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1 N T R o D u e e 1 o N. 

La Otitis Media Cr6nica (OMC).es la consecuencia de una ototuba­

ritis que se manifiesta como lt1titia Media Aguda 6 secretora, no trat!!_ 

das o ref'ractarias al manejo médico y que ha persistido por más 

de tres meses. 

Se ha demostrado que la OMC ea una patología que puede presentB!: 

se desde la inf'ancia y persistir por años. Durante el primer aífo 

de vida el 11 a 20% de los lactantes presentan un cuadro otol6gico 

agudo, y el 20% de ellos desarrolló más de un cuadro¡ entre uno 

y cinco afies, varía del 10 al 19% y des puó e de los nueve años 

es del 2 al 7%. Las manif'estaciones clínicas . s presentan con 

remisiones y exacerbaciones; evolucionando :favorablemente en f'orma 

directamente proporcional al manejo otol6gico oportuno, aunado 

a los cuidados espec!f'icos de oí.do llevados a cabo en .forma activo 

.por el paciente. 

La OMC se ha catalogado como uno de los padecimientos propios 

de la pobreza, ya que es en el medio socioecon6mico bajo donde 

se presenta con mayor .frecuencia. La otorrea persistente, f'etid~z, 

cambios en la mucosa del oí.do medio y lesi6n v9.riable de la cadena 

oecicular son los .hallazgos otosc6picos comCínes al momento de 

la valoraci6n clínica, y son precisamente estas manif'estaciones 

las mas dif'!cilee de erradicar por f'actores como: a) Las pobres 

concentraciones alcanzadas en la mucosa del o!do medio, de antibi6ti­

cos administrados en forma sist~mica, b) La variedad de germen 

in.fectante, c) Factores inmunol6gicos de la mucosa y, c) La dif'icul-
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tad para llevar a cabo un tratamiento tópico adecuado por escasbs 

de antimicrobianos específ'icos para la :flora inf'ectante, o por 

!'actores propios de la patologia que impidan su llegada al oído 

medio y, sobre todo, el nivel socio-cultural que inf'luye en que 

el paciente participe adecuada o inadecuadamente en el manejo 

de su problema. 

El presente estudio se llcv6 a cabo con 170 pacientes mayores 

de 18 años, de loa cuales se excluylfron 36 por abandono del manejo 

o por presentar enf'ermedad intercurrente aguda, llevándose a cabo 

con 144 pacientes, escogidoo al azar, de ámbos sexos y divididos 

' en grupos homogéneos, a los cuales se les administr6 dif'erentes 

antibióticos por via 6tica en tres grupos y se tom6 al grupo IV 

como control. Se observ6 au evoluci6n clínica semanalmente por 

un periodo de 20 semanas evaluando en f'orma comparativa los cambios 

de la otorrea y de la mucosa del oido medio posterior a la aplicaci6n 

del tratamiento, asi como los cambios en la audici6n que pudi6ran 

prersentaroe sugiriendo ototoxicidad. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO 

EVALUAR COl1'ARATIVAMENTE LA EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON 

croo CRÓNICAl'ENTE INFECTAIJO. UTILIZANDO DIFERENTES ANTIBIÓTICOS 

EN FORMA TÓPICA. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La otomastoidi tia crónica (OMC) es la consecuencia de una 

otomastoiditis aguda (OMA),o una otitis media secretora (OMS) no 

tratadas adecuadamente o re:fractarias al manejo; constituye la 

f'asc de un proceso que empieza con una tubotimpani tia y esta rclaci6n 

vario. considerablemente en la cronología, secuencia y variedad 

de las lesiones. ( 1 ) 

Pueden presentarse dos subtipos fundamentales: ~ (potencial-

mente reversible), que engloba mucosítis, osteítis, poliposis y 

lesiones granulomatosas. ~ (irreversible), que incluye migraci6n 

epitelial, metaplasia de la mucosa y lesiones ostcol! ticas queratini-

zantes (vgr. colesteatoma y timpanoesclerosis) (l, 2 ) 

Los microorganismos mas f'rccuentemente encontrados en la OMC 

son bacilos gram negativos, aunque tambi6n los hay gram positivos 

y anaerobios, siendo en orden decreciente: 1) Pseudomona aeruginosa 

en un 55%, 2)Estaf'ilococo aureus (30%), 3)Enterobacterias (15%) ,y 

!'lora mixta (1%) (l, 3 ,-6 ) 

Se conoce que las infecciones por pscudomona son sensibles 

a la Celestina, Polimixina B, Gentamicina y a las Quinolonas. (4 , ?)y 

resistentes a la Penicilina, Cloramfenicol y Sulf'amidas( 4 ,
8

) El 

estaf'ilococo es sensible a la amoxicilina, Trimetoprim con Sulf'ametox!!_ 

zol, Eritromicina, Clnvulanato y Cef'alosporinas( 4 ) con resistencia 

conocida a la mayoría de los Beta-lactámicos. 

Durante los períodos de inf'ecci6n' activa, la mucosa del oído 

medio se encuentra engrosada e hiper~mica, y produce una secresi6n 

mucopurulenta ¡ este engrosamiento puede bloquear el ático y aislar 



5 

la mastoides, ocasionando retención del exudado y dep6si to de crista-

les de colesterol que condicionan un proceso irritativo con f'ormaci6n 

de tejido de granulación y hasta pólipos que obstruyen el drenaje 

de las secresiones, y generan persistencia de la enf'ermedad y aumentan 

as! la posibilidad de complicaciones. (l, 3 ) 

Es caracterietico en la OMC la presencia de perf'oraci6n en 

la membrana timp6nica (MT), con oido medio seco 6 con secresi6n 

y la subsecuente alteración en la .función auditiva, mas comunmente 

hipoacusia de tipo conductivo, pero puede presentarse una hipoacusia 

de tipo sensorial secundaria (ot6gena). (l,
3

) Esta última se ha 

atribuido a procesos enzimll.ticos y a la presencia de polisacáridos 

bacterianos, que llegan incluso a lesionar el oído interno en su 

paso a través de le ventana redonda o la oval ( 
90

, sin descartar 

la invasi6n bacteriana directa. 

Los objetivos fundamentales del tratamiento médico o quirúrgico 

de la OMC eon: 

a) Eliminar la infccci6n y 

b)Conservar la función o restituir las pérdidas funcionaes(l, 3 , 10 

El operar en un campo infectado aumenta el indice de fracasos 

cuando se trata de restaurar la Anatomía; ea ideal ef'ectuar la 

cirugía en un campo libre de infección, lo cual no siempre se logra 

por diferentes razones como: 

a)Resistencia de los germenes a los diferentes antimicrobianos 

administrados por via entera! o parenteral( 4 ). 

b) Pobre saturaci6n tisular del antibi6tico administrado. 

c)Imposibilidad de hacer llegar el antimicrobiano administrado 

a través del conducto auditivo externo, hacia el oído medio cuando 
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la perforación de la MT es muy pequefla 6 ei existe abundante tejido 

de granulaci6n(s,g). 

Actualmente el tratamiento de la OMC, está basado en dos !'actores 

que son: 1) Realizar limpieza del oído medio, con la f'recucncia 

que sea necesario retirando detritus y sccrcsiones. 2) Impedir 

la entrada de partículas extrernas a trav6s del CAE que pudi6ran 

llegar al interior de la caja timpánica. y 3) Medicaci6n antibi6tica 

via t6pica- via 6tica en este caso-; via siot6mica o combinada( 2 , 4 , 8 ) • 

El tratamiento con antibióticos debe basarse en el antibiograma 

ef'ectuado al cultivo de les sccresiones 6ticns. 

en base a los antecedentes lineamientos, en este estudio utiliza-

moa los siguientes f'ármncos adaptados para administrnci6n t6pica: 

Soluci6n 6tica de fluocinolona, sulf"ato de polimixina B y 

sulfato de neomicina ¡ mezcla que en un s6lo compuesto, tcoricamente 

combina la actividad antiinflamatoria, antialérgica y antipruriginosa 

de la fluocinolona, un glucocorticoide de dep6sito con gran ef'ectivi-

dad cuyo uso prolongado produce atrofia de la piel y tejido celular 

subcutáneo, as! como el enmascaramiento de algunos signos de infec-

ci6n y f'avorece el desarrollo de organismos como los hongos. La 

neomicina, aminoaz<icnr complejo cuya administraci6n es via oral 

6 t6pica superf'icial; de gran efectividad para E •• coli y estaf'ilococo. 

Los bacteroides y pseudomona son altamente resistentes. Es conocida 

su ototoxicidad, que contraindica su adminietraci6n parcnteral. 

Es comCm encontrarla en combinaci6n con otros compuestos como la 

polimixina B, que es un antibi6tico polipeptídico c!clico que no 

se absorbe por la via oral, actOa alterando la di:f'Usi6n a través 

de la membrana ci toplásmica bacteriana al tarando su osmolaridad, 



7 

lo cual le conf'iere actividad bactericida. Es de especificidad 

para la Pseudomona, E. colo y Klcbsiella. Es cocleot6xica cuando' 

se encuentra en contacto con la membrana de le ventana redonda 

la cun1 tiene un grosor de 80 micras(s,g,ll); Wright y Merchot"f(S)de­

mostrá.ron pérdidas audi ti ves con la aplicaci6n de esta combinaci6n 

en oí.dos de chinchillas, aunque a su vez se conoce que disminuye 

los cambios inf'lamatorios en la mucosa del oido medio desde las 

primeras veinticuatro horas de su nplicnci6n. Cabe estudiar sus 

efectos en el oido humano dada ou dif'crcntc cstructuraci6n y grosor 

de las membranas de las ventanas oval y redonda. 

Clorhidrato de Ciprof'luoxacine, antimicrobiano sintético de 

amplio espectro, que pertenece al grupo de las 6-f'luoroquinolonas, 

6 quinolonas de tercera generaci6n; éste es un compuesto que inhibe 

la acci6n de la enzina ADN girasa, eliminando a la bacteria en 

BU !'ase de crecimiento o en su !'ase estacionaria , lo que le confiere 

un al to poder bactericida contra un amplio espectro de bacterias 

{G, 7 , 12), inhibe la lectura por el cromosoma de la inf'ormaci6n 

necesaria para el metabolismo normal de la bacteria, disminuyendole 

BU capacidad de multiplicaci6n. Posee una biodisponibilidad del 

70-80 % y alcanza una alta concentraci6n tisular. Se Cija a las 

proteínas en un 30 %¡ ha demostrado sensibilidad para P. aeruginosa, 

enterobacterias (E. coli,proteus,Klebsiella), Haemophilus inf'luenzae 

y S. aureuo. Dentro de sus reacciones secundarias se han reportado 

a nivel gastrointestinal en su administraci6n via oral y en sistema 

nervioso central {SNC) en ancianos{
13114

} ,pero no se ha demostrado 

ototoxicidad incluso en su administraci6n t6pica(S-?). 
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Pcntahidrato de Ceftnzidima, cefalosporina de tercera generaci6n 

con actividad Beta-lactómica, que produce inhibici6n de la síntesis 

de la pared bacteriana. Es activo ºin vitre" contra gérmenes gramm 

negativos como la P. a.eruginosa sp. Klebsiella sp. y Str. pyogena. 

Haemophylus parainfluenzae y anaerobios (bacteroides). Alcanza 

su concentrnci6n máxima sérica a los 30 minutos de su administraci6n 

parenteral (20 mcg/ml.), se excreta por riñ6n en un 60-70 %. Se 

ha demostrado su carencia de toxicidad coclear, aunque es levemente 

irritante para la mucosa. del oído r.11::.dio, convirtiéndose en un medica-

mento potencialmente efectivo para el manejo del oido cr6nicamente 

infectado ( 6r12-14) • 

Es conocida en el medio institucional la alta prevalencia 

de la Otitis Media Cr6nica, como una patología de la pobreza, y 

lo refractario que resulta su manejo mbdico en gran porcentaje. 

lo cual nao obliga a buscar nuevos recursos para controlar esta 

infecci6n cr6nica en el menor tiempo posible, y dejar estos oídos 

en condiciones de ser manejados en forma quirúrgica si así lo requier-

ren. mejorando además su pron6stico 1 disminuyendo la presencia 

de posibles complicaciones y reduciendo el costo econ6mico que 

el manejo de un paciente con patología cr6nica implica. 
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JUSTIFICACION 

Aunque existen estudios que hablan del uso del tratamiento 

t6picoen pacientes con otorrea crónica (l, 
31 

S,G) ,no se tiene un 

concenso general acerca de loa fármacos id6ncos para su administración 

por ésta via, ln dosis adecuada y su tiempo de administrnci6n. 

En esta investigaci6n planteamos tres esquemas de manejo con 

antibi6ticos de amplio espectro en f'orma t6pica, e identif'icamos 

los e:fectoa colaterales, sobre todo la ototoxicidad, mediante estudio 

audiol6gico tonal previo y posterior a la administraci6n del tratamie!! 

to, haciendo además al propio enf'ermo coopart!cipe directo del 

estudio. 

Por otra parte, hasta donde tenemos conocimiento, no se han 

reportado experiencias previas de éste tipo de manejo en Humanos, 

pero si on animales de laboratorio con resultados alentadores¡ 

y además en el servicio de Otorrinolaringolog1a del Hospital General 

Centro M6dico ºLa Raza", no ae había contado con experiencia propia 

en cuanTo a determinar la utilidad y confiabilidad de un tratamiento 

t6pico, en pacientes con otorrea cr6nica. 



H l f Q I ~ ~ l ~ 

"o LA EVOLUCION CL!NICA DE LA OTITIS MEDIA CRÓNICA 

ES SIMILAR CON TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO TOPICO Y 

CUIDADOS ESPECIFICOS DE OIDO• QUE LOS CUIDADOS 

DE O!DO EXCLUSIVAMENTE. 

Hl LA EVOLUCION CLÍNICA DE LA OTITIS MEDIA CRÓNICA , 

ES MEJOR CON lRATAMIENTO ANT!BIOTICO TÓPICO Y -

CUIDADOS ESPECÍFICOS DE OÍDO, QUE LOS CUIDADOS -

DE OÍDO EXCLUSIVAMENTE, 

.10 
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f'IATER 1 AL y llETODOS 

Se seleccionaron pacientes mayores de 18 años, de ámbos sexos, 

que acudiéron a vnloraci6n de primera vez, en la Consulta Externa 

del servicio de otorrinolaringología, del Hospital General Centro 

Médico "La Raza11
, el el per!odo comprendido del 15 de mayo de 1992 

al 30 de octubre del mismo aiio, portadores en su totalidad de Otitis 

Media Cr6nica. El tamaño inicial de la muestra f'ué de 144 enfermos,-

formados por 73 del sexo masculino y 71 del :femenino •. El estudio 

se efectu6 con un nivel de significancia de 0.01. De acuerdo a 

la Literatura Internacional, la aignificnncia de éxitos terapéuticos 

esperados con el tratamiento en estudio es de .9 

Con ésta inf'ormaci6n se aplic6 la f6rmuln para determinaci6n 

de Tamaño de Muestras Fini"tas para estimar proporciones. Los resulta-

dos se integráron en una hoja de concentraci6n de datos. Como prueba 

de eignif'icancia estadística se realiz6 la x2 para k muestras indepen-

dientes. 

Se tomltron en cuenta los siguientes: 

CRITERIOS DR IHCLUSIOH 

1. - Pacientes de 18 años de edad y mayores, de ambos sexos. 

2.-Con otorrea uni o bilateral de 3 meses a más de evoluci6n. 

3.- Portadores de OMC, con o sin colesteatoma y tejido de 

granulaci6n en el o1do medio. 

4.- Con hipoacueia conductiva o sensorial, comprobada por 

audiometr!a tonal. 
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CRITERIOS DE INCLUSIOH. 

l.- Pacientes con hipoacusia neuroeensorial de origen no ot6geno. 

2.- Pacientes menores de 18 años de edad. 

3.- Pacientes que ameritáron la administraci6n de otros antibi6t.!. 

coa en forma sistémica. 

4.- Pacientes porto.dores de enfermedades sistémicas depauperantes 

como: La diabetes mellitus, hipertensi6n arterial de cual­

quier origen, infecciones agudas o cr6nicns coexisten tea 

al tiempo del estudio. También retardo mental, malformaciones 

conglmitas craneo-faciales y cualquier tipo de déf'icit 

neurol6gico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1.- Pacientes que presenten cualquier reacci6n secundaria 

adversa, adjudicable al tratamiento. 

2 .- Pacientes que decidan retirarse del estudio en .forma volunta­

ria. 

3.- Alérgicos a los antibióticos a utilizar en la inveetigaci6n o 

con posibilidad de presentar reacci6n cruzada. 

4.- Pacientes que se apliquen algún tratamiento t6pico (6tico) d!. 

:ferente al especificado. 

S.- Pacientes que abandonáron el estudio. 
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METODOLOGIA. 

Desde la valoraci6n inicial se tom6 cultivo del exudado presente­

en el oído medio, bajo visi6n microsc6pica,tomado con culturete 

para g~rmenes aerobios, y en medio de Stuart para transporte de 

anaerobios, y sembrados en medios de cultivo del tipo del medio 

GC Agar Mac Conkcy y Gelosa sangre para gérmenes aerobios, y Geloea/­

sangre incubada en anacrobiosis para los gérmenes o.naerobios. En 

ámbos casos se rcaliz6 cada procedimiento de siembra dentro de 

los 30 minutos siguientes a la toma de la muestra de secresi6n 

6tica. 

Dentro de la misma valoraci6n inicial, se tom6 audiometr!a 

tonal en cámara sano-amortiguada, con audi6metro marca Interacoustic, 

modelo AC 5, computadorizado de dos canales. Mismo procedimiento 

de valoraci6n audio16gica se llev6 a cabo a los 30 dios de iniciado 

el tratamiento. 

Se :formáron cuatro grupos de estudio; el GRUPO I, :fué tratado 

con Clorhidrato de Cipro:fluoxacina monohidratada, equivalente a 

200 miligramos/10 ml. que se auto oplic6 por cada enf'ermo a raz6n 

de cinco gotas tres veces al dia, dÜrante diez dias inintirrumpidamen­

te. 

El ~!! se manejó a base de Pentahidrato de Ceftazidima,­

equivalente a 333 mg/ml. autoaplicadn en el oído enfermo a raz6n 

de cinco gotas tres veces al dia,durante diez dias. 

El~ se trat6 con solución 6tica de: 

Acetato de f'luocinolona ••••••••••••••••••••• 0.25 g. 



Sulfato de Polimixina B. equivalente a ••••••••••• l 000 000 U 

de polimixina B. 

Sulfato de Neomicina, equivalente a •••••••••••••• 0.350 g. 

de Neomicina bnsc. 

Clorhidrato de Lidocaina .......................... 2.0 g 

Vehículo cbp ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 100.0 ml 
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Que igual a los grupos I y II, se administr6 a raz6n de cinco go­

tas, tres veces al dia por diez dias, en el (los) oldo (s) afectados. 

El GRUPO IV, también denominado grupo control, se incluy6 dentro 

del manejo con Cuidados Espcclficos de Oido ( CEO ) • 

Se considerán CEO, el evitar la entrada de agua a través del CAE 

al momento del baño corporal, os! como la introducci6n de cualquier -

objeto extraño ( cotonetes, tapones pnrn nataci6n, remedios caseros -

etc .. ) y evitar ambientes contaminados ya sea por ruidos o polvo. Se -

le instruy6 a cada paciente que para el baño corporal, utilizñra· excl~ 

sivarnente una torunda de algodón seca, en la entrada del CAE y que a­

plicáro. so.bre ésto. una capa de petrolato ( vaselina s6lida), sellando 

el CAE, para evitar la entrada de agua. 

Es importante remarcar que a los mismos cuidados de o idos, se so­

metiér6n a los pacientes de los grupos I, II y III. Así mismo a cada -

paciente de estos grupos se le entreg6 un frasco gotero, etiquetado -

con el número del grupo correspondiente, al medicamento que le 

proporcion6 a cada uno, con la cantidad exacta para 10 diaa de trata­

miento. A todos los pacientes se les realiz6 un seguimiento de control 

subsecuente, a los 10 días, después do terminada la aplicaci6n del -

medicamento, realizandosele revisi6n bajo visi6n microscópica, cura - ,..1 



e i6n 1 una vez por senana hasta las 20 semanas. Para valorar la res -

puesta al trataniento 

Se valorhron cambios progresivos en los coractcr1sticas de la -

otorrea, la cual fué sanguinolenta, de aspecto mucoide, fétida, persi!, 

tente, recurrente o de corta duración. Los cambios en la mucosa var1an 

desde un aspecto brillante y edematoso con moco, gr<mulosa y/o polipo!_ 

dea, friable y facilmente sangrante. Los cambios auditivos fuérón va­

riables, según el tiempo de evolución, tamaHo y caracteristicas de la 

perforaci6n timpánico., de la integridad de la cadena osicular. Cuando 

se encuentra perdida conductiva de 20 decibeles (dB), indica que la 

cadena osicular esta integra, pérdido. de 30 dB o más sugiere una dis -

rupci6n o fijaci6n de la cadena osicular. Una pérdida sensorial es -

indicativa de daño en el oido interno. 

La Escala de Medici6n de las variables utilizadas rub Nominal. 

La respuesta al tratamiento se clasific6 como : ~' il·egular y 

mili, según los siguientes criterios : 

Respuesta Buena: se consideró cuando posterior a la aplicaci6n -

del tratamiento, en las revisiones subsecuentes del seguimiento se en­

contr6 el oido medio seco, con mucosa de caja brillante, lisa, o con -

escaso moco hialino, con la membrana timpánica adelgazada, sin datos 

de inflamaci6n. Y con un estudio audiol6gico que no presentara aumento 

de la hipoacusia en relación al estudio inicial. 

Respuesta Regular: Cuando en el oido tratado se encontr6 ·1a pre -

sencia de otorrea mucoide filante no fétida, mucosa de caja edematosa 

o granulosa, membro.na timpánica con datos de inflamación, engrosada. 

El estudio audio16gico sin cambios o con pérdida menor de 5 dB en 

relación al estudir:'I anterior. 
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Respuesta Mala: Se le considcr6 a aquellos paciente que presentaban 

otorrea persistente. purulenta, membrana timpánica engrosada e hiperé­

mica, la mucosa de la caja timpánica. se observ6 polipoidea friable, 

sangrante. El estudio audiol6gico sin cambios o con p~rdida de 5 6 m§.s 

dicebelcs, en relaci6n al estudio inicial, o que present~rón cualquier 

manif'estaci6n vestibular • 
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R E S U L T A D O S 

Del número inicial de 170 pacientes, se excluylfron 26¡ de 

los cuales 15 prescntáron enf'ermedad agudo intercurrentc y 11 por 

abandono del estudio. Por lo que nuestro Universo de trabajo lo 

conf'ormáron 144 enf'ermos con diogn6s tic o de OMC .. 

De loa 144 pacienteo estudiados 73 fuéron del sexo masculino 

(50.G9%) y 71 del sexo :femenino (49.3%); dentro de un rango de 

edad entre los 18 a los 74 años, con una X {media) de 32. 7 años. 

Por grupos de edad, el predominante lo encontrámos entre lo~ 

:2(' a 29 y 30 n 39 años de edo.d (Figura l) que sumó.ron 87 pacienteo 

(50%). 

El tiempo de evoluci6n de la OMC, tuvo un rango desde 3 meses 

hasta los 35 e.ñas de o torren, con un promedio de 18 años. 

Encontrámos un total de 80 oídos del lado dePebho af'ectados 

contra 64 del lado izquierdo, no encontrando diferencia signif'icativaº 

ante este hecho. 

Posterior a la evaluación inicial y el seguimiento semanal 

llevado por 20 semanas concluimos los siguientes resultados: 

De los cultivos tomados en la evaluación inicial a loi:; 144 

pacientes, encontramos en orden decreciente los siguientes gérmenes: 

Pseudomona a.er-uglnosa en el 38, 46% 

Proteus m. 30.76% 

Klebsielln sp. 15.38% 

Bacteroides 7.59% 



Candida a. 

E. coli 

7.69% 

3.8% 
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(Fig. 2) 

El tipo de otorrea moni:fiesta que predominó en nuestros 4 grupos 

de estudio vista en la valoraci6n inicial fué: 

moa: 

Purulenta en 81 pacientes (56.25%) 

Mucopurulenta en 54 pacientes (37. 5%) 

Mucohialina en 9 pacientes (6.25%) (Fig.3) 

Posterior al manejo y seguimiento, a las veinte semanas encontrá-

Purulenta en 17 pacientes (36.96%) 

Mucohialina 29 pacientes (63.04%) 

Con un total de 46 enfermos, (31.94%) que cabe hac~r ... ~':=-~- :.-:on -

pertenecientes all.: grupo I, 3 pacientes con respuesta regular. Grupo 

III, 12 pacientes con respue::;ta regular y 5 con mala. Grupo IV, fuéron-

15 pacientes con respuesta regular y 11 con mala respuesta. En ning(m­

paciente del grupo II, hubo otorrea posterior al tratamiento. 

En la respuesta clínica por grupos observamos: 

GRUPO I Formado por 37 pacientes, tratados con ciprot"luoxacina -

via 6tica, de loa cuale9, en 31 pacientes (83.7%) presentáron buena -

respuesta objetiva desde los 10 dias de iniciado el manejo; 6 pacien­

tes manif"estáron respuesta regular y ninguno observ6 mala respuesta a 

loa 10 dias. A laa 20 semanas observamos a 34 pacientes (91.89%) con 

buena respuesta¡ 2 manifestaban respuesta regular, y s6lo un paciente 

present6 nuevamente otorrea en el oído tratado (5.4 y 2.7 % respectiv~ 

mente) Figura 4 • 
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El Grupo II. -pacientes tratados con ceftazidima-, incluy6 

a 42 pacientes, de los cuales 35 (83. 33%) presentáron buena respuesta 

desde la primera revisión y 7 pacientes (16.7%) observáron respuesta 

regular. A las 20 semanas encontramos que el 100 %1 (los 42 pacientes) 

presentáron remisión de las manifestaciones de enfermedad, esto 

es, manifestó.ron buena respuesta a este tratamiento. (Fig.S) • 

En el Grupo III, se incluyéron a los pacientes tratados con 

fluocinolona,polimix.ina B y ncomicina, constituí.do por 31 pacientes, 

de los cuales 10 { 32. 25%) presentáron buena respuesta aloa diez 

dias, 17 pacientes (54.9%) presentáron respuesta regular y 4 (12.9%) 1 -

observáron mala respuesta en ese mismo tiempo. Al término del estudio, 

{20 semanas), en 14 pacientes {45.16%) encontramos buena respuesta, 

en 12 enfermos (36.7%) respuesta regular y en 5 (15.62%), mala 

respuesta. (Fig. 6 ) 

El Gnipo IV, se integró por 32 pacientes, manejados unicamcnte 

con Cuidados Específicos de Oído, durante las veinte semanas del 

estudio y observámos que a los 10 dias a6lo 3 pacientes (9.37%), 

presentáron buena respuesta, 21 enfermos (65.62%) manifestáron 

respuesta regular y 8 pacientes {25 %) , permaneciéron sin cambios, 

es decir, observáron mala respuesta. A los 20 semanas 6 pacientes 

(18.75%) tenían buena respuesta, 15 casos (46.87%) manifestában 

respuesta regular y en 11 casos {34.37%) continuámos observando 

mala respuesta (Fig. 7)' dentro de este grupo considerado como 

grupo control. 
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El estudio audiol6gico tomado a los 144 pacientes en forma ini 

cial mostr6 la presencia de 19 pacientes con !.!!.I!Encusia superf'icinl de 

tipo conductivo¡ 106 en:fermos con hipoacusia ~ conformados por 55 

de tipo puramente conductivo, 43 de tipo mixto y 8 con componente sen-

serial, 19 pacientes mostráron hipoacusin severa. Al mes de iniciado -

el estudio, encontramos que 27 pacientes se encontrában en el rango de 

la hipoacusia superficial; 95 enf'ermoa con hipoacusia media, :formados 

por 4 de tipo conductivo, 43 con componente mixto y 8 con afecci6n se!!_ 

serial. En el rango de la hipoacusia severa, se incluy~ron 22 pacien -

tes :formados por 3 con hipoacusia media y 19 de tipo sensorial. (Fig.S) 

Lo que resúme que 8 pacientes observ6.ron mejoría auditiva y pasá-

ron de tener hipoacusia media a hipoacusia superf'icial, y del mismo -

modo, 3 pacientes cmpeoráron su audici6n pasando de la hipoacusia me -

dia a la hipoacusia severa,con una p6rdida promedio en los 3 casos de 

5 a 10 dB, y es de hacer notar que éstos pertenecen al Grupo III de e!!_ 

tudio. De los 8 pacientes que ob5erváron mejoría en la audición , 5 de 

ellos pertenecen al Grupo II y 3 al Grupo I. Igualmente·, la ganancia = 
auditiva promedio.-f'u6 de 5 a 10 dB.en los 8 pacientes. 

NO encontrámos cambios en la audici6n en las 20 semanas de la in-

vestigaci6n, dentro del grupo control. 

El tamai'io de la per:foraci6n de la Menbrana Timpánica (MT) ,clasi:f!. 

cado en porcentaje se encontró de la siguiente manera: 

Subtotal (entre 80 a90%) en 64 pacientes (44.4%) ,perforaci6n del 

50 a 60%, mani:fiesta en 34 pacientes, del 20 al 40%, en 42 pacientes -

y del 10 al 20 %, s6lo en 4 pacientes en la valoraqci6n inicial. 
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Posterior al manejo y seguimiento, encontrámos que las per:foraci,2 

entre el 30 al 90 %. no manifestáron variaci6n en el diámetro de las -

mismas, y sin embargo, las situadas entre el 10 y 20 %, mostráron cam­

b.ios inesperados encontrando .!::..!:~ espontáneo de 18 perforaci6n en 3 

de los 4 casos que manifestában estas dimensiones de lesi6n en la MT. 

Esto lo consideramos como un hallazgo, ya que loe cambios en la -

perf'orac16n de la M .. T. no estában contemplados dentro de nuestro prot2 

colo de estudio, pero si f'uéron determinantes en los cambios audiom6 -

trices valorados en el estudio tonal f'inal. 
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CONCLUSIONES. 

De nuestro Universo de trabajo de 144 pncientcs, no encontr6.mon 

predominio de sexfl. ll promedia de edad, como lo refiere la Lltcrnturn 

en nuestro Pais,es dentro de la tercera y cuarto décndns de vic.ln. 

El tiempo de evoluci6n encontrado en nuetros rcsultndoa, 

en relaci6n directa a que ln otitis medio crónico, continúa oiondo 

una patología de la pobreza,por lo que el inicio de su mono.to on 

nuestro medio es casi siempre tardío. 

Los gérmenes encontrados en nuestros cultivan, no vnrlnn do 

otros reportes al respecto, y continúan nicndo Pooudomono r.i. y 

Proteus los m6.s f"recuentemente encontrados, pero co notorio que 

la incitlencia,. de bacteroides cada vez es mayor. As! pueo loa cnrncte­

r!sticas de la otorrea, desde el punto de vista macroec6pico, oal 

como su fetidhz van en relaci6n al germen infectantc. Fué rcprcacnta.t! 

vo en este reporte que en ningún paciente de lo~ grupoo I y U, 

hubo otorrea posterior al tratamiento, con exepci6n de uno del 

grupo I, en que por deficientes cuidados cepec!ficos do o1do, tuvo 

recidiva de secresi6n. 

En relaci6n a loe pacientes manejadon con ciprofluoxocina, (grupo! 

se encontr6 que el 91.89 % tuvi6ron buena reepueata desde loa primeroo 

dias de tratamiento,misma que se mantuvo durante lao 20 aemonas 

del seguimiento !!!.!! evidencia de ototoxicidad. 

De forma similar, encontrámos que en ~ loa pacicntea tratndoo 

con cef'tazidima la otorrea cedi6 totalmente desde la primera semana 

de aplicación de.1 medicamento,aunado a loa cambios en la mucoaa, 
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concluyendo una bueno. respuesta sin evidencia de ototoxicidad al fi­

nal del estudio. 

En relaci6n al Grupo I se encontr6 una diferencia estadísticamen­

te significativa entre los Grupoo III y IV (p)0.05} 

As! mismo se encontró una diferencia estadísticamente signif'icat! 

va en los pacientes del Grupo IIcn relaci6n a los del Grupo III y IV -

(pe.O.OS). Sin embargo no se encontráron diferencias significativas -­

entre los grupos tratados con ciprofluoxacina y ceftazidima ( I y II). 

Es importante destacar el hecho de que hubo mejoría objetiva en -

la audición de 6 pacientes ( 5 del grupo II y 3 del grupo I) entre los 

5 y 10 decibelcs 1 corroborada en el estudio tonal t"inal; hecho atribu.!, 

ble al cierre espontáneo de la membrana timpánica en 3 de loa pacien­

tes que tenían una perforaci6n menor al 25%, en los que, una vez erra­

dicada la infecci6n 1a reparaci6n del de:fccto se di6 sola. Este no era 

uno de los objetivos del estudio, pero consideramos que debe reaaltar-

como una hallazgo importante que amerita mayor investigaci6n. 

De manera inversa se comprob6 en :forma objetiva que en los resta!! 

tes cinco pacientes, el controlar la in:fecci6n y erradicar la otorrea, 

la hipoacusia conductiva tuvo mejoría ostensible. 

Dentro de 3 pacientca de1 grupo III, se manif"est6 pérdida, •entre 

y 10 dB, posterior a1 tratamiento con fluocinolona/neomicina/polimixi­

na B, compuesto que además de s6lo mostrar un 18. 7% de buena respues­

ta al cabo de 20 semanas de seguimiento, comprueba la potencial ototox! 

cidad del mismo ya documentada por la Literatura. 
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COl'IENTARIO. 

Hasta donde sabemos al concluir este trabajo, no se ha publicado­

la realización de un estudio con t~atamicnto tópico a base de entibi6-

ticos en humanos. portadores de Otitis Medio. Cr6nica , con objeto de -

erradicar la infección y por lo tanto la otorrea. La mayoría de los -­

compuestos via 6tica existentes, confieren efectos antiinflamatorios y 

analgésico,pero dudosa efectividad antibiótica. 

Lamentablemente no existe en el mercado un compuesto oleoso, para 

administraci6n 6tica, a base de ciprofluoxacina ni ce:ftazidima, los -

cuales, como demostramos en este reporte, confieren gran efectividad. 

Pero esto da pie a investigaciones de tipo farmacéutico y clínico con 

el objetivo encontrar el .Yeh!culouAdecuado paro. aplicar estos antibi2 

tices en :forma 6tiua, para obtener un rccurao m6a que acorte el tiempo 

de evoluci6n y por lo tanto mejore el pron6stico global en los pacien­

tes con oído cr6nicnmente inf'ectado. 

DE TAL MANERA QUE, LOS CUIDADOS ESPECfFICOS DE ofoo LLEVADOS A -

CABO DE MANERA ESTRICTA, AUNADO A LA ADECUADA MEDICACIÓN ANTIBIÓTICA -

ES LA COMBINACIÓN TERAP~UTICA ADECUADA PARA ERRADICAR EL ESTADO INFEC­

CIOSO EN LA OTITIS MEDIA CRÓNICA (Hl ES VERDADERA)• 
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FIGURA 8 

RESULTADOS IR ESTUDIO AUDHlOGJCO TONAL 

NIVEL DE HIPOACUSIA TIPO JI HIPOACUSIA NIVEL JI HIPOACUSIA TIPO JI HIPOACUSIA 

C* M* s· C* M* s· 
HIPOACUSIA. 19 - - HIPOACUSIA 27 SUPERFICIAL SUPERFICIAL 

HIPOACUSIA 55 43 8 HIPOACUSIA 44 43 8 MEDIA MEDIA 

HIPOACUSIA - - 19 HIPOACUSIA - 3 19 SEVERA SEVERA 

EXPRESAOO EN Nl.tERO JI PACIENlES AFECTADOS EN LOS CUATRO GRUPOS If ESTUDIO. 

C* CONDUCTIVA fr MEDIA S* SENSORIAL 
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