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Paciente de sexo femenino de 16 afios, sin antecedentes patologicos
de importancia. Desde hace cuatro difas se queja de prurito y dolor
intenso en el ofdo derecho, en la semana previa a la consulta médica
actual, refiere haber practicado natacién en el mar y en piscina. Se
ha manipulado los oidos con hisopos. El dolor del oido derecho
aumenta con la masticacion y al tocarselo. Se queja de disminucion
de audicién en este mismo oido.

Exploracion fisica: pabellon auricular inflamado con huellas de
otorrea seropurulenta. Conducto auditivo externo de oido derecho tu-
mefacto, con disminucion de su calibre, exudado amarillento, aumenta
el dolor a la palpacién y a la colocacion del otoscopio. Adenopatia

pre y retroauricular derechas (figuras).

¢Cual es el diagndstico probable en

este caso?

Otitis media aguda

Otitis externa difusa

Otitis micotica

Furunculosis de conducto auditivo ex-

terno

Herpes otico

¢Qué datos del interrogatorio apoyan

al diagndstico?

Antecedentes de bafio en la piscina y el mar

Manipulacién del conducto con hisopos

Dolor a la movilizacién del pabellén au-

ricular y a la masticacion

Edema del conducto

Timpano integro

¢Cual es el agente etiologico mas fre-

cuente de esta patologia?

Moraxela catarrhalis

Pseudomona aeruginosa

Aspergillus flavus o niger

Herpesvirus

Haemophilus influenzae

La causa de hipoacusia en este cuadro

es debido a:

Lesion del 6rgano de Corti

TLuxacion de la cadena osicular

Desequilibrio electrolitico de los liquidos

laberinticos

Obstaculo de la conducciéon sonora del

conducto auditivo externo

Perforacion traumatica de la membrana

timpanica

¢Cual seria el procedimiento terapéutico?

Paracentesis

Lavado de oido

Autolimpieza con hisopos

Gotas oticas antibidticas previa limpieza

de exudados

Aplicacion local de ungiientos antibioticos
Respuestas en la pag, 24.



Otitis externa difusa. Definicién

La Otitis Externa Difusa aguda (OED) es la
inflamacién del conducto auditivo externo
que también puede comprometer al pabellén
auricular y a la membrana timpanica en su

cara externa.

Clasificacién

Otitis externa bacteriana difusa: es la mas
frecuente y se caracteriza por la inflamacion
de los elementos de la piel de todo el conducto
auditivo externo y cara externa de la membra-
na timpanica, también involucra la dermis y
la epidermis. En algunos casos se puede ex-
tender a otras estructuras externas al oido,
como los cartilagos de la oreja y regiones
periauriculares que en algunos casos son
signos de complicaciones, sin embargo se
presentan con poca frecuencia y en pacien-
tes con compromiso inmunolégico como
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(siDA), diabetes, etcétera.

Otitis externa bacteriana circunscrita:
es un proceso localizado que corresponde,
desde el punto de vista dermatoldgico, a un
furanculo situado en la zona pilosa del con-
ducto en regién antero inferior del mismo;
en muchas ocasiones se aprecia en el resto
de los furinculos un contenido purulento y
dolor de intensidad variable, el cual depende
de la distencion presente, en otras ocasiones
se desbrida espontaneamente o por manipu-
lacién realizada por el paciente.

Otitis externa micotica: se caracteriza
por un proceso inflamatorio difuso y es mas
frecuente en pacientes expuestos a climas cali-
dos y humedos, los cuales realizan actividades
acudticas o con conductos estrechos, con mala
aireacion y antecedentes de rascado frecuente.
También se puede asociar a tratamientos pro-
longados con base en medicamentos tépicos
con esteroides y antibiéticos. Desde el punto
de vista clinico, el prurito es mas intenso que
el dolor, se aprecia con frecuencia otorrea de
tipo hialino y sensacién de plenitud ética. La
revision microscopica de los frotis permite
identificar colonias de micelios de diversos
colores que dependen del tipo de hongo
causante de la enfermedad, generalmente de la

familia de los Aspergillus; 1as tipo niger presen-

tan hifas de color negro, las flavus amarillento
cremoso y las fumigatus de color grisaceo. El
diagnéstico es clinico y el tratamiento es con
base en gotas desecantes y antimicoticos to-
picos. Es muy importante evitar el contacto
con agua en el oido afectado.

Enla otitis externa viral se pueden iden-
tificar tres cuadros clinicos:

a. ILa miringitis bullosa es la m4s frecuen-
te y suele presentarse en invierno. Se asocia
a los cuadros gtipales por virus comunes. El
motivo de consulta es una otalgia muy intensa
que habitualmente ha producido otorrea sero-
sanguinolenta, tras la cual es comun la desapa-
ricién del dolor. A la exploracion del oido se
observan flictenas de contenido serohematico,
localizadas en la capa epitelial del timpano y
que son las causantes del dolor. En ocasiones,
si el dolor es muy intenso, se pueden drenar
las flictenas por puncién. Esta maniobra debe
hacerse utilizando el microscopio.

b. La otitis externa por herpes simple
tipo I es un padecimiento poco frecuente,
comunmente se presenta en pacientes con
inmunodeficiencia, sIDA, diabetes, enferme-
dades hematoldgicas, etc. El cuadro clinico se
caracteriza por otalgia y prurito de intensidad
variable. La exploracién del conducto auditivo
externo y la concha permite observar vesi-
culas que evolucionan a lo largo de los dias
hacia costras, las cuales después se descaman;
puede presentarse afeccion neurolégica. El
tratamiento, sila inmunosupresion no es muy
severa, se puede hacer de forma tépica con
cremas de aciclovir, o bien, en casos de enfer-
medad mas grave con aciclovir o famciclovir
oral o parenteral.

c. El herpes varicela-zoster en la otitis
externa secundaria a la afectacion por este
virus se relaciona con la presencia del virus
en el ganglio geniculado, situado en el primer
codo del nervio facial (VII par craneal). En
los casos graves se conoce como sindrome de
Ramsay- Hunt que ocasiona hipoacusia sibita
neurosensorial unilateral, con grados vatiables
de vértigo y paralisis facial del lado afectado;
se desconocen las causas que desencadenan
la reactivacion del virus.

El cuadro clinico se inicia con la apa-

ricion de vesiculas en el territorio auticular

Prurito y dolor intenso en oido

del nervio facial a nivel de concha y en el
conducto auditivo en su parte mas externa,
aunque también pueden presentarse en todo
el pabellon, en las regiones periauriculares y
parte alta del cuello; incluso, en ocasiones,
pueden presentarse en uvula, paladar y len-
gua. La otalgia es de moderada a intensa,
con predominio de sensacion de prurito y
sensacion urente. Bl tratamiento depende de
la afectacion neuroldgica. Si sélo se presentan
las manifestaciones cutineas, se trata de forma
topica con cremas de aciclovir. En casos gra-
ves, se administra tratamiento especializado,
generalmente, con esteroides sistémicos y

antibioticoterapia.'

Epidemiologia

La incidencia anual de OED es entre 1:100 y
1:250 en la poblacion general,> con vatia-
ciones regionales segtn la edad y la region
geografica. Se estima que 10% de la pobla-
cién ha presentado al menos un cuadro de
OED a lo largo de su vida.* En los Estados
Unidos de Norteamérica, se prescriben 7.5
millones de recetas anuales por este proble-
ma de salud, lo que representa un gasto de
310 millones de dolares en medicamentos
topicos, sin incluir analgésicos ni antimicro-

bianos sistémicos.

Etiopatogenia
La OFD esta asociada con ambientes calidos
y himedos, lo que favorece la exposicion al
agua (por ejemplo, las actividades recreativas
en el agua, bafio y la sudoracion excesiva).
Los gérmenes causales mas frecuentes son
Psendomonas aernginosa y Staphylococens anrens®

Alinicio del cuadro se presenta una inte-
rrupcion de la capa de cerumen del conducto
auditivo externo, el cual posee cualidades
hidrofébicas, generalmente producidas por
el paciente al intentar asearse con hisopos u
otros objetos diversos.®

Esto expone a la piel subyacente direc-
tamente al rascado, a la humedad y a otros
contaminantes, lo que da origen a un edemay
excoriacion de la capa epidérmica. La respues-
ta inflamatoria y la infeccién resultante provo-
can eritema y edema progresivo de las capas

epiteliales, lo cual origina la sintomatologfa.
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Diagnéstico

La OED es un padecimiento detectado con rela-
tiva facilidad por el médico de primer contacto,
ya que su curso clinico obedece a las caracte-
risticas mencionadas respecto a su etiologia en
lo referente ala época del afio, antecedentes de

trauma local y actividades acudticas.

Sintomas y signos

Generalmente, los pacientes acuden a consul-
ta con otalgia, la cual es de moderada a intensa
y puede ser uni o bilateral. Suele acompafiarse
de otorrea, hipoacusia y dolor de la region
periauricular y mandibular.

A la exploracion, si es una presentacion
leve o moderada del Conducto Auditivo
Externo (CAE), generalmente no se presen-
tan signos externos, como pericondritis o
reaccién mastoidea. Se debe investigar un
signo importante conocido como “signo del
trago (+)”, éste consiste en la presentacion
o aumento del dolor al presionar el cartila-
go auricular del trago (de forma triangular,
localizado en la parte antetior de la desem-
bocadura del cAE) signo muy constante en la
otitis externa. El dolor que se presenta en los
procesos relacionados con el oido medio, si
bien puede ser muy intenso, no se modifica al
presionar el trago; esto es un elemento util en
el diagnostico diferencial. También es frecuen-
te el dolor con la movilizacién del pabellon.

En la otoscopia el CAE se observa con-
gestivo, eritematoso, muy doloroso al tacto o
al introducir el otoscopio, con grados variables
de estenosis, edema y otorrea, lo cual dificulta

la visualizacion del impano.

Tratamiento

El tratamiento se administra segun la gravedad
del proceso. En los casos que no muestran
signos de afectacion a las estructuras vecinas
y no tienen factores de riesgo, como padeci-
mientos con compromiso inmunitario como
diabetes, SIDA, problemas hematoldgicos, etc.,
se recomienda s6lo un tratamiento tépico con
base en preparados 6ticos con antibiéticos de
accién topica, como neomicina y polimixina.
En la actualidad, generalmente, se recomien-
dan las quinolonas como la ciprofloxacina y la

ofloxacina. Con frecuencia estos preparados

estan asociados con esteroides y anestésicos
locales. Es necesario aplicar los medicamentos
cada ocho horas durante seis a siete dias. En
ocasiones debe practicarse aseo del oido para
retirar la detritus epiteliales y las secreciones,
este aseo debe realizarse, preferentemente,
con ayuda del microscopio y aspiracion, si
no se cuenta con este instrumento, debe
intentarse con algodén y una buena fuente
de luz. Ante un cAE estenosado u ocluido por
la inflamacién dérmica, los medicamentos no
penetran hasta la piel enferma. Es recomen-
dable colocar una férula en el conducto con
una mecha de algodon, la cual se mantiene
en contacto con la zona enferma y debe
mantenerse humeda con el medicamento.
Una vez que disminuye la inflamacién se
continda el tratamiento con la aplicacion
local del farmaco en gotas; éste debe incluir
aintinflamatorios no esteroideos por via oral.

Si se presentan datos de extension de la
infeccién a estructuras vecinas, el tratamiento
con antimicrobianos debera ser sistémico
y por via oral. Se debe indicar al paciente
mantener los oidos afectados libres de expo-
sicion al agua al bafiarse y evitar los deportes
acuaticos hasta que el cuadro remita.

Es necesario tener en cuenta la posi-
bilidad de complicaciones, sobretodo en
pacientes inmunocomprometidos, quienes
tienen alto riesgo de extension sistémica de la
infeccion y ante esta sospecha se recomienda

atencion especializada.”

Prevencién

Recomendar a los pacientes evitar el trau-
matismo al CAE provocado por el rascado y
la autolimpieza con objetos diversos, como
horquillas para el pelo o hisopos. En los pa-
cientes con practicas de deportes acudticos
permanentes o frecuentes es conveniente el

uso de tapones para nadar.

Pronéstico

En general es bueno para los pacientes con
buen estado de salud, sin embargo puede
ser malo en pacientes con antecedentes de
problemas sistémicos, por lo que se deberan
extremar precauciones y atencion especiali-

zada temprana en estos pacientes.

Vigilancia y seguimiento

Indicar al paciente que acuda a urgencias en

caso de presentar cualquiera de los siguientes

sintomas de alarma:

* Incremento de dolor o ausencia de me-
jorfa después de 48 horas de tratamiento

e Persistencia de eritema y edema del pa-
bell6n auricular

*  Aumento de la hipoacusia

*  Fiebre

Citar a consulta de medicina familiar a los

10 dfas de iniciado el tratamiento, si petsiste

alguno de los signos o sintomas debe referirse

alainterconsulta con el otortinolaringélogo.?

Perlas clinicas

Ante un paciente con dolor de oido, el primer
paso es distinguir si es agudo, subagudo o
cronico. Si el dolor es agudo o subagudo
interrogue acerca de fiebre u otros sintomas
concurrentes de una infeccion de vias res-
piratorias altas. El dolor crénico en el oido
puede ser referido de 6rganos cercanos,
como los problemas dentales o de disfuncién

de la articulacién temporomandibular.’
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