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INTRODUCCION

Con anterforidad se han publicade estudios en los que se relaciona
a la Otitis Media crdnica con atopia, sin embargo se caw ce de pruebas

definitivas que sean concluyentes y que confirmen el fondo alérgico de

Ta enfermedad.

La mayoria de estos articulos se basan en el estudio de Ta otitis
media con efusiGn en los que se determina principalmente el nivel de --
inmunogiobulina E, asf como el hallazgo de eosindfilos en secreciones -

tanto nasal como ética.

Los resultados han sido muy disimbolos y en la actualidad es difi-
cil establecer el diagndstico preciso de enfermedad alérgica, dejindose
éste a los casos en que la terapdutica es dificil o cuvando la otitis se

asocia a otros procesos alérgicos concomitantes.

Los tipos de otitis mds comunmente estudiados son la crdnica y la -
serosa, pero hay reporte amplios acerca de la otitis media recidivante o

recurrente que es un tipo de patologia esporddico y cuye diagndstico rara

mente es efectuado.

Por las consideraciones anteriores, se efectud un estudio en pacien-
tes con otitis media recidivante exclusivamente, encaminado a determinar

la existencia de atopia en este padecimiento.

En 1a primera parte, se tratard sobre posibles manifestaciones alérgi
cas Gticas y se hardn consideraciones sobre 1a fisiopatologia de la Trompa

de Eustaguio.



En segunda parte, se mostrardn los cuadros clinicos de pacientes
diagnosticados con otitis media recidivante, asi como los resultados

de estudios paraclinicos y su posible relacidn con enfermedad atdpica.

Considero que este estudio podria ser Gtil para el control de pa-
cientes con otitis de dificil manejo en los cuales las medidas terapéu

ticas no han sido &ptimas o bien han resultado en fracaso.



PRIMERA PARTE,



I~ DEFINICION:

Uno de los diagnésticos’que con mis frecuencia establecen los pediatras
es el de otitis media {1). Por lo genera1.‘lﬁ otitis media es aguda supurada
o -purulenta, aunque en ocasiones es crénica con exudado y &sta tiene muchos
sinénimos tales como otitis secretoria, serosa, "oido pegade" . El exudado -
crénico entonces puede ser mucoide, serose o purulento, llegando a encontray
se al timpano retraido o hundido conformdndose entonces atelectasia de la  --
membrana timpdnica como consecuencia de presién negativa persistente o inter-
mitente en el oido medio. Basdndose solamente en los antecedentes e inspeccidn
visual de 1a membrana timpdnica, es dificil a veces determinar el tipo exacto
de la otitis media, ya que en la mayoria de los pacientes, sobre todo en lac-
§antes y nifies de corta edad la enfermedad es un proceso continuo con diferen
tes etépas. Algunos pacientes presentan ataque agudos recurrentes sin exudado
manifiesto entre los ataques, en tanto que otres presentan otitis media croni-
ca con derrame y todavia mis, en algunos pacientes se presentan accesos recu-

rrentes agudos superpuestos a un exudado ya crénico del oido medio.

La otitis media recidivante puede definirse como una infeccién aguda del
oido repetitiva, que se acompafia de moco purulentc en su interior (2}, en la
que para diferenciarse de 1a otitis crénica la membrana timpinica deberd encon
trarse integra o cicatrizada, en caso contrario se considerard como otitis --

crdnica con perforacidn, secuela de otitis media aguda o recidivante (3)}.



T1.- HISTORIA:

La otitis media fué descrita inicialmente por Hipdcrates {(460-375 A.C.)
&escribféndo1a de la siguiente manera: "Dolor agude del oido, con fiebre ele
vada y continua, que debe ser temida porque hay peligro de que el hombre de-
lire y muera" (4). Posteriormente, Celso (53 2.C. a 7 d.C.) menciona: "pero
la inflamacidn y el dolor del oido l1leva algunas veces a la enfermedad y a la
muerte. Por eso es necesario rendir ayuda rdpida antes de que ocurra mayor -

peligro” (5).

Es evidente que este padecimiento que ha sido reconocido hace md s de 2000
afios ha despertado interés y ha motivado miltiples estudios tratando de escla-

recer su etiologia.

Se ha determinado que Ta causa mis frecuente de otitis media es infeccidn
bacteriana, principalmente en la forma aguda, en la forma crdnica,sc ha pensado
en infeccidn y alergia, en la otitis media recidivante se ha 1legado a postular
1a etiologia alérgica (6) al lado de infeccién y obstruccidn tubaria, esta 01t}

ma variedad serd analizada ampliamente mds adelante.

Palitzer en 1867 describid un cuadro de otitis media secretoria 1Tamindola
inicialmente "otitis catarralis" y emitié la teoria "ex vacuo", que se bisa en
el cirre hermético de la tuba auditiva que condiciona exudado dentro de l1a caja
timpinica, esta obstruccidn hipotética fué atribufda principalmente a edema de

la mucosa o adenoides.

Von Troeltsh sefialaba en 1868 que "la mucosa de 1a caja timpinica es conti
nuacion de la trompa de Eustaquio y de la faringe, ez 1i%e, blancuzca, muy del-

gada v se parece en el adulto, @ membrana serosa, st epitelio es pavimentoso" y



en el éspecto clinico menciond "las lesiones del oido pueden ser colocadas
’ent\re,'l'as‘rbi’ifecciornes més graves y mds frecuentes a las que el organismo hy
mang égté expuésto, esta menra de ver estd en contradiccidn, yo lo sé&, con
yrtodobflo que ustedes han podido leer o escuchar sobre esta cuestién"; -

. Toynbee en 1874 describid la anatomia de la trompa de Eustaquio e inventd

el otoscopio o "tubo de Toynbee" que permitid percibir por primera vez sig-
nos importantes en la exploracidn del 6ido. Hacia 1915 Gile brinda las pautas
para la prevencién y tratamiento de las enfermedades del oido.{7). En la dé-
cada de 1930, al descubrir Doma§ & las sulfonamidas en Alemania, se emplearon
en algunos procesos infecciosos de oido que al curar en forma "fantdstica" --
hicieron pensar que esta patologia seria dominada y que inclusive desaparece-
ria de la especie humana, sin embargo los resultados no son en la actualidad

tan halaguefios come en un principio se sospechaba .(8)



I11.- FISIOPATOLOGIA DE LA TROMPA DE kEUSTAQUI'OV:‘

Se considera que-la etiologia de Ia otit1s media con exudade estd rela-
cionada con_la fls1o1ogla de 1a trompa de Eustaguio que desempefia 3 funciones
fundamentales :

a) establecer equilibrio de la presién de aire entre el oido media y la presidn
atmosférica (ventilacidn)

b} proteccién contra la presién y secreciones nasofaringeas.
¢) depuracién o eliminacidn hacia 1a nasofaringe de las secreciones producidas
en el oido medio,
Las funciones de proteccion y depuracidn o eliminacién de la trompa de --
Fustaquio han sido estudiadas y confirmadas mediante técnicas radiogrdficas: —-
instilando soluciones radioopacas a través de la nariz de los niflos para obser-

var el flujo retrdgrado desde la faringe hasta la trompa de Eustaquio.

Existen algunos factores que influyen en el flujo bidireccional del 1iquido
y aire a través del oido medio en estado fisioldgico y cabe sefialar: 1) el siste
ma de transporte mucociliar de la trompa de Fustaquio y del oido medio; 2) las -
contracciones del misculo del martillo y el movimiento de la membrana timpdnica;
3} los mecanismos de abertura tubdrica activa y 4) los factores de tensién super-
ficial. También debe considgrarse a la deglucidén como un medio mds para equilibrar
la presién y mediante la contracc idn del midsculo periestafilino externo, que --

abre Ta Tuz de Ta trompa y el aire fluye a través de &sta.

Existen dos ttipos de obstruccidn de la trompa de Eustaquio que pueden pro-
dﬁéir otitis media con exudado: funcional y mecénica. La obstruccidn funcional
puede ser consecuencia del colapso persistente de la trompa de Eustaquio ya sea
debido a una mayor maleabilidad tubdrica en los primeros afios, ¢ bien a una defi-

ctencia del mecanismo de apertura activa, o una combinacifin de ambes factores.



La obstruccién funcional de la trompa de Eustaquio es comin en lactan-.
tes y nifios de corta edad, puesto que en este grupo de edades la cantidad y
rigidez del soporte cartilaginoso de la trompa es menor que en nifios mds -

grandes y adultos.

Ademds, antes de la pubertad hay una diferencia considerable que impide
que el miisculo periestafilinc externo sea eficaz. Otro tipo importante de -
disfuncidn de la trompa de Eustaquio, es Ta abertura anormal, que en casos -
extremos permanece abhierta alin en estado de reposo. Grados menores de permea
bf1idad anormales dan lTugar a una trompa semiabierta que queda cerrada en =--

reposo, pero con menor resistencia de 1o normal.

E£ste aumento de abertura tubdrica puede deberse a configuracion geométri
ca anormal de la trompa o a una disminucidn en la presién extramural (como ocu
rre en casos de adelgazamienta, o quizd debido a factores murales o intralumi-

nales).

La otitis media con exudado se ha explicado por una obstruccién funcional
de Ta trompa que provoque una presidn negativa acentuada y persistente en el
ofdo medio , a la que se denomina atelectasia, si como consecuencia de la pre-
sifén negativa penetra aire al oido medio, arrastrard secreciones de Ta nasofa-
ringe produciendo entonces una otitis media bacteriana aguda con exudado. Si
no ocurre el equilibrio de presidn en el ofdc medio, 1a obstruccidon funcional
persistente de la trompa de Eustaquio puede dar Jugar a una otitis media esté-

ril con exudado. Como es posible la abertura tubdrica esporidica pueden ocurrir:

a) Otitis media persistente con exudado.
b) Otitis media bacteriana aguda también recurrente con exudado

Todos Tos nifios con paladar hendido no tratade y muchos nifos con paladz.
reparadc presentan otitis media con exudado, como consecuencia de una obsiry.:

de la tuba auditiva. (3,12, 13)



La inflamacidn puede causar obstruccién mecinica intrinseca de la
trompa de Eustaquio, observdndese que en casi todos 1os oidos que evoly
cionan hacia la atelectasia u otitis media con exudada. En estos nifos
una infeccidn de las vias respiratorias altas disminuye de manera signi-
ficativa la funcidn de la trompa de Eustaquio y los periddos prolongados
de Tnfeccién de las vias respiratorias altas pueden provocar ya sca ate-
Tectasia del o7do medic, otitis media bacteriana con exudado u otitis -
media estéril con exudado debido a la tumefaccidn de la Tuz de la trompa
de eustaquio. Aqui los mecanismos son similares a los descritos para la
obstruccidn funcional de la trompa de Eustaquio. La alergia como causa de

obstruceidn mecdnica intrinseca de ltrompa no ha sido confirmada.{14)-

ta obstruccién mecénica extrinseca de la trompa de Eustaquio pucde
ser consecuencia de compresién por tumores nasofaringeos o adenoides (3).
Si la obstruccion de la trompa es parcial se produce ya sea atelectasia del
oido medio u otitis media bacteriana con exudado, pero si &sta es mis grave,

puede condicionar otitis media estéril con exudado.

Generalmente una trompa de Eustaquio permeable permite que el aire pase
ficilmente de 1a nasofaringe al oido medio, asegurando asi una buena ventila-
cion; pero al mismo tiempo, las secreciones nasofaringeas indeseadas pueden
atravesar la trompa y provocar una otitis media por reflujo. Como las paredes
de la trompa son dilatables, las secreciones nasofaringeas pueden pasar ficil
mente al oido medio, ailin con presionec moderadamente positivas como por ejemplo

al sonarse, estornudar, 1lorar o deqlutir con la nariz tapada..

Finalmente, se hace la consideracifn de que la obstruccidén nasal puede
intervedir en Ta patogenia de la otitis media con exudado. La deglucidn, estan-
do obstruida 1a nariz (por adenoides o inflamacidn), produce una presién positi-

va inicial en 1a nasofaringe, sequida por una fase de presién negativa,



Cuando 1a trompa es flexible, 1a presfﬁn;nasofaringea posiijvé pugdé Tnsu-

fiar secreciones hacia el oido medio. (3).

Con todas las consideraciones anteriores, se ha tratado de dar un
panorama generalt de la funcionalidad asi como de algunas consideraciones
etiopategdnicas de la otitis media; tal como se describe con anterioridad
el papel que juega Ta alergia es discutible y no se conoce con exactitud -

cual de todos Tos factores enunciados con anterioridad podria corresponder-

Te.



IV.~ ANTECEDENTES OE ATOPIA EN LA OTITIS MEDIA:

Se ha propuesto en estudios anteriores una relacidn entre la otitis
medica crénica con pobre respuesta al tratamiento tanto médico como qui-
riirgico y un factor alérgico, 1legindose a pensar algunos autores que la
alergia es la causa predominante en la otitis media secretoria, segiin la
observacidn clinica de Jordan (15) en 1a que de 123 casos un 74% tenian
causa atérgica. Derlacki (16) quién menciona que la otitis media supurati
va crdnica de tipo benigno, con secrecidn mucoide o perforacion central -
grande es frecuentemente debida a alergia especifica. En este mismo articu
1o publicado por Dertacki, se menciona que se han demostrado eosinSfilos -
en secreciones de oido medio, que hacen pensar que la alergia juega un pa-
pel importante en la etiologia de 1a otitis crdnica resistente a otras terapias,
sin embargo la experiencia de este autor es principalmente en la otitis --
media secretoria y refiere que la mayoria de los casos de otitis mencionada
tanto con secrecidn serpsa como mucosa y espesa eran debidos a polvo de casa

o alimentos,

Lo anterior nos hace pensar en la existencia de pacientes con otitis
media de origen alérgico, con 1a presencia de eosinGfilos en secrecidn nasal
y dtica y considerando también la posibilidad de incremento en los niveles -
séricos de Inmunoglobulina £, seqin la experiencia de 0jala (17) quién expli
ca que la mayor frecuencia de alergia en el tracto respiratorio superior estd
mediado por IgE sugiriéndose con €sto atopia, aunque hay que hacer notar que

los niveles normales no descartarian dicho proceso atfpico (18,19)

Se ha visto que en la alergia atdpica pueden existir elevaciones de eosi
n§filos en un "8rgano blance”, como sucede en la rinitis alérgica, pero siendo

raro el incremento de eosinéfilos en sangre. Koch (20) en 1947 encontrd eosino-



filia en un 43% de biopsias de oido medio y en un 20% de secreciones toma-
das de o7do medio inflamado en forma crinica, Sin embargo los estudios efec
tuados por Palva y Palva (21) en 1963 dicen que el hallazgo de eosinéfilos
en dicha secreciones es raro y no pueden comprobar un fendmeno alérgico lo-
cal en la otitis media crénica, 0jala y Cols. (17) encontraron aumento de
eosindfilos y niveles séricos de IgE en pacientes con otitis media crénica
en comparacidn con controles sanos, pero no existieron diferencias estadisti

camente significativas.

Concluyen que todos Tos pardmetros de alergia tipo 1 estudiados sugie-
ren atopia y pueden ser contribuyentes para establecer el diagnéstico etio-
16gico en algunos casos, particularmente en aquellos que no responden al tra

tamiento ordinario.

Existe cierta prevalencia de otitis media durante los primeros 6 afics

de la vida (22) 1a mayoria de Jos casos curan con tratamiento médice a base

de antibidticos o con procedimientos come la timpanocentesis; sin embargo en
fbrma acasional se llegan a encontrar enfermos con infeccidn persistente, re
currente o bien una infecciGn prolongada del oido medio con mala respuesta -

al tratamiento médico o quirdrgico, su causa ha sido diversa como: deficiencias
en el tratamiento médico, sinusitis oculta, disfuncidén de neutréfilos (23,24)
ausencia de eosindfilos y baséfilos (25), inmunodeficiencias (22) o bien etio-

logia alérgica.



V - CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS' Y ETIOLOGICAS EN LA OTITIS
5 ~ MEDIA RECIDIVANTE:

“La otitis media aguda es uno de los diagnésticos que con mayor frecuen-
cia - se establecen en pediatria, siendo generalmente purulenta,amnque en oca-
siones el exudado puede ser seroso; en ocasiones el timpano puede estar cclap
sado, retraido o bien perforado, conformando entonces una otitis crénica, pero
si los ataques se presentan con cada infeccidn de vias respiratorias, y sus -
sintomas ceden facilmente al tratamiento médico pueden conformar a la otitis

media recurrente.

Los lactantes y los preescolares son Tos nifios con mis riesgo de adquirir
a la otitis media, con un pico entre Tos 6 y los 36 meses de edad y otro menor
entre los 4 y los 7 afos. En los casos comunes la sintomatologia dura alrede-

dor de 4 semanas y en algunas circunstancias llega a persistir durante 3 meses.

Las tasas de incidencia y prevalencia se encuentran entre un 15 y 20% respecti-
vamente (26) , siendo mayor la incidencia en nifios de status socioecondmico ~--
bajo, existencia de ancrmaiidades craneofaciales, esquimales, indios americanos

y en los meses de invierno e inicio de la primavera.

E1 factor mds importante para el desarrollo de la otitis media es una fun-
cifn anormal de Ta trompa de Eustaquio, siendo esta hipdtesis fundada desde --
hace mas de 100 afos (26), sin embargo se ha encontrado en ocasiones que la ~-
causa primaria es local, comc una reaccidn alérgica a la mucosa timpinica lo ~--
que no es facil de comprobar y probablemente una disfuncidn posterior de la --
trompa de Eustaquio con infeccidn secundaria al reflujo, aspiracidn o insufla-
¢ién de bacterias de la nasofaringe hacia el oido. Se ha considerado también

como posibilidad una anormalidad en los cilios como en el Sindrome de Kartagener
(27},



Existen 2 tipds mayorésiﬂe,§ité?§§j6£'tuharjaléueioéasionan disfuncidn:
anatdmica o funcional. La'fuhtioﬁal,feﬁultﬁy3ei:cﬁlap§o pérs{stenté del tubo
por incremento en el mecanismo de apertura, siendo &sto comin en lactantes y
en preescolares y se podria explicar porque el soporte cartilaginoso en la -
trompa a estas edades es minimo; este tipo de disfuncién que ocasionz cambios
en las presiones parece’ ser la causa de la otitis media recurrente. Las alte
raciones anatdmicas de la trompa, pueden ser intrinsecas (por infeccidn o in-

flamacién) o extrinsecas (setundarias a tumoraciones o masas adencideas),

La otitis media recurrente o recidivante es una patologia muy peco fre-
cuente (26)}. Algunes nifios presentan sintomas &ticos durante una infeccidn
de vias respiratorias superiores que mejoran con la terapéutica y los cuadros
disminuyen al crecer. Otros nifios pueden tener efusidn en forma persistente -
con agudizaciones y periodos de normalidad, deseando la prevencidn de nuevos
cuadros; se han efectuado investigaciones buscando factores causales como 12
alergia, sinusitis crponfca, anormalidades como paladar hendido, tumores de -

nasofaringe e hiperplasia adenoidea.

Investigando la bacteriologfa en la otitis media recidivante Stanfevich

y Bluestone (28} encuentran: Streptococcus pneumoniae 16%, Haemophylus influenzae

12% ,"otros" (Staphylococcus aureus, Streptococcus alfa hemolitico, Escheri-

chia coli, difteroides, microtocos) 9%, y en el 63% no se registran gérmenes en

el cultivo, coexistiendo varios en el 28%.

Contrastan los datos anteriores con la informacidn de diversos Hospitales,
basada en pacientes con otitis crénica (perforacidn) fundamentalmente, y otitis
media aguda que en la mayoria de los casos 1lega a la remisiGn completa con un

adecuado manejo médica.



VI.- CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS EN LA OTITIS MEDIA RECIDIVANTE.

Con el afdn de prevenir la instalacidn de nuevos accesos de otitis me-
dia, se ha ensayado la miringotomia, instalacidn de tubos de timpanostomia,
profilaxis con antibiféticos, adenoidectomia con y sin amigdalectomia: Con -
frecuencia se ha empleado vacuna antineumocGecica polivalente, que ha resul

tado relativamente efectiva, especialmente en los Tactantes.

Se ha encontrado mejorfa con la aplicacién de amoxicilina a 20 mg/kg/dia
(26). Los nifios que reciben una profilaxis con antibidticos deben ser evalua
dos periodicamente. La miringotomia con insercién de tubos de timpanostomia

es razonable aunque no siempre efectiva.

Oiversos autores {20,30,31) han pregronado mejorias con tratamientos anti
microbianos a largo plazo: 56% usando Sulfametaxipiridacina por 9 meses; 47%

con ampicilina durante 1 afio y 81% con sulfisoxasal por 6 meses.

Todavia se carecen de datos que confirmen tanto la eficacia de la miringo
tomfa con insercidn de tubos de timpanostomia o de la quimioprofilaxia, asi --

como ta hiposensi{bi1izacién y adenoidectomia (32)
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Vil.- COMPLICACIONES Y SECUELAS:

Pueden existir complicaciones y secuelas con supuracién y sin supura-
c¢idn, dentro de las primeras se puede mencionar a la hipoacysia que es la
complicacidén mds comin, que puede ser fluctuante o permanente, y se relacio
na con mayor frecuencia a la otitis crdnica. La presencia de presifn negati
va elevada en el oido medio (atelectasia), sin exudado, también puede ser
causa de cierto grado de sordera. Por 1o general, los audiogramas muestyan
disminucidn de 1a conductividad de leve a moderada. Puede haber un componen
te neurosensitivo atribuido generalmente al efecto de ta mayor tensifn y --
rigidez de 1a membrana de la ventana redonda. Este tipo de sordera suele ser
reversible al desaparecer el exudado, pero la hipoacusia permanente de conduc
cifn puede ser el resultado de cambios irreversibles, secundarios a la infla
macion crinica o aguda recurrente, como otitis adhesiva, timpanoesclerosis o

discontinuidad de la cadena de huecesitlos {3).

la otitis media adhesiva es consecucncia de 1a veaccidn de cicatrizacién
después de una inflamacion del oido medio. Se observa engrosamiento de la mucp
sa con proliferacidn del tejido fibroso, To que suele impedir el movimiento de
los huecesillos y provoca hipoacusia de conduccin.. Esta complicacidn es irre-

versible por lo que es fundamental su prevencidn.

La timpanoesclerosis se caracteriza por la presencia de placas blangueci-
nas en la membrana del timpano y de depGsitos nodulares en las capas submucosas
del oido medio. Histolégicamente hay hialinizacidn con depSsitos de cristales
de calcio y de fosfato. En este case 1a hipoacusia de conduccifn se debe a que

los huecesillos quedan "empotrados" en los depbsitos.

La discentinuidad de la cadena de huecesillos es consecuencia de la ostei

tis rarefaciente secundaria a la inflamacién crénica del oido medio. E1 huece



sillo-afectado con mayor frecuencia es la apdfisis larga del yunque, aun-
que por erosién puede afectar el asa del estribo, el cuerpo del yunque o
el manubrio del martillo. Esta complicacidn puede ser tratada quirirgica-

mente en atgunos pacientes.

Entre las complicaciones supuradas se encuentra la perforacién de la
membrana timpinica se encuentra perforada pero el oido estd seco, es posi-
ble que sea reparada por procedimientos quirdrgicos. Pero si la otorrea per
siste 0 si la secrecidn parece manar de la porcidn dtica (pars fldccida) -
debe sospecharse la presencia de colesteatoma. Los microorganismos patdgenos
mds frecuentes son los bacilos gram negatives como Bacillus proteus y ~-----

Pseudomona aeruginosa (3}. También la presencia de pélipes en oido hacen -~

sospechar ta presencia de colesteatoma.

E1 colesteitoma adquirido es una estructura sacciforme tapizada con --
epitelio escamoso queratinizado, estratificado y acumulacidn de epitelic --
descamativo o de queratina en el interior del oido medio, que puede ser secue

1a de 1a otitis media a la atelectasia.

La mastoiditis o inflamacidn del sistema neumdtico mastoideo se obser-
va frecuentemente en la otitis media. Pueden existir hiperemia, calor y ede~
ma en la regidn postauricular y haber retraccidén del pabelldn auricular, de
tumefaccidn o hundimiento de la pared posterosuperior del conducto. Radiogrd

ficamente muestra una apofisis mastoidea borrosa.

Lla pardlisis facial secundaria a una lesidn del nervio facial puede pre
sentarse durante un episodio de otitis media aguda con exudado al quedar des-
cubierto el nervio. En estos casos se practicé miringotomia y por 1o general

el probicoma remite satisfactoriamente.



Las complicaciones supurativas intracraneales por otitis se deben
principalmente a problemas crdnicos y son meningitis, encefalitis focal,
absceso cerebral, tromboflebitis de los senos, atsceso extradural o sub-
dural e hidrocefalia Gtica, sin embtargo son raros y se deben primordial-

mente a mal manejo del proceso infeccioso inicial. (3)



“VIII.- CONSIDERACiONES SOERE IGE:

En 1921 Praustintz y Kustner 1levaron a cabo los primeros experimen-
tos - que demostraron que el suero humano contiene una substancia capaz de

mediar en una sensibilidad inmediata.

Estos investigadores mostraron que el suero de Kustner que era alérgi
co al pescado inyectado a la piel de Praustintz produjo una roncha y una
respuesta explosiva a subsecuentes inyecciones de antigeno de pescado en el

misno sitio,

Esta prueta conocida como (PK: Prausnitz-Kustner) es una reaccidn que

sigque slendo Gtil.

Tomé 45 afios mas, para definir e! componente activo del suero que media
a la reaccion PK. Casi simultdneamente por 2 grupos de esutdic: Ishizaka en
1966 y Johansson y Bennich en 1967 al aisiar 1a IgE una nueva clase de inmu

noglobulina.

El sitio principal para Ta sintesis de la IgE son Tos tejidos linfaticas
del sistema gastrointestinal y respiratorio, siendo las amigdalas y adenoides
particularmente ricas en c&lulas formadoras de IgE. El suero del adulto normal
tiene un nivel aproximado de 250 ng/ml que es extremadamente tejo, comparado
con el de la mayoria de las clases de inmunoglobulinas. Los niveles de IgE -
pueden también ser expresados en unidades internacionales (UI) con una unidad
internacional que equivale a 2,3 ng de IgE. La IgE puede ser sintetizada por
el fato, sin embargo l1os niveles en suero son sumamente bajos en neonatos de
12a 2UI/ml y se Incrementan graduaimente durante la infancia. La IgE no --

cruza a la placenta. La vida media de la IgE en suero es menor que en las -



otras clases de inmuoglohlinas, de 2.7 dfas . Ambos niveles, total y
antigeno especifico de IgE oueden ser medidos en plasma por procesos de
radioinmuensa yo. La prueba de radioinmunoabsor tencia (RIST) es usada -
'para medir antigeno especifico de IgE. Con estos métodos los niveles de

IgE pueden ser medidos a 1 ng/ml.

La principal funcidn bioldgica de IgE es su habilidad para pegarse
especificamente a la superficie de hasdfilos y mastocitos, Ha sido recien
temente estatlecido que esta propiedad resider en el 3o. y 40. dominios -
(c3 y C 4) de la cadena pesada de la molécula de IgE. La sintesis de la
IgE por Yinfocitos B requiere ayuda de una clase especifica de c8lulas T
1lamadas cé&lulas cooperadoras. También hay una ampla gama de datos experi-
mentales que sugieren que una poblacidn separada de 1infocitos T suprimen
Ta sintesis de IgE. Se ha sugerido que en las enfermedades alérgicas los
mecanismos supresivos que normalmente mantienen los niveles de IgE bajos

son abrogades (23).

Asi pues, mediante el presente estudio se pretende valorar si existen
casos de otitis media recidivante mediadas por IgE conformindose asi atopia

(38), con reaccidn de tipo I de Coombs y Gell.



1X- GENERALIDADES SOBRE EOSINOFILOS:

Son leucocitos granulocitos, con localizacidn principalmente en piel,
pulmones y tracto gastraointestinal, alendonando estos tejidos a través de
los conductos 1infdticos principalmente. En los adultos las cifras normales
de eosinbfilos en sangre periférica tiene un promedio de 200 por microlitro.
En 1os nifios menores de 10 afios son cifras significativamente mayores que -
en los adul tos y son en promedio las siquientes: 332+ 46 para varones. En -
las nifias Tas cifras miximas se ven de 6 a 8 afios y son de 318+ 32, En nifes
entre 4 y 5 afios de edad en 1a Ciudad de México el promedio porcentual fué
de 6.88% (35), sin embargo hay que hacer la aclaracidn que este tipo celular
reacciona en forma considerable a parasitosis intestinales y estos padeci-
mientos tienen incidencia en las edades sefialadas con mayr intensidad. Los
eosindfilos toman parte en las reacciones a proteinas extrafias; estan impli
cados en reacciones alérgicas y parasitarias. Estas células tienen un alto
contenido de peroxidasa yarilsulfatasa, pero no contienen lisozima ni otras

enzimas hidroiiticas importantes en 1a digestidn de las particulas fagocitadas.

En 1a reaccidn alérgica, los eosindfilas son atraidos por un factor —-

quimiotdctico 1iberade por mastocitos, acumulandose en el sitio de la reaccidn.

Esta observacifn ha impulsado a varios estudios para identificar los fac-
tores quimiotdcticos 1iterados durante reacciones de tipo I que atraen eosing
filos. £1 término de factor quimiotdctico del eosindfilo en 1a anafilaxia --
(FQE-A) fué usado por primera vez en 1971 para describir a una substancia li-
berada inmunoldgicamente que demostrd atraccidn selectiva por los eosindéfilos,
y fué distinta de otros mediadores conocidos. FQE-A reside preformado en masto
citos y basifilos y puede ser extraido por rompimiento celular. Recientemente

este factor ha demostrado que su actividad reside en 2 tetrapéptidos dcidos,



que sons Val-G1{-Ser-Gly y Ala-G1i-Ser-Glu. Existen tetrapéptidos simila-
: reslen otras especies animales, .sin embirgo €stos son especificos de su -

especie.

También poseen actividad quimiotdctica de eosinGfilos, eso incluye a
1a histamina y uno de sus majores metabolitos, el dcido imidazelacético.
Estudios recientes han demostrado que los mediadores que derivan del dcido
araquidénico tienen actividad quimiotdctica eosinofilica: estos son los / -
Teucotrienos {12-L-hidroxi-5,8,10-heptadecatriendico y dcido 12=L-hidroxi-

5,8,10,14-eicostetrandico).

Los eosinGfiltos contienen un ndmero de enzimas capaces de degradar a
los mediadores 1iberados durante una reaccifn hipersensitiva inmediata.Eso
incluye a la arilsufatasa B que puede fnactivar SRS-A (substancias de lenta
accidn de anafilaxia), diaminooxidasa la cual pucde oxidarse a histamina y
fosfolipasa D, el cual puede inactivar el factor activador plaquetario. Asi
una funcidn de los eosindfilos, es abatir las reacciones al#rgicas. También
han demostrado capacidad para fagocitar complejos antigeno-anticuerpo y ma-
tar pardsitos, y la mayoria de los autores consideran que la principal ---
accidn de los eosindfilos es la proteccidn contra parisitos multicelulares.
(33).

Conociendo la actividad de los eosindfilos, se considerd la necesidad
de su determinacidn en sangre y en mucosa rzsal en el presente estudio, como

apoyo para el diagndstico de reacciGn alérgica en la otitis media.



I.- MATERIAL Y METODOS:

En el presente estudio se pretende documentar Ta relacién existente
entré la otitis media recidivante con factores de tipo alérgico, asi como
determinar la utilidad de medios de laloratoric para su diagndstico. Este
estudio estd encaminado a determinar atopia en pacientes con otitis media
recidivante ya que los estudios revisados hasta el momento se basan primor
dialmente en observaciones sobre pacientes con otitis media secretoria o

bien otitis media crénica.

£5 un estudio prospectivo, con disefio simple, sin grupo comparativo,
en el que colectd a un pequefio grupo de pacientes en el lapso comprendido
del 1-Mayo-1983 al 30-Septiembre-1983, a los que les fui realizado el --
diagndstico de otitis media recidivante, no importd edad, sexo y la {nica
caracteristica en comdn seria la de haber presentado 2 o mds supuracicnes
Gticas en los Gltimos 2 afios, siempre y cuando la membrana timpinica se -
halla encontrado integra o cicatrizada, no importarian tampoco los proce-

dimientos médicos o quirlrgicos empleados con anterioridad,

Los reactivos fueron los siguientes:

a) Antecedentes familiares de atopia, Recabados intencionadamente en
cada paciente.

b) Biometrfa hemitica completa. Cuyo objetivo principal es la biisqueda
de eosindfilos, dicho estudio fué practicado en el Laboratorio de -
Hematologia del Hospital Infantil de México.

¢} Determinacién de eosinéfilos en moco nasal.- Que serfa Gtil para tra

we

tar de determinar la presenciz de un "&rgano blance” nasal y que se-
cundariamente podria dar manifestaciones alérgicas on cido, efectuado

en el Laboratorio de Hematolonie ded Hospital Inmfantil de México.



d¢) Estudio: coproparasitoscépico.- La finalidad es 1z de descértar
parasitosis intestinales que pudiesen incrementar 11 cantidad
de eosinfilos periféricos. Dicho estudio se efectud on 3 mues
tras y fué realizado en el Laboratorio de Parasitoluyfa del -

Hospital Infantil de México.

e) Estudios radiogrificos.- Cuya finalidad primordial es la de de-
terminar 1a presencia de sinusitis oculta o bien ia presencia -
de masas adenoideas que comprimieran la trompa d: Eustaguio. Los
estudios solicitados fueron: Radiografia de Waters y ladingrafia
Tateral de cuello. Fueron realizadas en el Gabinate ¢z Radiologia

del propio Hospital,

f) Determinacién de inmunoglobulina E.- Para apoyar .2 ;+3itilidad de
atopia, se empled el método PRIST (paper radicinminesortent test) y
que fu@ efectuado en el Laboratorio de Alergia ¢! Kaspital General

de México de la Secretaria de Salubridad y Asistentia.

En el capitulo siguiente se presenta en forma estiectacs al resimen
y los datos paraclinicos (laboratorio y gabinete) recebedos en los pacien

tes sometidos a estudio,



CASO # 1.

Nombre: A.D.M.
Edad: 4 afios
Sexo: Masculino

Padecimiento Actual: Paciente que acude a consulta por presentar rino-
rrea hialina bilateral, en forma constante y persistente, desde el pri-
mer afio de vida. En los d1timos 6 meses presenta 3 accesos de supuracidn
6tica izquierda que es amarilla, en moderada cantidad y que no ha condi-
cionado perforacidn de la membrana timpdnica.

Antecedentes: Abuela materna con urticaria irespecifica. Tiene 2 hermancs
con rinitis estacional.

Biometria hemdtica:

-Remoglobina 12.6 g% -Reticulocitos 2.0%
=Hematocrito 38%

-Leucocitos 4996,

-Basgfilos 0 -Linfocitos 53%
~Eosindfilos 2% -Monocitos 11%
Mielocitos O

~Juveniles 0

-Bandas 0

-Segmentados 34%

Leucocitos en moco nasal:

et Derecho: [zquierdo:
~-Neutrgfilos b 2+++
-EosinGfiles *++ ++
~Linfocitog
-Monocitos
-Basgfilos
-Células epiteliales + +
-Bacterias 4+t 4t
Radidgrafias:

Rx-, Waters: Normal
Rx. Lateral de Cuello: Adencides normales. Prominencia de amigdala
palatina

Coproparasitoscipicos:

~3 muestras negativas

PRIST de IgE:
-130 uI/ml  (normal 106-190 UI/mi).



CASO #2.

Nombre:A.5.D.
Edad: 1 afio
Sexo: Femenino

Padecimiento Actual: Ha presentado en los G1timos 5 meses cuadros fre-
cuéntes de supuracion 6tica derecha, amarillenta, en moderada cantidad,
que cesa por unos dfas para volver a instalarse. No hay perforacion de
la membrana timpdnica.

Antecedentes: Madre que presenta urticaria con 1a ingesta de carne -
de pescado. Una hermana con urticaria relac ionada a 1a ingesta de carne
de cerdo.

Biometria hemdtica:

-RemogTobina 11.6 g%. ~-Reticuloci tos 2.0%,
-Hematocrito 36%.

-Leucocitos 11,000.

«Baséfilos 0. -Linfocitos 56%.
-Eosingfilos 3%. -Monocitos 5%,
-Mielocitos 0.

-Juveniles 0,

-Bandas 0.

~-Segmentados 36%,

Leucocitos en moco nasal:

Derecho: Izquierda:
-Neutréfilos et +4+
~Eosinéfilos
-Linfocitos + +
~Monocites
-Bas6filos
-C8lulas epiteliales ++
-Bacterias ++

Radiografias:
-Rx. Waters, Hipoventilacidn de senos pardnasales.

-Rx, Lateral de cuello: Minimo crecimiente de adenoides.

Coproparasitoscipicos:
-3 muestras negativas,

PRIST de [gE:
58 p17mT. " (Normal 106-190 O1/m1}.




" CASO #3.-

Nombre: V.H.G.M.
Edad: J afios 4 meses
Sexo: Masculino

Padecimiento actual: Paciente que durante su lactancia menor presentd
cuadros frecuentes de supuracién 6tica izquierda, aproximadamente a ca
da 3-4 meses, motivo por el que recibia diferentes tratamientos sin que
el cuadroremitiera por completo. En los Gltimos dos afios presentd supu-
racidn izquierda, verdesa, en cantidad moderadg, en tres ocasiones por
afic sin que se encuentre perforacidn de la membrana timpdnica.

Antecedentes: Tia materna que presenta urticaria al salitre y al moho,

Biometria hemdtica:

-rdemoglobina T13.0g4. -Reticulocitos: 1.6%.
-Hematocrito 40%.

~-Leucocitos 4097.

-Bas6filos O, -Linfocitos 43%.
~Eosinéfiios 2% ~Monocitos 15%
-Mielocitos 0.

-Juveniles 0.

-Randas 0.

-Segnentados 40%.

Leucocitos en moco nasal;

Derecho lzquierdo:
-Neutréfilos + +
=kosin6files

-Linfocitos

-Monocitos

-Bas6filos

-C&lulas epiteliales ++ +
--Bacterijas

Radiografias:
-Rx. Waters: Edema de la mucosa de ambos senos paranasales.

-Lateral de cuello: minimo crecimiento de adenoides.

Coproparasitoscdpicos:
-3 muestras negativas

PRIST de IgE:
=76 UI/m1  (normal 106-190 UI/ml).




CASG #4.-

Nombre: J.G.C.F.
Edad: 2 afios 3 meses
Sexo: Masculino

Padecimiento actual: Paciente que presenta durante el #iltimo afio cua-
dros acasionales de otorrea purulenta, que remiten aparentemente sin -
terapia especifica, No hay perforacidn timpdnica.

Antecedentes: E1 paciente fué diagnosticado como portador de asma bron
quial al ano de edad, siendo sus factores desencadenantes ¢l frio, calor,
ejercicio y exposicién solar. Ha tenido sintomatologia nasal como obstruc
cion con relativa frecuencia. Sus pruebas cutineas muestran alergia a Cosmos
¢y polvo de casa s/d ++,

Biometria hemdtica:

~Hemoglobina 13.2 g% -Reticulocitos 5.0%
~Hematocrito 40,

-Leucocitos 9130

-Bas6filos 1% -Linfocitos ~ 49%
-Eosindfilos 15%. -Monocitos 6%
~MieTocitos O

-Juveniles 0.

~Bandas 0

-Segmentados 29%

Leucocitos en moco nasal:

Derecho: Izquierdo
-Neutréfilos Fdtt Fb4+
~Eosingfilos +++ 44
-Linfocites
~Monocitos
-Basbfilos
-C&lulas epiteliales + +
-Bacterias +++ +Ht

Radiografias:
_Rx, Haters: Senos maxilares velados

-Rx. Lateral de cuello: Existe crecimiento de adenoides
Coproparasitoscépicos:

-Ta, Muestra: Ascaris lumbricoides 3,080 h/g heces. 2a. muestra
Ascaris lumbricoides 50,000 h/g heces. 3a. muestra negativo.

PRIST DE IgE:
~76 UT/mT {normal 106-190 UI/ml).




CASO  #5.

Nombre: J.AC.R.
Edad: 2 afos 5 meses
Sexo: Masculino

Padecimiento actual: Ha presentado 2 cuadros con otorrea amarillienta,
con intervalos de 15 dias, en forma bilateral,, con duracidn de un dia,
con otalgia bilateral. En el momento de la exploracidon no hay perfora-
cién timpdnica.

Antecedentes: Padre con rinitis estacional principalmente en Tas &pocas
frias y prurito solar.

Biometria hemdtica:

-Hemoglobina 13.9 g% =Reticulocitos
-Hematocrito 41%

~Leucocitos 9,142

-Basofilos 2% =Linfocitos 19%
-Eosingfilos 1% =Monocitos 6%

iielocitos O,

=-Juveniles 0,

-Bandas 0.

~Segmentados 72%.

Leucocitos en moco nasal:

Derecho Izquierdo
-Neutrofilos + ++
-Eosindfilos

-Linfocitos

~Monocitos

-Basdfilos

-Células epiteliales » +
~Jacterfas

Radiografias:
Rx. Waters: Senos maxilares normales.
-Rx. lateral de cuello: Minimo crecimiento de adenoides.

Coproparasitoscopicos:
-3 muestras negativas

PRIST DE IgE
=T000 U1/m1 (normai 106-190 UI/ml)



CASO £#6

Nombre: J.A.F.G
Edad: 2 afios 6 meses
Sexo: Masculino.

Padecimiento actual: Se inicia 6 meses antes de su primera consulta y
estd caracterizado por la presencia de secrecién purulenta por oido de
recho, que aparece alqunos dias para desaparecer, amarilla y fétida; -
un mes antes de su consulta, la madre menciona cuadro similar por oido
derecho. Se le encuentran ambas membranas timpdnicas integras. En este
paciente la membrana timpdnica derecha se encuentra opaca y la izquier
da no se observa por completo por la presencia de escasa secrecidn.

Antecedentes:  Sin importancia.

Biometria hemitica:

-BemogTobina 10.7 g%. =Reticulocitos 3.8%
-Hema tocrito 33%.

-Leucocitos 7,814,

-Eosindfilos 2% : =Monocitos B%.
-Baséfilos 0. =Linfocitos 33%
-Mielocitos O,

~Juveniles 0.

-Bandas 2%.

-Segmentados 55%.

Leucocitos en moco nasal:

Derecho: Izquierdo:
-Neutréfiios
-Eosinéfilos
~Linfocitos
-Monocitos
-Baséfilos

-Células epiteliales
-Bacterias.

Radiografias
<RX. gaters: Hipoventilacidn de senos maxiliares.
-Rx. lateral de cuello: Crecimiento de adenoides.

Coproparasitoscépicos:
-3 muestras negativas.

PRIST de IqE:
1T OT-mT (normal 106-190).




- IL.- RESULTADOS:

Los pacientes se encontraban entre 1 y 4 afios de edad, siendo tres
de-ellos de 2 afios a 2.11/12 de edad, 5 pacientes del sexc masculino y
una sola femenina, lo anterior estd de acuerdo con los datos epidemi6lé
gicos reportados por Bluestone {3), en el sentido de que la otitis media

es mésfrecuente en pacientes masculinos y con edades entre 6 y 36 meses.

En 1o referente a los cuadros c¢linicos, el comin denominador de -
ellos es la presencia de otorrea amerillenta, es decir espesa y de carac
teristicas purulentas, que siguen un patrén dificil de estandarizar, ya
que en algunos es jzquierda, en otros bilateral, con evoluciones entre -
15 dias y un afio, siendo el promedioc de 5.5 meses,sin embargo a pesar de
que todas 1as secreciones referidas son purulentas, no se comprueba perfo

racidn timpdnica en ninguno de ellos,

Llama la atencifn que 5 pacientes tienen antecedentes atdpicos,tres
de ellos del tipo urticariano (inespecifica, por pescado, cerdo, salitre
y moho). E1 paciente del caso #4 fué diagnosticade come asmitico a Ta -
edad de un afio y recibia inmunoterapia en forma bisemanal en este Hospi-
tal, ademds presentaba un cuadro incipiente de rinorrea y obstruccién na
sal. El paciente del caso #5, su padre era portador de rinitis estacional.
Solamente un paciente {6) no tenia antecedentes alérgicos familiares. Todos
los antecedentes mencionades con anterioridad sen muy sugestivos de atopia,

sin emhargo no cxisten datos concluyentes para aceptar tal aseveracién.



[STA VESIS KO DeB
SA- BE 1A BIBLIOTECE

Los resuitadqs de lés bfbmetr1as hemdticas pueden interpretarse
como normales en-su totalidad, existiendo en los pacientes 1y 3 dis
creta disminucién de los leucocitos totales, sin embargo como det@rmi_
nacion aislada y sin cuadro clinico de alteracién leucocitaria parece

no tener valor, mucho menos en apoye a una atopia.

Nos importaba en forma primodial la determinacién de cosingfilos

periféricos siendo las cifras totales las siguientes:

Paciente niimero Leucocitos totales EosinGfilos totales
1 4,996 99
2 171,000 330
3 4,097 81
4 9,130 1,369
5 9,142 91
6 7,814 156

Con los resultados anteriores, podemos considerar normalidad en to=-
dos los pacientes en cuanto a leucocitos totales, sin embargo en eosing-
filos totales todos menos uno, guardan normalidad; el paciente nimero 4
tiene 1,369 eosinGfilos totales, evidentemente por arriba de las cifras
reportadas para normalidad (35) peroc en &1 se puede correlacionar con la
presencia de ascaridiasis ratificada por coproparasitoscipicos que se --
describirdn posteriormente. Los datos anteriormente citados no apoyan la

posibilidad de atopia en los pacientes sujetos a estudios.

Los estudios en leucocitos en moco nasai fueron importantes en los
pacientes niimeros 1 y 4, ya que en ambos existian atundantes eosinéfilos

en las secreciones, asi como cimulos de neutréfilos; la explicacidn puede



=30

“resultar evidente. En-el paciente’l existfa:-la evidencia ammnésica
de r;inorrea desde €l primer aio de vida y que en el seguimiento efec
tuado por el Servicio de Alergia se le diagnosticé como rinitis alér
gica, recibiendo inclusive inmunoterapia. E1 paciente 4, tenia el -
diagndstico de asma bronquial y es evidente que existe relacidn entre
la rinitis alérgice y el asma, siendo un paciente ya conocido como -~
atdpico, la conclusidn parecer ser evidente. Los estudios efectuados
en el resto de los pacientes no parecen ser importantes y son poco -

orientadores desde un punto de vista etioldgico.

Los estudios radiogrdfices muestran algunos datos que pueden ser
considerados como importantes, describiremos primero los datos de las
placas de Waters: Los pacientes 1 y 5 muestran estudios normales, -
mientras que los pacientes 2,3,4,6, tienen hipoventilacién .o edema de
la mucosa, como se describid con anterioridad, se han efectuado varias
lineas de investigacidn para determinar la etiologia de la otitis media
recidivante y uno de los factores mencionados es la presencia de infec-
cidén de vias respiratorias superiores {(ej. sinusitis crénica) que puede
en alglin momento condicicnar obstruccidn nasal y secundariamente presién
positiva en Ta trompa de Eustaquio que condicionara reflujo de secrecio-

nes hacia el ofdo medio procedentes de la nasefaringe.

Las radiografias laterales de cuello, para estudio de adenoides fué
interpretada en un caso como normal, en tres crecimiento minimo y en dos
con crecimiento mds evidente, este crecimiento puede ocas jonar una obstruc
cifn mecdnica extrinseca de la trompa de Eustaquio {3) praduciendo esta -
obstruccidn desde atelectasia de 1a membrana timpdnica ha sta supuraciones
de oido medio. Es posible que las condiciones referidas con anterioridad,

sean las causas de la otitis media recidivante.



En 1o referente a los coproparasitoscépicos efectuados a estos

* pacientes, solamente el nimero 4 mostrd alteraciones, siendo la pre

sencia de Ascaris lumbricoides 1o que correlaciona perfectamente con

Ta eos inofilia presente en el mismo paciente. Lo anterior hace obje-
tivo que la eosinofilia periférica hay que interpretaria con reserva

para fundamentar diagndstico de alergia.

Finalmente al analizar Tos resultados de la determinacidn de --
inmunoglobulina E mediante PRIST, se encontrd que tomando los valores
normles estatlecidos por el Servicio de Alergia del Hospital General
de México, S.S.A., con valores entre 106 y 190 UI/ml, quedaron cinco
de los pacientes dentro de 1imites normales. En el paciente niimero 5
que tenfa incremento de 1,000 UI/ml, no hubo datos que sugieran atopia

a excepcidn del padre con rinitis alérgica.

Saarinen y col. (36) encontraron que los niveles de IgF eran bajos
primrdialmente al nacimiento y paulatinamente se incrementan alcanzan-
do su pico m&ximo alrededor de los 10 aflos, tanto en los nifios atdpicos
como en no atdpicos y ailin cuands 1a determinacién de IgE es un elemento
atil en la diferenciacidn entre enfermedad alérgica atdpica y no atdpica
los niveles altos son muy sugestivos de dicho estado, 1os niveles bajos

no lo excluyen, como acontecid en 3 de los pacientes estudiados.



II1.- CONCLUSTONES: -

t.-

La otitis media recidivante es un padecimiento muy peco comin

que genera1mente se relaciona a procesos infecciosos de las -

vias respiratorias superiores. En la experiencia hospitalaria ,

1a mayoria de los casos tratados corresponden a otitis medias

crénicas o bien otitis secretorias.

Los lactantes y preescolares son los nifios mds propensos a adqui
rir otitis media, siendo el pico midximo de enfermedad entre los
6 y 36 meses de edad, al parecer por las caracteristicas anatdmi

cas de la trompa de Eustaquio.

El factor mis importante en el desarrollo de otitis media es la

disfuncién de la trompa de Eustaquio que puede deberse a factores
anatdmicos y funcionales, Tos primerus por adenoides, los segundos
por la consistencia cartilaginosa de la trompa a edades pequefas.
Cabe hacer la consideracifn de que la alergia jugaria un papel lo-

cal (como por ejemplo edema) en 1a otitis media recurrente.

No existieron en el grupo de estudio pruebas concluyentes para de-
terminar que existe atopia en la otitis media recidivante, sino que

s6lo datos que hacTan sugestivo e1 diagnéstico.

En el presente estudio la etiologia mds evidente parecer ser por -
infeccifn de vias respiratorias superiores o bien por compresién -

extrinseca debida a crecimiento adenoideo.

Los niveles elevados de IgE hacen muy sugestivo el diagndstico de
alergia, sin embargo no es una prueba concluyente; los niveies bajos
de dicha inmunogiobulina no eliminan el diagndstico de atopia en la

entidad referida en el presente estudio.
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