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ANTECEDENTES

Los primeros casos de infección ótica en los que estaban implicados hongos fueron

descritos por Harte y Bezoíd en 1889 0 ) . Eí primer reporte en ia literatura donde se puso de

manifiesto la importancia de ios agentes micóticos en la patogenia de ia otitis externa fue escrito por

Meyeren 1844. En I932 Gilí resaltó que ios agentes micóticos pudieran tener mayor importancia de

la que se les había dado hasta ese momento, planteando la necesidad de estudios y exámenes mas

cuidadosos.

Jones en 1965 estableció la teoría de que algunos pacientes con cuadros recurrentes de

otitis externa aguda tenían una etiología micótica con episodios de sobremfección bacteriana, siendo

la segunda tratada y curada, sin erradicar la infección micótica, resultando en la precipitación de

nuevos episodios (2>. Caliahan en 1960 expresó que probablemente algunos fracasos de ia cirugía

otológica son debidos a una infección micótica preexistente no diagnosticada í3> Es sabido que !as

condiciones locales observadas en ia otitis crean las condiciones favorables para e¡ desarrollo de

micosis tanto en el oído externo como en el oído medio, así como en cavidades de mastoidecíomía

especialmente en aquellas donde se emplean técnicas abiertas C)

Actualmente las infecciones micóticas se han incrementado por diversos factores, entre

eííos, et uso importante de antibióticos e mmunosupresores (incluyendo esferoides sisíémicos y

locales) <5¡, pero quizá también a un mayor índice de sospecha y mejoría en las técnicas para su

diagnóstico



Desde el punto de vista clínico las infecciones fúngscas del oído, llamadas otomicosis,

representan casi exclusivamente una invasión dei conducto auditivo externo í6), sin embargo, pueden

estar asociadas a otitis media crónica y a infecciones de las cavidades de mastoidectomía, lo que

nos ha llevado a cuestionarnos acerca de! papei de los agentes micóticos en todos aquellos

pacientes con otitis media crónica que continúan con otorrea crónica a pesar de un tratamiento

adecuado para secar ei oído P).

Actualmente sabemos que la infección mícótica del oído externo y medio representa un

riesgo en la función dei oído interno y por lo tanto en su capacidad de oír P>. Meyerhoff ha propuesto

rutas de diseminación micótica hacia ei laberinto similares a ias establecidad para ia laberintitis

bacteriana W. Falser demostró que ios agentes micóticos pueden diseminarse desde el oído medio a

través de ias ventanas oval y redonda hacia ef oído interno, así como sus metaboiitos y toxinas

pudiendo causar destrucción del órgano de Cortí (9>.

Diversas investigaciones han establecido que las infecciones (nicóticas representan del 13

al 21.3% del total de ias infecciones dei conducto auditivo externo. Entre los agentes etiológ¡cos más

frecuentes se menciona ai género Aspergillus, en especial las especies A, mger, A fumigatus y A

flavus Tambán se han encontrado especies como Cándida aíbicans y Pemcifflum (3>9-16' Se han

descrito también aunque con poca frecuencia otomicosis causadas por algunos hongos

pertenecientes ai orden de los mucorales <9-17> y muy esporádicamente a dermatofitos (6> (Tabla 1)

Los factores predisponentes de este tipo de infecciones incluyen limpiezas periódicas dei

conducto auditivo externo, automanípulación del mismo, dermatitis, condiciones de

inmunocompromiso, y habitar en un iugarde clima cálido-húmedo ya que la sudoración predispone a

un cambio en el pH del cerumen, aicalinizándolo y disminuyendo su viscosidad <18-21'



Las otomicosís presentan signos y síntomas que pueden ser confundidos con otras

entidades como otitis externas bacterianas, eccemas crónicos o dermatitis <-7^ E! prurito es la

principal manifestación de esta condición, seguido por sensación de incomodidad, acúfeno, otorrea e

hipoacusia. í7"10'. Así mismo, se han reportado cambios histológicos secundarios a la infección

micótica íaies como adelgazamiento de la mucosa del oído medio y de las celdillas masíoicíeas con

fibrosis subepitelial e invasión de hongos hacia la cavidad timpánica y la trompa de Eustaquio R El

martillo, yunque y estribo se han observado cubiertos por células inflamatorias, hongos, y detritus

necróticos que erosionan su superficie destruyéndolos. De los hallazgos más interesantes cabe

señalar aquellos que bajo visión con microscopio electrónico han observado hongos infiltrando las

membranas de la ventana ovaí y redonda, cubnéndolas de detritus necróticos y céluias inflamatorias.

El diagnóstico de otitis externa micótica en ocasiones puede ser hecho mediante la

exploración física, cuando se trata de hongos filamentosos los cuales forman micelios descritos

como "papel secante" o "periódico húmedo" i21), cubriendo la piel del conducto auditivo externo y/o la

membrana timpánica Estos micelios pueden ser observados por otoscopía manual o con

microscopio, y en algunos casos es posible auxiliarse de filtros de luz de color para distinguir si se

trata de micelios (Figuras A y B)

Figura A Otomicosis Aspergillus Niger Se
obervan micelios de cabeza marrürt En la
parle postenor se observa exudado
muispu rulen to

Figura B Oíomicosis La fuz del conducto
esta tona da un exudado mucopumlento
En e! centro hites de aspecto bianco y
velloso de Aspergillus $pp

í i A IEJOW 1



En algunos estudios se han auxiliado para e! diagnóstico de microscopía con

¡nmunofluorescencia con la ventaja de la rapidez pero con la desventaja de no poder identificar ai

género y la especie en todos los casos &* Aún en el caso de hongos filamentosos pero sobre todo

en el caso concreto de levaduras, la apariencia del conducto puede no ser sugestiva del diagnóstico,

por lo que en todos los pacientes con otitis externa crónica que no responden a tratamiento

convencional o en aquellos casos en que se asocie a otitis media crónica con otorrea rebelde a

tratamiento deben realizarse examen directo, frotis y cultivo para descartar la presencia de agentes

mícóticos W (Figura 1 anexos),

Tanto en infecciones por hongos filamentosos como por levaduras lo correcto es hacer una

identificación taxonómica del agente, para lo cual se recurre a medios especiales como Czapeck, úí¡¡

para el desarrollo de Aspergillus spp, penicillium spp. y oíros filamentosos, o chromagar, en el caso

de especies de Candida spp. Este medio de cultivo nos permite incluso identificar infecciones mixtas

ya que cada especie de Candida se desarrolla con un color diferente (Figura C y D).

Figura C Colonias de Candida en medio de
Sabouraud simple La fiedla gruesa señala la
colonia de C glabmta y la delgada la colonia de C
albicans

Figura D Mismas colonias de la figura anterior, en
medio de Chromagar Nótese que la colonia de C.
glabrata se observa en color rosado, ( flecha
gruesa} mientes que la de C albicans se observa
en azul (flecha delgada}
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Finalmente ia identificación de muchos hongos requiere la realización de pruebas bioquímicas como

ei auxanograma, filamentación en suero, formación de clamidoconidios, etc

Existen diversas formas de tratamiento. El más simple que consiste en ia limpieza del

conducto auditivo externo retirando costras y detritus en muchas ocasiones es efectivo. En otros

casos es posible aplicar soluciones que modifiquen ei pH como ácido acético, ¡21-25> 0 bien,

aplicación de diversos antimicóticos tópicos como:

• Poliénicos: anfotericina B, nístatina.

• Pirimidinas; 5 fluorocitosma.

» Imidazoles. clotrimazo!. miconazoi

• Triazoies' itraconazol, fluconazol, bifonazol.

» Diversos: toínaftato.

También se emplean algunas otras sustancias no antimicóticas con efecto secante y

bactericida como mercurocromo y víoformo Los resultados cíinicos son vanabies dependiendo del

estudio del que se trate <2126>

En cuanto a su relación con la otitis media crónica, en genera! se desconoce la importancia

exacta de los agentes micóíícos en la fisiopatogenia de esta infección. Sabemos que estos son

capaces de producir por si mismos perforaciones de la membrana timpánica que persisten una vez

erradicada la infección y requieren tratamiento quirúrgico í2 )̂ En algunos pacientes con otitis media

crónica coexiste otitis externa mlcótica ideniificable por la presencia de los micelios en ei conducto

auditivo externo y !a membrana timpánica Los pacientes con estas características, son de difícil

tratamiento y este hecho provoca retrasos importantes en la programación para cirugía que

constituye el tratamiento definitivo de la otitis media crónica ya que es imperativo erradicar

11



cualquier agente micóüco previo a la cirugía o . Es lógico pensar que la otitis medía crónica ofrece

un microambiente favorable para ei desarrollo de hongos, sin embargo, es probable que una vez

instalada la infección micótica se modifique ia ecobiología de! oído medio formándose un círculo

vicioso entre ambos procesos infecciosos (bacteriano y micótico) que pudiera ser tiempo-

dependiente. Este tipo de interacciones entre bacterias y hongos esta bien descrita en ia tina de los

pies, donde se han recuperado bacterias como Staphytococcus aureus y algunas Gram negativas

como Pseudomona spp., Corynebacterium minutissimmum, B, epídermidis, y Micrococcus

sedentarius wi Estas bacterias producen, en presencia de un estrato córneo dañado por la infección

micótica, inflamación, maceración e incluso mal oior en los espacios tnterdigitates P8). Es bien

sabido que algunas especies de hongos producen sustancias antjbacteríanas. Como consecuencia

de ia presión ecológica ejercida por la producción antjbiótica de ios dermatofitos algunas especies

bacterianas recuperadas de ios espacios interdigitales son resistentes a la penicilina, metiicilina y

ampicilína t28'.

Por otra parte desconocemos si los años de evolución de la otitis media crónica estén

relacionados con alguna tendencia mayor al desarrollo de infecciones micóticas por la cronicidad de

la infección y los cambios subyacentes en !a mucosa dei oído medio, así como en la membrana

timpánica y en la piel de! conducto auditivo externo en casos que cursan con episodios frecuentes de

otorrea.

; -, !\ \;A' ' 'V



JUSTIFICACIÓN

En el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades de! Centro Médico

Nacional Siglo XXI, existe una población muy importante de pacientes con otitis media crónica,

diagnóstico que constituye la causa más frecuente de consulta en este servicio. Por ejemplo de

Enero de 1994 a Mayo de 1,998 se vieron en la consulta 7936 pacientes de primera vez y 28283

subsecuentes con este diagnóstico &1

En nuestro servicio hemos observado pacientes con otitis media crónica no colestatomatosa

con otorrea persistente que no responden a tratamiento y en ios cuales no sabemos cual el es papel

de ios agentes micóticos. Asimismo, la otitis extema micóBca asociada á otitis externa crónica es

una entidad difícil de erradicar a pesar el tratamiento. Este hecho provoca retrasos importantes en la

programación para cirugía que constituye el tratamiento definitivo de esta enfermedad.

_ „ . _ 1 13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Cuál será la frecuencia de otitis externa micótica (OEM) en los pacientes con otitis media

crónica (OMC), atendidos en ei Hospital de Especialidades dei CMN siglo XXf durante el periodo

comprendido del 1 de junio al 31 de diciembre de 1999.

¿ Cuáles serán los agentes micóticos más frecuentemente asociados a OMC en dicho

periodo de tiempo?

HIPÓTESIS

La frecuencia de OEM es elevada en los pacientes con OMC, atendidos en el Hospital de

Especialidades del CMN siglo XXI.

Los agentes micóticos más frecuentemente asociados a OMC son el Aspergillus spp. y

Candida albicans.

14
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OBJETIVOS

identificar ia frecuencia de OEM en tos pacientes con OMC, atendidos en el Hospital de

Especialidades de! CMN siglo XXI.

Identificar los agentes micóticos más frecuentemente asociados a OMC.

15



MATERIAL Y MÉTODOS

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

XXL

UNIVERSO DE TRABAJO: Constituido por ios pacientes que acudieron a ia consulta extema del

servicio de ORL, que presentaron OMC asociada a OEM en el período comprendido del 1 de junio

al 31 de diciembre de 1999.

TAMAÑO DE MUESTRA: Con base en un nivel delta de 0,25, un nivel alfa de 0,05 con beta de 0.20,

se estimó un tamaño de muestra de 33 pacientes.

DISEÑO: Transversa! descriptivo

CRITERIOS DE SELECCIÓN:

• Criterios de inclusión:

1. Pacientes que acudieron al servicio de ORL durante el periodo establecido con OMC

asociada a OEM, con o sin secreción purulenta.

2. Pacientes de cualquier sexo, adultos, que acepten participar en el estudio.

• Criterios de no inclusión:

1. Pacientes con cualquier enfermedad slstémica que pueda modificar las condiciones

inmunologías o la ecobiología del oído medio y externo

2 Pacientes que hayan recibido algún tratamiento tnmonsupresor sistémico, aníimicóüco o

antibacteriano tópico 3 meses previos a su inclusión en el estudio.

3. Pacientes que no desearan ser incluidos en el estudio.
16
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• Criterios de eliminación:

1. Pacientes con estudios incompletos (sin reporte bacteriológico o micológico).

DESCRIPCIÓN DE U S VARIABLES:

Debido a que se traía de un diseño transversa! descriptivo, no existe la delimitación de variable

dependiente e independiente por lo que solo de describirán a continuación las variables a estudiar.

1. Otitis media crónica asociada a otitis extema micótica.

2. Infección micótica

3. Infección bacteriana

DEFINICIÓN OPERATIVA DE U S VARIABLES

1. Otitis media crónica asociada a otitis externa micótica:

Cualquier paciente con los siguientes signos y síntomas: otorrea persistente por mas de

3 meses, perforación de membrana timpánica, pólipos, epitelio escamoso y/o

destrucción de pared posterosuperior o pars flaccida (25> asociada a la presencia de

costras con micelios a nivel de oído externo identificarles a la exploración física con

microscopio. Variable cualitativa, escala nominal, indicador: presente/ausente.

2. Infección micótica: Observación de hongos en el examen directo, frotis y cultivo de la

secreción ótica de los pxientes con otitis media crónica y otorrea persistente, o de ias

costras con micelios tomadas de ios pacientes con otitis media crónica no

colesteatomatosa, asociada a otitis media crónica. Variable cualitativa, escala nominal,

indicador: presente/ausente.
17



3. infección bacteriana; Desarrollo de microorganismos bacterianos en el cultivo de la

secreción ótica de los pacientes con otitis media crónica y otorrea persistente, o del

cultivo de las costras con micelios tomadas de los pacientes con otitis media crónica no

coíesteatomatosa, asociada a otitis media crónica. Vañabie cualitativa, escala nominai,

indicador: presente/ausente.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Estadística descriptiva:

Variables cualitativas: frecuencia absoluta y porcentajes.

Variables cuantitativas: media y desviación estándard.

Estadística analítica:

Chi cuadrada para verificar si existe asociación entre ia presencia de bacterias y hongos en el

cultivo.

Chi cuadrada para verificar si existe asociación entre ia presencia de otorrea y el desarrollo de

hongos en el cultivo.



PROCEDIMIENTOS

tos pacientes que acudieron a la consulta extema del servicio de ORL y cumplieron con ios

criterios de inclusión se les tomaron muestras con trampas estériles especiales para aspiración de

oído para cultivo micotógico y bacteriológico. Para estudio micológico en ei consultorio se tomaron

tres muestras que fueron depositadas en:

1.Medio de Sabouraud simple (SS)

2,Medio de Sabouraud antibiótico adicionado Tween 20 (SA+T20)

3.Tubo con solución salina estéril (SSE)

Las muestras fueron enviadas ai laboratorio de micología médica en donde:

I.Los tubos con SA+T20 se incubaron a 37°C y se observaran diariamente para detectar crecimiento

de hongos.

2,Los tubos con SS se incubaron a 25°C y se revisaron diariamente para detectar crecimiento de

hongos.

Cuando se detectó crecimiento en alguno de los tubos se procedió de la siguiente forma:

AJDesarroilo de hongos filamentosos. Se depositó un pequeño fragmento de la colonia y se

adicionó una gota de azul de algodón. Con base en las características morfológicas se hizo su

identificación taxonómica, de ser necesario se hicieron resiembras en medios especiales.

BJDesarroilo de levaduras: Se identificaron utilizando para ello pruebas fisiológicas, (auxanograma).



Con el líquido de los tubos con SSE, se harán 3 preparaciones en portaobjetos'

A) Una se observó directamente a! microscopio para detección de hongos (Figura E)

B) La segunda se tifió con la técnica de Gram.

B} La tercera laminilla se tiñó adicionando una gota de colorante azul de mefüeno

Figura E Filamentos y cabeza aspergüar de
Aspergillus fumigatus en examen directo con
hidróxido de potasio

ESTUDIO BACTERiOLÓGSCO

La muestra tomada se depósito en medios especiales de transporte (Stuart). Una vez en ei

laboratorio de bactenología la muestra fue sembrada con técnica estéril en medios de cultivo para

aerobios y anaerobios para identificación de bacterias.

ñil í 20



CONSIDERACIONES ETICAS

Ei paciente firmó una hoja de consentimiento para la autorización de toma de muestras

{anexoi}. El procedimiento realizado para la toma de muestras, no difirió de la exploración y limpieza

con el microscopio que habituaimente se realiza en la consulla extema en este tipo de pacientes, a

excepción de la técnica estéril que se utilizó en este caso especial con objeto de evitar en ío posible

contaminación. •

21



RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos

Ei persona! implicado en la elaboración del presente protocolo ya señalado con anterioridad.

Recursos materiales:

-Cultivos para hongos:

1 .Material para observación directa y frotis (tinciones de Gram).

2.Sabouraud simple y medio de Saboraud antibiótico.

3 Sabouraud antibiótico adicionado con Tween 20

4. Material para identificación de levaduras: pruebas bioquímicas (filamentación en suero),

auxanogramas en caso necesario-

5.Medios de cultivo especial para identificación de hongos filamentosos, en caso necesario

(Czapeck, Borrelli),

6.Material para cultivo de bacterias aerobias y anaerobias así como frotis y observación

directa.

7.Aspiradores con trampa estériles para toma de muestras.

8.Materia! estéril para toma de muestras.

El material descrito con anterioridad esta disponible en el laboratorio de micología y

bacteriología del hospital primordialmente para el estudio de ¡os pacientes y limitadamente para

fines de investigación.

22



Recursos financíenos:

No se contó con financiamíento para la realización de este protocolo por parte de ningún

fondo o institución.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 35 pacientes cuyos rangos de edad fueron de 17 a 45 con una

media ele 45 8. De estos 21 (60%) fueron femeninos y 14 (40%X masculinos. La tabla 2 resume ios

resultados generales del cultivo para hongos y bacterias.

En iodos los pacientes se hizo el diagnóstico clínico de infección micótica por observación

directa de micelios en el microscopio durante la exploración física, sin embargo, solo pudieron

identificarse hongos tanto en el examen directo, en el frotis y en el cultivo en el 71,4% (25

pacientes} El hongo mas frecuentemente encontrado fue et Aspergilíus spp (Figura F) en 19 casos

(54 2%), especies de Candida ocuparon el segundo lugar identificándose en 11 pacientes que

corresponde a! 31 4 % (Gráfica 1), De estos 25 pacientes en 8 se identificó mas de un género de

hongo y la asociación más frecuente fue Aspergillus spp y especies de Candida. En 18 pacientes

(514%) había otorrea purulenta activa en e! oído medio en el momento de la toma de cultivo.

Figura F Aspergillus fumigaíus Cotonía en
medio de Sabouraud simple

24
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Se observó crecimiento bacteriano en 25 (71.4%). De estos 25, el 48% (12 pacientes) fueron

positivos para ei desarrollo de 2 o más bacterias (tabla 3). La mayor parte fueron bacterias Grarn

positivas como Staphylococcus spp. y Streptococcus spp., pero también encontramos algunas Gram

negativas como Escherichia coíi, Pseduomona spp. y Proteus mirabais. Los microorganismos

bacterianos mas frecuentemente encontrados fueron Staphylococcus que fueron reportados como

coagulasa negativo en 12 pacientes sin identificar ¡a especie (34,2%) y Stbaphylococcus aureus en 8

(22.8%) solos o en combinación con otros microorganismos (gráfica 2). Solo en 2 pacientes no pudo

identificarse ningún hongo o bacteria. De estos cabe destacar la evolución de la paciente numero 1

de la tabla genera!, ia cual presentaba además de micelios, secreción purulenta al momento del

cultivo, la cual fue de difícil manejo logrando erradicarse ia infección micótica y secar el oido con

tratamiento tópico y limpiezas periódicas en el consultorio, pudiendo someterse a tratamiento

quirúrgico y aunque ambos injertos se conservaron íntegros la otitis externa micótica recidivó

posterior a la cirugía con una evolución tórpida.

En 17 pacientes de los 33 (51.5%) estudiados coincidió ei cultivo positivo para hongos y

bacterias encontrando significancia estad ística por medio de una Chi cuadrada (p=0.011).

No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre la presencia de otorrea

purulenta y el desarrollo de hongos cuando se compararon por medio de una prueba binomiai, (que

se considera mas adecuada que chi cuadrada para utilizarse cuando las variables son cualitativas

Se calculó una prevalencia de OEM en los pacientes con OMC estudiados de 0.06. -
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DISCUSIÓN

l a frecuencia de OEM a nivel mundial no es muy elevada, <wws>sin embargo, la relación

de OEM con OMC no ha sido ampliamente estudiada La mayor parte de las investigaciones

demuestran que hongos filamentosos del género Aspergillus son los principales agentes implicados

en la patolgenia de la OEM asociada o no a OMC, (*-«> hecho que fue comprobado en nuestra

población d© estudio. Un hecho sorprendente lúe que ta levadura más frecuentemente aislada en el

presente estudio fue C. parapsibsis, cuya presencia ya había sido reportada con anterioridad como

un patógeno muy poco frecuente en comparación con C. albicans t7-12». Esta levadura ha sido

reportada cada vez con mayor frecuencia como agente etiotógico de micosis superficiales y

sistémícas. La mayor parte de las infecciones sistémicas ocurren de manera intrahospitalaria

posterior a alimentación parenteral, uso de catéteres, terapias intensivas sobre todo pediátricas y

neonatales en pacientes prematuros o desnutridos i30-35*. Este hecho puede deberse ya sea a una

mayor adaptación de otras especies de Candida como parásito, o probablemente a la mejoría en los

métodos para diferenciarlas

En cuanto a las bacterias patógenas encontradas, coinciden con lo reportado en forma

clásica en la literatura como los tipos de bacterias más frecuentes en relación con OMC ( P.

aeruginosa, S. aureus, bacilos entéricos gram negativos, difteroides y anaerobios) aunque en

nuestro estudio no encontramos ningún microorganismo anaerobio'36'.

Se encontró asociación estadística entre la presencia de hongos y bacterias- Nuestra

hipótesis es que probablemente la presencia de hongos cambie la ecobiología del oído

predisponiendo a la infección bacteriana como sucede por ejemplo con la tina de los pies ^ Como
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ya mencionamos, secundariamente a ia presión ecológica ejercida por las sustancias bactericidas

producidas por los hongos, las especies de bacterias cultivadas de los espacios ¡nterdigüaies son

resistentes a algunos antibióticos. Existe evidencia que indica que los dermaíofiíos inician un daño

sobre e! estrato comeo que favorece ei crecimiento bacteriano y promueven, además la selección

de cocos resistentes por ia producción de antibióticos similares a la penicilina o eritromicina <Ml

ignoramos si un fenómeno similar pudiera ocurrir a nivel dei oído externo y medio, pero esta seria

una hipótesis interesante de explorar tomando en cuenta la dificultad que constituye secar un oído

con OMC en presencia de OEM.

Otro hallazgo interesante es haber encontrado un hongo (¡amado Syncephalastrum, que

pertenece a la familia Mucor, orden de ¡os Mucorales y que no se había encontrado descrito como

causa de OEM.

El hecho de que todos ios pacientes tuvieran micelios tdentificables durante la exploración

física, pero que no se haya podido identificar algún tipo de hongo en el laboratorio, en todos ios

casos es cuestionable, si tomamos como ejemplo nuevamente a la paciente de ia tabla 2 donde ia

infección micótica del ofdo extemo fue muy difícil de erradicar y recidivo después de haber recibido

tratamiento quirúrgico (miringoplastía). Posterior ai tratamiento quirúrgico ambos injertos se habían

integrado perfectamente, pero la presencia de micelios fue constante y causa importante de prurito.

Sin embargo, en este caso no pudo aislarse ningún hongo en el cultivo. Esto señala la importancia

de seguir un algoritmo de diagnóstico cuando se sospeche la presencia de estos organismos para

evitar la presencia de falsos negativos. En la figura 1 se proponen los pasos a seguir en este

algoritmo.

f«js COI
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Vale ta pena señalar también un caso donde se encontró la presencia de micobacterias, que

son causa muy poco frecuente de otitis media crónica. Este paciente tenía antecedentes de

habérsele diagnosticado tuberculosis pulmonar un año antes del desarrollo de la sintomatotogía

otológica. Fue tratado con w esquema de rifater y etambutol lográndose secar el oído, sometiéndolo

posteriormente a una miringoplastía del lado afectado con buena evolución. Esto nos habla de la

necesidad de cultivar la secreción de los pacientes con otitis media crónica que se presentan con

otorrea crónica rebelde a tratamiento para descartar infecciones poco frecuentes como causa de

esta cronicidad e incluso, en algunos casos, tomar biopsias para estudio histopatológico.

Es evidente que la realización de estudios posteriores de seguimiento, y con un tamaño de

muestra mayor son necesarios para poder establecer mayores conclusiones a! respecto.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de la OEM calculada fue de de 0.06 en !a población de pacientes con

OMC estudiados. '

La OMC se asocia significativamente con OEM en la población estudiada (p=0.011).

Se encontró la presencia de levaduras atipicas como las más frecuentemente asociadas

a OEM en nuestra población de estudio {Cparapsüosis).

Se plantea la hipótesis de que la presencia de hongos en la OMC ejerce un papel

importante modificando la eco biología del oído medio y extemo, dañando

probablemente el estrato córneo, predisponiendo a la supuración por sobreinfección

con bacterias que pudieran ser antibiótico-resistentes, to que explicaría la difícil

erradicación de estas cuando se asocian con OEM.

Igualmente se plantea la necesidad de utilizar un algoritmo preciso (que en la mayor

parte de las veces no se realiza) en el diagnóstico de OEM, sobre todo cuando esta se

asocia a OMC, para ofrecer un tratamiento óptimo, con objeto de poner en condiciones

el oído en el menor tiempo posible y someter al paciente al tratamiento quirúrgico

definitivo que requiera.
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ANEX01

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN

DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Lugar
Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en e! proyecto de investigación titulado "Otitis externa micótica en
pacientes con otitis media crónica". Registrado ante el Comité Local de Investigación Módica con el número-
146-98,
El objetivo de dicho estudio es conocer si existen infecciones micóticas que agraven mi padecimiento.
Se me ha explicado que mi participación consistirá en permitir la toma de muestras de oído para cultivo tanto
de hongos como de bacterias y la toma de! tratamiento establecido.
Declaro ampliamente que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y
beneficios del estudio asi como que las molestias ocasionadas a! tomar !a muestra serán mínimas y forman
parte Habitual de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos de mí padecimiento
El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así como a responder cualquier pregunte
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los nesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que ío considere
conveniente, sin que ello afecte ia atención médica que recibo del Instituto.
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos reiacionados con mi pnvacidad serán manejados en
forma confidencial También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en
el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre firma y matrícula del investigador pnnctpal

Testigo Testigo
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ANEXO 2

TABLAS Y GRÁFICOS

Tabla 1

Frecuencia geográfica de diversos hongos en Otomicosis

Autor y país

Mugtiston

(Inglaterra)

Nielsen (Suecia)

Maher (Egipto)

Beg (Pakistán)

Macotela (México)

Número de pacientes

1061

297

180

80

163

Candida

58

41

6

3

4

Aspergítius

38

35

51

69

48

PenicilÜum

1

16

17

15

0

Otros

4

8

16

13

0
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Tabla 2. Lista de pacientes y resultados del cultivo para hongos y bacterias

No. paciente

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

HONGO

SD*

Aspergillussp

Penicillium sp

Aspergülussp,

Aspergillussp

Cándida parapsillosis

Aspergíllussp

Aspergillussp

Candida parapsillosis

Aspergillussp

Candida parapsillosis

Candida parapsillosis

SD

Aspergillus sp

SD

BACTERIA

SD

SD

Staphylococcus coaguíasa -

SD

Serratia marcescens

Staphylococcus coaguíasa -

Staphyfococcus aureus

SD

Staphylococcus coaguiasa -

Staphylococcus aureus

Streptococcus oralis

Staphybcoccus coaguíasa -

Staphylococcus aureus

Strepíococcus virldans

Corymbacterium sp
Staphylococcus coaguíasa -

Staphytococcus aureus
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Aspergillus sp

Candida parapsillosis

Aspergillus sp

SD

SD

Aspergillus sp

Candida sp

Penicillium sp

Candida sp

SD

SD

Aspergillus sp

Syncephalastrum

Staphylococcus epidermidis

Bnterococcus faecalis

Staphyfococcus coagu!asa -

Sthaphylococcus aureus

Bnterobacter sp

Síhaphylococcus epidermidis

Staphylococcus auricularís

Bnterococcus sp

Staphylococcus coagulasa -

Staphylococcus coagulasa -

SD

Sthaphylococcus aureus

Pseudomona au

Pseudomona au

Staphylococcus coagulasa -

Alcalygenes sp

E. coli

Sthaphylococcus aureus

Staphylococcus coaguíasa -

SD
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

Aspergiilus sp

Aspergillus niger

Candida parapsillosís

Aspergillus niger

Candida paraps'tllosis

SD

Aspergiüus sp

Aspergiilus sp

Candida sp

Aspergillus sp

Aspergillus niger

SD

Candida sp

Aspergillus sp

SD

Staphyiococcus coaguiasa -

Staphylococcus coaguiasa -

Staphyiococcus coaguiasa -

Enterococcus faecalis

Proteus mirabílis

Pseudomona au

Staphyiococcus aureus

Pseudomona au

Staphylococcus aureus

SD

SD

Mycobacteríum tb

SD

SD

*SD= sin desarrollo
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Gráfica 1

Porcentaje de ios diferentes géneros de hongos aislados en 25 pacientes

MAspergillusspp

M Candida spp

M Peniciilium

M Syncephalastrum

En algunos casos se obtuvo mas dé un género o especie por paciente por lo que el número
total de cultivos positivos fue de 33
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Gráfica 2.

Porcentaje de las diferentes bacterias en 25 pacientes

as.

as.

coagulasa -

epidermidís

H Otras

f§ S. aureus

O £ faecalis

En algunos casos se obtuvo mas de un género o especie por paciente por lo que el número
total de cultivos positivos fue de 41 El recuadro de otras se refiere a los siguientes tipos de
bacterias los cuales solo se aislaron en una ocasión S marcescens, S. oralis, S, virídans,
Corynebacteríum sp, Enterobacter sp, Pseudomona au, Aicalygenes sp, E. Coli, Proteus
mirabitis, Mycobactertum tb, S aureus, Enterococcus sp

^^ f fmwwi^T " " " ^
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TABLA 3

Frecuencia de Asporgillus spp y su asociación con otros agentes micóticos y bacterianos

Tipo de asociación No. de casos
Aspergillusspp 4
Aspergillus spp+bacterias 7
Aspergillus spp+especies de Candida+bacterias 6
Aspergillus + especies de Candida 1

TABLA 4

Frecuencia de especies de Candida y su asociación con otros agentes micóticos y
bacterianos

Tipo de asociación
C. pampsillosis
C. parapsiltosis+bacterias
C, parapsfflosis+Aspergillus spp+bacterias
Candida sp+Aspergillus spp+bacterias
Candida sp+Aspergiilus spp
Candida sp+Penicillíum sp
Candida sp * bacterias

No. de casos
1
1
5
1
1
1
1
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FIGURA 1

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE OEM
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