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ANTECEDENTES

Los primeros casos de infeccién dfica en los que estaban implicados hongos fueron
descritos por Harlz v Bezold en 1889 (). EI primer reporte en la literafura donde se puso de
manifiesto la imporiancia de los agentes micSticos en la patogenia de la cfifis externa fue escrito por
Meyer en 1844. En 1932 Gill resaltd que los agentes micolicos pudieran tener mayor importancia de
ta que se les habla dado hasta ese momento, planfeando la necesidad de estudios y exdmenss mas
cuidadosos.

Jones en 1965 establecid la teorla de que algunos pacientes con cuadros recurrentes de
otifis externa aguda fenfan una ehologia micdtica con episodios de sobreinfeccién bacteriana, siendo
la segunda tratada v curada, sin erradicar la infeccion micOtica, resultande en la precipitacion de
nuevos episodios @, Callzhan en 1960 expreso que probablemente algunos fracasos de la cirugia
ofolégica son debidos a una mfeccidén micdlica preexistente no diagnosticada ® Es sabido que fas
condiciones locales observadas en la ofitis crean las condiciones favorables para ef desarrolio de
micosis tanfo en ef oido externo como en el oido medio, ast como en cavidades de mastoideciomia
especialmente en aquellas donde se emplean técnicas abertas @

Actualmente las infecciones mictticas se han incrementado por diversos factores, enfre
eflos, el uso importante de antibidticos e mmunosupresores {incluyendo estercides sisiémicos y
locales) ©), pero quizé también a un mayor indice de sospecha y mejoria en las técnicas para su

diagnostico
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Desde el punio de wista clinico las infecciones flingicas del oido, llamadas otomicosis,
representan casi exclusivamente una invasion del conducto auditivo externo @), sin embargo, pueden
estar asociadas a offtis media crénica y a infecciones de las cavidades de mastoidectomia, lo que
nos ha Hevado a cuestionarnos acerca del papel de los agentes micélicos en todos aquelios
pacientes con ottis media cronica que contindian con otorrea cronica a pesar de un tratamiento
adecuado para secar e oido ().

Actualmente sabemos que la infeccion micofica del oido externo y medio representa un

4 .

riesgo en fa funcidn del oido infemo y por lo tanto en su capacidad de oir (. Meyerhoff ha propuesto
rutas de diseminacion micotica hacia ef laberinto similares a las establecidad para la laberiniitis
bacteriana ©), Falser demostr que los agentes micoticos pueden diseminarse desde el ofde medio a
través de las ventanas oval y redonda hacia et oldo interno, asi como sus metabolitos ¥ foxinas
pudiendo causar destruccién del drgano de Cord ©,

Diversas investigaciones han establecido que las infecciones micoticas representan del 13
al 21.3% del total de tas infecciones del conducto auditivo extermo. Entre los agentes etiologicos més
frecuentes se menciona al género Aspergillus, en especial las especies A. miger, A fumigatus y A
flavus También se han encontrado especies como Céndida albicans v Penicilium .96 Se han
descriio fambi#n aunque con poca frecuencia ofomicosis causadas por algunos hongos
pertenecientes al orden de los mucorales 17 y muy esporadicamente a dermatofitos © (Tabla 1)

Los factores predisponentes de este tipo de infecclones mcluyen limpiezas penddicas del
conducto auddive extemo, automanipulacion del mismo, dermabibs, condiciones de
inmunocompromiso, y habitar en un lugar de clima calido-himedo ya que 1a sudoracion predispone a

un cambio en el pH del cerumen, alcalinizéndolo y disminuyendo su viscosidad (821



tas ofomicosis presentan signos y sintomas gue pueden ser confundidos con ofras
entidades como ofiis externas bacterianas, eccemas cromcos o dermabis 8 El prurito es la
principat manifestacion de esta condicion, seguido por sensacion de incomodidad, acifenc, otorrea
hipoacusia, 712 Asi mismo, s& han reportado cambios histologicos secundarios a la infeccion
micotica tales como adelgazamiento de la mucosa del oido medio y de las celdillas masfoideas con
fibrosis subepitelial e invasion de hongos hacia ia cavidad timpénica v la trompa de Eustaguo ©), £
martillo, yunque y esinbo se han observado cubiertos por células inflamatorias, hongos, y defritus
necrtons que erosionan su superficle destruyéndolos. De los hallazgos més interesantes cabe
sefialar aquellos que bajo vision con microscopie electrénico han observado hongos wfilirando las
membranas de la ventana ovat y redonda, cubnéndofas de delritus necréticos v células nflamalonas

El diggnéstico de otis externa micofica en ccaswones puede ser hecho medianie la
exploracién fisica, cuando se trata de hongos filamentosos los cuales forman micelios descrios
coma “papel secante’ 0 “periodico himedo" %, cubriendo 1a pist del corducto auditivo exiemo yh ia
membrana timpénica Esfos micelios pueden ser observados por ofoscopia manual o con
microscopio, y en algunos casos s posible auxifiarse de filtros de luz de color para distinguir si se

frata de micelios (Figuras A y B)

Figuma A Otomicosts Aspergilius Niger Se Figura B Otomconis La fuz def conducte

chervan micahos de cebeza mamon En la asta flena do un exudado muccpunilanty

parte postercr se obsewa exudado Er ef contro hfas de aspecto blanco y

mucpinlent valloso de Aspergiius spp 9
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Er algunos estudios se han auxhado para el diegndstico de microscopia con
inmunofluorescencia con la ventaja de la rapidez pero con la deéven%aja de no poder 1denfificar al
género v la especie en todos fos casos ¥2) Al en ef caso de hongos flamentosos pero sobre todo
en el caso concreto de levaduras, la apariencia del eonducto puede no ser sugestiva del diagnéstice,
por lo que en todos los pacientes con ofitis externa cronica que no responden a trafamiento
convencional o en aguslics casos en gue se asocie a ofitis media crdnica con otorrea rebeide a
fratamiento deben realizarse examen directo, frolis y cuftivo para descartar la presencia de agentes
micoticos @1 {Figura 1 anexos).

Tanto en infecciones por hongos filamentosos como por levaduras lo correcto es hager una
identificacion taxondmica del agente, para lo cual se recurre & medios especiales como Czapeck, Ghi
para el desarrollo de Aspergilius spp , penicilium spp. y ofros filamentoses, o chromagar, en el caso
de especies de Candida spp. Este medio de culfive nos permite Incluso identificar infecciones mixtas

ya que cada especie ds Candida se desarrolla con un ocolor diferente {Figura C y D).

figura € Colonias de Candida en  medio de
Sabouraud simple La flecha gruesa sefiala la
soloma de © glsbrate v 'a delgade la coloma de ©
aibicans

Figura D Mismas colonias de Ja figura anlenor, en
medio de Chromagar Notese que la colonia de C.
glabrata se observa en color rosado, ( flecha
gruesa) meentras que |z de C afbicans se observa
en azul{ flecha delgada)
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Fimalmente la identificacibn de muchos hongos requiere fa realizacion de prusbas boguimicas como
el auxanograma, flamentacion en suero, formacion de clamidoconidios, efc

Existen diversas formas de tratamiento. El més simple que consiste en la limpleza del
conducto audifivo externo retirando costras y defrfius en muchas ocasiones es efeclivo. En ofros
casos es posible aplicar soluciones que modifiquen & pH como &cido acético, 2% o bien,
aplicacion de diversos antimicdiicos #picos como:

»  Poliénicos: anfotericina B, nistatina.

*  Pirimidinas: 5 fluorocitosina.

= |midazoles. clofrimazol. miconazol

= Triazoles' itraconazol, fluconazol, bifonazol,
»  Diversos: tolnaffato,

También se emplean algunas otras sustancias no antimicélicas con efecto secante y
bactericida como mercurocromo vy vioformo Los resuitados clinicos son vanables dependiendo del
estudo del que se kale @128

En cuanto a su relacion con la otitis media cronica, en general se desconoce fa importanca
exacta de los agentes micoticos en la fislopatogenia de esta infeccion. Sabemos que estos son
capaces de producir por si mismos perforaciones de la membrana fimpanica que persisten una vez
erradicada la infeccion y requieren tratamiento quirlirgico @0 En algunos pacientes con otiis media
cronica coexiste otitis externa micdtica 1dentificable por la presencia de los micelios en el conducto
auditivo externo y la membrana fimpénica Los pacientes con estas caracteristicas, son de dificl
tratamiento y este hecho provoca refrasos imporanies en la programacion para cirugia que

consituye el fratamiento definitivo de la otifis media cronica ya que  es imperafivo  erradicar
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cualquier agente mictlico previc a la cirugla @, Es logico persar que la ofilis media cronica ofrece
un microambiente favorable para of desarroflo de hongos, sin embargo, es probable que una vez
instelada la infeccion micstica se modifique la ecobiologia del ofde medie forméandose un circulo
vicioso enlre ambos procesos infecciosos (bacteriano y micdtico) que pudiera ser tiempo-
dependiente. Este tipo de interacciones entre bacterias y hongos esta bien descrita en la tila de los
pies, donde se han recuperado baclerias como Staphylococous aureus y algunas Gram negativas
comoe Pseutomona spp., Corynebaclerium  minufissimmun, B,. epidermidis, y Micrococous
sedentarius 9, Estas bacterias producen, en presancia de un estrato comeo dafiado por fa Infeccidn
micttica, infamacion, maceracion e incluso mal olor en los espacios interdigiales @), Es bien
sabido que algunas especies de hongos progducen sustancias anfibacterianas, Como consecuencia
de la presion ecolgica sjercida por la produccin antibibtica de los dermatofifos algunas especies
bacterianas recuperadas de los espacios inferdigitales son resisientes 2 la peniciling, metiicilina y
ampiciiing 8,

Por ofra patie desconocemos si los affos de evolucion de la ofiis media cronica estén
relacionados con alguna tendencia mayor 2 desarroflo de infecoiones micoticas por fa cronicidad de
la infeccién y los cambios subyacentes en la mucosa det oide medio, ast como en la membrana
fimpénica y en la pief def conducto auditivo externo en casos que tursan con episodios frecuientes de

oforrea.
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JUSTIFICACION

En el Servicio de Oforrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacionad Siglo XX, existe una poblacién muy importante de pacientes con ofitis media cronica,
diagnbstico que constituye la causa mas frecuente de consulta en este servicio. Por ejemplo de
Enero de 1924 a Mayo de 1998 se vieron en la consulta 7936 pacientes de primera vez y 26283

| subsecuentes con este diagnbstico 9,

En nuestro servicio hemos observado pacientes con ofitis media crénica no colestatomatosa
con olomea persistente que no responden a tratamiento ¥ en los cuales no sabemos cual ef s papel
de los agenles micslicos. Asimismo, fa ofitis externa micotica asociada o' ofitis externa crdnica es
una entidad dificil de ervadicar a pesar ¢! fratamiento. Este hecho provoca retrasos importantes en fa

programacion para cirugia que constituye ef tratamiento definitivo de esta snfermedad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél ser4 la frocuencia de ofiis externa micotica {OEM) en los pacientes con ofitis media

crénica {OMC), atendidos en el Hospilal de Especialidades del CMN siglo Y04 durante &f periodo
comprendide del 1 de junio al 31 de diciembre de 1369,

¢ Cuéles serén los agentes micoticos més frecuentemente agsoclados 2 OMC en dicho
pericdo de tiempo?

HIPOTESIS

La frecuencia de OEM es elevada en los pacientes con OMC, atendidos en el Hospital de
Especialidades de! CMN siglo XXI.

Los agentes micOlicos més frecuentemente asociados a2 OMC son el Aspergilus spp. ¥
Candida aibicans.
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OBJETVOS

identificar la frecuencia de OEM en los pacientes con OMC, atendides en el Hospital de
Especialidades del CMN siglo XX,

Identificar los agentes micdticos més frecusntements asociados a OMC.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE ESTUDIO: Servicio de ORL, Hospital de Especialidades Centro Médico Nagional Siglo
XA,

UNIVERSQ DE TRABAJO: Constituido por fos pacientes que acudieron a la consulia extema del
servicio de ORL, que presentaron OMC asociada a OEM en el perfodo comprendido del 1 de junio
al 31 de diciembre de 1989.

TAMARNO DE MUESTRA: Con base en un nivel delta de 0.25, un nivel alfa de 0.05 con beta de 0.20,

s& astimd un tamafio de muestra de 33 pacientes.
DISERO: Transversal descriptivo

CRITERIOS DE SELECCION:
o Criterios de inclusion:
1. Paclentes que acudieron al servicio de ORL durante el periodo establecido con OMC
asociada a OEM, con o sin secrecion purslenta.
2. Pacienies de cualquier sexo, adultos, que acepten participar en el estudio.
+  Criterios de no inciusion:
1. Patlentss con cualquier enfermedad sistémica que pueda modificar las condiciones
inmunologicas o la ecobiclogia del oide medio y externo
2 Pacientes que hayan recibido algin tratamiento mrmonsuprescr sistémico, antimicttico o
antibacteriano topico 3 meses previos a su inclusion en el estudio.

3. Pacientes que no desearan ser incluidos en o estudio.
- 16
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o Crlterios de eliminacion:

1. Pacientes con estudios incompletes (sin reporte bacterioldgico o micokgico).

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

Debido a que se frata de un disefio iransversal descriptivo, no existe la delimiiacion de variable

dependiente e independiente por lo que solo de describiran a continuacitn las variables a estudiar,

1. (tilis media crnica asociada a ofitis extema miclica,

2. Infeccitn micltica

3. infeccidn bacleriana

DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

1

QOfitis media crénica asociada a otifis externa mictlica:

Cualguier paclente con fos siguientes signos y sinlomas: otorrea persistente por mas de
3 meses, perforacion de membrana fimpénica, pdlipos, epilelic escamoso ylo
destruccién de pared posterosuperior o pars flacoida @9 asociada a la presencia de
costras con micehos a nivel de ofdo externo identificables a la exploracion fisica con
microscopio, Variable cuslitativa, escala nominal, Indicador: presents/ausente.

Infeccion micotica: Observacion de hongos en e examen directo, frotis ¥ cullivo de la
secrecion Ofica de los pacientes con ofitis media crnica y olorrea persistente, o de las
costras con micelios lomadas de los pacientes con ofifs media créniba 1o
colesteatomatoss, aseciada a ofifis media crénica. Variable cualitativa, escala nominal,
indicador: presenta/ausente,
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3. infeccion bacteriana: Desamollo de microorganismos baclerianos en ¢ cullivo de fa
secracién dlica de los pacienles con olitis media crdnica y oforrea persistente, o del
cultivo de las costras con micelivs tomadas de los pacientes con ofitis media cronica no
colesteatomatosa, asociada a ofifis media crbnica. Variable cualitativa, escala nominal,

indicador: presente/ausente.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica deécripﬁva:

Variables cualitativas: frecuencia absolufa y porcentajes.

Variables cuaniitativas: media y desviacién esténdard.

Estadistica analitica:

Chi cuadrada para verlficar si existe asociacion enfre la presencia de bacterias ¥ hongos en el
cultivo.

Chi cuadrada para verfficar si exisie asociacién entre la presencia de oforrea v el desarolio de

hongos en & cultivo.
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PROCEDIMIENTOS

Los pacientes que acudieron 2 la consulta externa del setvicio de ORL y cumplisron con los
criterios de inclusién se les fomaron muestras con trampas estériles especiales para aspiracion de
oido para cultivo micolégico y bacteriolégico. Para estudio micologico en ¢ consultorio se tomaron
tres muestras que fueron depositadas en: '
1.Medio de Sabouraud simple (85)
2Medio de Sabouraud aniibidtico adicionado Tween 20 (SA+T20)
3.Tubo con solucibn satina estéri {SSE)

Las muestras fueron enviadas af laboratorio de micolopia médica en donde:

1.Los tubos con SA+T20 se incubaren a 37°C y se observaron diafiamente para delectar crecimiento
de hongos.

21os tubos con S5 se incubaron a 25°C y se revisaron diariaments para detectar crecimiento de
hongos.

Cuando se detectd crecimiento en alguno de los tubos se procedid de la siguiente forma:
A)Desarrolio de  hongos filamentosos,  Se deposito un pegquefio fragmento de la colonia ¥ se
adicions tna gota de azul de algodén. Con base en las caracteristicas morfolégicas se hizo su
identificacion taxondmica, de ser necesario se hicisron resiembras en medios especiales.

B)Desarrollo de levaduras: Se identificaron utilizando para efio pruebas fisioldgicas. (auxanograma).

9



Con el liquido de los tubos con SSE, se haran 3 preparaciones en poriaobjstos:
A) Una se observo directamente ai microscopio para defeccion de hongos (Figura E)
B) Lasegunda se iifié con la técnica de Gram.

B) Le tercera laminilla se tifio adicionando una gota de colorante azul de metileno

|
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Figura £ Filamentos y cabeza aspergitar de
Aspergiltus fumigatus en examen directe con
hidroxido de potagio

ESTUDIO BACTERIQLOGICO
La muestra fomada se deposiio en medios especiales de transporte (Stuart). Una vez en e
laboratorio de bactenoiogia la muestra fue sembrada con técnica estéril en medios de sultivo para

asrobios y anaerobips para identificacién de bacterias,
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CONSIDERACIONES ETICAS

£ paciente firmé una hola de consentimiento para la auforizacién de foma de musstras
(anexo1}. El procedimisnto realizado para la toma de muestras, no difirio de la exploracién y fimpleza
con el microscopio que habituaimente se realiza en la consulta externa en este fipo de paclentes, a
excepeion de la técnica estarit que se ulilizb en este caso especiat con objelo de ovitar en fo posible

contaminacion. -
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos
El personat implicado en la alaboracitn del presente protocolo ya sefialado con aneriordad,
Recursos materiales:
-Cultives para hongos:
1.Material para observacion directa y frofis {finciones de Gram).
2.Sabouraud simple y madio de Saboraud antibittico.
3 Sabouraud anfibidtico adicionado con Tween 20
4 Material para identificacién de levaduras: pruebss bioquimicas (filamentacion en suaro),
auxanogramas en caso nacesario.
5.Medios de cultive dspecial para identificacion de hongos filamentosos, en ¢aso necasario
{Czapeck, Borelli),
6.Material para cultivo de baclerias aerobias y anaerobias asi como frotis y observacion
directa.
7 Aspiradores con trampa estériles para ‘oma de muestras.

8 Material estéril para toma de muestras.
El material descrito con anferioridad  esta disponible en ¢ laboratorio de micologia y
bacteriologia del hospltal primordialmente para ¢l estudic de los pacientes y lUmitadamente para

fines de investigacion.
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fondo o institucion,

L AR BV R

!

{\m.-wm At RN G TR R

B o
| FALLA DE ORIGER |

et Ay SR BT e MABIEITANCSAR, LI p L B B Tk

23



RESULTADOS

Se esfudiaron un fotal de 35 pacientes cuyos rangos de edad fueron de 17 a 45 con una
media de 45 8. De estos 21 (60%) fueron ferneninos y 14 {40%)masculinos. La tabla 2 resume fos
resuitados generales del cultivo para hongos v bacterias

£n fodos los pacientes se hizo el diagndstco clinico de infeceién micdtica por chservacion
directa de micelios en ef microscopio duranis la exploracion fisica, sin embarge, solo pudieron
wentficarse hongos fanto en el examen directo, en el frotis y en ol culivo en el 71.4% {25
pacientes) El hongo mas frecueniemente encontrado fue ef Aspergillus spp (Figura F) en 19 casos
{54 2%}, especies de Candida ocuparon ef segundo lugar identificindose en 11 pacientes que
corresponde al 31 4 % (Gréfica 1), De estos 25 pacientes en 8 se dentificd mas de un género de
hengo ¥ la asociacion mas frecuente fue Aspergillus spp y especies de Candida, En 18 pacientes

(5% 4%} habia oforrea purulenta activa en &l ofdo medio en el momenio de la toma de cultivo,

Figura F Aspergilus fumigafius Colonia en
medio de Sabouraed simple
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Se observé crecimiento bacteriano en 25 {71.4%). De estos 25, f 48% (12 pacientes) fueron
positivos para ef desarrolio de 2 0 més bacterias (fabla 3). La mayor parls fueron baclerias Gram
positivas como Staphylococeus spp. y Streptococcus spp., pero tambign enconframos algunas Gram
negativas como Escherichia cofl, Pseduomona spp. y Profeus mirabilis, Los microorganismos
bacterianos mas frecuentemente encontrados fueron Sfaphylococcus que fueron reportados como
coagulasa negativo en 12 pacientes sin identificar ta especie (34.2%) y Sthaphylococcus aureus en 8
{22.8%) solos o en combinacidn con olros microomanismos {gréfica 2). Selo en 2 pacientes no pudo
identificarse ningiin hongo o bacteria, De estos cabe destacar la evolucitn de la paciente nimero 1
de 1z tabla generdl, la cual presentaba ademds de micelios, secrecidn purulenta al momento del
culivo, fa cuat fue de dificd mangjo logrando emadicarse la infeccion micélica v secar of oido con
tratamiento topico y limpiezas penddicas en el consuitorio, pudiendo someterse a tratamiento
quirlirgico y aungue ambos injerfos se conservaron inftegros la ofiis externa micStica recidivh
posterior ala cirugia con una evolucion torpida,

En 17 pacientes de los 33 (51.5%) estudiados coincidid e cultivo positivo para hongos y
baclerias encontrando significancia estadistica por medio de una Chi cuadrada (p=0.011}.

No se enconlré diferencia estadisticamente significativa enfre la presencia de oforrea
purulenta y el desarrolfo de hongos cuando se compararon por medio de una prueba binomiat, {que
se considera mas adecuada que chi cuadrada pars ubiizarse cuando las variables son cualfitativas
dicotomicas) (p=1.00).

Se calould una prevalencia de OEM en los pacientes con OMC estudiados de 0.06.
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DISCUSION

La frecuencia de OEM a nivel mundial no es muy elevada, (1245 sin ambargo, la relacion
de OEM con OMC no ha sido ampliamente esludiada La mayor parfe de las investigaciones
demuestran que hongos filamentosos del género Aspergifius son los principales agentes implicados
en la patolgenia de 1a OEM asociada o no a OMC, (15 hecho que fue comprobado en nuestra
poblacion de estudio. Un hecho sorprendente fue que 1a levadura més frecuentemente alslada en z‘al
presente estudio fue C. parapsilosis, cuya presencia ya habia sido reportada con anterioridad como
un patogeno muy poco frecuente en comparacidn con C. afbicans 19, Esta levadura ha sido
reportada cada vez con mayor frecuencia como agente eficldgico de micosis superficiales y
gistémicas. La mayor parde de las infecciones sistémicas ccurren de manera intrahospitalaria
posterior a alimentacion parenteral, uso de catéleres, terapias intensivas sobre fodo pedidiricas y
necnatales en pacientes prematuros o desnutridos ©¥39), Este hecho puede deberse ya sea a una
mayor adaptacion de ofras especies de Candida como parésilo, o probablemente a la mejoria en los
métodos para diferenciatias

En cuanto a los bacterias patégenas enconfradas, coinciden con fo reportado en forma
clésica en la Heratura como los tipos de bacterlas més frecuentes en ralacion con OMC { P.
aeruginosa, 8. awreus, bacilos entéricos gram negalivos, differoides y anaerobios) aungue en
nuestro estudio no encontramos ningétn microorganismo anaerobio B86),

Se encontrd asociacion estadistica entre la presencia de hongos y baclerias. Nuestra
hipbtesis o5 que probablemente la presencia de hongos cambe la ecobiologlia del ofdo
predisponiendo a la infeccién bacteriana como sucede por ejemplo con la tifia de los pies ¥ Como
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ya mencionamos, secundariaments a la prasidn ecolgica ejercida por las sustancias baclericidas
producidas por los hongos, las especies de bacterias cultivadas de los espacios Inferdigitales son
resistentes & algunos antibitticos, Existe evidencia que indica que los dermalofitos infcian un dafio
sobre ¢ estrato comeo que favorece of crecimionto bacterlano y  promusven, ademas la selection
de cocos resistentes por la produccion de antibidticos similares a la peniciling o erifromicing 9),
ignoramos si un fendmeno similar pudiera ocurrir a nivel del ofdo externo y medio, pero esta serfa
una hipbtesis interesante de 'explorar fomando en cuenta la dificultad que constituye secar un oido
con OMC en presencia de OEM.

Olro hallazgo interesante es haber enconfrado un  hongo Hamado Syncephalasfrum, que
perfenece a ta familia Mucor, orden de los Mucorales y que no se habia encontrado descrito como
causa de OEM.

E! hecho de que fodos los pacientes tuvieran micelios identificables durante la exploracion
fisica, pero que no se haya podido identificar 2lgln fipo de hongo en el laboratorio, en fodos los
casos es cuastionable, st tomamos como ejemplo nuevamente a la pacients de la tabla 2 donde fa
infeccion micotica del oido exlemo fue muy dificit de erradicar y recidivo despuéds de haber recibido
tratamiento quirtrgico {miingoplastia), Postertor 2 tratamiento quirrgico ambos injertos se hablan
infegrado perfectamente, pero la presencia de micelios fue constante y causa importante de prurito.
Sin embargo, en este caso no pudo aislarse ningdn hongo en of cultive. Esio sefiala la importancia
de seguir un algoriimo de diagndstico cuando se sospeche Ia presencia de estos organismos para
evitar la presencia de falsos negalives. En la figura 1 se proponen los pasos a seguir en este
algoritmo.
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Vale la pena sefialar también un caso donde se encontrd 1a presencia de micobacterias, que
son causa muy poco frecuents de ofitis media crdnica. Este paciente fenfa anfecedentes de
habérsele diagnosticado tubsrculosis pulmonar un afie antes del desarrolle de la sintomatologia
otolégica. Fue ratado con un esquema de rifater y etambutol lograndose secar of oldo, sometiéndolo
posteriormente a una miringoplastia del fado afecte;do con buena evolucion. Esto nos habla de la
necesidad de cultivar la secrecin de los pacientes con ofifis media crbnica que se presentan con
olorrea crinica rebelde a tra’_zamianto para descartar infecciones' poco frecuentes como causa de
esta cronigidad & incluso, en algunos casos, tomar biopsias para estudio histopatolégico.

Es evidente que la realizacitn de estudios posteriores de seguimiento, y con un tamafio de

muestra mayor son necesarios para poder establecer mayores conclusionas al respecto.
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CONCLUSIONES

» |La prevalencia de la OEM caleulada fue de de (.06 en la poblacion de pacientes con
OMC estudiados.

= | & OMC se asocla significalivamente con OEM en la poblacion estudiada (p=0.011).

=  Se encontrd la presencia de levaduras atipicas como las mas frocuentemente asocladas
a OEM en nuestra poblacion de estudio {C parapsilosis).

= Se plantea la hipdtesis de que la presencla de hongos en Iz OMC ejerce un papel
importante muodificando 2 ecobiologla del ofde medio y extemo, dafiando
piobablomente ¢ estrato corneo, predisponiendo a Ia supuracion  por sobreinfeccitn
con bacterias que pudieran ser anl_ibiéﬁc&resistentes, o que explicaria fa diflcil
erradicacion de estas cuando se asocian con OEM.

= Jougimento se plantea ta necesikiad de ulllizar un algorimo preciso {que en la mayor
parte de las veces no se realiza) en el diagndstico de OEM, sobre todo cuando esta se
asocla a OMC, para ofrecer un tratamiento Optimo, con objelo de poner en condiciones
el oldo en el menor tiempo posible y someler ot paciente &l tratamiento quirdrgico

definiivo que requiera,
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Lugar. '
Fecha:

Por madio de la presente acepte parficipar en e! proyecto de investigacion thdado "Otitis extema micdtica en
pacientes con ofifis media crérica”. Registrade ante el Comité Locat de Investigacion Médica con el niimaro:
146-98,

El objetivo de dicho estudio es conocer si existen infecciones micdticas que agraven mi padecimiento.

Se me ha explicado que mi pariicipacion consistrd en permitir la toma de muestras de oide para culive tants
de hongos como de bacterias v la toma del tratamiento establecido.

Declaro ampliamente que se me ha informado ampliamente sobre los posibles nesgos, nconvenientes v
beneficios del estudio ast como que las molesBas ocasionadas al tomar la muestra serdn minmas y forman
parte habitua de los procedimientos diagnéstices y ferapeitficos de mi padecimiento

Ei investigador principal se ha comprometide a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
altemativo adecuade gue pudiera ser ventajoso para mi fratamierto, asi como a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se Jlsvaron a cabo, los nesgos,
beneficios o cualquier obo asunto relaciorade con la investgacion o con mi frafamiento

Entendo que conservo el derecho de refrarme del estudio en cualguier momenio en que lo considere
convanients, sin que ello afecte la atencion medica que recibo del Inshitdo.

El investigador principal me ha dado seguridades de gque no se me entficars en las presentacionss o
publicaciones gue deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi prvacidad serén manejados en
forma confidencial También se ha comprometdo a proporcionarme la imformactin actualizada que se
obtenga durante el estudio, aungue esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a i permanencia en
el misrmo.

Nombre y firma del paciente Nombre firma y matricula det investigader pnncipal

Testigo Testigo
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ANEXO 2

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1

Frecuencia gaogréfica de diverses hongos en Otomicosis

Autor y pais Namero de pacientes | Candida | Aspergilius | Peniciliium | Otros
Mugliston
(Inglaterra) 1061 58 38 1 4
Nielsen {Suecia) 27 41 35 18 8
Maher {Egipto) 180 6 51 17 16
Beg (Pakistan) 80 3 69 15 13
Macotela (México) 163 4 48 0 0
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Tabla 2. Lista de pacientes y resultades del cultivo para hongos y bacterias

No. paciente HONGO BACTERIA
1 s 3D
2 Aspergillus sp 8D
3 Penicillium sp Staphyiococcnfs coaguiasa -
4 Aspergillus sp . $D
5 Aspergillus sp Serratia marcescens
Staphylococous coagulasa —
Staphylococcus aureus
6 Candida parapsilosis Sb
7 Aspergillus sp Staphylococeus coagulasa —
8 Aspergillus sp Staphylococcus aureus
Candida parapsiffosis
g Aspergillus sp Streplotoccus orafis
Candida parapsifiosis
10 Candida parapsillosis Staphylococeus coagutasa -
11 3D Staphylococcus aureus
Streplococeus viridans
Corynebacletium sp
12 Aspergillus sp Staphylococeus coagulasa ~
13 Sh Staphyfococcus aureus
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Staphylococcus epidermidis

14 Aspergillus sp Enterococcus fascalis
Cantlida parapsifiosis Staphylococcus coagulasa -
18 Aspergillus sp Sthaphylococcus aureus
Enterobacter sp
16 sD Sthaphylococcus epidermidis
Staphviococous auricularis
Enferococeus sp
17 SD Staphylococcus coagulasa -~
18 Aspergifius sp Staphylococcus coagulasa~
19 Candida sp 8D
Peniciflium sp
20 Candida sp Sthaphylococcus aureus
Pseudomona au
21 SD Psatdomona au
Staphylococcus coagulasa -
22 5D Alcalygenes sp
E. coli
Sthaphylococcus aureus
23 Aspergillus sp Staphylococcus coagulasa ~
24 Syncephalastrum sD
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25 Aspergilius sp Staphylococous coagulasa ~
26 Aspergilius niger Staphylococcus coagulasa -
Candida parapsifiosis
27 Aspergillus niger ‘Siaphyiococcus coagulasa ~
Candida parapsillosis Enterococeus fagcalis
28 SD Proteus mirabilis
Pseudomona au
29 Aspergillus sp Staphylococeus aureus
30 Aspergilius sp Pseudomons au
Candida sp Staphylococeus aureus
31 Aspergillus sp Sh
32 Aspergillus niger sD
33 sD Mycobacterium th
34 Candida sp sD
Aspergillus sp
35 Sb 8D

*$D= sin desarrollo
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Grafica 1.

Porcentaje de los diferentes géneros de hongos aislados en 25 pacientes

X Aspergilius spp
Candida spp
Penicitlium

B Syncephalastrum

En algunos casos se obtuvo mas de un género o especie por paciente por lo gue el nimere
{otal de culfivos positivos fue de 33
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Grafica 2.

Porcentaje de las diferentes bacierias en 25 pacientes

W S coagulasa - B S. aureus
1S, epidermidis [1E. faecals

M Ofras

En algunos casos se obtuvo mas de un género o especie por paciente por lo que el nimero
total de culbivos positivos fue de 41 El recuadro de ofras se refiere a los siguientes tipos de
baclerias los cuales solo se aislaron en una ocasidn S marcescens, S. orals, S, viridans,
Corynebacterium sp, Enterobacter sp, Pseudomona au , Alcalygenes sp, E. Cofi, Profeus
mirabilis, Mycobactenum th , S aureus, Enferococcus sp
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TABLA2

Frecuencia de Aspergillus spp y su asociacion con otros agentes micdticos y bacterianos

Tipo de asociacion No. de casos
Aspergliius spp 4
Aspergillus spp + bacterias 7
Aspergilius spp +especies de Candida + bactertias 6
Aspergillus + especies de Candida 1

TABLA4
Frecuencia de especies de Candida y su asociacién con ofres agentes micdticos y
bacterianos
Tipo de asociacion No. de casos

€. parapsillosis

C. parapsiflosis + bacterias

C. parapsillosis + Aspergilius spp + bacterias
Candida sp + Aspergillus spp + baclerias
Candida sp + Aspergilius spp

Candida sp + Penicillium sp

Candida sp + baclerias
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FIGURA 1
ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE OEM

SOSPECHA CLINICA
TOMA DE MUESTRA CON
TRAMPAS ESTERILES
EXAMEN DIRECTO
Y
FROTIS
HONGOS (-} HONGOS {+)
/ CULTIVO EN
NUEVA TOMA DE
MUESTRA, FILTROS DE SABOAE:G%;,: g ﬁg}gﬁm Y
LUZ, BIOPSIA, /\
LEVADURAS FILAMENTOS
CHROMAGAR CZAPECK
AUXANOGRAMA
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