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1.ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1.1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Para la comprension adecuada de la patologia, en importante describir algunos
detalles anatomicos de del oido medio y la membrana timpanica

La membrana timpanica es la estructura anatomica que representa el limite entre
el oido externo y el oido medio, con forma de cono irregular, cuyo apex esta
formado por el umbo (en la punta del manubrio del martillo). La membrana
timpanica del adulto tiene un didmetro aproximado de 9 mm y mantiene un angulo
agudo con respecto a la pared inferior del cana auditivo externo. El anillo fibroso
se ancla a nivel del surco timpanico. Ademas, se encuentra firmemente unida al
martillo a través del proceso lateral y del umbo. Se encuentra separada en una
porcidén superior, pars flacida (membrana de Shrapnell) y una porcion inferior, la
pars tensa.' Tiene una estructura trilaminar, la capa externa o escamosa que se
continua con la piel del conducto auditivo externo, la capa media o fibrosa,
también conocida como lamina propia y por ultimo la capa medial 0 mucosa que
se contintia con la capa del oido medio. 2

La cavidad de oido medio se extiende desde la membrana timpanica hasta el
laberinto y esta formada por un techo, piso y cuatro paredes. Contiene la cadena
osicular con sus musculos y ligamentos, el nervio facial en su porcién timpanica y
mastoidea y estructuras vasculares y aéreas (celdillas mastoideas y trompa de
Eustaquio)

Pared lateral : Esta formada por la membrana timpanica. Tiene una forma ovoide
con un didmetro vertical de 9 a 10mm y horizontal de 8 a 9 mm. Esta dividida a
través de los ligamentos maleolares anterior y posterior en una porcién superior
llamada porcién flacida o membrana de Shrapnell y por una porcion inferior
denominada porcion tensa. En sentido vertical, se extiende el mango o manubrio
del matrtillo, el cual se ensancha y termina en el umbo (ombligo) en la parte central
de la pars tensa. A nivel de la porcion flacida, la capa fibrosa contiene menos
fibras, dispuestas en forma mas dispersa que en la porcion tensa, lo que le
confiere que sea mas delgada.

Pared medial: Esta en relacion con el oido interno y es formada por el
promontorio que corresponde a la vuelta basal de la céclea. Por arriba del
promontorio se encuentra la ventana oval, que esta ocluida por la base del estribo
y el ligamento anular. Por debajo se encuentra la membrana redonda, la cual esta
cerrada por una fina membrana. En la region posterior , entre estas dos ventanas




existe una depresiéon llamado seno timpanico, y dos salientes: Una superior
llamada ponticulo y otra inferior llamada subiculo, en relacion a la ventana
redonda. Superior a la ventana oval , hay dos estructuras muy importantes que
corresponden al canal semicircular lateral y al nervio facial en su porcion
timpanica. En la porcibn mas anterior y superior se sita un conducto a través del
cual pasa el musculo tensor del timpano y el cual termina en una saliente 6sea
llamada apdfisis cocleariforme, por su forma de “cuchara”.

Pared posterior. Esta formada por las celdillas mastoideas. La union de la
cavidad del oido medio con el antro mastoideo (celdilla mas grande de todo el
complejo ) se establece a través del additus ad antrum. Inferior al antro hay una
saliente dsea llamada eminencia piramidal, en la cual esta contenida el musculo
del estribo, su tendon se inserta en la porcion mas superior, llamada apofisis
piramidal, en la cual esta contenido el musculo del estribo. Esta estructura da lugar
en sentido anterior y medial al receso del facial. Posterior a la eminencia piramidal
esta el conducto de Falopio, a través del cual viaja el nervio facial mastoideo
hasta su salida del craneo por el agujero estilomastoideo.

Techo: Esta constituida por una lamina de hueso delgado llamada techo
timpénico, formada por las porciones escamosa y petrosa del temporal, unidas por
la fisura petroescamosa.

Piso: Esta relacionada con la vena yugular interna a nivel del bulbo. Por debajo del
promontorio a nivel del piso esta el orificio a través del cual penetra el nervio de
Jacobson, que corresponde a la rama timpanica del nervio glosofaringeo.

La cavidad del oido medio también se puede dividir en tres porciones
denominadas: epitimpano, mesotimpano e hipotimpano. Esta nomenclatura es
sobretodo util durante la cirugia otolégica. El epitimpano esta delimitado en su
porcién superior por el techo mastoideo e inferiormente por el inicio de la
membrana timpéanica. Este espacio contiene la articulacién incudomaleolar; en la
parte anterior se comunica con las celdillas cigométicas y en la posterior con el
antro mastoideo a través del additus ad antum. En la porcibn medial se halla la
prominencia del conducto semicircular lateral y lateralmente el escudo timpanico.
El mesotimpano contiene el resto de la cadena osicular, el nervio cuerda del
timpano, el nervio facial en su porcion timpanica, ventana oval y redonda y su
limite inferior es la porcién inferior del promontorio. El hipotimpano esta limitado
por la parte superior, por la porcidbn mas inferior del promontorio e inferiormente
por el bulbo de la yugular. En direccion anterior se relaciona con las celdillas
retrofaciales y en la posterior con las hipotimpanicas.



Cadena osicular:

- Martillo: Sus partes son cabeza, cuello y manubrio, procesos (antes
apofisis) anterior y lateral.

- Yunque: Consta del cuerpo y tres procesos: corto, largo y lenticular.

- Estribo: Integrado por la cabeza, base y dos cruras: anterior y posterior.

Unidos entre si por tres articulaciones que son: incudomaleolar (cabeza del
martillo y cuerpo del yunque), incudoestapedial (proceso lenticular del yunque y

oval).

Espacios timpanicos de relevancia:

ligamentos.

- Espacio de Prussak: Formado la teralmente por la porcion flacida, medial e
inferiormente por el proceso corto del martillo. En la parte superior y
posterior por el ligamento maleolar lateral.

- Bolsa anterior de Von Troltsch: Se encuentra anterior al manubrio del
martillo, éntrela membrana timpanica y el ligamento maleolar anterior.*

1.2 OTITIS MEDIA
Es una enfermedad con un amplio espectro de presentacién y de historia natural,
la cual se puede clasificar de acuerdo a tiempo de evolucién en :

» Aguda: Cuando el proceso dura menos de 3 semanas.
» Subaguda: Cuando la infeccion perdura por mas de 3 semanas a 3 meses
» Crénica: Cuando la enfermedad se prolonga por mas de 3 meses. *

De acuerdo a el tipo de infeccion, se clasifica en:

» Miringitis: Cuando se trata de la inflamacion de la capa externa de la
membrana timpanica (MT).

> Otitis media aguda supurada: Cuando es una infeccion aguda del oido con
exudado y de corta duracién.

» Otitis media secretoria :(otitis media serosa, otitis media con derrame o
efusion, otitis media mucosa). Cuando hay presencia de liquido en el oido
medio, con MT integra y sin datos agudos evidentes.

» Otitis media cronica supurada (otitis media crénica). Ante presencia de
otorrea crénica o MT perforada. °

De esta clasificacion nos enfocaremos unicamente en la otitis media cronica la
cual se define como un proceso inflamatorio crénico del mucoperiostio de

comienzo insidiosos, curso lento y con evolucion mayor a 3 meses que afecta a



las estructuras de la cavidad de oido medio, celdas mastoideas y trompa de
Eustaquio. Puede preceder de procesos supurativos agudos, y afectar la
membrana timpanica, con perforacion o cicatrices (neotimpano 0
timpanoesclerosis) e incluso con lesiones osteoliticas, suele cursar con hipoacusia

conductiva. >°
Esta a su vez puede subdividirse de acuerdo a los hallazgos clinicos en :

a) No colesteatomatosa
b) Colesteatomatosa: la cual a su vez también se puede dividir en:

1. Congénita: definido como restos embriolégicos epiteliales dentro del
oido, sin perforacion de membrana timpanica o historia de infecciones
previas.

2. Adquirido, de la cual existen dos variedades:

- Adquirido primario:
o Teoria de Invaginacion
o Teoria de hiperplasia de células basales.
o Teoria de otitis media con derrame
o Teoria de invasion epitelial.
- Adquirido secundario:
o Teoria de implantacion.
o Teoria de Metaplasia.
o Teorfa de invasion epitelial. °

Pouch
invagination”_~

Erosion
of ossicles




INCIDENCIA

No se conoce con exactitud la incidencia de esta entidad en la poblacién general,
se estima que el 0,5% de las personas mayores de 15 afios padece alguna de sus
formas supuradas, y en torno al 4% algun tipo de perforacion timpéanica. La
distribucion entre sexos y edades (en la etapa adulta) es aparentemente
homogénea.

Generalmente es resultado de un cuadro de otitis media aguda no resuelta, la cual
frecuentemente se asocia a el periodo de la infancia.

Existen multiples factores que influyen en el desarrollo de una infeccion crénica del
oido medio. Entre los cuales cabe destacar los siguientes:

% Factores anatdmicos: Malformaciones craneofaciales (p. ej., hendidura
velopalatina, alteraciones mandibulares, sindrome de Down); neoplasias
nasofaringeas; traumatismos; en edad pediatrica, ante falta de desarrollo,
donde el nifio cursa con una trompa corta u horizontal.

% Factores infecciosos e inmunologicos: Alergias, sindrome de discinesia
ciliar, fibrosis quistica, infecciones de repeticion, entre otras.

MICROBIOLOGIA:
Los principales agentes causales son bacterianos entre los cuales se encuentran
los siguientes:

e Flora mixta aerobia y anaerobia.

e Pseudomonas aeruginosa (aerobio mas comun )

e Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.

e Otros organismos aerobios incluyen: Proteus sp. , Klebsiella sp.,

Escherichia coli.

e Varios organismos anaerobios incluyendo Bacteroides fragilis.

CUADRO CLINICO
La OMC se caracteriza clinicamente por:

Perforacion persistente de la membrana timpanica, periodos de otorrea (secrecion
auricular) en forma variable. La otorrea puede ser fétida y los periodos de remisién
generalmente son cortos y resistentes a tratamiento clinico en sus fases
supurativas. Se puede encontrar una hipoacusia de predominio conductivo y en
algunas ocasiones mixta, es mas frecuentemente encontrado en OMC
colesteatomatosa, debido a una dehiscencia del canal semicircular lateral,
secundaria a lisis de la cubierta 6sea. Presencia de algunos otros sintomas como
afeccion a pares craneales, cefalea. otorragia u otorraquia , nos obliga a pensar
en una probable complicacion.



EXPLORACION FISICA:

Se debe de realizar una exploracién otorrinolaringolégica completa, en busca de
factores anatémicos predisponentes. Haciendo énfasis en la otoscopia, ya que
durante esta se debe de describir las siguientes caracteristicas: Piel de conducto,
asi como la presencia de otorrea, Membrana timpanica, de la cual nos interesa
localizacion y caracteristicas de la perforacion, asi como también es importante
detallar la mucosa de caja y la integridad de la cadena osicular.

Se debe realizar la prueba auditiva subjetiva con diapasones (preferiblemente de
512 Hz), donde se identificaran compatibles con pérdidas auditivas de tipo
conductivo.

Ademas de valorar integridad de pares craneales, y funcion vestibular completa.
DIAGNOSTICO

Estudios de imagen:

Es util en el apoyo diagndstico y toma de decisiones terapéuticas porque informa
de la extension de la patologia y sobre lesiones osteoliticas. Se recomienda el uso
de la tomografia computarizada en cortes axiales y coronales, que nos permitirdn
ver las condiciones de las celdillas mastoideas, de los huesecillos y datos
sugestivos de colesteatoma.

Pruebas audioldgicas

El estudio de audiometria tonal con logoudiometria es importante para confirmar la
perdida de la  conduccién del sonido o0 no, y en su caso, afectaciébn con
hipoacusia neurosensorial.

Pruebas vestibulares

Utiles ante lesion del aparato vestibular cuando el paciente presente vértigo o
inestabilidad asociados.

Estos estudios son requeridos ante complicaciones o para dar al
otorrinolaringélogo apoyo para toma de decisiones

TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de las condiciones clinicas al momento De la evaluacion
primaria. El objetivo es controlar el proceso patolégico y restaurar la funcién
auditiva.

Otitis media cronica no complicada :
Es la entidad clinica mas frecuente, y se trata de una otorrea no dolorosa que, con
el tratamiento adecuado, mejorara en el plazo de 4-7 dias.

Otitis media cronica agudizada
Hay inflamacion del oido, por lo que es fundamental la aplicacion de
antiinflamatorios topicos y antibiético con sensibilidad para



P. aeruginosa, y S. aureus.

El tratamiento se fundamenta en el uso de antibiéticos topicos, como quinolonas
(ciprofloxacino al 0.3 o 0.5%, ofloxacino al 0.3%) con o sin antiinflamatorio
esteroideo; éste ha mostrado ser mas efectivo que la polimixina-neomicina y
fluorcinolona y que los antibidticos via oral, con erradicacion entre 83-100% y
buena tolerancia; no obstante, debe cuidarse siempre la ototoxicidad.

Hasta el momento es recomendable asociarlo con antiinflamatorio (dexametasona
al 0,1% o fluocinolona al 0,25%) durante 7-10 dias. Hay que tener en cuenta que
las resistencias al ciprofloxacino han aumentado en los Ultimos afios, y se ha
informado de sensibilidades que rondan el 60-80% para P. aeruginosa.

La gentamicina, tobramicina y aminoglucésidos en oido perforado estan
contraindicados por riesgo de ototoxicidad. En el caso de

recidivas numerosas y resistencia a los tratamientos, es Util la toma de una
muestra para cultivo y antibiograma.4

En la otitis media cronica complicada es indispensable la evaluacion por un
especialista, quien precisard de acuerdo a condiciones el tratamiento
intrahospitalario urgente iniciando tratamiento intravenoso y en muchos casos
requerir intervencién

quirdrgica urgente.

Otitis media crdnica no colesteatomatosa (con timpano perforado)

El objetivo del tratamiento en este caso es el control del proceso infeccioso y
restauracion de la audicion.

Esto se lograra a través de cirugia que de acuerdo a evaluacion integral (clinica,
audioldgica e imagen) podemos referir de manera general diversas modalidades
como: timpanoplastias, timpanoplastia con mastoidectomia y mastoidectomia
radical.

Timpanoplastias:

Consisten en reconstruir la membrana timpénica, la cadena de huesecillos (si esta
dafiada) utilizando los huesecillos residuales o prétesis’

Mastoidectomia

Este procedimiento tiene como finalidad la remocion de hueso patolégico para la

permeabilizaciéon de las celdillas mastoideas y los espacios del oido medio y asi
lograr el control del proceso infeccioso cronico. Existen diversas modalidades de
este procedimiento cuya extensién en la cirugia dependera de las condiciones
clinicas que el otorrinolaringbélogo considere en la evaluacién integral de cada
paciente.

Otitis media crénica colesteatomatosa

En estos pacientes debe realizarse tratamiento quirdrgico con control periddico
para identificar la recurrencia y la cavidad del oido medio 8,9

En estos casos el control de la infeccion cronica y el pronostlco es menos alagador
en particular para la mejora auditiva 10



1.3 OTOMICOSIS

Desde el punto de vista clinico, las infecciones fungicas del oido, llamadas
otomicosis, representan casi exclusivamente una invasion del conducto auditivo
externo  aun cuando pueden relacionarse con otitis media crénica (OMC) e
infecciones de las cavidades de

mastoidectomia. Esta circunstancia ha generado cuestionamientos acerca del
papel de los agentes micoticos en todos los pacientes con OMC que contindan
con otorrea crénica pese a un tratamiento adecuado para secar el oido.

Se ha establecido que las infecciones micéticas representan 13 a 21.3% del total
de las infecciones del conducto auditivo externo.

Entre los agentes etiol6gicosmas frecuentes se cita al género Aspergillus, y | las
especies niger, fumigatus y flavus. También se han encontrado especies como
Candida albicans y

Penicillium. Aunque con poca frecuencia, se handescrito otomicosis causadas por
hongos pertenecientes al orden de los mucorales, y muy esporadicamente
dermatofitos.

Las infecciones micéticas se han incrementado por diversos factores, entre ellos el
uso generalizado de antibiéticos e inmunosupresores (incluidos esteroides
sistémicos y locales),6 pero quiza también a causa de un mayor indice de
sospecha y a una mejoria sustancial en las técnicas empleadas para
diagnosticarlas.

Actualmente, se sabe que la infeccion micética de oidoexterno y medio representa
un riesgo en la funcién del oido interno y, por ende, en la capacidad de oir.
Meyerhoff

ha propuesto rutas de diseminacién micética hacia el laberinto similares a las
establecidas para la laberintitis bacteriana. Falser demostré6 que los agentes
micoticos pueden diseminarse hacia el oido interno desde el oido medio a través
de las ventanas oval y redonda, capacidad que por igual poseen sus metabolitos y
toxinas, pudiendo

causar destruccion del érgano de Corti.

Los factores predisponentes de este tipo de infecciones son diversos:

1. Limpiezas periddicas del conducto auditivo externo.

2. Automanipulacion.

3. Dermatitis.

4. Condiciones de inmunocompromiso.

5. Habitar en lugares con clima calido-humedo, dado que la sudoracion predispone
a cambios en el pH del cerumen que lo alcalinizan y disminuyen su viscosidad.*?

Como auxiliar para el diagnéstico se ha utilizado la microscopia con
inmunofluorescencia, con la ventaja de su rapidez, pero con la desventaja de que
mediante esta técnica no es posible en todos los casos identificar el género y la
especie. Aun en el caso de hongos filamentosos (pero sobre todo en el de
levaduras), la apariencia del conducto no siempre sugiere el diagndstico, por lo



gue para descartar la presencia de agentes micéticos deben realizarse examen
directo, frotis y cultivo a todos los pacientes con otitis externa crénica que no
responden a tratamiento convencional. Igual medida aplica en casos de
combmamon de OMC con otorrea rebelde a tratamiento.

: ) 2 Frotis con KOH, bajo vision microscopica.

Tanto en mfecmones por hongos filamentosos como por levaduras, lo correcto es
identificar de modo taxondmico al agente. Para ello, se recurre a medios especial
como el medio de agar Czapeck, util para cultivo de especies de Aspergillus,
especies de Penicillium y otrosfilamentosos, o CHROM agar para el caso de
especies de Candida. Este medio de cultivo permite, incluso, identificar
infecciones mixtas debido a que cada especie de Candidase desarrolla con un
color diferente .

Finalmente, la identificacion de muchos hongos requiere de pruebas bioquimicas,
entre ellas auxanograma, filamentacion en suero, formacion de clamidoconidios,
etc.

Aspergillus Nigger. En detritus de cavidad de mastoidectomia



2. DELIMITACION DEL PROBLEMA.

La otitis media crénica ya sea con o sin tratamiento quirdrgico, frecuente se
encuentra con agudizaciones caracterizadas por otorrea, la cual no
responde a tratamientos convencionales, en los cuales hay que sospechar
de micosis, ademas de pacientes en los cuales hay datos clinicos
sugestivos de micosis como presencia de hifas en caja timpanica o cavidad
de Mastoidectomia. Durante mucho tiempo se han manejado, estadisticas
extranjeras, y tratamientos en forma empirica de acuerdo a estas, sin
embargo, actualmente debido a la alta incidencia encontrada en pacientes
gue cursan con este tipo de padecimiento, nos encontramos ante la
necesidad de establecer una epidemiologia propia e identificar agentes
causales, esta es la problemética detectada que impulso el desarrollo de
este estudio.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.
Determinar la frecuencia de otomicosis asociada a otitis media cronica
(paciente con perforacion de membrana timpanica o con cavidad de
mastoidectomia) con otorrea recurrente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer que especies de hongos se asocian frecuentemente a
pacientes con otitis media cronica (paciente con perforacion de membrana
timpanica o con cavidad de mastoidectomia) con otorrea recurrente.



4. JUSTIFICACION:

La frecuencia de la otomicosis asociada a otitis media cronica se encuentra
alrededor de un 20 %.

Las frecuencias de hongo mas frecuentemente asociadas son:

Aspergillus Sp. Y Candida Sp.

Sin embargo en nuextro medio se ha notado incremento de incidencia, por
lo cual es necesario la identificacion de esta incidencia de forma tacita.



5. TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico, a conveniencia por observarse un numero
reducido de casos mensuales.

TOTAL : 62 Pacientes.



6. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal y
descriptivo.



7. MATERIAL Y METODOS

Se hizo un andlisis en el Hospital Juarez de México a pacientes de
cualquier edad y cualquier sexo, que acudieron al servicio de
otorrinolaringologia del 1 septiembre del 2012, al 1de septiembre del 2013
de se encontraban con diagnostico de otitis media crénica con presencia de
perforacion de membrana timpanica o cavidad de mastoidectomia, los
cuales se encontraban con agudizacion de la enfermedad, manifestada, con
otorrea recurrente, rebelde a tratamientos convencionales. A los cuales se
les realizara estudio de otoscopia bajo vision microscopica y toma de de
dicha secrecion. Se cultivd en agar Saburaud, y se enviara a laboratorio
de micologia para ser procesadas, y en caso de que la muestra lo permita
se realizara observacion directa con KOH

La muestra tomada se depdsito en medios especiales de transporte
(Stuart).

Ya en el laboratorio de Micologia , fue sembrada con técnica estéril en
medios de cultivo especiales para hongo como el Agar Saburaud y Agar
CHROM.



8. ANALISIS ESTADISTICO:

Para analizar los resultados, se realizaron medidas de tendencia central, asi como
distribucidn segun frecuencias y porcentajes.



9.DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluyeron a 29 pacientes los cuales resultaron positivos a el analisis de la
otorrea con cultivo micolégico  y/o impronta con KOH, en el Servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Juarez de México, en el periodo comprendido
entre septiembre del 2012 a septiembre del 2013.



10.DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION:

- Edad: Cantidad de afios cumplidos al momento de la toma de muestra
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa nominal

- Sexo: Conjunto de caracteres que diferencian a machos de hembras
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa dicotomica

- Tipo de tratamiento previo: Tratamientos utilizados previamente, ya sea
Gotas con antibidtico topico o antibiotico via oral,
TIPO DE VARIABLE: Cualitativo dicotomico
Procedencia: Sitio de origen de los pacientes
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
Duracion de tratamiento: Tiempo durante el cual le fue administrado el
tratamiento
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
Enfermedades concomitantes: Comorbilidad asociada, que comprometa la
inmunidad del paciente, previamente conocido por el paciente,
llamese asi a enfermedades autoinmunes o crénico-degenerativas
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
Nivel socioecondmico: Estrato social dentro del cual se encuentra de
acuerdo a su poder adquisitivo.
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
Resultado de impronta : Definiendo como positivo a la identificacion de
hifas durante el estudio
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
- Resultado del cultivo: Determinacion del tipo de hongo, de acuerdo a las
caracteristicas de su cultivo y derivado de las caracteristicas propias de
cada hongo, durante la observacion directa.
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal



11. CRITERIOS DE INCLUSION

® Pacientes con diagnostico establecido de OMC con o sin tratamiento
quirdrgico.
e Paciente de cualquier edad
e Sexo indistinto
e Pacientes con otorrea recurrente y rebelde a tratamientos
convencionales.
11.1 CRITERIOS DE NO INCLUSION
* Pacientes que no quiera participar en el estudio.
e Pacientes con tratamiento topico al momento de la exploracion.
* Pacientes con otorragia activa.
11.2 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no realizaron pago de estudio micolégico.
e Pacientes con estudios incompletos (sin reporte bacterioldégico o
micolégico).
¢ Pacientes que no acudieron a citas subsecuentes.
Pacientes con expedientes incompletos.



12. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a la ley general de Salud, riesgo menor al minimo

Ademas de acuerdo a esta ley en su numeral 17 fraccion IV, cada paciente firmo
una hoja de consentimiento informado para la autorizacion de toma de muestras.
El procedimiento para la toma de muestras no difirié6 de la exploracién y de la
limpieza bajo microscopio que, de manera habitual, se realizan en la consulta
externa en este tipo de pacientes. La Unica excepcién fue la técnica estéril
utilizada en este caso especial, con el propdsito de evitar en lo posible la
contaminacion.
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13. RESULTADOS:

Se estudio a un total de 62 pacientes de los cuales se determino una incidencia de
46.77% de nuevos casos deotomicosis en pacientes con diagnostico previo de
otitis media cronica, de forma indistinta se tomaron a pacientes sin tratamiento
quirargico (mastoidectomia de cualquier tipo), previo o con el.

RESULTADOS DE LA IMPRONTA

m POSITIVO
= NEGATIVO

FIGURA1: RESULTADOS OBTENIDOS EN LA IMPRONTA

Se encontré un mayor porcentaje de mujeres afectadas con un 61 %.

DISTRIBUCION POR GENERO

MASCULINO
FEMENINO
o

Fig 2. Distribucién segun género



Las especies encontradas se distribuyeron en orden de frecuencia: Aspergillus SP
fue el germen causal mas frecuentemente encontrada con un 55%, seguido de
Candida SP con un 29%, algunas especies como Rhizopus, Hongo hialino,
Tricophitum Tonsurans, Acremoniumcuales y Mucor SP, los cuales representan
un porcentaje ,menor.

DISTRIBUCION DE ESPECIES
MICOLOGICAS

M

g Aspergillus SP.
@ Candida SP

@ Rhizopus SP.
@ Hongo hialino
@ Tricophitum Tonsurans

g Acremonium

Fig 3. Distribucion segun especies micoldgicas encontradas.

Debido a que se identificaron diversos subtipos de Aspergillus, que se muestran a
continuacion, en la grafica.

VARIEDADES DE ASPERGILLUS

ASPERGILLLIS SP
B NIGGER

® TERRENCES

B rumIGATUS

BrLavus
O

Ig 4: Diferentes variedades de Aspergillus



Ademés se demostro que la mayor parte de la poblacion provenian del estado de
México.

DISTRIBUCION SEGUN SITIO DE
PROCEDENCIA

m DISTRIBUCION SEGUN SITIO DE
PROCEDENCIA

o)

Fig 5. Distribucién segun sitio de procedencia.

El Tipo de tratamiento mas frecuentemente establecido fue el tépico,

Tipo de tratamiento previo administrado

Topico

H Oral y topico
i




Es Importante destacar que la mayoria de los pacientes no presentaban alguna
enfermedad concomitante asociada representando el 90% (57 pacientes ), las
enfermedades asociadas en le resto de los pacientes fueron (DM2, HTA, Cancer
cervicouterino).

Enfermedades concomitantes

A1

g CACu
@ Sanos
g DM2
w HTA




14. CONCLUSIONES:

En conclusion se determino que la prevalencia de otomicosis es alta 47% en los
paciente con diagnostico de otitis media cronica supurativa, en cuyos tratamientos
convencionales no resultaban tener algin beneficio. Asi mismo se estableci6 el
agente causal mas frecuente de estas encabezando la lista el Aspergillus SP. Y
sus diferentes subtipos, Tal como lo describe la bibliografia se encontraron
algunos otros gérmenes importantes como el Hongo hialino y el acremonium, que
no habian sido descritos previamente en la bibliografia. ElI presente estudio da
apertura a algunos otros, para determinar un tratamiento eficaz, en la otomicosis.
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