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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Los a9entes mic6ticos anti9uamente considerados en el lE_ 

boratorio cono contaminantes de escasa importancia cl!nica, son 

ahora conocidos como causantes de enfermedad diseminada y attn f~ 

tal en el hu6sped sometido a inmunosupresi6n. (JO} 

Otros hongos ambientales anteriormente no reconocidos c~ 

mo causales de enfermedad, son ahora considerados los agentes 

etiológicos de casos ocasionales de endocarditis, queratitis mi­

cdtica y otras infecciones localizadas como en este caso la oto­

micosis. (JO) 

Si sabemos que una gran variedad de hongos crecen abun-­

dantemente como saprófitos en el humano en forma natural y que -

se encuentran distribu!dos en regiones del organismo como tracto 

respiratorio, piel, cdrnea, conducto auditivo externo, tracto -­

gastrointestinal nasofaringe y vagin~, es importante saber que 

ciertos pacientes debido a factores adquiridos pueden ·desarro­

llar ·serias enfermedades producidas por estos hongos. (7) 

Sin embargo, estudios micol6gicos sugieren que los hon-­

gos revisten escasa importancia etioldgica en la otitis externa 

(Singer y Cola 19521 Jones 1971). Singer encontró una flora mi­

cológi~a variada en estudios de oidos normales e infectados. 
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En un estudio el 31\ de los o!dos normales produjeron 

hon~os en los cultivos y ésto tambi~n sucedió en el Jai de los -

o1dos infectados y los hongos m~s comunes en ambOs casos fueron 

Aspergillus Ni9er y tambi~n ocurrieron muchas especies de candi­

da. (12, 13). 

Debido a que la etiología de la otomicosis está formada 

por hongos-contaminantes, 4sta puede variar dependiendo del lu-­

gar 9eo9r4fico e inclusive de la temparada del año; ya que aumcn 

ta su incidencia en Otoño~ Write en 1970 encontró una inciden-­

cia aita de otitis externa fungal en Octubre y Noviembre y un ªE 

mento da la bacteriana en Agosto. 

En un clima templado la infección cr6nica por hongo pre­

valece por m&s tiempo; sin embargo, a pesar de asto, _la otomico­

sis es una enfermedad no comOn alln en estos climas .. (11} 

Conlcy en 1948 señaló que el co~ducto audit!Vo:~~terno ~ 
llena muchos de los requerimientos para el crecimien~o fun9al c2 

mo son: 

- Humedad 

- Clima templado 

- Proteina y carbohidrato 

As! como el PH normal del CAE que es ácido 

Y el aspergillus comunmente pat69cno tionc su dptimo cr~ 

cimiento en un rango de PH entre 5 y 7 (Yassin y Cols 1964). E~ 

tos autores tambi6n demostraron que el ~spcrgíllus crece mejor -
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a una temperatura Optima de 37°C. y un hecho es que los hongos -

tienen predilección por crecer en el 1/3 interno del conducto a~ 

ditivo externo. (15) (11). 

En 1985 Mugliston and G.O. (11) realizaron una revisidn 

de la flora fdngica y baCteriol6gica en 2174 otdos infectados en 

un periodo de 8 años, encontrando un total de 1061 casos de in-­

feccidn fungal. La incidencia y el patrdn de los hongos o bac­

terias (en caso de infeccidn mixta) no parece haber sido afecta­

da por el amplio uso de poderosos antibióticos y esteroides apl! 

cadas tdpica y sist~micamente. Ahora comprobaremos qu~ papel -­

juega el uso de antibidticos sistémicos, as! como la inmunosupr~ 

sidn debido a enfermedades sistémicas, as! como la conjunci6n de 

otros factores locales en el conducto auditivo externo. 



CAPITULO II 

EMDRIOLOGIA DEL 0100 EXTERNO 

Oespuds de que el embrión ha alcanzado unos 4 mm. de ta­

maño, en las estructuras de la linea media, se delimita el fondo 

de saco tubotimpánico por la extensi6n lateral do la luz de la -

faringe que está enfrente do los arcos primero, segundo y terce­

ro. El conducto tubotimp4nico se estrecha parcialmente en la -­

porción media, por el crecimiento hacia adelante del tercer ar-­

co, dentro de la base de la lengua. 

El fondo de saco tubotimpánico forma una cavidad ensan-­

chada que contiene las expansiones laterales de primero, segun­

do y tercer arcos fartngeos, ·y tambi~n el endodermo de las bol-­

sas fartngeas {primera y segunda. (Fig. 2.1) 

La parte lateral del fondo de saco tubotimpánico se 

transforma en el o!do medio. El meato auditivo externo se desa­

rrolla como un engrosamiento del ectodermo de la porci6n supe- -

rior de la segunda hendidura faríngea externa. 

El piso del surco se invagina en el mcsodcrno que está -

subyacente como un tapón mcatal cilíndrico, que hace contacto -­

con la pared lateral y el piso de la porción ensanchada del fon­

do de saco tubotimprtnico (Fig. 2.2). Este contacto con el fondo 

de saco timp~nico ocurre de tal manera que el ttmpano que se fof 
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ma en la interfase de las superficies ecto y endod~rmicas, queda 

oblicuo, por lo cual el techo y la pared anterior del conducto -

auditivo externo son más cortos que el piso y la pared posterior. 

Ast, el tapdn ectodérmico del.meato se ahueca y forma un 

conducto en el·que se desarrollan los foltculos pilosos y las 

gl.4ndulas se-rUminosas. 

,El ~r~a del ~~~~ano o membrana timpánica es el área cir­

cular _que :está en.contOcto entre el tap6n meatal y el endodermo 

del fondo de saco tubotimpánico. (Fig. 2.2) (2,12) • 

.... ~, 
"'"'•""tWn"·" 

Fig. 2.1 Formación del receso tubotimpático en el piso de la fa 
ringe de un embri6n. El receso se origina en una expansión late 
ral de la luz de la faringe a nivel de los tres primeros surcos­
y bolsas far!ngeos internos. El conducto auditivo externo apare 
ce como un "tapón meatal" sólido de ectodermo que crece en la --= 
profundidad del mesodermo desde el extremo superior del primer -
surco faríngeo externo, para entablar contacto con el receso tu­
botirnpánico, conatituy6ndose la "membrana timpánica" en el área 
de este contacto. 
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Fig. 2.2 Cortes longitudinales del o!do externo y medio que - -
ilustran la extensi6n dorsal progresiva del mesénquima ("tejido 
epitimp4nico"} mediante la cual se forman los recesos del ~tico 
y los hueoecillos se rodean de membrana mucosa. 



CAPITULO III 

ANATOMIA DEL OIDO EXTERNO 

El aparato auditivo periférico está hecho para recibir -

vibraciones mecánicas, conducirlas al sitio de las c61ulas recee 

toras primarias y convertir esta energía en una forma eléctrica 

codificada que se preste para su conducción al sistema nervioso 

central y a su an~lisis por ~ste. Los procesos de recepciOn, -­

conducción y conversión son determinados estrictamente por las -

caractor!sticas especiales de este receptor especial. Concorda­

do en parte con estas funciones, el oído se puede dividir en - • 

tres regiones, cada una de ellas con sus carncter!sticas estruc· 

turales y funcionales propias. 

·Nuestro objetivo ser~ describir en esta ocasiOn a la pr! 

mera parte o región que corresponde al Oido ~xterno, ya que la ~ 

patolo91a que aqu! referir~ ataca principalmente esta zona. 

orco EXTERNO 

Esta parte dal otdo comprende dos porciones; 

a) Una parte externa llamada pabell6n auricular u oreja, 

expuesta completamente al exterior, que con un orifi­

cio en la concha de la oreja ac proyecta al interior. 

b) Una parte interna o Conducto Auditivo Externo que co~ 

duce a la membrana timp~nica. (12} 
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Pabellón Auricular (Fig. 3.1) 

La oreja es una lAmina arrollada de cartílago elástico, 

recubierta con piel y mantenida en posición por medio de mOscu-­

los y ligamentos. Por delante, la piel de la oreja se halla su­

jeta con firmeza a la profundidad, mientras que, por detrás, se 

halla separada de la superficie cartilaginosa por una capa sube~ 

tanea bien evidente. La firme adherencia de la piel al cartíla­

go forma las crestas y concavidades del pabellón auditivo, que -

concuerda con las crestas y concavidades del cartílago auricular. 

(Fig. 3.2). La ausencia de una capa subcutánea entre la piel y 

el cart!lago por delante, hace que la oreja sea susceptible a n~ 

cresarse por congelamiento, a pesar de la abundante cantidad de 

vasos sanqu!ncon que posee. Corno anexos, la oreja presenta ese~ 

sos pelos vellosos con sus respectivas gl5ndulas seb~ceas y ese~ 

sas glándulas sudor!paras, los anexos cutáneos son raros, salvo 

en ancianos, en quienes puede crecer unos pelos duros en la su-­

perf icie dorsal y el el lóbulo de la oreja. 

El pabellón de la oreja está conectado con el cráneo y -

cuero cabelludo por medio de 3 masculos extrtnsecos: los mascu-

los anterior, superior y posterior (Fig. 3.3). En el ser humano 

el desarrollo de estos músculos extrtnsecos es muy variable, pe­

ro si están bien desarrollados, mueven la oreja. Además existen 

varios músculos intr!nsccos asociados con el pabellón auricular; 

·en el ser humano estos músculos no se pueden distinguir al exa-­

men macroscópico y carecen de importancia funcional. 
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Fiq. 3.1 Pabellón de la oreja y conducto auditivo externo. Los 
nombres de los salientes externos del pabellón de la oreja son -
de utilidad para describir en forma exacta el lugar de las lesio 
nes. Los asteriscos l*I indican los sitios de incisión en el pa 
bell6n que se usan para exponer, durante intervenciones quirOrgI 
cas, el hueso temporal. El asterisco superior indica la zona de 
una cuña triangular, entre borde anterior del hélix y el trago, 
en la que relativamente existen pocos vasos sangu!neos. Este es 
el sitio de las !!neas superiores de las incisiones del pabellón 
que usan en cirug!a de hueso ~c~poral. El asterisco inferior i~ 
dica el sitio en el que se hace la incisión que afecta la por- -
ci6n membranosa de la ?ared poseerior del conducto • 

(' ....... .,..., ~ ..... ..... _,,,., 

Fig. 3.2 ·'"""~""' ·~ ·~···· 

· . .,..,_,.,........,¡ 
{ ....... ""' \ ; .,.~ ....... ........ \ ........... , .. 

,·,_, ........ ,. 
: ............ .... 
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Fig._.3.3 Oreja. a, Anatom!a topográfica de la oreja con su - -
piel ·intacta. b) Cartílago de sostén. e, Mdsculos auriculares 
extr!nsecos e intr!.nsecos. (Anson, B.J.: Seccidn X, The Sense -­
Organs,- Morris Human Anatomy, 12a. cd. Reproducido con autoriza­
ción da McGraw-Hill Book Company, Nueva York). 

Vasos y Nervios 

Las arterias de la orejA son,·_Ramf's __ de_,·-~as~.~i-ti:rias· Temp,5! 

ral Superficial y Auricular P_oát~rior>·.~' .. ~SUS.· __ V~n~s;· se :·dividen en 

Anteriores y Posteriores; las P?s~~~io_r~~,:-_Van·::-a·\1·~-:·y·~g~ia·~---e~te!: 
na 1 las Anteriores a·. i_a '.max-~la·r.'. il'Ít_e~-~a _:y ·a1 -~i~X~:- PtC~1901deo~ 

Sus vasos linf.iticos van· a los ganglios auriculareS ant~ 

rieres, posteriores ·e'iriferiores. 

El lado medial del pabcll6n auricular está inervado por 

el nervio auricular mayor y la porci6n superior por el occipital 

menor. El lado lateral de la oreja, en cambio, recibo ramitas -

del nervio auricular mayor que transita en el Helix y tambi6n fJ: 
bras del nervio aur!culo-temporal. 

Los nervios motores para los masculos extrínsecos parten 
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de las ramas temporal y auricular posterior del nervio facial, --

(2, 12) 

Conducto Auditivo Externo 

El conducto auditivo externo est4 int~gra~o, .en ~u tercio 

externo por una prolongación del cart!lago' de" la: ore-ja' y en los -

dos tercios internos por las porciones ti~pá~:ié~-;~-~ :escar.iosa. del -

hueso temporal. 
._:--,<··''e_;.' 

- ----e .. 

su l!mitc interno lo representa: ·la :.mCinbran8::- timp~ni".ª• _La_ 
.. , .... 

porción cartilaginosa del coriaucto 'difi'er~'i.eX'traora_iiút.:riamBrite· en 

cuanto a la estructura de la pci~ci6n 6sea·;: 

Entre el pabellón do la oreja y la membrana timp4nica, el· 

conducto audiÍ:ivo externo adopta la forma·de una tt5tt -desViadá .. ha-· 

cia adentro y abajo. La pared posterior, m4s corta, mide 2S·rnm. 

y l.a anterior inferior, má·s larga, 31 mm. de longitud. La dife-­

rencia se debe a la oblicuidad de la membrana timpánica. El tam~ 

ño y la forma del conducto son variables. Su área transversal es 

elíptica, siendo el diámetro mayor de la elipse vertical en el e~ 

tremo auricular y casi horizontal en el extremo timpánico. La vl 

sibilidad de la membrana timpánica es limitada por dos prominen-­

cias1 una convexidad hacia arriba en el piso del conducto dsco, -

m4s o menos en su punto medio, y una convexidad posterior de la -

pared anterior del conducto, también en su punto medio. Para ver 

mejor la membrana timpánica se debe traccionar la oreja hacia 

atrás, arriba y afuera. Estas irregularidades del conducto audi­

tiVo externo tambi6n predisponen al conducto para alojar cuerpos 
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extraños en su parte m~s anterior e inferior en el extremo medial 

del conducto óseo. Esta región del conducto se conoce como surco. 

Poco más de la mitad medial del conducto auditivo externo 

es 6sea y la porción lateral remanente es un tubo fibrocartilagi­

noso abierto por arriba. La piel del meato es un tanto gruesa en 

la porción cargilaginosa, pero despu~s se afina mucho a medida 

que se entra en la porción ósea, en particular adelante y abajo, 

hallrtndose adherida con firmeza al pericondrio y periostio, rea-­

pectivamente. Csu piel del meato cartilaginoso contiene abundan­

te cantidad de pelos finos que sólo se continaan dentro del meato 

óseo en su pared po~terior y superior. En la porción cartilagin2 

sa las glándula~ sebáceas son excepcionalmente grandes, pero en -

la porci6n ú~;cH1 s6lo l}>.:istcn en la pared posterior y superior. La 

pared cartileginos~ anterior suele presentar dos hendiduras hori­

zontales, las incisuras de Santorini. Aunque estas incisuras - -

acrecientan la flexibilidad del meato, también permiten la irrup­

ción de los abscesos de la par6tida dentro de ~ste. (2) 

Vasos y Nervios 

La irrigaci6n sanguínea del conducto auditivo externo es­

t4 a cargo de las arterias auricular posterior y temporal superf! 

cial, as! como de la arteria auricular profunda, que· también irr! 

ga a la membrana timpanica. 

La sangre venosa sale por las venas maxilares y yugular -

externa, y por el plexovenoso pterigoideo. 



13 

El drenaje linfatico llega hacia los ganglios auriculares 

anteriores, posteriores e inferiores. La inervación sensitiva de 

las porciones inferior y posterior del meato provienen de la rama 

auricular (Nervio de Arnold) del vago y de las porciones anterio­

res y superior deriva de la rama aur!culo-temporal del nervio ma­

xilar inferior. (2, 12) • 

. Membrana Timpánica 

La membrana timpánica es un tabique membranoso interpues­

to entre el conducto auditivo externo y la cavidad timpanica. Se 

caracteriza por ser semitransparente y elíptica, pues mide de 9 a 

10 mm. en su diámetro vertical y a a 9 mm. en su diámetro horizon 

tal. Su cara externa es cóncava, siendo su punto más deprimido -

el umbo, que corresponde a la punta del margo del martillo. El -

mango mismo corre desde el umbo hasta la eminencia maleolar form~ 

da por la apófisis lateral· del martillo (fig. 3.4). De la cmineE, 

cia maleolar parten los pliegues maleolares anterior y posterior 

hasta los bordes de la incisura tirnpanica (membrana de Shrapnell) 

arriba, de la parte tensa, abajo. El espesor medio de la membra­

na tim~4nica es de 0.074 nun, pero es mas gruesa (0.09 mm) cerca -

del anillo abajo, arriba y adelante y m4s .fina (O.SS nun) en el -­

centro del cuadrante pastero-superior. 
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Fig. 3.4 Membrana timpán·ica derecha de caracterfsticas normales. 
(Tomado de Bucker, w. y col,: Atlas of Otorhinolaryngology and 
Bronchoesophagology, Philadelphia, W. B. saunders Co., 1969, p. 20, 
figuras 81 y Sla). 

La pars tensa de la membrana timpánica consta de 4. capas. 

La capa externa se continua con la piel que tapiza al conducto a~ 

ditivo externo y mide 50 a 60 M de espesor. Por dentro hay una -

capa fibiosa radiada de fibras colágenas que corren desde el umbo 

y el mango hasta el anillo fibrocartilaginoso perif6rico. Más -­

adentro está la capa de fibras no radiales, que consisten en tres 

tipos: circulares, parab6licas y transversales4 La capa interna 

de la membrana timpánica es una continuaci6n de la mucosa del ti~ 

pano y mide de 20 a 4 o M de espesor. Mientras que la pars tensa 
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~ontiene todas las capas que se acaban de mencionar, la pars flá­

cida sólo posee la externa y la interna. 

Arterias y Venas 

La irriqaci6n arterial _del· 1ad6 ex·ternO deriVa de la rama 

timpánica de la arteria ·au.ricular p_ro~_U.i:i~a.;y_:_}a :dei·-lado ·interno 

de la rama timp4nica anterior de __ -la ·arteria .maxilar interna, y de 

la rama estilomastoidea -de la· ~~~e~"i~,-;:·~~~-ic~-iar:_pOSterior. 

El drenaje venoso concue"rda, con el del ·conducto auditivo 

externo y el de la cavidad _timpánica. 

La !nvervaci6n se cumple_por medio de la rama auricular -

del vago, de la rama timpánica del 9losof ar1ngeo (nervio de Jaco~ 

son) y de la rama aur!culo-temporal del nervio maxilar inferior. 

(2, 13). 



Cl\PITULO IV 

FISlOLOGlA DEL OIDO EXTERNO 

El pabellón auricular al igual que el conducto auditivo e~ 

terno, forman la primera estructura que servirá como conductora de 

las ondas sonoras hacia su zona amplificadora, transductora y cod! 

ficadora de dichas ondeas para convertirse en impulsos eléctricos 

y poder ser interpretados por el SNC. Si por alguna raz6n se blo­

que a este nivel el paso de las ondas sonoras, podremos hablar de 

una disminución en la percepci6n del sonido y por lo tanto hipoac~ 

sia conductiva, que traerá alteraciones en el resto de las funcio­

nes del otdo. (12) 



CAPITULO V 

O T O M I C O S I S 

DEFINICION 

Eá una micosis superficial causada por diversos hongos 

oportunistas, que afectan primordialmente el conducto auditivo ex­

terno,- de manera subaguda o crónica. Es llamada también oti tia e.! 

terna mic6tica, miringomicosis y o!do del nadador. (16) 

EPIDEMIOLOGIA 

Su frecuencia es mayor en patees tropicales debido al ca--· 

lor y la hwnedadt sin embargo, puede tener cualquier distribucidn 

geográfica. (11) 

La mayor!a de los hongos causantes de otomicosis son cont~ 

minantes del medio ambiente, e inclusive forman parte de la flora 

habitual del conducto auditivo externo. (10, 16) • 

. En cuanto a su distribución por edad y sexo, no existe ni,!! 

gQn predominio, ya que es indistinta aunque en nuestra estad!stica 

se observa con mayor frecuencia en adultos j6venes entre la terce­

ra y cuarta d~cada de la vida. No existe lateralidad con respecto 

a o!do derecho o izquierdo. 
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Con respecto a la ocupación del paciente, existe un predo­

minio por los· individuos que mantienen· húmedos los oídos como nad_f! 

dores, clavadistas, e inclusive campesinos. 

El periodo de incubación es indeterminado. 

Dentro de los factores predisponentes encontramos en pri-­

mer tármino el autotraumatismo del conducto auditivo externo, as! 

como la humedad, calor, uso de gotas antibióticas y cortico-este-­

roides tópicos y algunas enfermedades sist6micas como la diabetes, 

linfomas y louccmias. (5, 11). 

Es ra~s frecuente esta enfermedad durante los meses do Oto­

ño. (5,11). 

ETIOLOGIA 

Existe una gran variedad de agentes mic6ticos que pueden -

causan contaminación o enfermedad del conducto auditivo externo, -

muchos de ellos var!an dependiendo del lugar geográfico e inclusi­

ve de las estaciones del año. Pueden ser pat6genos primarios como 

dermatofitos y !• Beigclii, o bien hongos filamentosos contaminan­

tes. Entre los m~s comunes se han observado a diversas especies -

de Aspcrgillus como son~· flavus, ~· nigcr, ~· fumigatus, ~· te-­

~' algunos otros hongos del g~nero f. albicans, Scooularipsis 

!E• Geotrichum candidurn, Pcnicillum .§.E• !• ~ y con mucha mc-­

nor frecuencia; ~· clavatus, ~· oryzae, ~· Rhizomucor, !· bei­

gclii, !· mcntagrophytes, !· violaccum y E. cloccosum. (16) 
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PATOGENIA 

La otomicosis se inicia como una colonización del conducto 

auditivo externo, por los propios hongos que integran su flora; ca 

si siempre es un padecimiento secundario a otitis bacteriana, o 

bien se genera por factores predisponentcs como los mencionados an 
teriormcntc. La parasitaci6n del hongo por lo general queda confl 

nada a la capa c6rnea, generando un ligero proceso inflamatorio; -

cuando el paciente tiene exceso de ceramcn, las masas filamentosas 

del hongo se entremezclan formando un tapón que impide mecánicamc~ 

te la audición y formando la llamada "bola de hongo". (4, 14, 16). 

CUADRO CLINICO 

La otomicosis es una infecci6n casi exclusiva del conducto 

auditivo externo con predilecci6n del 1/3 externo del conducto en 

el caso de que el agente infeccioso sea un dermatofito y con predl 

1ecci6n de la infección del 1/3 interno en el resto de los casos, 

excepcionalmente afecta el pabell6n auricular o bien rebasa la mem 

brana timpánica. Afecta a un solo o!do y rara vez a los dos. {15} 

Los stptomas que presenta el paciente pueden ser vagos e -

inespectficos. Sin embargo, la sintomatolog!a más frecuente es la 

sensación de plenitud y sobre todo intenso prurito 6tico, lo que -

11eva a los pacientes a la introducción de cotonetes u otros cuer­

pos extraños como ganchos y esto hace que las lesiones pre existe!! 

tes se hagan más cczematosas y la piel se torne liquenificada, ad!! 

m~s de que predispone a infecciones bacterianas secundarias. Po-­

. cos pacientes refieren dolor y ardor y esto por lo general indica 
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una infeccidn bacteriana asociada. En casos cr6nicos, cuando la -­

"bola de hongo" obstruye el conducto auditivo externo, se presentan 

adem4s datos de hipoacusia conductiva (2, 5); a la exploraci6n f!s! 

ca encontramos que el conducto auditivo se presenta edematizado, -­

son costras, eritema y est~ acompañado de cxfoliaci6n del epitelio 

superficial, que en ocasiones puede extenderse hacia el pabcl16n a~ 

ricular; cuando el padecimiento se hace crónico se puede llegar a -

parasitar las capas subcpiteliales. En la otoscop!a la parasita- -

ción del canal auditivo se observa como una masa filamentosa (simi­

lares a las de un medio de cultivo); Gnicarnente cuando la infecci6n 

es por Cnndida .!2• se presentan zonas más eritomatosas, con micro-­

pOstulas y placn9 blanquecinas. 

Es frecuente observar este padecimiento asociado a infecci!! 

nes bacterianas, ésto provoca que el cuadro tome un curso m~s agudo 

con dolor intenso y persistente y abundante supuración, que puede -

tomar algunos colores dependiendo de los agentes causales, por ejefil 

plo verdoso (por ~· fumigatus o Pseudomonas), negro (~. niser o - -

Rhizopus), o blanquecino (Candida o Geotrichwn). 

Las bacterias que provocan frecuentemente otitis son1 ~· -­

aeuroqinosa, .§.· ~'· Proteus l!.E;r Micrococcus !E. y corynebacte- -

rium .!P· 

Excepcionalmente se pueden afectar las estructuras cartila­

ginosas del o!do y la membrana timpánica, 6sto se llega a presentar 

sobre todo en pacientes inmuno deprimidos. En caso de afectar el -

o!do medio provoca una hipoacusia conductiva y por contiguidad pue-
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de .llegar a fosa canea! media. (16) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Con otitis- bact'e.riana, dermatitis seborre1ca, psoriasis, i,!!! 

pdtigo, dermatÍtis'po.r .. C?"oritaCto y otras otitis externas. (3) 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

S~ es-tñb1ece con, el examen directo o en fresco y la corre!! 

cidn del é:ultiVo ·con las tdcnicas que en material y métodos se men­

cionan. Es importante mencionar que los cultivos no son determinaE 

tes para hacer el dia9n6stico de otomicosis, ya que la mayoría de -

los agentes etioldgicos de esta enfermedad son flora habitual, de -

manera que el aislamiento del hongo se debe correlacionar con la -­

imagen parasitaria observada al microscopio. 

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS 

Para el éxito terapéutico de la otomicosis, se debe seguir 

básicamente las siguientes tres indicaciones: 

l. Limp~eza del conducto auditivo, extrayendo mecánicamente los re~ 

tos de cerumen y debris celular, para este objeto se puede util! 

zar algunas soluciones como: solución de eurrow (acetato de alu­

minio al 5%); ~cido salicílico al 2% en base de alcohol al 70%; 

posteriormente se recomienda continuar con lavados de soluci6n -

salina hipcrt6nica. 
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2. Administracidn de antimicdticos, los m~s recomendados son los 

de tipo tdpico, por ejemplo, para la mayoría de los hongos se 

puede utilizar una solucidn de anfotericina B. En el caso ª.!. 

pecrfico de Aspergillus son sumamente efectivos: nistatina, 

tolciclato e itraconazol. Para la candidiosis se puede em­

plear tdpicamente cualquier imidazol (clotrimazol, isoconasol, 

ketoconazol, bifonazol, etc.) o sistémicamente ketoconasol, o 

itraconazol a la dosis de 200 y 100 mg por d!as respectivame!! 

te. 

3. Si la otomicosis est~ asociada a otitis bacteriana, se debe 

administrar ccncomitantetnente tratamiento antibacteriano¡. a 

base de cremas con bacitracina, neomicina, o bien soluciones 

de timol al 1~ o acetato de metacresil. 

Las medidas Profil4cticas mlls adecuadas -radi-ca~ ::.en·-~ant.!, 

ner seco y limpio e1 conducto auditivo exteino ·y ·e~1~'ár1e en-_lo 

m:ls posible traumatismos locales repetidos. (10, · 16). 



CAPITULO VI 

OBVETIVOS 

l. Investigacidn de la flora fdngica habitUal -del Conducto Audi­

tivo Externo, en pacieOtes-qu~_-;;a~~dÉ!ñ. 'al· H~BPitál ~neral de 

Mdxico de la- s.s~. 

. ', .--:.>·-_-~).-' .'· 

2. Qui! tipo de· agent~~- ~:¡~~¡~-~:i·~-~ 
. ,:< '·.-. _ _., _._; 

infecciosos preva~ecen en el 
•' . ' -· -

conducto Auditivo .. · Exteriio;-·-:provocando ·enfermedad para que en 
- - . ~- '. - '~,".<·· - . ' 

base a listo se :eÉJt~blé~C·a _--_úri>tratariliento más espectfico. 

3. Valorar· lo& ."fáCtore.ii. que predisponen al desarrollo do la Oto­

micosis. · 



CAPITULO VU 

H t P O 'l' & S I S 

Existen factore6 que predisponen a 1a Otomieosis; entr~ 

ellas el m~s impor~ante es el trauma local y como segundo ~ ter~ 

car lugar los fact~res am.b1entalss y la ocupa~idn del paciente, 

siendo secundarlo la edad, el sexo, la lateralidad y los facto-­

res siBt~micos. LOs agentes etiológicos causantes de la enfe.rJU.!. 

dad son en la mayorta de los casos comensalei:i: habituales del· ..... -

huésped y óstos coinciden con los del medio ambiente~ 



CAPITULO VIII 

METODOLOGIA Y MATERIAL 

A cada uno de los pacientes incluídos en el estudio se -

le toman cultivos de ambos conductos auditivos externos y se ar­

chivan sus datos como sexo, edad, ocupacidn, lugar de origen, l~ 

gar de residencia habitual, así como la elaboracidn de una hist~ 

ria cl!nica anotando su sintomatología, signos, tratamientos, -­

etc., para ser analizados posteriormente. 

1. POBLACION Y MUESTRA 

Se seleccionan pacientes provenientes de la consulta ex­

terna del Hospital General de la s.s., as! como pacientes hospi­

talizados en diferentes s~rvicios como Dermatolog!a, Otorrinola­

ringolog!a e Infectología, a los cuales se les toman muestras d! 

rectas de ambos conductos auditivos externos y se incluyen en la 

clasificacidn por grupos realizados previamente; a cada grupo 

pertenecen aproximadamente un promedio de 30 pacientes, a excep­

cidn del altimo que es variable. Dichos grupos se formaron de -

la siguiente manera: 

I. GRUPO PACIENTES CLINICAMENTE SAl~OS. 

II. GRUPO PACIENTES CON ENFERMEDADES OTORRINOLARINGOLOGI­

CAS INCLUYENDO PADECIMIENTOS OTOLOGICOS COMO -­

OTOCEROSIS, TRAUMA LOCAL DEL CONDUC'TO AUDITIVO 
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EXTERNO NADADORES, LIGERO PRURITO OTICO, ETC. 

III. GRUPO PACIENTES CON ENFERMEDADES SISTEMICAS O INMUNO­

DEPRESORAS (como diab~ticos, tratamiento anti-­
biotecoterápico prolongado y con SIDA) , 

IV. GRUPO PACIENTES CON DIAGNOSTICO SOSPECHOSO DE OTOMICQ 

SIS COMO CAUSA DE OTITIS EXTERNA Y DATOS DE PRg 

RITO OTICO INTENSO, PLENITUD OTICA, OTALGIA, -­

ETC. 

2. CRITERIOS 

a) INCLtJSION 

l. Pacientes sanOs sin antecedentes de enfermedad 6tica. 

2. Pacientes C0n s1ntomas de prurito dtico. 
-:'· 

'.;; 

3. PacientcS .·con<:~-~~~c.Elde.nt.eá~_traumáticoS ~ocales como -

~-a~i~d-~r~-~- ó_.t0~-~~o61·':-~ ': ~e~'1·d~n·t~s de climas· cálidos y 

h1'.1Ínédos.· 

S. Cualquier sexo. 

6. Cualquier ocupación y estado socioecondmico y cultu--

ral. 

7 •. con diagn6stico de otitis externa o de otomicosis. 

B. Inmunodeprimidos. 

9. Enfermedades sist~micas. 



b) EXCLUSION 

l. Tratamiento antimicOtico previo. 

2. Membrana timpánica perforada previamente. 

J. Membrana timp~nica perforada y otorrea crónica. 

4. Cirug1a previa del oí.do, 

e) ELIMINACION 

l. Sospecha de contaminacidn de la muestra. 

MATERIAL: 

Asa bacteriológica 

Asa micológica 

Autoclave 

Balanza granataria 

Cajas pe tri 

Cinta Scotch 

Cubre objetos 

Hisopos est6riles 

Horno 

Incubadora 

Matraz Erlen-Meyer de 500 ml. 

Mechero Bunsen 

Microscopio 

Porta objetos 

Tubos de ensaye de 13 x 100 
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REACTIVOS 

Caldo Sabouranud 

Agar Sabouraud 

Agar Biggy 

Colorantes de Gram 

Azul de Lactofenol 

Suero 

PREPARACION DE REACTIVOS: 

Caldo Sabouraud: 

Peptona especial 

D (+) Glucosa 

J\qua destilada 

pll final .. 5.7 ± 0.1 

10 g, 

20 g. 

1000 ml. 

28 

Disolver los componentes en el agua, calentando duran 

te unos minutos. Vaciar en tubos de ensaye de 13 x -

100, 3 ml, de medio. Cubrir los tubos con tapones de 

algodón. Esterilizar en autoclave 15 min. a 121 ºC. 

Agar Sabouraud: 

Peptona especial 

D (+) Glucosa 

Agar-agar 

Agua destilada 

pH final e 5.6 .:!:. O.l 

10 g, 

40 g. 

15 g. 

1000 ml. 

Disolver los componenetes en el agua calentando dura~ 

to unos minutos. Esterilizar en autoclave 15 min. a 
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120 °C. Vaciar-20 ml. de medio en cajas petri previ!!_ 

mente esterilizadas. 

~gar Biggy: 

Citrato de amonio y bismuto._.... 5 g ._ 

Sulfito de sodio ............... ·3.'g • 

Dextrosa ••••••••••••••••• ;'.:'10 q; 

Glicina ................ • ... 10 g. 

Extracto de levadui:;a; ••• ';/ • ."·.'"; 1 q. 

Agar (desecadci) .-.-••• :~~.~-.";· •••••• 16 9-. 
;' ·~"' ... -

Agua destil8da· · .-.. •••.•• _- •.•. • ••••••• ·1000· ml·. 

pH fin81 .. 6.·a._·;:-~é)'~--~:.,:.:/:·.>;~;--

Disolver, iOs·_ ·c·ompon.e-nteS -en' agua. ·calentar. ag ~tanda 

~recuen~~~~~t·~>~. ,:h~-~';;i~_-'·d·:~~a-nt~·- ¡ minuto. Dejar en-
·' •.:·- ·:·. 

friar .a· 4~~Só~--~c. '·; _Ver.tir _:2Ó ml ~ de medio en cajas -

p~tri eSt~riiea·._·: NO ·ESTERILIZAR EL MEDIO. 

i) Cristal Violeta 

_·sol. -"A": Sol. "B" 

Cristal, -J~~~~;~: ~· .. ~ ... 
·.: r . 

2 q. oxalato de amonio ••• O.Bg. 

. AlCohof, E!ttlico 96°. • 20 ml. Agua destilada •••••• BO ml. 

Mezclar sol. ·"A" y sol. "B". 



ii) Lugol: 

Iodo Met~lico •••••• ~. 1 g. 

Ioduro de potasio •••• 2 g. 

Agua-destilada ••••••• 200 ml. 

iii) Alcohol-acetona: 

Etanol ••••••••••••• ,. SO ml. 

Acetona •••••••••••••• 20 ml. 

iv) Safraninas 

Safranina,.,, •••••••• 0.25 g. _ 

Etanol ••••••••••••••• ·. l O ml. 

J\.9ua destilada.,.,., • ." 100 ml. 

Azul de Lactofenol: 

Cristales de- fenal ••• ,.·. 20 g. 

Acido 14ctico •••••••••••. 20 9. 

Glicerina •• , • • • • • • • • • • • • 40 9. 

Azul de algodOn ••••••••• 0,5 g. 

Agua de&tilada •••••••••• _20 ml. 
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PROCEDIMIENTO 

TOMA DE MUESTRA 

En condiciones sliptieas, tomar con un isopo estéJ:.11·, ·una 

muestra de cada otdo del paciente (derecho ~ ·izqUierdo) __ y eoloeaE_ 

los Por se.parado en tubos de ensaye-de l3"x" 100. que co~t'Í!n9an ·J. 

ml. apr~ximadamente de Caldo sat:iouraud. que a9rvirá como medio -~ 

de transporte y primo cultivo. "Incubar los tubos a 2BºC durante 

15 dtas. Al cato de este tiempo retirar· lo$ tubos y agitarlOQ __ .. 

con el fin de obtener una mezcla del· _crecimiento. Una vez obten!_ 

da la mezcla resembrar con el mismo isopo eh Agar Sabouraud (ea-­

jas petri que contienen 20 ml. aprox.). "Incubar las cajas a :ze•c 
durante una semana. Después de este tiempo revisar las cajas, -­

si existe crecimiento, pr~ceder a la tipificacidn1 si no lo hay, 

~ncubar las cajas por una semana m!s. 

TIPIFICJ\CION 

El crecimiento obtenido en los medios do cultivo puede --

ser de dos tipos; 

a) Levaduriforme (de nspecto cremoso) 

bl Filamentoso 

a} En caso de que el crecimiento obtenido sea de este ti­

po, se procede a realizar una tinci6n de g~am, para descarta~ una 

- ' ' ·.· 
- ·'' :-
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posible contaminación con bacterias. 

Tócnica de la Tincidn de Gram 

Las impresiones preliminares basadas en la observación de 

las caracter1sticas de las colonias, pueden ser confirmadas estu­

diando extendidos coloreados mediante la reacción de Gram. El -­

centro de la colonia a estudiar se toca con el extremo de un asa 

bacteriol6gica est:éri 1 y enfriada previamente, La porcidn de la 

colonia a examinar se emulsiona en una pequeña gota de agua o so­

lución fisio16gJcn í_!uc se extiende sobre un porta objetos a fin -

de dispcrsat· las c~lulas, 

Tincidn 

l. Una vez preparado el extendido del material en cstu-­

dio, dejarlo secar al aire. 

2. Fijar el material al porta objeto, de modo que no sea 

arrastrado durante el proceso de tinci6n, pasando el porta obje-. 

to 3 o 4 veces por la llama de un mechero de aunsen. 

J. Colocar el preparado sobre un soporte de tinci6n y C,!:! 

brir la superficie con solución de cristal violeta. 

4. Luego de un minuto de exposición al cristal violeta, 

lavar bien con agua destilada o soluci6n buffer. 
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s. ~ubrir el preparadÓ con iodo de Gram durante un minu-­

Lavar nuevamente con·.- agúa • .' 

6.-.-sostCne'r .e1':portéi <0_bjE7t?· entre el pulgar y el indice y 

bañar ·.l~ ·su~~r~-~ci·~-; COr( 1.l~!~~-, 90tas d~l decolorante acetona-al- -
. . .... -.- . 

cohol :haBta _ñO:;ar:C:aSt:ra·r .iliás:colorante violeta. Esto requiere h~ 
'('° 

bitualment·~:: io_.:_s_eiguild~~--~ :~nos •. 

-~ 7 •. ·Lavar:: c,o,n--_agua ·Corriente y colocar nuevamente el porta 

ObjE,tOa:.SobI-e:i_.ér,~s·oporté. · -'·Cubrir la superficie con contracolor 

''" - .--

B. co{oca:'e1.pr~parado en un soPorte de tinción en posi-

cidn verti~~~{~:·dii1'~n:do:'qu·e ·escurra el exceso de agua y que se se­

que· el -~-xtendi~~:.: .·· 

·9.-" Exami.ilar e1 preparado al microscopio con objetivo 100 

x·de inmel:si6n~ 

Si al realizar la lectura del frotis se encuentra una co~ 

taminaCi6n con bacterias, se procede a hacer una resiembra del -­

cultivo en agar Biggy, con el fin de inhibir el crecimiento bact~ 

riano y as! obtener un cultivo puro de levaduras. 

Resiembra en agar Siggy~ tomar en condiciones estériles -

un poco del cultivo (obtenido en agar Sabouraud) con un asa bact~ 

rioldgica y sembrar en ogar Biggy. Incubar a 28ºC durante una s~ 

manil. 
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Al cabo de ese tiempo, resembrar el crecimiento en agar 

Sabouraud para realizar la tipificaci6n de candicla albicans. 

- Tipificación de Candida albicans; Prueba del tubo germ! 

nal: Suspender un inó~ulo pequeño tomado de una colonia aislada, 

en un tubo que contenga 0.5 ml. de suero humano normal. Incubar 

la suspensidn durante 3 horas a 37"C, después de este tieupo, ob-

, servar al microscopio, en busca de tubos germinales. Un tubo gel: 

minal ae caracteriza por la producción de un ap~ndice de la mitad 

de la anchura y de tres a cuatro veces la longitud de la c~lula -

de la cual procede- La presencia de un tubo germinal proporciona 

la idar:.t.ificaciOn do?f:lnitiva de Candida albicans. 

Crocimicnto filmnentoso: 

Si so obtiene un crecimiento de este tipo. se procede a -

la tipificacidn del hongo por medio del examen directo. En un -­

asa micoldgica est,ri1 y fr!a, colocar un pedazo de cinta Sc:otch1 

en condiciones estéri1es introducir el asa al cultivo, presionan­

do sobre ~ste, con el ~in de recoger filamentos y formas de repl"E:. 

duccidn del hongo. 

En un porta objetos limpio y desengrasado colocar una go­

ta de azul de lactofenol, enseguida, colocar la cinta Scotch y f! 

nalmente colocar un cubre objetos. Observar al microscopio 40X -

para identificar las formas de reproduccidn del hongo y as! poder' 

tipificar lo. 
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CAPITULO IX . 

R E,S U L-T A O ·o S 

LOB result8.d~s-_ -s~· .. _ana¡:i~~~; én _ form:-a ~1oba1. y' s~- separa C,! 
.. ··•' - . ,, - - - .. 

da paciente deperidi~n~ .. dá1!.-9r_uPo·: __ a1· ·cuar_, co·rr·e~~º~~~-~ "En·· tOdos 

lo~ 9rupas a_ ~~¿~~~i6~ ~-dé.1--/Iv, _:_.cO~-re.sPori~~~ u~ --~am~r~ ··da···.lo ·-.. pa- -

cien tea. 

Para un adecuado an4lisis de los resultados, tendremos -­

que agruPar a._ los hongos de la siguiente manera: 

l. HONGOS HIALINOS: Asporgillus ,!Et Penicillum !.e• ~­

clidiwn !!2' Fusarium ~· 

2. HONGOS LEVADURIFORMESt Candida !!E• Rodothorula .!P.· 

3. HONGOS NEGROS: 

4. ZIGOMICETOS: 

S. OTROS: 

Alternarla~' Cladosporium !!E· 

~ ~, Absidia .:!E• Rhizopus .!E!.• 

Micelia sterilia, Monilla !E.• ~­

~ .:!2.· hongos no identificados. 

Para los grupos I, Il y 111 encontramos que los góneros -

de hongos desarrollados son los siguientes: 

Abs idia .!E. 

Alternarla E.E· 

Asperqillus .!e• 

candida !_.2. 



Cladosporium e..g. 

Fusarium !.E.· 

Gliocladium ~· 

Mi.celia !E.· 

Monilia !E· 

Mucidinaceo fil!• 

~!.e· 

Penicillium 2..E· 

Rhizopus fil?· 

Rhodotoruln .!E· 

Mient rus q\.\C los géneros y especies encontrados en el 

Grupo I.V cort·cE;pond:..c-nte a los pacientes con otomicosis son: 

ASPC!:rqi ll\.)5 ~ 

1\spcr9illus niger 

Asperqillus terreus 

candida albicans 

36 
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Los: resultados para el Grupo I en cuanto a tipo de. hongos, 

se refir~e equivale al siguiente porcentaje: 

Hongos Hialinos •••••••• 39.l\ 

Hongos Le~aduriformas •• 13.15\ 

Hongos Negros •••••••••• 8.7% 

Zigomicetos •••••••••••• 4.2\ 

Otros •••••••••••••••••• 34.85% 

(ver Tabla l} 

Los resultados para el Grupo II eorr~sponden ai 

Hongos Hialinos •••••••• 50\ 

Hongos Levaduriformes •• 37.5\ 

Hongos Negros.......... 6.25\ 

Zigomicetos •••••••••••• 6.25\ 

(ver"Tabla 1) 

Los resultados para el Grupo III corresponden a: 

Hongos Hialinos •••••••• 82.60\ 

Hongos Negros •••••••••• 13.05\ 

Zigomicetos •••••••••••• 4.35\ 

(ver Tabla 1, 

Los resultados para el Grupo IV corresponden a: 

Hongos Hialinos •••••••• 70% 

Hongos levaduriformes •• 30% 

(ver Tabla 1) 
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La incidencia en po:i:'ci_ento cont~a los g~neros encontrados 

en cada grupo, se resumen-en la Tablá II. 

En el tiltitOO Grui::i:o ·Iv cor~es~ndiente al grupo de porcien. 

tos con otomicosis·, es 'importante hacer mención especial de los -

resultados obtenidos .en·\1ri total de 10 casos. 

~ ~ PROCEDENCIA AGENTE ETIOLOGICO· 

Masculino 31 años Edo •. Veracruz AB2er51illus flavus 

Masculino 24 años D.F. As2erg:illus terreus 

Femenino 38 años D.F. Candida albicans 

Femenino 71 años Edo. ·Veracruz Candi da albicans 

Masculino 58 años Edo. veracruz ABe:ergillus ~ 
Femenino 29 años D.F. Candida albicans 

Masculino 22 años ·D.F. Ase:ergillus niser 

Masculino 41 años,-· D~F. J\s;eergillus ~ 

Masculino 61 años .Toluca Ase:ergillus ~~ 

Femenino 37 años Edo. Veracruz Aseerg:illus ~ 

(Ver 'l'abla III) 

Segan el agente etioldgico y el sexo en el que prcdomin6, 

podemos obtener los siguientes porcentajes: 

Aseerg:illus ~ 50% (40% hombres, 10% mujeres) 

AsEcr9illus niser 10% (100% hombres) 

Aseergillus terreus 10% (100% hombres) 

Candida albicans 30% (100% mujeres) 

{Ver Tabla III) 
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Además de analizar los resultados tomando en cuenta g~ne­

ro, especie del hongo y sexo del paciente, j! ~izaron en forma 

de gru~o segOn edad, ocupación y lugar de r~~a encontrando 

lo siguiente: ~~> 

4' ~ 
GRUPO I. De 30 pacientes sanos en 20 encontramqj~,,1-~ -

tipo de hongo de los que anteriormente mencionamos, no exiV"~·* 
sintomatolog1á 6tié:ar éstO· · cOrresponde a un 66\ de la poblac~­
tomada. No existid: pred~ini~~o·-de edad, lugar de residencia ni -­

ocupación. 

GRUPO II. 

rrinolaringol6gi.ca o trauma -local-~-º~-~- cAE, - 26 pacientes aesarr2 
.. -· 

llaron algOn tipo de ho~9o,-·:.o ~-e-a_;_ un 8.-6,· de la p<::iblacidn total. 

De esta poblaci6n el 40\ .eran·, habitantes de cl.imas cálidos. (Oa­

xaca, Veracruz, Guerr~r~)'. ··Con. ~:tfttomas- discretos o sin ellos, -

no hay predwminio de edad,_.sexo u ocupacidn. 

GRUPO III. Pacientes con enfermedades sit~micas o inmune-

suprimidasJ de 30 de ~stos sólo 9 desarrollan flora fangica, o -­

sea, un 30% de la población total. Todos los pacientes residen-­

tes del D.F., no predominio de sexo y de un rango de edad de 17 a 

66 añ0s 1 la mayor frecuencia sucedió entre los 25 y los 31 años. 

Sin sintomatolog1a de importancia. 

GRUPO IV. De 10 pacientes positivos, todos con sintomato­

logia franca de otomicosis. 4 femeninos y 6 masculinos, no prcd2 

minio de edad, ocupación y las condiciones climatológicas rcsul--
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tan relevantes. No existid lateralidad de la enfermedad (oído d~ 

recho o izquierdo)- y la Candida albicans sólo fue encontrada en -

paciente& ·femeninos. 
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CAPITULO X 

c o N c L u s l o N E s 

La Otomicosis u Otitis Externa de Etiología FOngica, es -

una enfermedad no coman que ataca el conducto Auditivo Externo de 

manera subaguda o crónica y se ve con mayor frecuencia en climas 

templados, es enfermedad de un solo o!do y no respeta edad o se-­

xo. SegGn los resultados obtenidos en nuestro estudio, encontra­

mos que los hongos hialinos Aspergillus !.E_ y Penicillum !E• pred2 

minan en la población general como huéspedes habituales de los -­

conductos auditivos externos y que en la mayor1a de los casos de 

Otomicosis, 70\, el género causante de enfermedad micdtica corre~ 

pende precisamente a los Aspergillus, con lo cual se comprueba -­

que e~ una micosis oportunista. 

La literatura reporta a dichos hongos como los principa-­

les causantes de la Otomicosis, lo cual comprobamos en nuestro e~ 

tudio1 y dentro del grupo de los Aspergillus encontramos la si- -

guiente·frecuencia: 

Asperqillus ~ ocupa el primer lugar como hongo cau-­

sante de Otomicosis, sigui~ndole en frecuencia el A. ~~o el -

~· Teireus indistintamente; y como segundo género de hongos cau-­

sante de la Otomicosis, encontramos a la Candida albicansi dicho 

hongo s6lo fue encontrado en pacientes femeninas . 

. Sabiendo la etiolog!a principal de la Otomicosis, el tra-
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tamiento podrá ser encaminado a la sensibilidad m~s espcc!fica de 

cada g~nero y además, apoyados por el laboratorio micol6gico con 

la toma de examen directo de la lesi6n y cultivos en medios de -­

Agar Sabouraud, Caldo Sabouraud, Agar Biggy como en nuestro estu­

dio, los resultados ser~n mejores. 
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