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ANTECEDENTES CIENTIPICO3
HISTORIAs
Bn 1la antiguedad se tenfan ideas peculiarss acerca del ofdo,
en Babilonia se pensaba que los ofdos tenfan la voluntad humana,
debido & que recibfen las indicaciones y se crefa que eran res-
ponsables de-efectuarlas.(l)

En un papirc Egipcio médico, escrito en el segundo milenio
A«C. 88 referfa a que los ofdos son los 8rganos de la respira -
cién, asf{ como de la andicién y que "el soplo de la vida" entra
ba por el ofdo derecho y el "Soplo de la muerte" por el ofdo iz-
quierdo.(1) |

Pué Hipdoraeea el primero en apreciar el aigno de otorrea;
pensaba gque el sonido era conducido directamente al cerebro pro-
veniente de los ofdos a través de los huescs del créneo. Galeno
menciond que el sonido era debido a vibraciones de) asire, Pité-
goras llegé a demostrar que sl tono de una nota producida por
una cuerda a tensién depende de su longitud.(l)

San Hildagero de Bingen en 1125, soastenf{a que la sordera se
puede curar, cortando la oreja derschs de un leén y poniendola
sobre la oreja del paciente.(2)

Se le atribuye a Ambrose Paré que fué el primerc en idear
la cirugfa de pﬁo para aliviar la otorres, ya que a 61 se le ~
1lené para atender al Rey Garlos II de Prancia por presentar §o-
te signo: sin poder lograr su curacién.(3)

Kl oonocimiento de la anatom{a del ofdo, smpezd a acumularse
‘a in;uado- del siglo IXVI, cuando varios grandes anatomistas uéj_ .
traron interés en el Srgano de la audicién. Gabriel Palopio intso
dujo los términos de cboles;(del griego caracol) y laberinto.(1)
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Probablemente el primer libro dedicado al ofdo, fué el de
Bustaquio, titulado "El exdmen del 6réano de la audicién" publi-
cado en 1562. Antonio Valsalba en 1704, fué el primero en dividy
al ofdo en tres porciones.(l)

BEn 1824, el neurflogo francés Marie Fierre Pluorens, fué el
primeroc en descubrir la relacidn del equililrio y el laberinto,
on base & experimentos efectuadoa en palomas.(l)

Marchese Alfonso Corti nacid en Sardinie en 1822, fué histé-
logo, ¥y en 1852 utilizé el rojo de carmina para demostrar los de
talles de la céclea.(l)

Bn el siglo XIX, el ffaico y fisidlogo alemén Herman Von -
Hohholti. entre 1858 y 1871, se dedicd al estudio de la acisti-
ca, basado en los estudics anatémicos de Jorti y la teorfa de GCo
tugno, con lo cual elasboré una teor{a de audicién, bassada en ia
resonancia, la cual fué ampliemente conocida como la teorfas del
,ptnno; boniendo en similitud las fibras cocleares y las cuerdas
dsl piqno.(l)

‘ Casi 100 ailos después, la teor{a de rescnancia se desarrollé
on Estados Unidos de Norteamérics por Jorge Von Bekesy, ffsico

naocido en Hungrfa, con la cual gané el premio Nobel en 1361, sin
eabargo, la teorfa se debs en gran parte a las investigucionea -
de Von l'ulqholn.(l)‘ )

. l;i 1941, Hulh astudio a pacientcs con otitis media crénica,
guo.grm&q'quo su audiocién se encontraba disminufda y con dets

- rioro en la conducgicn, Gaqn.(l)

'tq‘ hasta después de la segunda 'guom oundial cuando se de-
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nrroll& en norteamérica la industria electroacdstica, los audig
metros fueron mds exactos y con la construccién en serie se aba-
rataron.(5)

En el afio de 1951, Zollner y Wullstein introducen la timpang
plast{a en 1a reconstruccién del mecanismo de transmisién del 80
.nido en el ofdo medio.(6,7)

En los dltimos 30 aflos, hemos podido conccer muchos aspectos
sobre como medir el abnido, valorar la audicién, estudiar a la
fisiologfa bioffsica,y psicoffsica del sistema auditivo, tratar
los trastornos auditivos por medios qu:[micoa o médicos, educar
y rehabilitar a aquellas personas que tienen defecto en su audi
¢idn.(2)

- Bn 1955 Palva y Ojala, encontraron que las curvas de conduce
oién 8sea, en pacientes con otitis media crénica en la mayorfa
son normales.(8)

Bn el afio de 1965 , se realizaron varios trabajos en conjun~
o con audidlogos en diferentes clfnicas, emcontrando en alguncs
vOII‘OI compromiso el érgano de Corti sin niuéuna explicacién epa-
_ ’ronto.(Q) Asf miszo, Thorbum ¥y Verhoavan. ‘comprobaron ésta mis=
. ua Ontidl.d-

_¥he. recientemente, los trabajos de Paparella han dado aten-
o oiéa s la utolog{a sensorial en individuos con otitis media = -
. ordnion. l.ﬁmndo el papol de 1a Venta"a Tedonda en la tranm-
- lth do toxinas al ofdo interno.(9)

. mh tcthlldad. se doﬂ’.no‘ ala 'aud.i.'ci'dn_ como la ﬂercqpoidh 3
~de cierta clase de estfzulos vibratorios que captados por 6], Sr-
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ganc del ofdo van a impresionar el drea cerebral correspondiente
tomando el individuc conciencia de ellos. De ello, la impertanch
de la audicién que tiene en el comportamiento del individuo. La
vista y la audicién, acercan al conocimiento de las cosas a dig=
tanoia; éste conocimiento estd ligado al mds alto desenvolvimien
to de la escala biolégica. Los demds est{mulos afectan o estimu=~
lan directamente a nuestro cuerpo, y si solamente existiesen loa
estfmulos por contacto como los animales inferiores, no existirfa
el hozbre como tal. Para realizarse, el espiritu humane necesita
de la percepeién a distancia que relaciona a 1os seres entrs sf
Y con el medio ambiente que lo rodea.(5)
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ANATOMIA PATOLOGICA

Al hablar de dafio coclear, sccundarie a otitis media crénica
es necesario hablar también de laberintitia; ya que ambas estrug
. turas pueden ser alteradas en &sta patologfa.

Bn 1904, whithead, oncontrd una incidencia de laberintitis -
en el 4% de 691 pacientes que fueron operados de mastoides. Pra-
ser en 1914, encontrS una incidencia de laberintitis de 1.5% en

216 pacientes con otitis media crénica.(1l)

En 1929, Honda, definid 5 tipos de inflamecidn del ofdo in =
terno y sons hemorrigica,aerosa, serofibrinosa, purulenta y nes -
crética.(10)

Mysel en 1942, descubrié 11 casos de laberintitis destructi-
va ¢rénica. Ja incidencia de complicaciones de laberintitis des
de ol inicio de los antibidticos ha sido 7 veces menor.(1l)

BEn 1947, Rzgeton y Wolff reportarcn una incidencia de labe -
rintitis del 33% en pacintes con otitis media crénica aometidos
a autopsia. (11) : :

Mooser, reporté 39 cmeos de laberintitis ocurrida en infec -
cién aguds y orénica de ofdo medio entre los afios de 1939 y 1947;
'y 219 casoa entre 1948 y 1963.(11):

‘Bn 1964, m‘uuu. ohconfﬂ en pruinch do otitis media ord-
, nicn un proceso Mhnatorio s nivel del ofdo intemmo - (6r¢m de
"‘oru) caracterisado por leucocitos y cllulu puruhtu.(l.z)

mch.' en 1966, rnportd el exézen de 135 huuol tnpoulu do '
ple:l.ontu recidn nacidos, enoontrando célulu puruhntu on el
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ofdo medio y un caso de laberintitis supurada meningogénice,.(13)

Herzog,. deacribié cuidadosamente los cambios del ofdo intermo
en laberintitis experimental efectauda en animales. El encontrd
hiperemia ,exudacién y diapédesis de leucocitos principalmente a
través de la membrana de la ventana redonda, con formacién fibri

nosa y exudado celular.(ll)

En un estudio realizado por Paparella y Shigeru dividieron la
patologfa de la laberintitis en tres estadfos:
AGUDOs Caracterizade por i_nvaaidn masiva de células purulentas
dentro de los egpacios perilinffticos con relativa ne involucra
cidn de los espacios endolinféticoe, posteriormente aparsce exu=
dado fibrinoso, transformacidn de 1fquido perilinfdtico a color
rosado lo cual sugisrs, un incremento en la concentracién de pro
tefnas y otros cambios qufmicos que probablemente predispongan -
al hidrops endolinf{tico en algunos casos.

PIBROSOs Caracterizadv por proliferacién fibrobléstica y osteogd
nesis temprana. De nuevo el espacio perilinfitico se involucra =
principulmente. Aunque predominan los fibroblastos, se preseptan
en el tejido pequedios capilares y tejido de granulacién. Estudias
en animales han mostrado gue éste estadfo puede empezar dos sema
nas después del ataque inicial,

OSIPICACIONs Se ha observado que inicis en el laberinto anterior.
Eventualmente,estos carbios pueden,involuci‘ar todas lea partes. -
del 0fdo interno, En enimales, la formacién ésea temprana puede
ocurrir despuls de dos meses. B humanca, la formacién 8sea ocu~

rre muchoas meses después.(ll)

Bn todos los casos de leberintitis supurada difusa crénica
estudiados por Paparella, se observan 1os cembios patolégicos de.
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fibrosis y ogificacidn, giendo mis marcades en la rampa timpd -

nica adyacente a la membrsna de la ventana redonda., Esto se pue_
de explicar por la estimulacién que ocurrs en sste sitic de loa
productos inflamatorios.(1l)

El proceso terminal de laberintitis supurada,esti caracteri-
zado por fibroblastos y trabeculncioneﬁ $3eas dentro del eapacio
perilinfético. Bn el hombre, la ofpsula peridtica consiate en 3
capﬁss Endoateal, endocondral y pericondral.(ll)

los cembios patolégicos de osificaoidn y fibrosis en laberin
titis supurada, son similares & 1os que se ven en oclusién expe~
rimental de las arterias cocleares en animales. Eato sugiera que
los estfmulon que producen fibrosis y oasificacién en los casos -
de laberintitis y oclusién vascular, son similares aunque la lo -
calizacidn de &stos cambios puede variar.{ll)

~ Drus pensf, que la neoformacién dsea puede ser de doa tipoes
metaplésicai o la otra a partir de la cdpsula adyacente de su cg
_pa_endosteul.(1l). La mayorfa de los autores estdn de scuerdo -

que 1a neoformacidn &sea sea a partir de ‘la capa endosteal.{1ll)

-Hia,tologicament'e. se encuentra precipitado serofibrinose -
. acompaflado de célulds inflamatorias en la perilinfa de la rampa
tiopénica ¢ en la vuelta basal de la cdclea. Bn forma extrodia,
hay edema y aeparacién de la membrana tectoria en la cavidad y
ha ::Ldo observado dafio en las células ciliadas del drgano de Qoxr
. Ip qua existe en &ste momento es un cuadro histoldgico de =2
o una J.aborintina 8€T0aR. Paparella y Cols, encontraron que el
prncipttado serofibrinosc en la porilinfa, puede estar presen~
ta ‘en cagi todos loas casos de otitis medin, sin embargo, en sdlo
3% de 108 huesos temporales fué encontrado.{15)
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Bn 1380, #ste misto autor observé la coincidencia de otitis
media e hidrops endolinf4tico en un estudio de hueso tesporale El
hidrops endolinfdtico como complicaciédn de otitis media crénica,
puede explicamos la hipoacusia sensorial fluctuantse.(15)
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PATOGBNESIS

Se han demostrado diferentes vias que pueden causar un pro-
ceao infecoione o inflamatorio en el ofdo interno, produciendo -
as{ varios orfgenes de laberintitis o lasién al Srganc de Corti.
La labarintigis supurada puedes considerarse timpanogénica o me -
ningogénica, dependiendo si la infeccién proviene del ofdo medio
o mastoides, 0 de las meninges respectivanente. Un tercer tipo -

" de laberintitis supurada puede ser hematogénica, ocurriendo como
resultado de infecoidn que nace del torrente mangufneo; sin em-
bargo, este tipo no estd bien establecido.(1l)

INCIDENCIAS La incidencia de laberintitis timpanogénica es di-
£{cil de determinar. Esto depende de guchos factores endémicos,
cuidados médicos, el perfodo relacionado entre la enfermedad y
¢l inicio de la antibioticoterapia.(ll)

BEn 1504, whitehead, encontrd una incidencia de 4% en 691 pa=
cienten qiu fueron operados de mastoidesj Fraser en 1914, diag =
nosticé 216 casos con une incidencia de 1.5% de laberintitis en
pacientes con otitis media erénica.(11,16)

En 1932. Krepuska reporté 302 casos de laberintitis, en 1942,
Kysel describié 11 casos de laberintitis destructiva crdnica y -
1a incidencia en complicaciones de laberintitis fueron T veces -
nenos dudo 1la introducoién de los antibiéticos.(17)

Estudios de diversos autores, entrs los aflos 1945 a :195‘4. -
Ban encontrado una incidencia variable entre 4.7 y 16§.(11)

De éato, podoﬁo- conclufr que la laberintitis es una entidad '
" olfnics silenciosa; desafortunadazente no hay en la Miteraturs -
: 'ﬁtud_io- que indiguen la incidencia de la laberintitis desde la
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introduccidn de los antibiéticos.

Undritz, produjo experimentalmente laberintitis serofibrino=
8a en animales instilando cloroformo en el ofdo medic,(ll) Witt-
maack y aus discfpulos provocarcn reaccién laberfntica con subs=
tancias irritantes produciendose un proceso inflamatorio, encon-
trando que la variacién de la reaccién depende de la naturaleza
de la substencia irritante.(1l)

Ufferore, Marx y especialmente Hayman, tienen bien confirma-
do el hecho que el laberinto es involucrado a través de las ven-
tanas oval y redonda.(ll)

La infeocién pasa del ofdo medio al interno presumiblemente
por diapédesis, en respuesta a un foco de tejido inflamatorio ad
yacente de la mucosa del ofdo medio. En éstos casos, una larga a
cumlacién de c8lulas purulentas existen en la perilinfa cearca
de le ventana redonda.(9,10,11,12,13,15,17,18,19,20,21,22,23)

El mecanismo de la laberintitis meningogénica se debe, prin-
cipalments por el paso de bacteri"aa ¥ leucocitos a través del =~
conducto a\gditivo interno y el acueducto coclear. Para determi-
 mar la extensién y la ruta de la infeccién intervienen las ca-
racterfsticas anatémiqas y virulencia del organisso.(li)

tna revisién en las relaciones anatdmicas entre el ofdo me-
dio y e} 1ntomo, bastan para explicar cono la enfermedad del o-
'{d0 medio puede oonducir a una 1n£ccotdn del interne a trav&- de
la ventana redonda.(9,11,14,15) Las posibilidades siguientes pue
" den ser consideradas como causas de involucracién del ofdo intey
"0, en casos de otitis media ngudn 4 cr&niou. , '
1) 5i el proceso de afecoidn coclear es rov.rnible, se considera

que es debido a una disminucidn de 1; movilidad de. la membraba -~
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de la ventana redonda; €ato sa ha 2ido demostrado experimental -
mente.(20,23)
2) En la otitie media, la membrana de la ventana redonda, juega
un papel central en la involucracién del ofdo interno, Esta mem-
brana consta de 3 capass una capa epitelial, compuesta de epite-
lio plano escamosoj la capa interna constitufda por células del-
gadas actuando como barrera para la perilinfa, y entre ambas,una
capa media mesenquimatosa formando una especie de esponja con cg
1dgenz y fibras elfsticas. A través de los poroa de fata capa, -
el flufdo linfdtico de la mucoea del ofdo medio es capaz de comu
nicaree con la perilinfa.(ll)
la permeabilidad de la ventana redonda, asumenta bajo condi-

ciones que scompefian a la inflamacién y la disminueidén del P.H.
Investigaciones mfs recientes, sugieren que los elementos noci "=
vos pueden pasar a través de la ventana redonda y causar cambios
patolégicos en el ofdo interno, E1 paso de electrolitos (Na), ma
- ¢cromoldculas (albdmina), toxinas bucterisnas (estafilotoxinas)se
han observedo que pasan a través de la ventana redonda.(9)

 El blogueo del drenaje linf{tico en la zona subepitelial, ob
servada en el curso de la inflamacién del tejido nos conduce a -
un estancaziento de productos finales del ﬁctaboliamo en los te-
Jt(ioi ¥ & la mezcla de productos semejantes dentro de la perilin
fa.

3) Bauch en 1965, realizando experimentos en conejillos de in -
dias, observé un incremento importante en el contenido perilinff
_ 1100 de enzimas como la deshidrohenasa 14ctica en 1a mucosa cro-
nicamente :Lnf:ectax‘i,avdol ofdo medios(24)

En un utudio'v'expern:nentul. en que se produjo inflamacién -
‘del ofdo medio, ae_encéntr&_ un incremento importante en la con =~
ccntracidn total de protefnas de la perilinfa,(24)

Asf, debemos asumir que la conteminacién de la perilinfa ¥
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la subsecuente laberintitis, se presenta en todos los cesos de -
otitis media aguda. Aunque el daflo reversible, en ocaciones pue-
de ser permanente como en la inflamacién del ofdo medio recurren
te, en que puede llegar al 8rgano de Corti en su Vuelta final. -
Puede ger que el umbral cambie en cada ataque de otitis media ¥

no detectarse en la infancia en muchos casos.(2l)

4) Minalmente puede discutirse la posibilidad de que la secre -

cién mucosa cxrdnica, y la acumulacién de exudado mucoso, pueden

obatrufr la libre difusidn de ox{geno en el ofdo intemo. Maas y
Cols., obaervaron en animales de experimentacidn, que la tensidn
de ox{geno del ofdo medio es directamente proporcional a la ten-
8ién de oxfgeno de la perilinfa. Normalmente, dicha tensién en

el 4rea inmediata detrfs de la ventana redonda es mayor que en -
ol érgano de Corti. Las investigaciones de Mongenstem, mostra -
ron que la tensidn de oxfgeno, en la mucosa del ofdo medio, es -
Zenor en presencia de infeccidén.(25)

PATOGENESIS DE LA OSIPICACION ECTOPICA DEL LABERINTO.

Los cambios §seos observados en la laberintitis supurada, -
pueden considerarge como osificacidén ectépica, as{ como ocurse
en otras partes del cuerpo. En general, les principios histolﬁg_i;
cos de cicatrizacién eon aplicables uniformemente para todos los
tejidos del cuerpo.(ll)

La célvla primordial en la génesis de la fibiosis laberinti-
od. es la oéluls mesenquimatosa 1nditoroneudn en el adulto, que
80 sncuntra loca_uudi *n- la adventicia de loas o;pihrn; B el
" laberinto, las cflulas messnquimatosss pueden ser observadas =~
" principalmente en 10s éspacios porivneuiuu del modiolo, en.la
superficie de la membrana basilar y en la cape endosteal de la -
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ranpa perilinfdtica. Estas células, después de estimularse por
un proceso infeocioso o estimulacidn enzimdtica, pueden deaper

tar rapidamente y diferenciarse, Daspués de su diferenciacién,
las células orecen y emigran a distancia por la perilinfa y se
trensforuen on fidbroblastos. El mismo mecanismoe que permite a -
las célules multipotencizles a diferenciarse en fibroblastos,

también lo hacen con las cflulas endoteliules para que formen

nuevas redes capilares. Bl resultedo, es.la formacién de tejido
de granulascién, Ios osteoblastos pueden originarse de las célu -
las mesenguimatosas o de los fibroblastos. Los fibroblastos pro-
ducen una suvstancia base amorfa y fibraa_ coldgenas. Los osteo -

t

blastos, una substancia gelatinosa color rosa con fibrina; ésto

representa la formacién de tejido orgfnico. El procesc citoplés-
mico, se retrde y forma canalfculos incorporandoss los osteoblég
tos dentro de la matriz {sea densa donde se tranafoman en osteo
citos, El depdsito de sales inorgénicas dentro del cstecide o =~
substancia orginica, contribuye al endurecimiento del hueso.Pos-
teriomen_te, ge empiezan a formar canales .de Havers en cuyoas cean

tros contienen un nervio, una vénula o un capilar.(ll)

La concentracién mfs marcads de cambios Sgeos cerca de la -
membrana de la ventana redonda, y en la rampa perihn.t‘éticg de la
vuelta basal, es resultado de un estfmulo aumentado en §sta &rea
durante el proceso inicial de la 1riflamaoidn. Inicialzente, . la
reaccién patol;‘gie; depende de una disminucién de la circulasidn
regional, pemitiendo indiferenciacidn de las célulaa nesnnquma
tosas de los vasos de dicha 4rea. Después de la diferenciacién -
de éatas célulna, se desarrolla un frea relativamente avascular
o anéxica, ocurriendo cambios de reaccién osteolftica y oateo -
‘bléstica. la explicacién de éste concepto en los espacios del of
do interno, syuda a comprender la formacidn extensa de hueso om
laberintits orénica en dreas de baja tehstén de ox{geno, eviden~
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c¢iadaa por falta relativa de vasos., Por consiguiente, existen

nés capilares en los espacios perilinfdticos durante los esta

I

dfos tempranos de reparacién, pero no son muchos en el estadfo
latente cuando predomina la fibroais y oceificacién.(ll)
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PISIOPATOLOGIA

‘clasicamente. en casos da otitis media crénica y mastoiditis
s8lo se habfa descrito hipoacusia conductiva. Hace algin tiempo,
ciertos trabajos realizados en asociacién con varios audiélogos
en diferentes clfnicas, se mostraron impresionados por el compre
miso coclear sin una expl!oacidn aparente. En las clfnicas oto -
laringoidgicas de la Universidad de Minnesota, se obgevd que los
paclentes con otitis media crénica tenfan hipoacusia tipo mixto.

(4)

Thorburn, mancioné que las pruebas con diapazonss y audiomé -
tricas, mostraban hipoacusia principalmenfe conductiva, pero el
dafio coclear se puede desarrollar muy incidiosamente en la oti =
tis medis crénica. Verhoeven, tembién hizo pruebas relacionadas
con éste problema en casos de otitis media crénica complicada =
con colesteatoma, resultando que el deflo puede ser sensorisl o
de tipo mixto.(4)

Hulka estudié 30 pacientes;23 de los cuales tuvieron exacer-
vacidn de la otitis media crénica y 7 la experiencia de ser el
primer episodio de otitis mediae. Pué medida la audicién durante
el estado inflamatorio agudo y comparada deapufs de la curacién
con una nueva audiometrda; aungue algunos mostraron respuesta a=
tipica; en la mayorfa se encontrS un incremento en la conduccién
Sgea en las frecuencias bajas y una disminucién en las frecuen -
cias altas, dui-ante el estado 1hf1é,matono agudo. Cuando curaron,
se observé un retomo gradual de las frecuencias bajas & lo nor-.
‘nal ¥y las frecuencias altas disminuyeron mfs, permanecieron es -
tables, o mostraron alguna recuperacién.(4)

Gardenghi, también estudid 8stos problemas en pacientes ~con
otitis media crénica, y encontrd que en 44% habfa evidencia _da-

.
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lesidn coclear demostrada por hipoacusia sensorial.(9)

En un estudio realizado, por Paparella y Cols, en 279 pacien
tes con otitis media crénica, an la mayorfa encontrarcn hipoacu=
siﬁ conductiva y daflo coclear sélo en 304, concluyendo que a ma=
yor tiempo de otorrea hay mayor dafio coclear.(9) Ademda, mesncio-
na que el dadlo coclear v4 directaman‘te relacionado con la presen
cia de tejido de granulacifn o colesteatoma; observando gque cuan
do existe mayor tejido de granulacidn se presenta mds dafio co =
clear, y cuando el colesteatoma fué extenso, el dafio coclear es

ligeramente menor,(9)

Otros autores menciénanfdsﬁo coclear en el 50€ de los casos
con otitis media crénica.(9)

Munker, reporté un deterioro combinado de la audicién ( Con=
ductiva y sensorial), encontrande reduccidn en la conduccidn §=
sea hacia las frecusncias altas en los casos de otitis media a=
guda, miringitis bulosa y otitis media con otorrea. Estos ocasos
mostraron una reduccién en la conduceidn Ssea hacia las frocuen.
cias altes en al rededor del 40%, presentandose con mayor frecuen
cia en la btitis pedia serosa que en la otitis rﬁedia mucosa. Por |
1o general, la audicién puede volver a 1o normal después de una
ventilacidn del ofdo medio con éxito. Esto es importante conocer
lo, ya que no asume un dafio permanente sl ofdo intermo cbmo en
ol ceso de otitis media crénica de larga evolucidn.(9)

El mecaniswo ﬁor el cusl hay hipoascusia sensorial y especial -
mente disminucién en percepcién de los tonos agudos, en presen -
cis de otitis media, es debid~ a contaminacién qufmica por absor -
+ oi6n de toxinas a través de la ventana redonda, produciendo anor
malidades ¥y cusencia do._ células ociliades en la Vuelta bamsal del

érgan> de Corti, explicandose asf, la hipoacusia para tonos al =
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_ tos. La presencias de productos inflamatorios en la perilinfa; Qg
to probablemente conduzea al hidrops endolinfdtico en algunos oa
sos temprunos.(1l)

n eaiudio realizado por Dumich y Cola., en 200 pacientes -
con otitis media crfnica, encontraron qus la lesidn coclear es
menor en aquellossin colesteatoma o tejido de granulacién que en
los que sf{ 1o presenten. De Estos 200 pacientes, solamente ge en
contrd colesteatoma o tejido de granulacién en 39 (194). Se rea-
lizaron audiometrfas en los 200 pacientes y los unbraléa de con-
duccién 43ea media, se encontraron disminufdos existiendo pérdi-
da 8810 de 5 decibeles en todas las frecuencias, Sin embargo, en
los pacientea con enfermedad prolongada y alteraciones patoldgi-
cas extensas como coleatsatoma O tejido de granulacidn, fueron
xds suseptibles & experimentar cambios cocleares con péraida en

' . dicha funcidn de 9.5 decibsles; con ésto se concluye, gue la ma

yoria de 1loa pacientes con otitis media crénica que no presentan
colesteatoma o tejido de granulacidn su funcién coclear estf pu-
¢0 aslterada. (25)

noore. ostudid 80 nifios, entre los afos 1966 y 1576 con oti= .
" tie media crénica; encontré que el dafio coclear puede alterar el
decarrollo norwal del nifio, mencionando que en el 20$ de todos -
los pacientes con componente sensorial, presentan algin aéficit.
en su educacifn ¢ incluso hasta en su comportamiento y en el 27%
hay altersciones e la articulacida del lenguaje.(18)
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MATSRIAL Y METODOS

Se realizd un. estudio retrospesctivo de loa expsdientes de
100 pacientes que acudieron al servicio de Otorrinolaringologfia
del Centro Médico la Baza entre 1982 y 1983,

Se incluyeron 50 pacientes, en los cuales el proceso infec
ciomo s6lo afectaba al ofdo medio, ( Otitis media crénica) y g
tros 50 en los que ya existia afeccidn a mastoides ( Otomastoi=
ditis crénica.). Bl motivo de &stos dos grupos; es para tratar
de encontrar asi el dafo al drgano de Corti es amayor o mds fre -
cuente cuando ya el proceso infecoiosd ha involucrado a la mas-

toides.

La edad de atos pacientss fuf entre 6 y 45 alos, indepen~
dientemente del sexo y nivel mociocecondémico.

Se consideraron portadores de hiposcusia a aguellos pacien
tes con audicién por abajo de 20 decibeles, de acuerdo a los =
oriterios internacionales de audiologfs, los cuales establecen

‘como audicién normal, un rango comprendido entre 0 y 20 dus.

Como criterios de no inclusién, se tomeron en cuents & -
iq\iollol pacientes con antecedentes de estar en contacto con am
btiente ruidoso, de padecer alteraciones metabélicas e hiperten-
aién arterial. ‘

S excluyercn 1os pacientes aenores de 6 adlos y mayores de
. 45y ya que en los px-inrb. paede haber un defecto en los ,..At\f-
dios audiolégicos por falta de cooperacién adoc\‘uvdu‘. y wlos
Bayores de 45 aflos, puede coexistir otro tipo de hipoacusia, 10
cual alterarfa nuestros resultados; tambifn se ~_nehu}lroh" ague-
110s pacientes con antecedentes familiares de hipoacusis, pres=



~19~
blacusia e hipoacusia congénita.

En relacifn al cronograma de estudio, ss recabaron los si-
guientes datoss La edad de cada paciente; &ate pardmetro se in-
cluye, para tratar de enconirar si existe alguna década de la ~
vida en quo‘la afeccidn al ofdo interno secundaria a otitis me-
dia crénica sea mfs frecuente; Sexo, nivel socicecondmico y edu.
cacional; los cuﬂcs paeden estar relscionados con una atenciln
tardfa de otitis media crdénica por falta de cultura y econémica
adecuada; el tiempo de otoiTea, que es otro dato importante, ya
que la literntura'anm‘ que a zayor tiempe de padecer otitis -
madia ordnios existen mayores posibilidades de dafio coclear. A=
denfs me obtuviercn los sfniomas mds frecuentes que presentaron
los pnétcntoa talea como hipoacusia, acifeno y vértigo. Se tona
ron de los estudios audioldgicos las frocuencias de 250, 500, -
1000, 2000 y 4000 Hz; tanto por via aérea como por via Smea y
la logoaudionetrfa, la cual nos puede ayudar & hacer un diagnés-
tico del drea afectada tanto en casos de otitis media crdnice -
sin dafio coclear como cuando si 1o existe.

Otro datos sujeto a estudio, fud la presencia de tejido de
granulacidn y/0 colesteatoma en el ofdo medio o mastoides.

10s eatudios radiogréficos, se tomaron en cuenta ya que me
diante 4ntos puede detersinarse si el proceso infeccioso se ex~
tendié a la cavidad mastotdes ¥y que haya producido por comnéu.-_:_
cia otomastoiditis. ‘

KL sftodo de medicidn, fué el de variable cualitativa, uti
Ltnmlo 1a medicidn d-ciboln. Pudiendo determinar el nimero
- de naountu que presentan lesién al Srgano de Gorti en 1os 100
Gasos utmlhdo- y el porcmtnjo de éstos casos se obtuvo por -
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medio de la esodla nominal. Pinalmente el método estadfstica ss
realizd mediante la T de Student.

Cada uno de los datos del eronograma, se graficaron median
te ol polfgono, hiatograma de frecuencia y gréficas circulares.

Se realizaron estudios audioldégicos, utilizendo sudidpe = ,
tros marca Amplaid 300, con capacided para estudiar la via aé-" '
rea ¥ la via fsea, asf{ como audiometria del habla.

Se colocé al paciente, en una cabina sonoamortiguada con
~ doble pared y entre ambas material aisalente del ruido; dicha
cabine se encueatra lobra.m base de zadera y racubierfa por
alfombra., Todas estas medidas se toman para que el ruido exte -
‘rior no mfiuya en alterar los resultadose. ’ S




RESULTADOS
Para obtener el promedio de edades de los 50 casos de otitis

pedia crénica se practicd la media aritmética, cuyo resultado -
fué de 27 aflos ¥ en los casos de otomastoiditis fué de 23.4 afica.

HOMBRES 36 %

MUJERES 64 %

GRAPICA I |

Con respecto al sexo, en los casos de otitis media crénica

o s encontré un predominio en mujeres del 64% ; en ’cainrlbio:on“lon’
:»<-ﬁoi'§:9| fué de 36%.
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B los camos de otomastoiditis crénica, se encontré un por
centaje s elevado en hombres como as mueatra a continuacién.

HOMBRES 34 %

MU JERES 46 %

. ouroa 1z
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IR -} ninl -ocioceoudntoo nfs trecuonf.o o los cason de ott-—',
‘ ,tu nedia or&ncn, fu‘ el ncdio bajo an un 40}. bajo o 3“ -
:':ndtoonz&s. ‘ el ~ ;
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. E ‘su sr‘noa st muutu ol mpo uociooeondnico que :pn- :
”doon nlo frocuontuonto otonutoiditu. onccntrmdoao qno es el
i mpo bnjo nl. afectado. - ’
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Bn relacifn al nivel educacional, se obtuvieron 10s siguien
tes porecntajes:en los casos de otitis media erénioas

* GRAPICA V

1) m-n-u 45$

‘ a) s-mma 281
s 3) Pnpcntoru 105
S 4) h'otoqiom 8%
- s) Anllflbotu Bﬁ
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‘ Bn los casos de otomastoiditis crénica, el nivel educacio-
nal nfs frecuente de satos pacientes fuf de primaria.

100 i

GRAPICA VI

) prisarta 58 3) Prearstorie 106 .
A ) suﬂmmd.‘zéﬁ o _“4)‘:‘721'0!40&0;&.1_.‘6‘#_ o
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. Bn la siguiente grifica se muestra cual ofdo fuf el mis
afectado en la otitis media crénica.

GRAPICA VII

‘1) o’qul derecho 284 4
2) ofdo izquierdo 386
©3) Bllateral %
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En la siguiente grifica se muestra, cual ofdo se encontré
més afectado en los casos de otomastoiditis crénica.

80

70
60

%0

30

20

30% 34 %
10 :
0 IL : -

GRAPICA VIII

1) 0fdo derecho 30
, 2), 0{do isquierdo 34%
©3) Bulateral 36§
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‘Bn eata grifica se muestra el tipo de perforacién en los
‘casos de otitis media orénica, observandose que ocurre més fre-
cubnt_o la perforacidn central en 56.7 % de los casos y el tipo
de perforacién mfs rara es la total en l.5%.

70
60 96,7 %

S0

40
%

30 25.4 %
20
10

' s
o .
=

2 3 & 5

1.9 %
’ 445‘/‘

|

GRAPICA IX

) Gentral 56.7%

' 2) subtotal 25.4%
. 3) Total 1.5%
o ‘)‘T'Ant‘oriar’ 11,9%
5) Posterior 4.5%
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En cambio, el -tipo de perforacién mds frecuente vista en
los casos de otcmastoiditis crénica fué subtotal .

“.zn

30.9 %

13.2 %

s.9% 8.8% ; -

| 2 3 4 L]

GRAPICA X

‘1) Gentral 30,98
'2) Subtotal 41,26
©'3) Total 5.9%

~4) Posterior 8,66
. '5) Anterior 13.2%
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El tiempo de otor',zea. en los casos de otitis media crdnica,
fud de 20 eflos en prousdio; siendo el tiempo mdximo de.40 ados
y ol mfnimo de 2 afas.

EAXINO 40 ailos
YINIMO 2 dfas
PROKEDIO 20 afos

GRAPICA XX

Eh'rolaci6n al tiempo de otorrea en los casos de otomastoi
" ditis ¢rénica es el- siguientes '

;

- MAXIMO . 38 afios

gy
i

EINIRO | 1.5 aflos

PROMEDIO [19.7 afios
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Bn la siguiente gréfica se muestran,las caracterfsticas de
la cadena oscicular en 1os casos de otitis media ordnica derecha.

‘GRAPIGA‘III
, D"nmovn. 9.7%

XX}
L] .
MM

[ NORMAL 77.4%.

e e

o LISIS DEL PANGO DEL MARTILIO 12.9%
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grifica de las caracterfsticas de la cadena oscicular en
otitis media crénica izquierda.

GRAFICA XIII

] | nxroxovIL 11.2%

‘,;“;'v=nom:;u.‘ 80.6%

j’ ‘Lisis _délrmm‘;go del'ma:fillo 8.3%
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Con respecto, a las caracterf{sticas de la cadena oscicular
en otomastoiditis crénica derscha se muestran en la siguiente =

gréifica.

GRAPICA TV

1) Intears 39.4%

©2) Hipomévil 21.2% |

~3) Lisis del proceso largo del yunque 3%
: ;_‘4) Liste del pango del urtulo %18

© - 5) Liete del sartillo 12.3%

- 6) Bavuelta por colesteatomu 6.1%

E _"7) nnvmn. Por tejido de grnu.eun 9.15



Las caracterf{sticas de la cadena oscicular en otomaatoidi=
tis crénica izquierda, se muestran en la siguiente grifioca .

GRAPICA XV

o 1) Intom 28.6% 5) Lisis del martillo y mrvxquo'zﬁ'-"‘
) H“,“‘,u 22, “ " 6) Bavuelta por colesteatoms 5.7%
‘ 3) Lisis del proceso large 7). Eavuelta por tejido de
el yunquo 2.9% ‘ - granulacién 11.4% _
4) Lisis del mango del  8) Lists del yunque y cruras

Millo 5.1‘ ' _ del estribo 2.9% '
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La sintomatologfa mis frecuente en los casos de otitis

mg

dia crdnica y otomastoiditis fué hipoacusta; seguida de hipoacy

sia y acifeno semin se muestra en las siguientes tablas.

OTITIS MEDIA CRONICA  OIDO DERZCHO 0IDC IZQUIERDO 074
e
HIPOACUSIA 19 T 16 35
HIPOACUSIA Y ACUPENO 1 5 6
HIPOACUSIA Y VERTIGO 2 3 5.
| > :
VERTIGO 2 3
ACUPZNO Y VERTIGO 0 0
ACUPENO ) 0 0
OTALGIA 0 0 0
ASINTOMATICOS 7 10 17
OTOEASTOIDITIS CRONICA OIDO DIRECHO 0IDG 1iQUILRD0 000
HIPOACUSIA 13 15 4
HIPOACUSIA Y ACURENO 10 10 20
HIPOAGUSIA ¥ VERTIGO 2 3 5
ACUPENO 0 3 3
WIFOACUSIA ACUFENO ¥ " = y
VERTIG0
ACUPENO Y VERTIGO ° 1 1
0TALGIA 2 0 2
ASINTOKATIOOS 5 3 3
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TIPOS DE HIPOACUSIA 3N OIDOS PORTADORES D3 OTITIS MiDIA CRONICA

orpo OIDO TOTAL DE OIDOS
DERSCHO IzQ. AP=ZCTADOS
HiposCusiu conductiva para
frecuencias bajas 9 Y 13
Hipoacusia conductiva en todas
P las frecusncias 3 8 16
Hipoacusia conductiva en :
frecuencias sltas 0 2 2 i
Hipoacusia mixta 3 0 3
Hipoacusia mixta con =2feccidn .
sensorial en 1000 Hz. 1 1 2
Hipoacusia mixte con el dafio senso- X
rial en frecuencias bajas. 1 2 3 i
Hipoacusia mixta con el dufio senso=
risl en frecuencias altas, 1 0 1
Hipoacusiz sensorial con daflo pre- 2 2 ' 4
dominante en frecuencias zltas. ' R
Hipoacusia senszorial con dsilo . !
oredominante en 1000 Hz, 2 o 2
Hipoacusia sensorial para ;
todas las frecuencias 1 7 ‘ 8 :

Por 1o tanto se concluyes gue en 10s efdos afectados de otitis
- media ‘orénica, 22 presentaron algin daio sensorial, siendo mds -
frecuente sl daffo sensorial en todas los frecuencias. ‘
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TIPOS DE HIPQACUSIA EN OXIDOS PORTADORES DB OTOMASTOIDITIS CRONICA

(W41 4 0ID0 TOTAL DE 0OIDOS
DERECHO " 12Q. APBCTADOS
Hiposcuasia conductiva para
frecuencias bajas 5 2 7
Hipoacusia conductiva en todas
: las frecuenciag 9 13 22
Hipoacusia conductiva en
frecuencias azltas 0 1 1
HIPOACUSIA MIXTA 2 1 3
Hipoacusia mix$a con el dalo
sensorial en 1000 Hz, 2 o 2
Hipoacusia nixta con daffo senso=-
rinl en frecuencias bajas o 2 2
Hipoacusia mixta con da#o senso= '
sial en frecusncias altas u g 20
Hipoacusia sensorial con dafio pre- 1 1 2
dozinarte en frecuenciss altas
Hipoacusia con dadic sansorial o °
~-predominante en 1000 Hz. e
Hipoacusia sensorial en > 6
todas las frecuencias : 4
NORKAL 1l 2 3

Zata tabla nos muestra quo de 10: ofdou afectados de otonaatoi=
" aitis, o1 35, se prumtd alg\ln deflo sensoriul. Stendo el tipo de
Mpon\nu nids trewonto 1e nixta. -oon dnﬁo uneorul en treeucmtu

.altas.



oo ESTA TESIS MO DROE
Todos los casos de otitia media cmg fnqron L&temmm}‘&&.{-

Turgicamente ds timpanoplastfa ¥ en aquellos con otomastoiditis cré-
nica se intervinieron quirurgicamente de mastoidectomfa simple, mas-
toidectonfa radical y mastoidectomfa radical modificada; dependien =
do del daflo existente. Se encontré tejido de granulaciédn y colestea-
toma en 36 ofdos y en 19 estaba ausente esta patologfa. idemds, se
demuestra en el estudio realizado que el daiio al drgano de Corti es
nds frecuente en los casos que tenfan tejid> de granulacidn y colea-
teatoma como se muestra en la siguients tabla.

CON DAKO SIN DARO
. . CAs0S SENSORIAL  SENSORIAL

Presencia de tejido

de granulacién 36 20 16

(55.5%) {48.4%)

Sin tejido de

8 11
granulacién. 19

(42.1%) |- (5T7.8%)

Bl _promedio de pdrdida ‘en decibeles en la audionetrfa bsea en
Gato- casos de otwutoiditis crdnua. fué de 20 Dbe; en cembio la
p‘rdida o dooibolu por vta Gsea en 10s casos de otit;a media orf
nlcn fud de 15 Dbs., R '



~40-

CONCLUSIONES

BEn &ste trabajo, se ha demostrado que en 1los pacientea por-
tadores de otitis media crénica y otomastoiditis, puede existir
dafio ‘al drgano del ofdo interno. por los mecanismos mencionudos
anteriormente, Puesto que éste dafio' a dicho §rgano es irrever =
sibls, podemos pensar que un proceaso infeccioso del ofde medio
debe ser tratado en sua estadfos temprencs y ofrecerasle asf la
mejor medida terapbutica, ya sea médica ¢ quirdrgica para erra=
dicar la infecc16n; dependiendo en cada caso en particulary -~
evitar las secuelas de €ata enfermedad que es tan frecuente, ya
que incluso si existe dailo sensox_'ial desde edades tempranas de
la vida es posible que haya algdn déficit del desarrollo del =
lenguaje y en la educacién del niffo.

"Con respecto al nivel socicecondmico, se observé el nivel
medic bajo como el mis frscuente en los pacientes portadores de
- otitis media crénica; en los portadores de otomastoiditia el -

grupo més afectado fué el nivel socioecondmico bajo; ademds, se
- observé en el estudio gus en los casos de otitis media ordnica
8l dafio gensorial mfs frecuente fuf en todas las frecuencias; «
en canbio, en los casos de otomastoiditis crénica la lesién fue
de hipoacusia mixta con dadlo sax;sox'ial en f£-ecuencias altas.

También se pudo demostrer en el estudio, que en presencia
" de tejido de granulacién y colesteatoma existié mayor ndmero de
casos con daito sensorial corrohornndo ut 1o mencionado en 1 &
literatura. Ademds, el dafio al &rganc de Corti, fuf mayor en -
1os pacintes portadores da otomutoiditis an base a la p‘rdida
" en decibeles encontrada en la audiometrfa ELTTYS existiendo un

- Proudio de 20 Dbe, En ‘cambio, el promedio de pérdida .en. dect—

beln on 1os casos de otitis media ordnica fué de 15,
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