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1+ INTRODUCCION.
La otitis externa es un problema coman. En Estados Unidos de Norte

América afecta al 10% de la poblacion. El espectro de la enfermedad varia desde
una dermatitis leve del conducto auditivo externo a una osteomielitis extensa de la
base del craneo. Es necesario estar familiarizado con las varias formas de ofitis
externa pues el diagnéstico incorrecto puede ser frustrante tanto para el médico
como para el paciente. Con la ostiomielitis, el diagnéstico retrasado o tratamiento
inadecuado puede Ilevar a complicaciones médicas y neurologicas severas o
mueite.

Las otitis externas se clasifican en varios grupos: otitis externa aguda,
dermatitis, otitis externa micética {(ctomicosis), ofitis externa cronica y ostiomielitis
de base de craneo.

La ofitis externa aguda es cominmente causada por Sfaphylococcus
aureus o Pseudomona aeruginosa. |.os pacientes cominmente se quejan de
dolor y sensibilidad exquisita a la manipulacion del pabellén auricular.
Frecuentemente, el meato del canal auditivo esta estrecho. El canal auditivo
externo esta comanmente lleno de detritos himedos descamados. No se obtienen
cultivos bacterianos a menos que haya tejido de granulacién, drenaje profuso, o si
el paciente es diabético o inmunocomprometido y no esta respondiendo a
tratamiento dentro de 7 a 10 dias. La limpieza cuidadosa del conducto auditivo
externo y el uso de gotas de antibidtico topico curarén la mayoria de los casos de
ofilis externa. La preparacion otica mas popular para otitis externa es una
suspension de neomicina, polimixina B e hidrocortisona (Cortisporin). Esta
combinacién de aminoglucdsidos esta especificamente dirigida hacia el
tratamiento de Pseudomonas y otros organismos gram negativos. Las soluciones
oftalmicas que contienen gentamicina, tobramicina o ciprofloxacina pueden ser
usados como agentes tnicos en aquelios individuos que tienen una alergia de
conlacto a la neomicina.

Los problemas dermatolégicos son una causa comun de ofitis externa
crénica o recurrente. La ofitis externa puede ser una manifestacion de la caspa,
seborrea o psoriasis. También puede ser el resultado de alergia de contacto a
jabones, champus, agentes de los tintes de pelos, sprays, joyeria o moldes de
auxiliares auditivos. Frecuentemente, el paciente se quejara de prurito,
supuracion, y descamacion o costras excesivas en el oido. Al examen se notara
descamacion o costras excesivas alrededor del conducto. Estos pacientes pueden
desarrollar una sensibilidad a las soluciones conteniendo neomicina. La dermatitis
frecuentemente predispone al paciente a ofitis externa aguda. Una vez que la
infeccion secundaria ha sido controlada, el problema dermatolégico puede ser
tratado con cremas o soluciones de esteroides. Los esteroides sintéticos
fluoridados como el valerato de betametasona y la fluocinonida pueden ser usados
por periodos cortos para manejar reacciones dermatologicas severas. Estas
soluciones no deben ser usadas en una base continda porque pueden causar
alrofia de! epitelio. La crema o solucién de hidrocortisona (al 1 %) es preferida
para el manejo de trastornos dermatoldgicos crénicos. Se le explica al paciente
aplicar las preparaciones directamente en el meato del conducto auditivo para

controlar el prurito.




Los pacientes con otitis externa crénica frecuentemente tienen conductos
auditivos externos engrosados y estendticos. £n casos severos, puede haber
pérdida de las referencias de la membrana timpanica, atresia del conducto auditivo
externo y acortamiento del conducto auditivo externo. Debido a la estenosis, el
manejo de la otitis externa crénica es mas dificil. El manejo del conducto auditivo
externo estendtico puede requerir empaquetamiento prolongado con una mecha
por 4 a 6 semanas. La mecha se satura con una gota de antibidtico topico
alternando con una gota de esteroide fluoridado como valerato de betametasona,
4 veces al dia por 7-10 dias. La mecha se retira, se limpia el oido y luego se
vuelve a recolocar. La mecha se cambia cada 10 a 14 dias hasta que el oido
externo haya dilatado a su tamafio normal. Frecuentemente, esto puede requerir 4
a 6 semanas. En casos severos, la estenosis o atresia fibrosa del conducto
auditivo externo requiere de tratamiento quirdrgico.

En pacientes en quienes los sintomas persisten o progresan mientras
reciben tratamiento adecuado, el médico debe considerar factores contribuyentes
como la diabetes o inmunosupresion, Si hay dolor profundo ¢ tejido de
granulacion, el paciente puede tener una ostiomielitis (otitis externa maligna) o
malignidad. Se indican cultivos como también biopsia del tejido de granulacion
para diferenciar entre un proceso infeccioso y un proceso maligno. En pacientes
en quienes se sospecha osteomielitis, es necesaria una Tomografia Computada
del hueso temporal para determinar la extension de la erosion dsea. Si la infeccion
se encuentra en el inicio del proceso de 1a enfermedad y esta limitada, la
ciprofloxacina 750 mg dos veces al dia en conjunto con rifampicina o metronidazol,
puede ser usada con tratamiento focal para caontrolar [a infeccién. La respuesta
clinica a ciprofloxacina y tratamiento local debe ser vista dentro de un pericdo de 2
semanas Si el paciente no esta respondiendo a ciprofloxacina o st en la
evaluacion radiologica hay afectacion extensa del hueso temporal y/o paralisis de
nervios craneales, se usan antibidticos intravenosos dirigides hacia ostiomiglitis
por Pseudomonas de la base de craneo por 6-8 semanas. Los antibidticos usados
son ticarcilina combinada con tobramicina. También se ha usado agregar
clindamicina a este esquema pues se vuelve concentrada en hueso y efectiva
contra las bacterias anaerébicas que pueden asociarse con ostiomielitis (1).

La otomicosis ha sido descrita en la literatura como la infeccion micotica del
conducto auditivo externo. Sin embargo, también puede asociarse con cavidades
de mastoidectomias de muro bajo.

Meyer fue quien por primera vez describio la otitis externa micotica en 1884
iniciando de esta forma un debate que duraria por mas de un siglo. Ef asunto
central era si los hongos son patdgenos del conducto auditivo externo o si invaden
la piel solamente si esta ha sido violada por toxinas. Algunos autores aun
continzan el debate, sin embargo, una gran cantidad de estudios clinicos y de
laboratorio han mostrado que la ofomicosis es una verdadera entidad nosologica
{2.3,4).
En la actualidad, se consideran tres tipos de otomicosis: a) cuando el hongo
ocurre en cavidades de mastoidectomias de muro bajo, b) cuando es un patogeno
superficial y ¢} cuando es un patégeno profundo o invasivo (6).

Asperdillus niger y Candida albicans son por mucho los organismos mas
comunes en la otomicosis. Su prevalencia varia especialmente con condicicnes




climatologicas. La humedad y el calor favorecen el crecimiento del hongo, de tal
forma que el conducto auditivo externo es el ambiente perfecto para su
proliferacion (3,4,5,6,7,8,9,10,11,15)}.

Las publicaciones mexicanas son escasas y se ha sefalado principalmente
la presencia de Aspergillus como agente causal (22), sin embargo la incidencia de
este padecimiento parece mas alta, pues en el Departamento de
Otorrinolaringologia def Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" la
frecuencia del diagnéstico clinico de ofomicosis es de 1. 14 por 100 consultas en 1

ang de estudio.

2- MARCO DE REFERENCIA.

Una revision de varios estudios muestra que tanfo Candida albicans como
Aspergillus niger son comunes en paises frios y templados con una ligera
predominancia de Candida. En paises calientes y tropicales, los hongos del
genero Aspergilius son por mucho los agentes mic6ticos mas comunes {(ver tabla
1). [7.81
Una gran variedad de otros hongos han sido aislados. Un estudio en
Londres aisld 21 especies diferentes; en Cairo 61 especies diferentes fueron
identificadas en una gran poblacion clinica {10). Los cultivos mixtos (micoticos y
bacterianos) son comunes y constituyen mas del 50% de los cultivos de las
atomicosis (7).

Vivir en un clima caliente y hiimedo predispone a las otomicosis. Son mas
frecuentes, pero no estan limitadas a paises tropicales. La incidencia en paises
frios como Londres (9% de todos los casos de otitis externa) es mucho menor que
en paises calientes como Burma (54%) [9]. Algunos autores han atribuido la mayor
incidencia de las otomicosis en paises calientes a un cambio en la composicién
del cerumen secundario a un aumento de la sudoracién. El pH del cerumen
cambia de &cido a alcalino, y su consistencia blanda lo hace mas propenso a
fimpiarse durante el bafio y/o la natacién. En el pasado, se pensaba que el
cerumen ayudaba a proteger contra el crecimiento de microorganismos de!
conducto auditivo externo. Sin embargo, Ferguson y eclaboradores han mostrado
recientemente que el cerumen puede en realidad promover el crecimiento de
hongos in vitro (3,4,10).

El grupo de Qliveri estudio una serie de pacientes Sicilianos con otomicosis
y encontré que ademas de las condiciones climaticas, fa manipulacién de!l oido es
el factor de riesgo mayor para el desarrollo de la enfermedad. Bafiarse en agua
salada y tratamiento tépico previo no fueron factores significativas. En acuerdo,
Mugliston y O'Donoghue notan que no ha habido un aumento significativo de la
enfermedad desde que comenzé el uso diseminado de preparaciones tdpicas
hace 20 afios (11,12).

Los pacientes que sufren de linfomas, pacientes fransplantados, pacientes
recibiendo quimioterapia o radioterapia y con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida {(SIDA) estan todos en alto riesgo de complicaciones potenciales de
otomicosis. Falser ha mostrado que los hongos pueden penetrar desde el oido
medio a través de las ventanas oval y redonda hacia el oido interne. £n tales
casos, metabolitos y toxinas (atafoxina B1, B2 y G) permeabilizan ta ventana oval
y pueden causar destruccién completa del drgano de Corti (13).



La mayoria de pacientes que sufren de otomicosis, tempranamente
presentan prurito sever¢. Este usualmente progresa a otalgia, hipoacusia y
menos frecuentemente a otorrea. Puede ocurrir perforacion de la membrana
timpanica pero es rara. Un oido con otorrea es mas caracteristico de las ofitis
bacterianas pero también se ven en infecciones mixtas (bacterianas y micdticas).
El diagnéstico puede ser hecho inmediatamente con ctoscopia si un micelio
grueso es visto cubriendo fa piel del conducto auditive externo. La descripcion
clasica es una membrana que se mira como un “"papel secante” o “pericdico
humedo" cubriendo la piel def conducto y algunas veces la membrana timpanica

&)

Mientras todas las descripciones anteriores son sugestivas de otomicosis, la
apariencia del conducto auditivo externo muchas veces puede ser afgo no
descriptiva. Por consiguiente se debe sospechar infeccion micética en todos los
casos de ofitis externa cronica que no han respondido a tratamiento convencional.
En ausencia de hifas u ofras manifestaciones diagnosticas, una preparacion de
hidréxido de potasio de un raspado superficial de la pared del conducto puede ser
de ayuda para seleccionar tratamiento pero no aislara las especies menos
comunes (9).

La mayorfa de otélogos estan de acuerdo que el tratamiento tdpico es atil
para el tratamiento de las otomicosis, pero ninguna preparacion ha sido
ampliamente aceptada y poco es sabido de la seguridad de la mayoria de los
antimicoticos. La tabla 2 muestra los diferentes agentes estudiados in-vitro contra
hongos aislados en otomicosis.

La ofilis externa micética puede ocasicnalmente progresar a ostiomielitis de
la base de cranec y también a formacién de absceso intracraneal. Esto es un
problema particular en paciente que esta inmunacomprometido. En pacientes que
tienen ofitis externas micoticas y sintomas en ascenso de dolor persistente, se
requiere evaluacion para descartar afectacion profunda del hueso. Para
infecciones por Aspergillus, se requiere usar Anfotericina B intravenosa.

3- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Cudl es la incidencia de otomicosis y cudles son sus agentes etiologicos

en el area metropolitana de la Ciudad de México?

4- JUSTIFICACION.
Conocer cuiles son los hongos que causan otomicosis en nuestra

poblacion pues no existe en México un estudio reportado en los (iitimos veinte
afios.

5- OBJETIVO,
El objetivo principal fue determinar la incidencia de la otomicosis y la

frecuencia de los diferentes organismos causales. Los objetivos secundarios
fueron conocer la correlacion del diagnostico clinico de base con el diagnostico
ricrobiologico y conocer los caracteristicas sociodemograficas de la enfermedad:

edad, sexo, lateralidad y ocupacion.
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6- DISENO.
E1 disefio del estudio fue prospectivo, descriptivo, ablerto, observacional y

transversal.

7- MATERIAL Y METODO.

-Universo de estudio.
De un total de 10,000 consultas vistas en un afio de estudio en el

Departamento de otorrinolaringologia se realizé estudio microbiolégico {bacteriano
y micotico) a 152 pacientes que acudieron con diagnéstico clinico de otomicosis.

-Tamario de la muestra.
Todos los pacientes consecutivos con diagnéstico clinico de otomicosis en

un lapso de 12 meses (Enero-Diciembre 1999) [N=152].

-Criterios de seleccién.
Se incluyo en el estudio a todos los pacientes que acudieran al servicio de

ORL con diagnostico clinico de otomicosis de Enero a Diciembre de 1999. El
diagnastico clinico de otomicosis se hizo observando ia presencia de micelios o
membranas sugestivas; y en casos de otitis externas que respondieran a

tratamiento convencional.
Se eliminaron a todos los pacientes cuyas muestras no fueron llevadas al

Departamento de Micologia en un plazo maximo de 24 horas y se excluyeron a
todos los pacientes que hayan recibido tratamiento previo.

-Variables.

Variables independientes Variables dependientes
Edad Tipo de otomicosis
Sexo Hongo cultivado
Ccupacion Lateralidad

-Pardmetros de medicion-
Los parametros de medicién fueron los exdmenes directos para hongos y

los cultivos (bacterianos y micéticos) que fueron medidos como positivos o
negativos para los distinfos organismos causales. Se practico examen directo
micolégico en solucion fisiclogica y cultivo en medio de Sabouraud, y en agar
sangre de carnero para bacterias con determinacién de pruebas bioguimicas. L.as
demas variables fueron obtenidas con historia clinica completa.

-Procedimiento de captacion de la informacién.

Se realizo historia clinica completa, luego exploracion microscopica.
Posteriormente, se realizd ia toma de muestras la cual estuvo a cargo de los
médicos de la especialidad de Otorrinolaringologia. Se usaron hisopos de algodon
estériles. Las muestras fueron puestas en tubos de ensayo ias cuales se llenaron
con discreta cantidad de solucion salina.



8- VALIDACION DE DATOS.
La validacion de resultados se realizd con estadistica descriptiva

{porcentajes).

9- RESULTADOS.
Se realizo diagnostico clinico de otomicosis a 152 pacientes de los cuales

114 produjeron aistades micoticos positivos (crecimiento). Se realizo diagnéstico
clinico de otitis externa a 316 pacientes. Esto representa que la incidencia de
otomicosis fue 36% de todos los casos de ofifis externa Si consideramos que el
numero total de consultas vistas en Otorrinolaringologia en el afio de estudio
{1999) fue de 10,000, la frecuencia det diagnostico clinico de otomicosis fue de
1.14 por 100 consultas.

De los 114 cultives positivos encontramos una distribucién bimodal de las
edades con una incidencia mayor en el grupo de 16 a 30 afios con 56 casos (49%)
y en el grupo de 31 a 45 afios con 36 casos (32%), siendo el grupo de 0-15 afios
el menos afectado: como lo muestra la gréafica #1.

Encontramos que la incidencia en el sexo femenino fue mayor, ya que de
los cultivos positivos, 77 (67.5%) fueron obtenidos de mujeres.

La presentacion de 108 casos (95%) fue unilateral y de estos 59 casos
(52%) fueron en el oido derecho y 55 casos (48%) fueron en el oido izquierdo.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes se distribuyo de la siguiente
forma: iabores domésticas con 58 casos (50.8%), otros trabajadores con 36 casos
(31.6%), estudiantes y profesores con 16 casos {14.0%) y jubilados y/o
desempleados con 4 casos (3.6%); ver tabla #3.

Los hallazgos micologicos fueron los siguientes: de 152 casos existio
crecimiento micético en 114 casos (75%); de estos casos no hubieron cultivos
mixtos con bacterias pero 4 casos mostraron mas de un aislado micético para un
total de 118 hongos aisfados. De los 38 casos que no fueron positivos para
hongos 27 casos (17.8%) fueron cultivos negativos y 11 casos (7.2%) fueron
positivos para Staphylococcus Spp., cOMo lo muestra la grafica #2.

El presente estudio claramente muestra una incidencia alta de especies de
Aspergqillus con 87 aislados (73.8%); la especie mas comun fue Aspergilius flavus
que constituyo 54 (45.8%) de todos los aislados seguido de Aspergillus niger con
32 aislados (27.2%) y de Aspergillus fumigatus con 1 aislado (0.8%). El tercer
aislado mas comn fue Candida spp. con 29 aisiados (24.6%). No se pudo
determinar si el agente fue Candida albicans debido & que solo se hizo
determinacion morfolagica. También se vieron casos aislados de Rhizopus y
Fusarium (ver tabla #4).

En cuanto al tipo clinico de otomicosis encontramos que el tipo mas comun
de otomicosis fue cuando el hongo ocurre en cavidades de mastoidectomias de
muro bajo con 74 casos (65%). El segundo tipo mas frecuente fue cuando el
hongo es un patdgeno superficial con 40 casos (35%). No encontramos otomicosis
profundas o invasivos. En los 2 tipos encontrados de otomicosis el género

Aspergillus fue el mas frecuente.




8- VALIDACION DE DATOS.
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9- RESULTADOS.
Se realizéd diagnostico clinico de otomicosis a 152 pacientes de los cuales

114 produjeron aislados micoticos positivos (crecimiento). Se realizd diagnéstico
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y en el grupo de 31 a 45 arios con 36 casos (32%), siendo el grupo de 0-15 afios
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Encontramos que la incidencia en el sexo femenino fue mayor, ya que de
los cultivas positivos, 77 (67.5%) fueron obtenidos de mujeres.

La presentacion de 108 casos (95%) fue unitateral y de estos 59 casos
(52%) fueron en el oido derecho y 55 casos (48%) fueron en el oido izquierdo.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes se distribuyo de la siguiente
forma: labores domeésticas con 58 casos (50.8%), otros trabajadores con 36 casos
(31.6%), estudiantes y profesores con 16 casos (14.0%) v jubilados y/o
desempleados con 4 casos (3.6%); ver tabla #3.

Los hallazgos micolGgicos fueron los siguientes: de 152 casos existio
crecimiento micotico en 114 casos (75%); de estos casos no hubieron cultivos
mixtos con bacterias pero 4 casos mostraron mas de un aislado micético para un
total de 118 hongos aislados. De los 38 casos que no fueron positivos para
hongos 27 casos {17.8%) fueron cultivos negativos y 11 casos (7.2%) fueron
positivos para Staphylococcus spp., como lo muestra la grafica #2.

El presente esludio claramente muestra una incidencia alta de especies de
Aspergillus con 87 aislados (73.8%); la especie mas comun fue Aspergillus flavus
que constituyo 54 (45.8%) de todos los aislados seguido de Aspergillus niger con
32 aistados (27.2%) y de Aspergillus fumigatus con 1 aislado (0.8%). El tercer
aislado mas comn fue Candida spp. con 29 aislados (24.6%). No se pudo
determinar si el agente fue Candida albicans debido a que solo se hizo
determinacion marfologica. También se vieron casos aislados de Rhizopus y
Fusarium {ver fabla #4).

En cuanto al tipo clinico de otomicosis encontramos gue el tipo mas comin
de otomicosis fue cuando el hongo acurre en cavidades de mastoidectomias de
muro bajo con 74 casos (65%). El segundo tipo mas frecuente fue cuando &l
hongo es un patégeno superficial con 40 casos (35%). No encontramos otomicosis
profundas o invasivos. En los 2 tipos encontrados de otomicosis el género
Aspergillug fue el mas frecuente.




10- DISCUSION.
La frecuencia del diagnéstico clinico de otomicosis fue de 1.14 por 100

consultas en un afos de estudio lo gue demuestra que esta es una patologia
importante en la Otorrinolaringologia.

La incidencia encontrada de otomicosis, 36% de todos fos casos de ofitis
externa, sifta a nuestra poblacion entre los que se reporta para zonas frias como
Londres (9%) y lo que se reporta en zonas calientes como Burma (54%) [8}. Esto
se puede explicar con base en que las condiciones climaticas del Distrito Federal
son tempiadas.

Los hallazgos en este estudio muestran gue la otomicosis se enconfré mas
frecuentemente en adultos jovenes de edad de 16-45 afios, lo cual esta en
acuerdo con los resultados de Mugliston y O'Donoghue (8) que es [a serie mas
grande de otomicosis reportada (6). Consideramos que la razén por la alta
frecuencia de otomicosis en este grupo etario se debe a que en este grupo existe
mayor humedad en fa piel a diferencia de los extremos de vida.

La enfermedad es usualmente unilateral y no se observo diferencia en la
laterahdad, lo que confirma el fenémenc reportado por De Wit que la enfermedad
no es altamente infecciosa (16).

Se encontré una incidencia mayor en mujeres y principalmente en amas de
casas. Un estudio reporta que las tltimas frecuentemente limpian y trapean los
pisos de las casas, y el polvo resuitante conteniendo esporas de hongos mezclado
con el aire de la atmésfera actiia como un factor predisponente para el inicio de la
enfermedad (17).

En cuanto a los tipos de otomicosis, él mas frecuente fue cuando el hongo
ocurre en cavidades de mastoidectomias de muro bajo, lo cual no es compatible
con lo repertado en la literatura (6). Esto lo podemos explicar porque a nuestros
pacientes con otitis medias crénicas colesteatomatosas se les realizan mas
mastoidectomias de muro bajo que a los pacientes de EEUU, por fa poca
seguridad de seguimiento que podemos tener a estos pacientes.

No obtuvimos cultivos mixtos (hongos y bacterias) en nuestro estudio. Otros
autores indican que los cultivos mixtos son comunes y constituyen mas del 50%
de los cultives de ias otomicosis (7). Revisando dichos estudios las bacterias que
se reportan acompafiando a los cultivos micéticos son en su gran mayoria
Staphylococcus aureus y Pseudomonas. En el caso de Staphylococcus aureus
consideramos gue no se puede saber si este es un patdgeno real pues es parte de
la flora normal de la piel. En el caso de Pseudomonas consideramos que no se
reportaron en nuestro estudio dado que ninguno de nuestros pacientes se
presentaron con manifestaciones clinicas de otorrea.

En cuanto a los agentes causales de las otomicosis, en nuestro estudio,
Aspergillus flavus fue el aislado mas frecuente. Varios estudios mencionan a dicho
hongo como el segundo agente causal mas frecuente después de Aspergillus
niger {17,18,19). El segundo agente causal mas frecuente fue Aspergillus niger.
Estos resultados se relacionan mas con condiciones climaticas de paises calientes
y tropicales (7,8) y va en contra de las condiciones climaticas del Distrito Federal
{o cual podemos explicar porqué la mayoria de nuestros casos (65%) fueron en
cavidades de mastoidectomias de muro bajo donde el hongo mas frecuentemente




reporiado es Aspergillus (5). El tercer lugar lo ocupo Candida spp. con 29 casos
(24.6%). Si bien Candida spp. no fue ni el primero ni el segundo agente causal
mas frecuente, la incidencia encontrada en nuestro estudio (24.6%), es mayor que
la reportada en paises calientes como Irak (7.3%), India (3.7%), Egipto (3%), y
Arabia Saudita (4.58%) {17,18,20,21]; o cual es concorde con la literatura que
reporta que en paises frios y templados aumenta la incidencia de Candida (7.8).

11- CONCLUSIONES.
La frecuencia del diagnéstico clinico de otomicosis fue de 1.14 por 100

consultas en 1 afio de estudio lo que demuesira que esta es una patologia
importante en la Otorrinolaringologia.

La corretacion clinico-micolagica fue de 75% con una confusion con ofitis
bacteriana en 11 casos (7.2%) por lo cual el cultivo demostré utilidad diagnéstica y
terapéutica.

En nuestro medio la causa mas frecuente de otomicosis &s
Aspergilius (73.8%) seguido por Candida (24.6%) por lo que el tratamiento debe
estar dirigido a erradicar estos hongos.

| a otomicosis fue principalmente unilateral, en sexo femenino y en
pacientes dedicadas a labores domésticas.



Tabla #1

Ocurrencia geografica de varios hongos en pacientes con otomicosis

Autor #de Candida | Aspergillus { Penicillium Otros
{pais) pacientes | albicans niger (%) (%)
(%)
Mugliston 1061 58 38 1 4
{inglaterra)
Nielsen 297 41 35 16 8
(Suecia)
Maher 180 6 51 17 16
(Egipto)
Beg 80 3 69 15 13
{Pakistan)
Guzman et al 114 29 32* 0 2
(México) A. flavus 54
*4 casos * Candida spp.
Tabla#2

Agentes estudiados in-vitro contra hongos aislados en otomicosis

Thimerosal 1%

Solucion Burrow 2%

Acido acético {2%) con
hidrocortisona(1%j)

Acido acético (2%)

Polimixina B-neomicina
hidrocortisona

Clotrimazol 1%

Nistatina

Anfotericina B

ETOH 85%

Miconazol

Tolnaftato 1%

Natamicina 5%




Tabla#3

Relacién entre la ocupacién y la incidencia de otomicosis

Ocupacion Numero Porcentaje

Oficios Domésticos 58 50.8%

Qtros trabajos 36 31.6%

Estudiantes y profesores 16 14.0%

Desempleados 4 3.6%
Tabla # 4

Niameros y porcentajes de hongos aislados

Hongo Numero Porcentaje
Aspergillus  flavus 54 45.8
niger 32 27.2
fumigatus 1 0.8
Subtotal 87 73.8
Candida spp. 29 246
Rhizopus 1 0.8
Fusarium 1 0.8
Total 118 100
Tabla#5
Incidencias de Otomicosis en diferentes poblaciones
Lugar Porcentaje de todos los casos de ofitis externa
Londres 9%
Distrito Federal 36%
54%

Burma
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Grafica #1

Distribucion de edades de las otomicosis
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Grafica# 2

Porcentajes de aistamiento de hongos, bacterias y cultivos negativos
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