosi6n del hueso subyacente. 

Debemos establecer la distinción entre los estados: 
Activo, inactivo, larvado y curado de ln inflamación crónica 
del oido medio. En el estado activo la supuración es constante. 
En el estado larvado hoy intervalos entre los emisiones de 
pus. Los ontecedcntes indican probabilidad de otorrea a repeti­
ción y no un cese final de 1.:s supuración. El estado inactivo 
significo que un oido que antes supuraba ahora es seco y proba­
ble que no vuelvo a supurar 1 pero no se puede saber con certe­
za si asi será o no. El estado curado indico que la inflamación 
del oido medio se ha controlado de manera definitivo. La perfo­
ración de la membrana timpánica puede haber cicatrizado cerran­
dose o permanecer abierto en cuyo coso requiere la repa­
rnci.ón quirúrgica una vez comprobando que ya no existe la 
infección. 

"~- -- - - ·-,·~------
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XXIII ETTOLOGIA DE LA orrTIS MED[A CRONIC1\ 

Las causas de la otitis met11a cr6nicn pueden ser 
complejos y vur{nn de un paciente n otro. I.o acreacl6n altera­
do del nido medio si no se corrigl•, origina un dcrrorne. Otras 
cnusas que yo se han mencionado son defectos del desarrollo 
como en el pnladar hendido, movil ldud dlsmlnu!da del extremo 
faríngeo de la trompo de Eustaquio (adcnoldcs grande, tumores), 
infecciones dü ndcnoidcs o de los ~eno!i paranasalcs con esto­
sis linfático de In trompa, tumefacciones alérgicos de la 
mucosa tubúricn y del diafraP,ma tlmpli.nico, trnnstornos metabó­
licos como hipotiroidismo, colngcnopntías con C!ndurccimiento 
de los ligamentos y cartílago tubúricus, }' pares in cili;:ir de 
la mucosa como se observa en el tabaquismo excesivo. (6) 

BACTER IOLOG t A 

'·º muy variable. 
flora bacteriana 

Suelen predominar 
de Ja mastoiditis cr6nica 

los bacilos gram.ncgati\•os. 
es 

Friedman en 1957 encontr6 la siguiente bacteriolog!a 
de ln otitis media cr6nicn en 1. 700 pacientes: Staphilococcus 
nureus, 31.7%; Staphylococcus aurcus pcnicllinorresist.cntes, 
12.9%; Bacillus proteus, 25.4%; P:::curlomona Procynnea • 12.8% flora 
mixta, 8,4,,;; P.scherichln coli, 8.1~; Strcptococcus pyogcnes 
hemolltico, 7%: Strcptococcus viridans y pncumoniac, 4,6:t y 
ausencia de de~Ürrollo, 10.6%. 

Bacillus proteus y Pscudomonu pyocyancu son raros 
en la otitis media aguda, En la cr6nica sor1 invasores secunda­
rios que entran por el condui.:Lo auditivo externo y se alojan 
en la queratina húmeda, aunque sean sensibles in vltro, no 
responden bien a la ~ntlbioticoterupla. 

Conviene 
para identificnr 
su scnslbilidnd 

hacer cultivos de la secreción 
la infecci6n Laclcrlunu cnusnl 
para los diversos grupos de 

aura! crónica 
y determinar 

untibi6ticos. 

Las bacterias anaerobias de lan infecciones polimicro­
binnos serian un factor Importante en la fase aguda de lo 
otitis media que no se resuelve. Brook en 1971, encontr6 
anaerobios en el 26!t de los nsplrados del oido en niños y 
Jokipii y cols. en 1977 aislaron anaerobios en el 33% de 70 
casos consecutivos de otitis media cr6nlcn en actividad. 

de lo 
medio 

Dennis y col. en 1976 indican que las alteraciones 
permeabilidad y la vnsodilntuci6n de lu mucoso del oido 

pueden deberse n mediadores de la inflnmuci6n como hista-
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mina, bradicinina o prostaglandinn El o E2. Tales mediadores 
podrion sur lo causa inmediata de los derrames del oido medio 
y su constante prcscnciu seria responsable de la instulnci6n 
de la otitis medio cr6nica. 

En los ensayos inmunoquímicos y bactcrtol6gicos, 
Liu y col. en 1975 hollaron bacterias en el 77~ de los extendi­
dos de los derrames. La tasa de líquidos que contcnion bacte­
rias fué invcrsnmcnte proporcional a ln edad y al contenido 
de IsA1 lgG y lisozimn en los dcrrnmcs. ((i) 
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XXIV OTITIS MEDIA CRONICA Y COLESTEATOMA (6) 

Estu formuci6n se origino uspontánco e lnsidlosnmentc, 
sin ser precedida por unu otitis mc1lia aguda. La pcrfornci6n 
suele confinarse u la parte flúcida dela mcmbr11na ti.mpáni.cu. 
El rasgo caractcristlco es un epitelio ¡invimcntoso estrotiflc.o­
do qucrutini:?.antc en oido medio. La capo epitelial forma 
unu matriz que descoma constantemente láminas de queratina. 
La queratina se dcposlt<1 en copos concéntricn~ a modo de piel 
de cebolla. t.ns copas c.onticncn crlstalc:; de colesterol, 
de oh{ el nombrc de colesteatomu, Como éstos no son tumores 
en el sentido usual y puesto que no siempre existen los crista­
les de colesterol, ::>c adoptó el nombre de colcstcBtosis y 
también de cpldermosls y qucratosis, pero l!l m!ts a¡iropiado 
es el ele qucrutomu y se debe t1sar en ve?. c\t! colestcntomn. 
La piel desprende constantemente fi11ns capas superficiales 
de f}U&ratinn, cunndo el epltel lo \lll\'imcntoso estratificado 
11uedn circunscri tn en un suco cuyo acceso es limitado, las 
escamas se acumulan y su forma un q11cratomn. 

Uc vez en cuando se observa un saco de rctracc i6n 
muy profundo en el ilt.It:u, con (.;ierta proslón cuya queratina 
emigra formando una corril'nte que sale del saco y se adhierc 
a ln fina piel postcru-su¡1erior del conducto óseo. Este saco 
puede pcrmnnuccr inactivo durante nilos hasta que se inflama 
Y se con1prometc lo migración, de modo que la pcrforacl6n se 
obstruye por una gran masa de queratina. 

PROGRESlON DEI. <!llERATOMA. L:l fase m&s incipiente 
c1:1 una invaginaciún de la membrana de Shrn¡inell, 11ue forma 
un saco que oblitera el espacio de Prussuk. Este saco retraído 
puuJc mnntenerse lnactl\•o muchos niios. Sl el epitulio del 
saco se irrita por humcdnd o por ln[eccl6n, el desplazamiento 
normnl del epitelio se ¡iuede detener y la descamaci6n se acumu­
la. Si esta queratina no snlc del suco retrnldo, se forma 
un "tnp6n". A raíz de esta estas is qucrat in osa el soco puede 
agrandarse erosionando el escudo o propngnndose hacin el oido 
medio. No es infrecuente ver u11 snco inactivo que ha erosiona­
do hasta un punto en que el tap6n de queratina sale del orifi­
cio. Esta mnrsupinliznción us¡iontóneu es la forma natural 
de mnstoidectomia radical modificada y c11 ocusiones lo que 
el cirujano debe hacer si opero un colesteatomn o querntoma 
incipiente que se montiC?nc confinado en un espacio de Prussak 
"dilatado". El cirujano debe preservur en todo lo posible 
los elementos funcionales del oido mC?dio. (6) 

La progrcsi611 del qucratoma es influido por ln prcsi6n 
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negativa que hay en el tímpano. 
esto es la invaginaci6n de la 
espacio de Prussnk. 

El signo más incipiente 
mC?mbrnnn de Shnrpncl 1 en 

de 
el 

Los sacos rctraidas en el espacio de Prussak pueden 
mantenerse inactivos por años enteros si la queratina snle 
junto con la migración de la piel, pero si esta migraci6n 
se compromete, lo queratina se acumula y forma un tnpón. 
Al humedecerse el tapón, éste se ingurgita y el qucratoma 
.inicio su fase de actlvidnd expansiva. Si el. epitelio que 
cubre a un huesccillo o a lu purcd timpfinica Ó8Cu se ulcera, 
sobrevienen osteítis y renhsorci{Jll liscu. Estn ostcltis localiza­
da se cnractcrizn por11uc forma tr.jido dC! grnnutaci6n. Estas 
formaciones pollpoidcas del oido son muy lndicnti\•Hs de la presencia 
de osteítis y qucratomn. 

La necrosis ósea no se tlcbc u la prcsi6n 1!el qucrntomn 
sino n la prcscuciu i.Jc hnctcrias y a posibles ultcruciones 
cnzim1\ticus o químicas. Con el correr del tiempo, el progreso 
del qucrntoma t11mhi6n obstruye la ventilación del untro y 
de las celdas aéreas mnstoidcus. F.stat: celdas siguen produ­
ciendo un liquido (exudados y trasudados) que no pueden salir, 
se concentra y causa irrit11cl611, acarreando as! la cscimulaci6n 
de granulamos de colesterol o ln condensación de material 
hialino, que hoy denominamos Timpnnacsclcrosis. (6) 
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XXV SINTOMAS DE LA OTITIS MEDIA CRONICA (6) 

Otorrea. En muchos cosos el paciente no advierte 
la sacreci6n, en pnrticular en lns etapas iniciales. La secre­
ci6n del colesteatome no suele ser profusa, pero casi siempre 
es maloliente. 

Jliponcusio: Puede vurinr dende un umbro! de nudici6n 
normal hasta la sordera total por labcrintitis serosa. El 
colesteatomn no suele nfectnr los movimientos de los hucseci­
llos y entone.es la oudici6n puede ser cnsi normal. Estos 
son los llamados colestcatomotosos oyentes. 

Sangrado: Esto sucede porque ~e traumatizan lns 
granulaciones o los pólipos, 

Dolor de oidos: El oido duele cuando un colcstcatomn 
se reuc~iva de pronto y se inflama lo piel del meato, o bien 
porque se formt1 un absceso cxtradurnl. 

Mure o: A metl idn que el colcstee.tomu progrese. y, 
en particular, en las exnccrbucioncs agudas, puede sobrevenir 
una labcrititis seroso por propngnclón a trnvés de las ventanas 
(en particular si hay granulaciones en la platina) o por ero­
sión del conducto scmicirculnr externo 6sco con fistulizaci6n. 

Cefuleu': 
supuraci6n crónico. 
ci6n intrncranual, 

La cefalea que comienza en presencia de 
del oido medio es muy sugestiva de propaga-
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XXVI EXAMEN DE PACIENTES CON OTITIS MEDIA CRDNICA (6) 

La anamnesis se d<ibc hnccr con sumo 
y el examen debe ser completo y exacto. 

detenimiento 

Cuundo st: cxnmi11u par primcrn vez el oido con buena 
iluminnci6n, muilius Vl!CCti se encuentru lleno de pus, que debe 
limpiarse bien con finos aspiradores. Es necesario in&(JCccio­
nur con sumo cuidado todo la superficie de ln m~mbrnna timp&ni­
cn y lns paredes l\cl conducto. Todo lo que se ven se debe 
anotar. Archlvcsc un d iagr11m11 de la membrana timpánico donde 
estén mnrc.ndos los sitios de l~ pntologln. Al llegar n este 
punto es Útil emprcntlcr el examen can el otoscopio neumático 
(de Sicglc) poru mov1li3ar ln mcmbrunu tlmp6nicu y los hucscci­
llos. Se cvucúon las secreciones d!!l l1tlco o del timpuno 
postQrior y mucl1as veces se reconoce si lu trompa de Eustaquio 
es permeable. El microscopio ,quirúrgico es el instrumento 
ideal puro Ctitudiur ol cstndo del oiúo medio. 

Al exuminur los oidos ::;e dobcn considerar y analizar 
los siguientes (actores: EstadtJ tlel conducto auditiva y 
la membrana del timpuno. Si hay ¡¡crfornci6n, tamuíio, estado 
exacta y formn, culdndosn cvaluricibn de lus porciones remanen­
tes de lo membrana timphnico y de las paredes bseas del conduc­
to auditivo externo. 

Sitio del colcsteutomu: Tombi6n de las granulaciones, 
Llmpanoesclerosis, ndhcrencius y retracciones. 

Secrcc.:.i6n: Cantidud, carácter, pulsaci6n y fuente 
aparente. 

Permeabilidad de la Trompn de Eustaquio. Se estima 
mediante vulsalvn uutoinsuflnci6n, politzernci6n, maniobra 
de Toynbec, catcterizncibn e insuflacibn, y por vin retr6greda 
aumentando la prcsi6o neumática en el conducto auditivo exter­
no, 

Movlmil:!ntos neumú.ticos: Moviendo la membrana timpánica 
con el espéculo neum6tico se descubre supurncibn del oido 
medio en un oido que pareciu inactivo; ndemlis se verifica 
si la cadena osicular so mueve o estú fijo. Trns lo rcmoci6n 
de todo el pus y detritus de la superficie del mento y membrana 
timp6nicu, se aplica el espéculo neumático y sí! mueve lo mem­
brana timpánica hnc!u adentro y afuera. De este modo se puede. 
detectar una perforllci6n minúscula por 1 n cual ?Ucdcn pnsar 
secreciones o pus. 
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Pruebas de la Audición. Se. realizan después de haber 
eliminado del meato y del oido medio todo9 los detritus y 
secreciones, l.ns pruebas se deben repetir para observar el 
efecto del tratamiento y también después de lus lnsuflaciones 
y de haber tratado lil nariz y la nasoforinge, incluso la aler­
gia. 

~luchas vcccs los hallazgos del audiólogo se pueden 
confirmnr can los dii1pasones, 

Paro pocler combin.1r In cirug!a C"ncominada a contralor 
lu enfcrmcdncl co11 111 tenl11tiV~ ele mejorar l;1 uudlción (timpa110-
plast!a) es fun.lamcntal que se haga una eva] unción npropiaclo 
de la audición, Si !ns pruebas de la audicl6n indican que 
la hipoacusin de cuncluccióu es completa y ln función coclear 
es buena, el clruj1111ci otc1l6Rico ¡)ucd~ empre111ler toda unu serle 
de técnicas 1~ncamlnadas u mejorar la uudir.ión y controlar 
al mismo tiempo la enfermcdncl :!el oi1\o meJlo. 

íloctcriologlu. En tocios los pacientes con peligro 
de ¡1ropagacl6n intracran1~al y en lus c¡uc sufren exucerbaclones 
agudns se dt~bcn rcnlizar (:ultl\'os y antiblogrnmus. Estos 
estudios son aconsejalilcs _justo antes de la intervenci6n 
11ulrúrgicu parn guJar In antihloticotcrapin npropiacla en el 
posoperntorio inmediato. 

Los oidos suelen infectarse por Raclllus proteus 
y Pseudomonns ucru¡,:Lnr:isa, pero la errntlicnci6n eficaz depende 
tic que se elimine el culcst:catorna donde estos organismos se 
alojan. 

Rodiolog{n: Conviene hacer radiograflns de rutina 
del hueso temporal porque mucstr<ln el grndo de nl'.!umutiznci6n 
de lu mastoides y del p!!f\nscu y también ind lean la posible 
cxtensi6n de la crosi6n 6sen. 

Lu tomogrufío linenl del hueso temporal informa mejor 
sobre el estado de los huesccillos y la cxtensi6n de la erosión 
6sen, pero mejor toduvlu en el politomo de Portmonn y Guillen. 
Con este método se consiHllC eliminar en pnrte el hueso denso 
asociado con las enfermedades antiguas del oido medio, enfocan­
do el t!m¡lano posterior y la cadeno osicular. (6) 

Transiluminaci6n de la mastoide, no referida en los -­
textos clasicos pero que se hn practicado desdo hace varios 
afias en la clínico privada del Dr. Ricardo Tapia A.(l) 

Examen otoneurol6gico, si se sospecha complicaci6n me­
ningen, no deberla dudarse de practicar punci6n lumbnr con cst~ 
dio de la presi6n y lo cito11ulmica de liquido cefalorraquídeo. 
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XXVII TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA CRON[CA (6) 

El tratamiento de lo enfermedad nticonntrnl vnrln 
mucho y depende del grado de actividad de la cnfcrmdnd. 

Las gotas 6ticos mcdicndus con antibt6tico pueden 
agravar el problema. Se pueden ensayar secantes como el leido 
b6rico. Si hay grnnulacioncs se lus extrae cutdudosumcntc, 
excepto si parecen provenir de los nicho::; de las \'Cntanas, 
Su base se puede cnutcriz11r con nitrato de plutn ul 10% o 
con minúsculas cuntldndes de ácido tricloroucético opli.cntlus 
cuidadosamente. 

·Si se sigue acumulando queratina en un suco retruldo 
o pcsur t.le tus uspirocioncs, de ln eliminación mcc{1nica de 
los tapones de queratina y si no l1ay contruindicaciones quirúr­
gicas importílntcs es más sc.>¡;uro controlar la cnfcrmc1!111J cou 
ciruglíl uritc~ de c¡11c el oido c11(crmc m6s y lu uu<llcl611 cm¡1core. 
Por lo tnnto, poco o nadu podría excusnrsc una conducta de 
"cxpectaci6n vigilante" y dejar ul pnci~ntc en una sltunct6n 
tan ricsgosu. 
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XXVIII. SECUELAS TARDIAS DEL orno MEDIO, (6) 

1. OTITIS MEDIA ADHESIVA. Es un proceso adhesivo 
de largo data como consecuencia de inflamacibn. La sordera 
de la otitis adhesiva crónica es una consecuencia grave de 
una antibioticotcrapin inadecuada paro la otitis media supurada 
agudo. Si la hiponcusia no retorna a lo normal después del 
tratamiento, muchas veces está indicada la miringotomia con 
inserción de un tubo de vcntilocibn 

La cnfcmcdad pul'dc empezar a cualquier cdnc! 1 suele .hacer 
lo en la niñez y es probable que hnyn tendencia hercditaria:­
llay antecedentes de inflamación del oido medio que fueron 
trotados en forma inadccundn o no trotados y no se hizo mirin­
gotomia. Lo supuración de los senos pnrnnnsolcs, hipertrofia 
adenoidea, y estados ulérgicos no controlados. La mcmbrona­
timpánicn está intacta pero es patol6gica, porque presento 
alteraciones ntr6ficas y grados variables de retrncci6n. El 
nudiogremn arroja una hiponcusiu de conducci6n no distinta 
de la otoesclerosis. La hipoacusia progresa, a veces con rapi­
dez, basto que en conlados casos el paciente queda sordo por 
completo. En algunos 1 la enfermedad se detiene en una fase 
inicial y puede conservarse una audición casi normal. Muchos 
veces hay ocúfenos y, a veces, vértigo. 

Es importante realizar pruebas audiol6gicos en niños 
escolares. 

Es necesario estar alerta para distinguir uno otitis 
adhesivo de le'otoesclerosis. 

Ojale en 1953 cstudi6 cortes histol6gicos 
temporales de pacientes con otitis adhesivo 
lo patogenia de esto enfermedad: 

de 116 huesos 
cr6nica, comenta 

(lo cual 
dado) •. 

1 • 
se 

2. 
es rlipida y 

Las alteraciones 
reconoce por la 

infl1111atorios 
presencia de 

son irreversibles 
fibrina en el exu-

Lo proliferoci6n posterior del tejido conectivo 
depende de la resistencia del agente infectonte. 

3. El drenaje se obstaculiza porque la membrana timpá­
nico se rompe tarde o no se rompe. 

Si la inflamaci6n cede pronto y los condi.cioncs para 
la reneumatizaci6n son favorables, el tejido organizado suele 
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atrofiarse y retraerse sin 
lo in(lnmoci6n ca prolongada 
del oido medio so torna más 
nen tes. 

comprometer lo nudici6n, pero ·si 
o reiterada, el tejido organizado 
denso y forma adherencias perma-

El tratamiento de la otitis adhesiva cr6nico planteo 
muchos problemas difíciles. Cuando el trastorno es bilateral, 
el audifono permite que muchos de estos pacientes se desempe­
ñan bien. 

Con técnicas microquirúrgicas se liberan adherencias 
del mesotimpnno, incluso los nichos de las ventanos, para 
crear un mesotimpano lleno de aire. Los corticostcroides y 
las enzimas proteol{ticas también contribuirían u prevenir 
que las adherencias recidiven. 

En lo nctualidad, la mejor manera de encarar este 
problema es pre'venir lu ollti::> adhesiva crónico con antibio­
ticoternpia más intensiva y prolongada durante la otitis media 
supurada aguda, miringotomins más tempranas y más frecuentes, 
y la renlizaci6n de u11n mastoidcctomin completa, con timpanoto­
m:la exploradora, 

TIMPANOF.SCI.EROSIS. Son alteraciones de la mucosa con 
invasión fibroblástica y organización de la túnica propia 
subcpitelinl en un grueso tejido conectivo rico en colágeno; 
sigue a esto la degeneración hialina, en que se deposita deba­
jo de la mucosa una placa blancuzca y gruesa permanente. La 
timpanoesclerosis puede ocurrir con membranas timpánicas intac­
tas. En este caso suele ser bilateral y asociarse con ldStados 
alérM,icos. 

Al operar es suficiente retirar las placas de las 
áreas vitales (hucsccillos, articulacionC!S, tendones, venta­
nas) donde su presencia podria atentar contra la función audi­
tiva. Las places se pueden elevar cuidadosamente, a veces 
en capes con una aguja fina. To'mese la precaución de preser­
var toda la mucosa que se pueda para que después no se formen 
adherencias. En los huesecillos puede recidivar la fijnci6n 
En tales pacientes se debe considerar una pr6tesis de reemplazo 
del yunque o algún tipo de reconstrucción osicular. Si la 
platina del estribo está fijo, se puede trotar de movilizarla, 
pero si no se logra se debe hacer una estapedectomia en un 
segundo t:iémpo. 

GRANULOMA DE COLESTEROL. El diagnóstico clinico de 
gronuloma de colesterol se puede hacer cuando la membrana 
timpánica es azul oscura por retenci6n de l:lquido oscuro en 
el timpano, En ln operac.Lón aparece una maso granulomatosa 
en la región de la· cadena; de huesecillos. Al examen microscó-
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pico el tejido de· granulaci6n exhibe cristales de colesterol 
rodeados por c6lulns gigantes por cuerpo cxtrnfto. El grnnulomn 
de colesterol es una entidad incspccificn que? ocurre en cunl­
quier tipo de otitis medio cr6nica en que haya cstnsis junto 
con edema de ln mucosa, cxudaci6n y hemorragia. Serio m6s 
frecuente en rclnci6n con los vasos sanguíneos de los l1ucscci­
llos y a lo largo del conducto del facial, y, en particular, 
en el seno facial. Esto explicarla su cxubcrn11cia local. (6) 
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XXIX COMPLICACIONF.S PRINCIPALES DE LA OTITIS MEDIA 
CRONICA Y MASTOIDITIS (6) 

La tnfecci6n crónica del oido medio y mastoides ucarren 
dos catcgorlas principales de complicaciones: Otológicas e 
intrncrnnenlcs, o una combinnción de ambas. Las complicncioncs 
otol6gicas son: mustoiditl:> con[luentc, par6lisis facial, 
labcrintitis y pctrositis; tus intracrnnculcs son: absceso 
cxtredural, trombo[lcbitis del seno lateral, puquimeningitis 
y absceso subd11ral, lcptorncningitis, absceso encc[Ólico e 
hidrocefalia otíticu. 

Pura encarar mucl1ns 
trabajo en equipo entre el 
y neurocirujano o ncur61ogo. 

de los com¡ilicucioncs 
ot61ogo, internista 

se 
o 

requiere 
pediatra 

PETROSITIS. Por pctrositis se entienden todns los 
infecciones de lo porción petroHn (pcfinsco) del hueso temporol. 
En tus huesu:; tcmporn1cs clutodos de celdas aéreas en lu punto 
del peii.asco 1 lu memhrnnu mucosu de estas celclus se infecto 
en la mnyorin de los casos tlu otitis media aguda y mustoiditis 
por contiguidad. Ln extensión y •listribución de lu neumnti7.n­
ción determinan la Viil de propugaci6n dentro del vértice del 
peii.nsco por troboflebitis o por ostcomilitis y/o osteomielitis. 

Si el tratnmicnto m6dico pur otitis mudin y/o mnstoi­
ditis no surte· efecto por po.,;olo~{o. Inadecuada o dumasindo 
breve, o si en la mastoidcctomlo por una mastoi~itls confluente 
o colcsteatoma lo infección del vértice del peñasco posa inad­
vertida, sobreviene a veces petrositis agudu. 

l.n infccci61\ puedu seguir varias v[as principales. 
Puede penetrar en el pcíi<1sco desde el opitlmpuno, encimo del 
laberinto delante del conducto Bemicirculur superior, si­
guiendo el tracto de ccldus cpitimp&nicus, con el consiguiente 
compromiso del área perilabcr[ntica y/o a¡iicül; ustn v{u serla 
la más común. Otra v{u es el tracto ele ccl(las posterosupcrio­
rcs que va desde el antro hucia atrás, hast¡1 el conducto semi­
circular posterior, Existen 13 tractos además de los ya men­
cionados o v[n de infección hasta el ápicu 1lel pefiasco. 

La infccci6n de los celdas aúreas del vértice del 
peñasco, lo mismo que en la mastoides, puede con(luir y origi­
nar unu sucrcclón persistente a través de unu perforación, 
o propagurse en los espacios virtuales circundantes, originando 
sintomas cspocíficos, La propagación del proceso infeccioso 
a lo dura suprayncente irrito et nervio motor ocular externo 
(V[), donde paso entre el ápice del ¡icñasco y el esfenoides 
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por un conducto formado por la duramadre (conducto de Dorello), 
y también nl ganglio del nervio t.rigémino (V), que está en 
la cavidad de Heckcl. Esta propagoci6n origino lo cl6.sico 
triada sintomática de petrositis apical descrita por Grndenigo 
en .1904, que consiste en otitis medio per'sistentc, debilidad 
del músculo recto externo del mismo lodo, con le consiguiente 
diplopia, y dolor retroobitnrio homolatcral. El paciente 
tiene mal estado general y [iebre, y se queja de cefalea tempo­
ral anterior, pero puede haber petrositis sin estos rasgos 
clásicos cuando la infecci6n na llego hasta el vértice. 

Se debe sospechar petroeitis siempre que un oido 
continúe drenando después de la cirugin por infección cr6nica 
y en todo paciente con enfermedad del oido cuyo dolor temporal 
o retroorbitario no encuentra otra explicaci6n, 

Las complicaciones más comunes de la petrositi:J son 
meningitis, absceso extradural y laburintitis. También puede 
ocurrir absceso cerebral, compromiso del nervio facial y absce­
so rctrofaringco. La sospechu de petrositis debe confirmarse 
con minucioso examen radiográfico. Las incldencias de Town 
y de Stenver permiten comparar loa dos lodos y estimar la 
ncumntiznción y compromiso apicales, Con ln politomogrofia 
se definen las áreas de destrucción 6seu, 

El tratamiento de la petrositis aguda incipiente 
puede ser médico y consistir en untlbioticoterapia pnrenternl 
con una rcevnlunció11 a las 24 a 48 hrs. El tratamiento inicial 
se hace para los microorganismos más frecuentes en la otitis 
media aguda. (VER EL CAPITULO DE TRATAMIENTO DE LA OTITIS 
MEDIA AGUDA) en nil1os, En los adultos se administran 400 
mg/kg/dia de ampicilina intravenosa en cuatro dosis fracciona­
das¡ dada la creciente incidencia de cepas de hemóphilus ampi­
cilinorresistentcs, tambi6n se da cloronfenicol intravenoso, 
(100 mg/kg/24 hrs en 4 dosis en adultos), En pacientes sensi­
bles a la penicilina, la ampicilina se puede sustituir por 
eritromicina, lincomicina o cefalotina. Si los signos clinicos 
persisten el tratamiento es quirúrgico. Con uno exenternci6n 
y drenaje oportuno se evito que lo infecci6n progrese. Si 
se instala el sindrome de Gradenigo despu6s de que la otitis 
media aguda parecería haberse controlado con quimioterapia 
o mastoidectomia, o si aparece en un paciente que tiene enfer­
medad aural crónica, el tratamiento tiene que ser quirúrgico. 

PARALISIS FACIAL.- El nervio facial puede afectarse 
en las infecciones agudas o crónicos de la hendidura del oído 
medio. En las infecciones agudos este nervio se interesa 
por propagaci6n directa de la infección en el conducto del 
facial a trov6s de una deshiscencia en la cubierta 6sea de 
la porción timpánica del nervio o por destrucción del hueso 
que lo cubre. En este coso la paresia facial puede aparecer 
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infección. 
deberse a 
nervio y 

En la infección crónica: 
que el proceso patológico 
después se propaga a su 

La descompresión quirúrgica 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
gotomin y antibióticos y/o cuyos nervios degeneran, de acuerdo 
con las pruebas elcctrodingn6sticas, pero, en cambio, se reco­
mienda intervenir sin demora a los pacientes que tienen como 
consecuencia de una enfermedad crónica del oido. En tales 
circunstancias la erosión riel conducto del facial y el daño 
que su(rc el ner\•io n ra!z del proceso patol6gicu, obligan 
a operar inmediatamente, sin aguardar los resultados de las 
pruebas diagnósticos. Si la parálisis facial, seo por infec­
ci6n aguda o crónica, es parcial y las funciones de excitabili­
dad se mantienen normnlcs, por lo general no hace falta operar. 

LABERINTITIS. La otiti·s media y mastoiditis aguda 
o cr6nicn puede complicnrse en tres formas distintas de infla­
mación labcrintica, Unn es la pcrilaberintitis, también llama­
da loberintitis circunscrita y fistulo laberíntica: otra es 
la laberintitis serosa, que ocurre sin que haya células infla­
matorios dentro del laberinto, y la tercera co; la laberintitia 
supurada, en lo cunl lo inflnmnci6n intrnlabc-rintica es difusa 
y hay células inflamatorias un los espacios luberinticos. 

PERlLABERINTITlS. Esto suele deberse a erosión y 
afinamiento de ln clipsula Usen del laberinto, de modo que 
el endostio queda expuesto y !lobrevienc la irritaci6n del 
ln.berlnto el sitio usual del compromiso es la cúpula del 
conducto semicircular horizontal, pero esto también puede 
ocurrir en otros conductos y en el promotorio. Aunque la 
moyor!a de los casos se asocian con colesteatomn, la infección 
crónica con tejido de granulación puede causar una perilaberin­
titis. Se sospecha que el mecanismo de esta erosión 6sea 
es la actividad enzimática en el tejido conectivo del tejido 
de granulación. 

Estos pacientes suelen tener un cuadro cl!nico de 
supuroci6n del oido medio n repetición o supuraciones recidiva­
das después de una operación, Puede ocurrir mareo por diversos 
grados de infloruaci6n. En ocasiones ocurren episodios fugaces 
de· vértigo al manipular el oido, realizar movimientos rápidos 
con lo cabezo, irrigar el oido de la manera convencional, 
realizar maniobras que aumentan la presi6n en el espacio del 
oido medio (como sonarse la nariz) y exponersa a ruidos inten­
sos, La hipoacusia suele ser de conducci6n y deberse a la 
enfermedad del oido medio. Hay otorrea por lo general. Este 
estado se diagnostica obteniendo el sig~o de la "fistula", 
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lo cual se puede hacer aplicando ·presi6n oéren positiva y 
negativa nltcrnnntc en el conducto auditivo externo y observun­
do si ocurre una breve desviación conjugada de los ojos junto 
con nistugmo o no y con vértigo o no. Lstas ultt'rnciones 
de la presión se puC?dcn generar con un ncumuotoscopio, mnnlpu­
londo el trago o realizando maniobras de nutoins11floci6n. 

Lo prueba de la flstuL1 positiva en presencia de 
signos clinicos de infección crónica del oido es indicación 

·poro emprender lo exploración quirúrgica con el fin de limitar 
todo propngnci611 adicional de la infección 1lentro ele! laberin­
to. 

l.ABF.R1NTITlS SEROS,\. Esto puede ocurrir por otitis 
media y mastoiditis aguda o crónica, suele ser un proceso 
inflamatorio reversible que urigina hiperemia, ingurgitación 
de los tejidos y derrame hacia los liquidas del luberlntci. 

La influmaci6n serosa del laberinto pue1le ocurrir 
por penetruci6n de microorganismos o toxinas a trilVÓs del 
ligamento anular de !.a ventnna oval o ele 1 a membrana de la 
ventana retlondu, por crcuciÓJI de 1111.J [fstuL.1 ml!diante ostcltis 
capsular o por ilesplazarniento quirOrgico o traumático del 
estribo. El v6rtigo es modcrudo, se acom¡1afin de náuseas, 
junto con vómitos o no, se exagera lll cambiar de posición 
Hay acÚ[enos y una hipoacusiu Sl!nsorincural \'ariuble. También 
puede haber nistagmo espontáneo. Ln regla es que la función 
se recupere, aunque puede haber una disfunción parcial perma­
nente. 

Cuando ln lnberint!tis serosa ocurre en las infeccio­
nes agudas y la hipoacusin es parcial, se trata con 250 mg 
de nmpicilina oral cuatro veces po[" din y con tratamiento 
sintomático solamente. En niiios se administran 125 mg de 
amoxicilinn cuat["O veces por dia. En los alé["gicos u la peni­
cilina se prescriben preparados orales de crltromlcina y sulfi­
soxazol. La cirugía solo ~stá indicada pa["a cont["olar la 
infección causal y después ele la fase aguda, 

LABER rNTITTS SUPURADA, Esto sucede cuando la infec-
ción es tan severa que penetra directamente en el lobe["into, 
de modo que los espacios laberínticos son ill\'Odidos por bacte­
rias Y células inflamatorias. La infección se propaga desde 
el oido medio por los mecanismos mencionados untes y p["oduce 
una laberintitis supu["odn local, a menos que tambi6n haya 
compromiso de los mecanismos inmunes. Además pul'.!de ocurrir 
laberintitis supU["ada ¡ior diseminación hemotógena o a ["OÍZ 

de uno infccci6n meníngeo que puede ser de origen otítico 
Y se propaga dentro del laberinto por el ncueducto coclear 
o vestibular, o por el conducto auditivo interno. La resolu­
ci6n de la respuesta inflamatoria acarrea dufto permanente 
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en el laberinto por flbrosis y neoformaci6n 6sea (lnberintitis 
osificant~). 

El cuadro clínico del pncien"te sul!lc ser grave, con 
vértigo violento acompañado de n{iusl:!as y acúfenos. Se suele 
observar un nistagmo horizontal-rotatorio espont6neo l1ncia 
el oido contrnloternl, l~n incoordinacióu de los movimientos 
voluntarios, ocurre en cualquiera de ombus extremidades y 
en dirección de lu fose le!ntu del nistogmo. ,\ pesar de lo 
pérdida permanente de lo función cocleovestibulnr, nl cabo 
de varios meses ocurre lu com¡iensación, 

El tratamiento se lniciil con umpicllinn o cloramfeni­
col por vía intravenosa. 1.n dosis de ampicfl iu<i en niiios 
es de 400 mg/kg/24 hrs. cuatro veces al clia: en adultos B 
n 12 g/24 hrs, En niños el cloramfenicol se rL::i a razón de 
100 mg/kg/211 hrs .• cuotru veces ul dio; en adultos es de 2 
a 4 g/dia. En los pucit!ntes sensibles a lu pcntcilinu, la 
nmpicilinn pue1le sustituirse pur eritrumicina, Ilncomicina 
o cefnlotina, Después de la fase aguda se siguen dando prepa­
rados orales de estos .::inti.bi6ticos 4 semnnas más. Cuando 
ln lnberintitis supuruda ncom¡111fia d un11 cnfcrmcdu(l cr6nica 
del oido, lu muyur!a de los pncie11tes rec¡uJerc11 laJ1erlntectomia 

ABSCESO EXTRA!ll/R,\f., Es tina ucurnulnc.f{¡11 de puti entre 
lu duro y el hueso. l'ucclc formar.se en las i.nfcccionl!s agudas 
o cr6nicas y tomar l¡¡ fusa craneal medln o posterior, El 
absceso extradurnl se formu ¡iur propugnción directa de la 
infccci6n a través del hueso, como en tu osteítis o trombofle­
bitis, o puede ocurrir cuando lo dura qued¡1 expu1•qco por ha~er­
se destruitlu el hllC!SO c¡uc lo cubre por un colestt!atomn, infec­
ción cr6nica o truumutismo. 

El slntomu m{¡s comOn es lu cefalea; otros son febrícu­
la, malestar y un dolor de oidos 1¡ue Jlll(!tlc ser intenso. Si 
el absceso se comunica libremente con el oido medio y con 
el conducto auditivo externo, la cefo.lea y el ma testar pueden 
ser pulsátiles o intermitentes, y nllviarse durunte los episo­
dios de drenaje, Jo cuul es un rusgo cli11ico bastante patogno­
mónica. Cuando es grande el ¡¡bsceso extrallural puede elevar 
lu presión del liquido ccfa1orrnquícleu y originur vómitos, 
edema de pupila y signos focales. 

El tratamiento del absceso extradural es quirúrgfc:o. 
Es necesario drenurlu bi.en purn controlar lo infección y pura 
que ésta no se siga propagando, Huchas veces huy que extirpar 
grandes 6rca~ de hueso en la rcgi611 del absceso, 

TROMBOFLEBITíS DEL ST~NO LATER1\L, Suele ocurrir en 
la mastoiditifl ctinfluentc o en la crón'ica, po[ propagación 
directa de ln infección nl erosionarse la lámina del seno 
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lateral. 

Primero se forma un absceso perisinusnl y después 
aparece un trombo mural en lo pared del seno. El crecimiento 
de este trombo puede llegar o ocluir toda la luz. El ·trombo 
puede supurar y propagarse 1 en cuyo caso la infccci6n avanza 
en dirección anter6grodo o retrógrada a lo largo de la pared 
del vaso, siguiendo su luz o ambas cosas. Pueden ocurrir 
tambien bactcricmias, septicemias, embolias sépticas e invasión 

·de otros elementos intracrancalcs. Se observan lesiones conco­
mitantes en el cerebelo, meninges o cerebro en el 45% de los 
pacientes con tromboflcbitis. 

Esta complicación es poco frecuente desde el adveni­
miento de la quimioterapia. Los microorganismos infcctuntcs 
usuales son estreptococos hemoliticos y neumococos. Es funda­
mental realizar cultivos del trombo y de lo sangre, en particu­
lar en presencio de colesteotomo en que ln infección mixta 
por microorganismos gromncgativos es la regla, 

En lo infección perisinusal los únicos síntomas suelen 
ser: cefalea, malestar y fi?briculu, pero también éstos pueden 
suprimirse si se han dado ontibi6ticou, En cumbio cuando 
un trombo mural SI? infecta y sobrevienen bacteriemia y septice­
mia, aparecen picos febriles, taquicardia e intensos escalo­
fríos. En los episodios febriles el paciente suele estar 
alerta y sentirse bien. aunque puede desarrollarse anemia 
y hem61isis, 

Al ocluirse la luz e interferirse lo circulaci6n 
del liquido cefalorraquídeo, ocurre cefalea, edema de papila 
y aumento de lo presi6n del líquido. Si el trombo toma la 
vena emisario mnstoiden puede haber edema sobre la apófisis 
mastoidea: esto se llama signo de Griesinger. La propagación 
hacia abajo se manifiesta por sensibilidad a lo largo de la 
vena yugular interna. Puede venir parálisis o paresia de 
los nervios craneales IX, X y Xl por el edema perivenoso e 
inflamaci6n y/o compromiso de le luz del agujero rasgado poste­
rior. La quemosis, lo ptosis palpebral y el dolor retroorbitB­
rio, junto con edema de la papila sugieren compromiso del 
seno cavernoso. Puede sobrevenir ccrebritis cortical por 
propagación a los vasos perforantcs del cerebro. 

Siempre se debe tener en cuenta que las complicaciones 
introcraneales de lo otitis medio supurada muchas veces son 
mliltiples. La invcstigaci6n de laboratorio suelen ser poco 
Útiles para establecer el diogn6stico de tromboflebitis sinu­
sal. La punci6n lumbar puede dar resultado normal si la luz 
del seno no se ocluye del todo y si no hay otros complicaciones 
centrales, como meningitis. La prueba de Toboy-Ayer­
Queckenstedt es útil en la enfermedad 6tica bilateral, pero 
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s6lo si los senos laterales son simétricos y si hay oclusi6"n 
total. En esta prueba, cuando estli obstruido el seno lateral 
de un lado, al comprimir lo vena yugular del lado sano lo 
presi6n del liquido ccfnlorroquideo aum~nta, pero la compresi6n 
del lodo obstruido no surte este efecto. Otra prueba que 
puede ser 6til es lo de Lillic-Cro\ole, En cstn prueba, al 
estar ocluido un seno lateral, lo compresi6n digital de ln 
vena yugular interna del otro lado hace que los vasos retinia­
nos se dilaten; sin embargo, lus limitaciones de esta pruebo 
son similores a los de lo prueba de Toby-Aycr. 

Lo arteriogrofio puede confirmar el compromiso de 
la luz del seno. El tratamiento de este problema siempre 
es quirúrgico. 'F.s necesario preparar nl paciente con antibi6-
t.icos pnrcnternles algut;ins horas antes. Se administra Aropici­
lina y Clornmfenicol a las dosis yn mencionadas. Es probable 
que después haya que cambiar de antibiótico de acuerdo con 
los resultados de los cultivos. Y continuar el tratamiento 
hasta 10 dina después del episodio agudo. 

En la opcrnci6n se excntcrnn las celdas nórcns mastoi­
deas y se elimina ln lámina sinusal pura erradicar el absceso 
perisinusul; 'lu dura se inspecciona en busca de engrosamiento 
y granulaciones. Para saber si el seno está ocluido, se la 
punza con una aguja. Si el seno está ocluido y contiene un 
absceso, se debe abrir el seno lateral paro extraer el trombo 
infectado', Si hay un co6gulo sano, no hace falta extraerlo 
necesariamente, 

PAQUIMENING!TIS 
la dura está infectada y 
noidcs. 

Y ABSCESO SUBDURi\L. Se forman cuando 
se acumula pus entre ella y la orne-

poco com6n. Puede ocurrir por 
del oido medio o de la mastoides 

Es una complicnci6n 
p't'opagaci6n de una infecci6n 
a. travl!,s del hueso intacto 
1as venas que transcurren 
complicaci6n también puede 
al erosionarse el hueso y la 

y lo dura por tromboflebitis de 
desde el oido hasta la dure. Lo 
ocurrir por propagación directo 
dure. 

Al principio puede ser seroso no tarda en tornarse 
purulento. 

Son comunes los localizaciones m6ltip1es. Pueden 
inducir los abscesos subdura1es tromboflebitis cortical y 
multiples nb~cesoa pequeños en el cerebro. Tambil!,n compromete 
la circulaci6n de1 liquido cefalorraquídeo y causa compresi6n 
cortical. 

de 
Los 

invssi6n 
pacientes exhiben los sintamos inespecificos 

central: cefalea, malestar e intranquilidad. El 
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paciente se deteriora con rapidez y pasa de la so1iolr.ncia 
al coma. También puede haber signos corticales como hemiplejía 
y afasiu. Las convulsiones focales y lu par;llisis dr. la neurona 
motora superior del nervio (aclal progresan con mayor r'upidcz. 
:-luchas \'CCes los ojos se desvían hncia el lado opuesto. El 
absceso subdural de lo foso posterior acarrea siAnos ccrebclo­
sos. !lay aumento moderado de lu presibn del líquido cefalorra­
quídeo, no es común el edcmu de papila. Lo que distingue la 
pnquimcningitis y absceso subdural del uhsccso cercbeloso 
o cerebral csel dram{1tico deterioro del p.1cienlc. Los mi~roorgu­
nismo que sr cultivan con mayor frecue1icia en el 3~sceso subdu­
ral son esl1e;::itococo y cstafi lucoco. 

Cuan<lo se sospcc!1¡1 csle tli¡1g116slicu ol1Iigo a emprc11dcr 
tratamiento inmediuto porc¡uc la e\'oluc:i6n es rúpida y progresi­
va. En niños se administra nafcilina pnrcntcral en dosis de 
200 mg/k~/24 hrs en cuatro a seis dosis fraccionndas: In dosis 
para el adulto es 4 a 12 g/din. ,\ los ni1ios también se les 
da clorumfenicol intravenoso a rnz6n de 400 mg/kg/24 hrs. 
A los adultos 2 n '• g diarios. En los alérgicos u lu penicili­
na, la nafcilina se pucdl~ suf·t·itulr por lincomicinu, critromi­
cinn o ccfalotlna. Es imprcsciacliblc h,1cer un drenaje adccundo 
del espacio suhdurnl hnciendu unn serie de trcpnnncioncs en 
el crúnco. 

LEPTOMENTNl.TTIS (:-IE~TNGITlS) Continíia 
plicuci6n intrucranaJ ot6gena m!1s común. Puede 
infección agudo o. crónica del oidu mcclio. Si 
infección crónica suele nsoclarse cc111 otr11s 
intrncruneales. · 

siendo la com­
dehc rse a una 

se debe n una 
compltcnciones 

MENTNGlTtS GENER,\LTZAIJ1\. Su~• manifesta!=iones clinicas 
tiene 3 etapas: 1.- La primera, comicnzo,cs u·nu meningitis 
seroso. que empieza con cefalea intensa local y general, intran­
quilidad e irritabilidad, fiebre y pulso acelerado. La irritu­
ci6n meníngea se manifiesta con resistencia a la flexión cervi­
cal; existe rigidez en el cuello, ¡icro sin rigidez de nuca 
franca. Lo.s reflejos tendinosos profundos se mantienen inten­
sos. 

2.- En la segunda etopa los signos y síntomas de 
la primero etapa progresan. La cefalea es intensa y lo rigidez 
de cuello es torna severa. Aparecen los signos de Kernig (impa­
sibilidad pura extender ln pierna por completo con un muslo 
flexionado sobre el abdomen) y lle Brudzinski (lo flexión del 
cuello produce movimientos de flexi6n en el tobillo, rodilla 
Y cadera). Hoy fotofobia y emesis. 
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Los reflejos tendinosos profundos se atcn~nn; la 
irritabilidad se convierte en delirio; aparece creciente letar­
go. 

3.- En lo tercera etnpn parálisis y puede haber bacte­
rias en el liquido cefalorraquídeo. La actividad mental dismi, 
nu!da alterna con dalirio y por último lleva al como. Lns respi­
raciones se tornan irregulares, faltan los reflejos tendinosos 
profundos y existe parálisis de los pares nerviosos crnnea­
l~s. 

Los microorganismo que suelen asocinr:.e con mcningi-
tis son: 

Neumococo, 
hemolítico. 

llaemo¡ihi 1 us influcn;r.ac y estreptococo 

La nntibioticotcra¡1ia de 111 meningitis tiene prioridad 
respecto del tratamiento de lu otitis media. ,\ los niños se 
les da Ampicilina intravenosa en cuatro dosis fraccionados, 
con un totnl de 400 mg/kg/2/1 hr·s. Lu dosis del adullo es de 
8 u 12 g/dio. También !:e administro cloranfenicol intravenoso; 
en niños la dosis es de 100 mg/kg/24 hrs, cuatro veces al 
dio, en adultos 2 a 4 g/dín. La antibioticoterupin inicial 
se puede camhiar después ul rccihir Jos nntibiogrumas. En 
pacientes sensibles a la penicilina so puede sustituir la 
nmpicilino por lincomicinn, eritrom1cina o ccfalotina. 

Por lo general no 
que no se obtengo respuesta 
problema recidive. 

se 
en 

necesita 
un lapso 

lo cirugln, 
prudencial 

o 
o 

menas 
(IUC eJ 

MENINGITIS SEROSA CIRCUNSCRITA, Es uno rara meningitis 
que se describe como unu formuci6n quística en el espacio 
subaracnoidco por una infección contigua. Un síntoma clave 
es la cefalea intermitente que se vuelve persistente. Su trntn­
mlento es igual al ya mencio11udo. 

ABSCESO CEREBRAL Y CEREBELOSO. Es una complicación 
ot6genn camón que puede ocurrir por invnsi6n pcrivnscular 
directa de ln infección adyasc:.cntc al foco infeccioso o por 
tromboflcbi.tis rC!tr6gradn, lejos del sitio primario. Puede 
propagarse a ln cortczn cerebral, en particular después de 
un traumatismo con fractura tlt· cráneo. l.a mayoría 
de las veces los abscesos r.•ncC!fálicos se forman en el 16bt1!0 
temporal cerca del tcgrnen• o en el cerebelo, cerca del trián­
gulo ·de Trnutn1ann. 

Los microorganismos causales suelen ser estafilococos, 
estreptococos y neumococos, pero en la actualidad se compruebo 
una incidencia creciente de anaerobios. 
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MacEwcn en 1893 describió -los principios en que se 
basan el diagnóstico y la conducta terup6utica actuales. Las 
manifestaciones clínicas ocurren por supuración y por el espa­
cio que ocupan las lesiones. Mawson en 1974 dividió la instala­
ción de los abscesos en cuatro etapas clínicas; 1) encefalitis 
local seguida por 2) uno etapa Intente e inactiva 3) absceso 
expansivo y 4) rotura del absceso. Muchas veces lo primero 
etapa -encefalitis local- pasa inadvertida y ocurre en el 
curso de una otitis media ngudu u durante la exnccrbación 

.de una infección crónica del oido. El paclc11te puede tener 
fiebre alta y ccfnlen, a veces con rigidez de nuco pasajera 
y otros signos mct,fngcos. Los signos y síntomas cnrnliian con 
frecuencia a causa del edema cerebral circundunte variable. 

En lo segunda etapa puede no ,.haber ningún síntoma 
porque en este periodo el absceso se organi2a. Lo etapa latente 
puede durar varias semanas y en eute lapso el paciente no 
tiene otra cosa que una cefalea molesta con sensación de irri­
tabilidad o letargo. En la tercera etapa de la formación del 
absceso encefálico, 6ste se agranda. Aquí pueden aparecer 
convulsiones focales, ~j~no de ln neurona motora superior 
dC! los nervios cruneulcs, defccton del campo visual y/o afasia 
si el absceso se ha formado en el lóbulo temporal del hemisfe­
rio cerebral dominante Puede aparecer ataxia si el abseceso 
est6 en el cerebelo. Otros índices de absceso cerebeloso son 
disdiadococinesia, temblor intencional e incoordinación de 
los movimientos; puede haber marco y vértigo, que se prestan 
o confusión con l~berintitis. Esta etapa se caracteriza por 
cefalea, vómitos en proyectil, alteraciones de la personalidad 
e interferencia •con la actividad mental normal. 

El diagnóstico se confirma con el liquido cefalorra­
quídeo porque hay proteinorraquia; la presión del liquido 
es mayor que la normal y tambi6n puede haber edema de papila. 

La angiogra(Ía 
n locali;o;ar la lesión. 
depara creciente utilidad 

y la ventriculografíu contribuyen 
Ln tomografía nxial computada (TAC) 
para localizar le lesión. 

El tratamiento primario del absceso encefálico es 
quirúrgico; es importante drenar la lesión y tratar al paciente 
con antibiótico terapia intensiva. 

Se administro na(cilina intravenosa a razón de 200 
mg/kg/24 hrs en cuatro dosis; lo dosis para adultos es de 
4 a 12 g/d!a. También se administra cloramfenicol intravenoso, 
100 mg/kg/d!o en niños y 2 a 4 gr/día en adultos. En pacientes 
alérgicos a la penicilina se puede sustituir ln nafcilina 
por lincomicina, eritromicinn o cefalotina. El cloramfenicol 
es útil porque muchos microorganismos anaeróbicos son sensibles 
a él. La antibioticoteropia puede modificarse de acuerdo 
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a los informes de los cultivos de la cavidad nbsccdadn. Los 
antibi6ticos se deben seguir administrando hasta un mes después 
de le operoci6n,. 

El absceso cncefólico se aspira a través de un campo 
limpio y los muestras para los cultivos se envían para determi­
nar bacterias acr6bicas y nnacróbicos, y hongos. El absceso 
encapsulado se puede escindir o dejar intacto. El tratamiento 
del absceso encef&lico tiene prioridad respecto de la infección 
del oido medio y mastoides en el plan terapéutico. La cirugía 
etológica se ¡1osterga hastn que el estado del paciente lo 
permito. 

La morbimortulidad de los pacientes con 
fálico continúo siendo grande cuando untes de 
tratamiento han ocurrido lesiones i rrcvcrsiblcs 
encefálico. 

absceso ence­
emprendcr el 
l!n el tejido 

En presencia 
tratamiento temprano y 
cal y lo destrucci6n 

de edema e 
enérgico s·c 
encefálico. 

hiperemia cerebral, con un 
frustra lo supuroci6n corti­
y se mejora el pron6stico. 

HIDROCEFALIA OTfTfCA. Dehcrltu por Symonds en 1931 
se caracteriza por un aumento de la pres i6n lntracroneal, 
pero sin signos neurol6gicos focales ni convulsiones y con 
un líquido cefalorraquídeo normal. 

La hidrocefalia otitica puede ocurrir junto con infec­
ci6n aguda o cr6nica del oido, o bien semanas dcspu6s de haber­
se completado el tratamiento con cirugía o sin ello. 

El paciente presenta cefalea, visi6n borrosa y diplo­
pía. Puede haber náuseas y v6mitos. Al examen físico lo 
presencia de otitis media es variable. Existe edema de papila 
y, a menudo, paresia pasajera del sexto nervio craneal. Otros 
rasgos neurológicos son normales. Lo temperatura es normal 
o algo aumentado. 

Lo presión del líquido cefulorroquldco est& aumentado. 
La ventriculografia es normal, El angiograma si se hace tem­
prano puede mostrar una obstrucci6n incompleta o total del 
seno lateral. Para evitar la atrofia 6pticn se extrae reitera­
das veces liquido cefalorraquídeo haciendo punciones lumbares 
seriadas. La rccupe'b.ci6n es completa en unos tres mcsP.s. 
El edema de papila puede persistir más de un año. (6) 

ESTA 
Silllft 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
itiBl..liHECA 
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XXX RESULTADOS DEL CUESTIONARIO REALIZADO A 16 PACIENTES 
QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO S.S. UNIDAD DE 
OTORRINOLARINGOLOGIA 

años número 
EDAD: 10-20 6 

20-30 4 
30-40 2 
40-50 2 

+ 50 2 

SEXO: FEMEN rNO MASCULINO 
8 8 

EDO. CIVIL: SOLTEROS CASADOS 
8 8 

ESCOLARIDAD: PRIMARIA 2 
SECUNDARTA 10 
PREPARATORIA 4 

OCUPACION: HOGAR 6 
ESTUDIANTES 6 
MECANICO 1 
PINTOR 1 
CltoF.ER TAXI 1 
DESOCUPADO l 

TABAQUISMO SI 4 
NO 12 

TOXICOMANIAS: NO 16 

DEPORTES: NINGUNO 6 
BASKET-BALL 3 
NATACION 2 
KARATE l 
FOOT-BALL 2 
FRONTON 1 
AIROBICS 1 

HABITACION: HUMEDA 8 
POLVOS A 2 
SECA 6 

ANIMALES: NO T !ENEN 8 



SI TIENE: 

PLANTAS: 

GATOS 
PERROS 
POLLOS 

SI TIENEN 
NO TIENEN 

VIAJES FRECUENTES: NO 
SI 
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE SORDERA: 

ANTECEDENTES TRAUMATICOS: 

ANTECEDENTES TRANSFUSlONALES: 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: 

ANTECEDENTES ALERGICOS: 

ANTECEDENTES 

OTORREA 
PERF. M. TIMP. 
OTALGIA 
llIPOACUSIA 
CORIZA 
OCASIONAL 
SEQUEDAD 
CEFALEA: NO 
FRONTAL 
OCCIPITAL 
BITEMPORAL 
OCASIONAL 

FARINGE: 
DOLORES 
NO 
COSQUILLEO 
DISFAGIA 
RONQUERA 
TOS: NO 
SECA 
llUMEDA 

DUERME CON BOCA ABCERTA 
NO 

6 
2 
2 

14 
2 

12 
4 (AL NIVEL DEL MAR) 

SI 6 
NO 10 

SI 6 
NO 10 

NO 16 

NO 14 
SI 2 (AMIGDAl.ECTOMIAS) 

NO 16 

PATOLOGICOS 

12 
10 

8 
12 
16 

2 
2 
4 
4 
4 
8 
2 

4 
10 

2 
2 

10 
4 
2 
2 

14 
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TRASTORNOS MF.TA ROLICOS' NO 12 
SI 4 

(PREDI,\BETES, HJPERURJCEMIA, llIPERTENSION) 

RENDIMIENTO ESCOLAR' 

PADECIMIENTO ACTUAL 

INICIO' 

BUENO 
REGULAR 

B 
B 

INFANCIA' 6 
10 ANOS DF. EVOLUCION 5 
HENOS DE UN A~O 5 

SI NO 
SINTOMAS' llIJ>OACUSIA 9 7 

DOLOR DE OIDOS 10 6 INTERMITENTE 
CEFALEA B B PUNZANTE 
SENSACION i'LENITUD 
EN orno 4 12 
RUIDOS MOLESTAN 2 14 
LAS MOLESTIAS 
CEDEN SOLAS ~ 10 
MEDICINAS 
SOLAMENTL 4 12 
AUTO FO~ 1 ,\ 10 6 
VERTIGO 10 6 
CllASQllIDOS/ 
CREP!TACION 6 10 
MAREO B B 
ACUFENOS 14 2 
AGUDOS 10 
GRAVES 4 
OTOWREA 14 2 
AMARILLENTA 10 
SEROSA 6 
FETIDA 6 
INTERMITENTE 4 
CONSTANTE 4 
CON DOl.OR PUNZANTE B 
SIN DOLOR 2 

EXPLORACION FISICA' 

F'C!ES NORMALES 14 
FACCES DE DOLOR 2 
OJOS SIN ALTERACIONES 13 
OJOS CON ALTERACIONES 3 
NARIZ NORMAL 2 
DESVIACION SEPTAL 6 
MUCOSA IJLPEREMICA B 
llIPERTROFIA DE CORNETES 2 

B 
B 



FARINGE llIPERE>IICA 
''ARINGE GRANULOMATOSA 
RINORREA POSTERIOR 
CUELLO NORMAL 

OIDOS C.A.E. NORMAL 14 
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14 
JO 
4 

16 

ABUNDANTE CERUMEN 

O!DO DERECllO COLOR OPACA 6 ROJA 4 

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

LUGAR; CENTRAi. 4 

POSTERIOR 4 
INFERIOR 2 

TAMAÑO 95% 1 
90% 1 
80% 2 
10% 1 
50% 1 
40% 1 
30% 1 
20% 1 
PUNT!FORME 1 

NIVELES LIQUIDOS NO 

2 

orno IZQUIERDO: COLOR: OPACA 10 ROJA 2 

RETRACCION DE LA M. T. 16 
MANGO MARTILLO AMPUTADO 6 
PERFORACION DE LA M,1' 10 
LUGAR: CENTRAL 2 

POSTERIOR 2 
INFERIOR 2 
ANTE!{IOR 2 
MIXTOS 2 

TMIAÑ0:80%-70% 4 
50% 2 
30% 1 
20% 1 
PUNTIFORME2 

MOVILIDAD: BUENA 10 
MALA 6 



" 

. 1 

MASTOIDES: 
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NO 
PUNTOS DOLOROSOS 12 
ASPECTO EXTERNO NORMAL 
ANORMAL:EDEMA MASTOIOEO 

SI 
4 
10 

5 

CICATRIZ RETROAURICULAR llIPEREMICA I 

"TRANSILUMI NACION DE MASTOTDES Y OTOSCOPIA 

NORMAL (+) 
ANORMAL (-) 
DUDOSO C±Y 

D!AP,\ZONES: 

2 
10 
4 

WEBER EN LA LINEA HF.DIA: 12 DESVIADO 'AL LADO ENFERMO 4 
RI~NE: (+) 12 (-) 4 

PROBLEMAS ''ONDUCTfVO PURO BILATERAL, DERECHO O CZQUIERDO 
OE MODERAt:A Y LEVE INTENSIDAD 12 

PENDíENTES LOS RESULTADOS 4 

SCllULLER: DATOS COMPATIBLES CON OTO~IASTOIDITIS CRONtCA BILATE­
RAL, DERECllA O lZQUlERDA 10 
DlSMINUCION DE LA NEUMATIZACfON BtLATERAL 2 
PENDIENTES RESULT,\DOS 4 

}fANIODR,\ DE VALSALV1\: (+) 10 

TRATAMIF.N'TO CON: 

ANTIBIOTICO 
DESCONGESTIVOS 
TRATAMIENTO DE 

14 (SULFAMIDAS, AMPIClLINA-AMOXICILINA) 
12 (SUDAFED, ACTtFED) 

ENFERMEDAD NASAL: 
12 

DES!NF'ECCION DE L1\ TROHPA DE EUSTAQUIO MEDIANTE ASPIRAC!ON Y 
DRENAJE Y ANTISEPSIA DEL PABELLON DE LA T.DB E. 

12 
AMI GDA LECTOn r ,\ 2 
TI}IPANOPl.ASTIA 4 
TIMPANOM1\STOIOECTOMTA 6 
PENDIENTES CIRUGIA 2 

CULTIVOS POSITIVOS 10 

SECUELAS: 

ATROFIA DE LA MEMBRANA TIMPANICA 
EROSION DE 1.os llUESECILLOS 
T!HPANOESCLEROSIS 
OTITIS MEDIA CRONICA CON PERFORACION 

10 
6 
2 

TIMPANICA 14 



- 85 -

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL Y CONFIRMATIVO 

OTITIS CRONICA BILATERAL 9 
OTOMASTOIDITIS CRONICA AGUDIZADA CON PE! FORACION H.T. 15 
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XXXI. CONCLUSIONES 

En la revisi6n de los casos estudiados se comprobó 
lo siguiente: 

En el diogn6stico clínico ln transiluminaci6n de 
la mastoides fué positivo en 10 pacientes de 16 estudios, 
además de corroborar el diagnóstico de otltj s media aguda 
y crónica con estudios de luburutorio y gabinete. Creemos 
que dicha transiluminnción de la mastoides es una aportnci6n 
nueva a lu historia clínica otorrinolnringolbgtca y del médico 
general, que nos du una idP-n de los ccldlllns mnstoidcas, 
previo estudio radiográfico. 

Desde el punto tic vl!:!la tcrnpcutico dcmost.r6 su util:ldad 
el uso de ontimlcrobinnos sulfnmldlcos y se enfatiza el trata­
miento de lo infección nasal y lu desinfección rlc lo trompo 
de Eustaquio mediante lu U8Pirución directa y el drenaje y 
antisepsia del pubc1!6n de la misma. 

DR. RICARDO TAPIA A. ASESOR. 

DRA. JUDITH HARQUEZ H. 
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