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Otitis externa micotica en pacientes con
otitis media cronica

*Boronat-Echeverria Nuria Esperanza, ** K ageyama-Escobar
Alfonso Miguel, ***Méndez-Tovar Luis.

Resumen

Fueron dos|os objetivos del presente estudio: 1) conocer |a prevalencia de otitis externa micética (OEM) en pacientes con otitis
media cronica (OMC); 2) determinar lostipos de hongosinvolucrados. Seestudi6 a 35 pacientes de 17 a 45 afios de edad, todos con
diagndstico de infeccién micotica por observacion de micelios en el microscopio durante la exploracién. Se identificaron hongos
mediante examen directo, frotisy cultivo en 71.4% (25). Los hongos mas frecuentemente aislados fueron especies de Aspergillus (19
casos, 54.2%), seguidas por especies de Candida (11 pacientes, 31.4 %). En ocho pacientes (22.8%) se identificé mas de un tipo de
hongo y la asociacion mas frecuente fue entre especies de Aspergillusy Candida. Se observo crecimiento bacteriano en 25 pacientes
(71.4%); en 12 de ellos (48%) ocurri6 desarrollo de dos o més bacterias, la mayor parte grampositivas (especies de Staphylococcus
y especies de Streptococcus), aunque también se encontraron gramnegativas (Escherichia coli, especies de Pseudomonas'y Proteus
mirabilis). La asociacion entre OEM y OMC fue significativa (Chi cuadrada, p = 0.011), pero no se detecto relacion entre otorrea
purulenta y desarrollo de hongos. Se calcul6 una prevalencia de OEM en pacientes con OMC de 6%. Un dato importante fue el
desarrollo de Candida parapsilosis como la levadura méas frecuente, pese a ser ésta atipica. En el presente trabajo, se sustenta la
hipétesis seglin la cual la presencia de hongos en la OMC gjerce una funcion importante por modificar la ecobiologia de oido medio
y externo, y predisponer a la sobreinfeccidn con bacterias probablemente resistentes a antibi6ticos, lo cual explicaria la dificultad
para erradicarlas. Asimismo, se propone la utilizacion de un algoritmo para el diagndstico de OEM.

Palabras clave: otitis externa micotica, otitis media cronica, infeccion micotica, ecobiologia de oido medio y externo.

Abstract

Objectives of this study were two: 1) to know the prevalence of otomycosisin patients with chronic otitis media; 2) to determine
thetypes of involved fungi; 35 patientswith 17 to 45 years of age were studied, all with diagnosis of mycotic infection by observation
of mycelia on microscope during the exploration. Fungi wereidentified in direct exam, smear and culturein 25 patients (71.4%).The
fungi more frequently isolated were species of Aspergillus (19 cases, 54.2%), followed by species of Candida (11 patients, 31.4 %).
In eight patients (22.8%) it was identified more of a type of fungus and the most frequent association was between species of
Aspergillus and Candida. Bacterial growth in 25 patients was observed (71.4%); in 12 of them (48%) it happened devel opment of
two or morebacteria, most grampositive (species of Staphylococcus and species of Streptococcus), although al so were gramnegative
(Escherichia coli, species of Pseudomonas and Proteus mirabilis). Association between otomycosis and chronic otitis media was

*Médica adscrita al departamento de Otorrinolaringologia Pedidtrica. Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional
Stglo XX1, IMSS. **Meédico adscrito al Departamento de Otorrinolaringologia. Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional Siglo XX, IMSS. ***Investigador asoctado al Departamento de Dermatologia y Micologia del Hospital
de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS.

+ I


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

AN ORL MEX Vol. 50, No. 1, 2005

Boronat-Echeverria Nuria Esperanza y cols.

significant (square Chi, p= 0.011), but relation between purulent otorrhea and devel opment of fungi was not detected. A prevalence
of 6% of otomycosis in patients with chronic otitis media were calculated. An important data was the development of Candida
parapsilosis as the most frequent yeast, in spite of being this atypical. In this work, the hypothesis is that the presence of fungi in
chronic otitis media exerts an important function changing middle and external ear ecobiology, predisposing to infection with
antibiotic resistant bacteria, which would explain the difficulty to eradicate them. Also, the use of an algorithm for otomycosis

diagnosis sets out.

K ey words. atomycosis, chronic otitis media, otomycosisinfection, external ear ecobiology.

Introduccién

L os primeros casos de infeccion 6ticacon participacion
de hongos fueron descritos por Hartz y Bezold en 1889.
El primer reportedelaliteraturaen el que quedd manifiesta
laimportancia de los agentes micéticos en la patogenia de la
otitis externa fue publicado por Meyer en 1844. Jones, en
1965, establecio la teoria de que algunos pacientes con
cuadros recurrentes de otitis externa aguda contaban
con una etiologia micotica acompariada por episodios de
sobreinfeccion bacteriana. Lasobreinfeccion pudo tratarse
y curarse, aunque sin erradicar la infeccién micética, lo
cual precipito el surgimiento de nuevos episodios.?
Callahan, en 1960, expresd que probablemente algunos
fracasos de la cirugia otolégica se deben a infeccion
micotica preexistente no diagnosticada.® Se sabe que
las condiciones locales observadas en |a otitis crean las
condicionesfavorables para el desarrollo de micosistanto
en oido externo como en oido medio, asi como en cavidades
de mastoidectomia, sobre todo aquellas en las que se
emplean técnicas abiertas.*

Desde el punto devistaclinico, lasinfeccionesfingicas
del oido —Ilamadas otomicosis— representan casi
exclusivamente una invasion del conducto auditivo
externo,® aun cuando pueden relacionarse con otitismedia
cronica (OMC) e infecciones de las cavidades de
mastoidectomia. Esta circunstancia ha generado
cuestionamientos acercadel papel delosagentes micéticos
en todos los pacientes con OMC que contindan con
otorreacronicapese aun tratamiento adecuado para secar
el oido.>”

Se ha establecido que las infecciones micoticas
representan 13 a 21.3% del total de las infecciones del
conducto auditivo externo. Entre los agentes etiol 6gicos
mas frecuentes se cita al género Aspergillus, en espe-

—

cia las especies niger, fumigatus y flavus. También se
han encontrado especies como Candida albicans y
Penicillium.® 816 Aungque con poca frecuencia, se han
descrito otomicosi s causadas por hongos pertenecientesa
orden de los mucorales,®' y muy esporadicamente
dermatofitos.®

Las infecciones micéticas se han incrementado por
diversos factores, entre ellos el uso generalizado de
antibidticos e inmunosupresores (incluidos esteroides
sistémicos y locales),® pero quiza también a causa de un
mayor indice de sospechay aunamejoriasustancial enlas
técnicas empleadas para diagnosticarlas.

Actualmente, se sabe que lainfeccion micéticade oido
externo y medio representa un riesgo en la funcion del
oidointernoy, por ende, enlacapacidad de oir.” Meyerhoff
ha propuesto rutas de diseminacion micética hacia el
laberinto similares a las establecidas para la laberintitis
bacteriana.® Falser demostrd que los agentes micoticos
pueden diseminarse hacia el oido interno desde el oido
medio através de las ventanas oval y redonda, capacidad
que por igual poseen sus metabolitosy toxinas, pudiendo
causar destruccion del érgano de Corti .°

L osfactores predisponentes de este tipo deinfecciones
son diversos;t#

1. Limpiezas periddicas del conducto auditivo
externo.
Automani pulacion.
Dermatitis.
Condiciones de inmunocompromiso.
Habitar enlugares con climacdlido-himedo, dado
que lasudoracion predispone acambiosen e pH
del cerumen que lo acalinizan y disminuyen su
viscosidad.
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Las otomicosis producen el desarrollo de signos y
sintomas que pueden confundirse con los de otras
entidades, entre ellas otitis externas bacterianas, eccemas
cronicos o dermatitis.”®

Por otra parte, se han reportado cambios histol 6gicos
secundarios a infeccidén micética tales como adel-
gazamiento delamucosadel oido medioy delasceldillas
mastoideas con fibrosis subepitelial e invasién de hongos
hacia la cavidad timpanicay la trompa de Eustaquio.® Se
ha observado a martillo, yunque y estribo cubiertos por
células inflamatorias, hongos y detritus necréticos que
erosionan su superficie hasta destruirlos. Entre los datos
maés interesantes, cabe sefialar 1os logrados con vision de
microscopiaelectronica: hongosinfiltrando lasmembranas
delasventanasoval y redonda, y cubriéndolas con detritus
necroticos y células inflamatorias.

En ocasiones, €l diagnostico de otitis externamicotica
(OEM) puede establ ecerse mediante exploracion fisica, por
gjemplo cuando setratade hongosfilamentosos queforman
micelios descritos como “papel secante” o “periddico
himedo”,% los cuales cubren lapiel del conducto auditivo
externo y/o lamembranatimpanica. Estos micelios pueden
observarse mediante otoscopia manual o por medio de
microscopio; en algunos casos, es posible el auxilio de
filtrosdeluz de color paradistinguir si setratade micelios
(figuras1ly 2).

Figura 1. Otomicosis por Aspergillus niger. Se observan micelios de
cabezamarrén. Enlaparte posterior, puede verse exudado mucopurulento.

Figura 2. Otomicosis. La luz del conducto esté llena de exudado
mucopurulento. En el centro, se observan hifas (con aspecto blanco y
velloso) de especies de Aspergillus.

Como auxiliar para el diagnéstico se ha utilizado la
microscopia con inmunofluorescencia, con la ventaja de
su rapidez, pero con la desventaja de que mediante esta
técnicano esposible entodoslos casosidentificar € género
y laespecie.? Aun en el caso de hongos filamentosos (pero
sobre todo en el de levaduras), la aparienciadel conducto
no siempre sugiere el diagnéstico, por lo que —para
descartar la presencia de agentes micoticos— deben
realizarse examen directo, frotis y cultivo a todos los
pacientes con otitis externa crénica que no responden a
tratamiento convencional. Igual medida aplica en casos
de combinaciéon de OMC con otorrea rebelde a
tratamiento.

Tanto en infecciones por hongos filamentosos como
por levaduras, lo correcto es identificar de modo taxo-
nomico al agente. Paraello, serecurreamedios especiales
como el medio de agar Czapeck, Util para cultivo de
especies de Aspergillus, especies de Penicillium y otros
filamentosos, 0 CHROMagar para el caso de especies de
Candida. Estemedio de cultivo permite, incluso, identificar
infecciones mixtas debido a que cada especie de Candida
se desarrolla con un color diferente (figuras 3y 4).22

Finalmente, la identificacion de muchos hongos
requiere de pruebas bioquimicas, entre ellas auxanograma,
filamentacion en suero, formacion de clamidoconidios,
etcétera.
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Figura 3. Colonias de Candida en medio de Sabouraud simple. Laflecha
gruesa sefidalacoloniade C. glabrata, y ladelgadalade C. albicans.

En cuanto a su relacién con la OMC, en genera se
desconoce laimportancia exacta de |os agentes micéticos
en la fisiopatogenia de esta infeccion. Tales agentes son
capaces de producir por si mismos perforaciones de la
membrana timpanica que persisten incluso luego de
erradicar lainfeccion, y requieren tratami ento quirdrgico.®
En a gunos pacientescon OM C coexiste OEM identificable
por lapresenciade miceliosen e conducto auditivo externo
y la membrana timpénica. Los sujetos con estas
caracteristicas son de dificil tratamiento, y este hecho
provoca retrasos importantes en la programacién para
cirugia, la cua constituye el tratamiento definitivo de la
OMC, ya que es imperativa la erradicacion de cualquier
agente micdtico antes de redlizar la cirugia.®®

Seria l6gico pensar que la OMC ofrece un microam-
biente favorable para el desarrollo de hongos, pero es
probable que luego de que lainfeccidon micéticaseinstala
se modifique la ecobiologia del oido medio. Ello genera
un circulo vicioso entre ambos procesos infecciosos
(bacteriano y micotico) probablemente dependiente del
tiempo. Estetipo deinteracciones entre bacteriasy hongos
estébien descritaen latifiadelospies, entidad enlaque se
han recuperado bacteriastales como Staphylococcus aureus
y algunas gramnegativas (como especies de Pseudomonas,
Corynebacterium minutissimum, B. epidermidis, y
Micrococcus sedentarius.)?” Estas bacterias producen —
en presencia de un estrato corneo dafiado por lainfeccion
mi cética— inflamacién, maceracion eincluso mal olor en
los espacios interdigitales.?” Es bien sabido que algunas
especies de hongos generan sustancias antibacterianas.
Como consecuencia de la presidn ecolégica gercida por
la produccion antibiética de los dermatofitos, algunas
especies bacterianas recuperadas de |os espacios

—

Figura 4. Las mismas colonias de la figura 3, aqui en medio de
CHROMagar. Notese que lacoloniade C. glabrata se observa en color
rosado (flecha gruesa), mientras que la de C. albicans aparece en azul
(flecha delgada).

interdigitales son resistentes a penicilina, meticilina y
ampicilina?

Asimismo, se desconoce si |os afios de evolucion dela
OMC se relacionan con alguna tendencia mayor al de-
sarrollo de infecciones micdticas debido a la cronicidad
de lainfeccion y alos cambios subyacentes en lamucosa del
oido medio, asi como en la membrana timpanicay en la
piel del conducto auditivo externo en casos que cursan con
episodios frecuentes de otorrea.

Esusual observar en la consulta a pacientes con OMC
no colestatomatosay otorrea persistente que no responden
atratamiento; en ellos, se desconoce el papel delosagentes
micdticos. Ademés, la OEM vinculada con otitis externa
crénica es una entidad dificil de erradicar a pesar del
tratamiento. Este hecho provoca retrasos importantes en
laprogramacién paracirugia, procedimiento que constituye
¢l tratamiento definitivo de esta enfermedad.

Se desconoce la frecuencia de OEM en pacientes con
OMC en la institucion en que trabajan los autores del
presente trabajo, asi como los agentes micoticos
implicados.

Material y métodos

El universo de estudio estuvo constituido por pacientes
adultos (de 17 o més afios de edad) que acudieron ala
Consulta Externa del Servicio de Otorrinolaringologia
(ORL) por presentar OMC asociada con OEM entre el 1
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de junio y el 31 de diciembre de 1999. El disefio fue
transversal descriptivo. Se calcul6 un tamafio de muestra
de 35 pacientestomando como base un nivel deltade0.25,
unafade0.05, y un betade 0.20. Loscriterios de seleccién
fueron los siguientes:

Criterios de inclusion
1. Pacientes que acudieron al servicio de ORL
durante el periodo establecido con OMC asociada
a OEM, con o0 sin secrecion purulenta.
2. Pacientes de cualquier sexo, adultos, que
aceptaran participar en el estudio.

Criterios de no inclusion

1. Pacientescon cuaquier enfermedad sistémicaque
pudieramodificar las condicionesinmunitarias o
la ecobiologia de oido medio y externo.

2. Pacientes que hubieran recibido tratamiento
inmunosupresor sistémico, antimicotico o
antibacteriano topico tres meses antes de su
inclusién en el estudio.

3. Pacientesqueno desearan participar en el estudio.

Criterios de exclusion
1. Pacientes con estudios incompletos (sin reporte
bacteriol 6gico o micol égico).

Variables

1. OMCréacionadacon OEM. Cualquier paciente
con los siguientes signos y sintomas; otorrea
persistente por més de tres meses, perforacion de
membranatimpanica, pdlipos, epitelio escamosoy/o
destruccion de pared posterosuperior o par sflaccida®
vinculadacon presenciade costrasy miceliosen oido
externo, identificables a la exploracion fisica con
microscopio. Variable cuditativa: escala nominal.
Indicador: presente/ausente.

2. Infeccion micética. Observacién de hongos en
examen directo, frotis y cultivo de la secrecién
Otica de los pacientes con OMC y otorrea
persistente, o delas costras con miceliostomadas
de pacientes con OMC no colesteatomatosa
relacionadacon OMC. Variable cuditativa: escala
nominal. Indicador: presente/ausente.

3. Infeccion bacteriana. Desarrollo de micro-
organismos bacterianos en el cultivo de la
secrecion 6tica de pacientes con OMC y otorrea
persistente, o del cultivo de costras con micelios
tomadas de pacientes con OMC no coles-
teatomatosa relacionada con OMC. Variable
cudlitativa: escala nominal. Indicador: presente/
ausente.

Procedimientos

A los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion se les tomaron muestras con trampas estériles
especiales para aspiracion de oido con €l fin de realizar
cultivo micoldgico y bacterioldgico. Para estudio
micolégico, en el consultorio se tomaron tres muestras,
depositadas respectivamente en:

1. Medio de Sabouraud simple (SS).

2. Medio de Sabouraud antibi6tico con agregado de
Tween 20 (SA + T20).

3. Tubo con solucién salina estéril (SSE).

Las muestras fueron enviadas al laboratorio de
micologia médica, en donde:

1. Lostubos con SA + T20 se incubaron a 37 °C
para observarlos diariamente en busca de
crecimiento de hongos.

2. Los tubos con SS se incubaron a 25 °C y se
revisaron diariamente para detectar crecimiento
de hongos.

Cuando se observé crecimiento en alguno delostubos,
se procedi6 de la siguiente forma:

1. Desarrollo de hongos filamentosos. Se depositd
un pequerio fragmento delacoloniay seadiciond
una gota de azul de algodén. Con base en las
caracteristicas morfolégicas, se establecio su
identificacion taxondmica; en los casos en que
fue necesario, se efectuaron resiembras en medios
especiales.

2. Desarrollo de levaduras. Se identificaron
mediante pruebas fisiol dgicas (auxanograma).

Utilizando el liquido delostubos con SSE, serealizaron
tres preparaciones en portaobjetos:

1. Unaseobservédirectamenteal microscopio para
deteccion de hongos (Figura 5).

2. Lasegunda setifié con latécnicade Gram.

+o I
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3. Laterceralaminillasetifié por medio delaadicion
de una gota de colorante azul de metileno.

Figura 5. Filamentos y cabeza aspergilar de Aspergillus fumigatus en
examen directo con hidréxido de potasio.

Estudio bacterioldgico

La muestra tomada se depdsito en medios especiales
detransporte (Stuart). Yaen el laboratorio de bacteriologia,
fue sembrada con técnicaestéril en medios de cultivo para
aerobios y anaerobios en busca de identificacion de
bacterias.

Consideraciones éticas

Cada paciente firmé una hoja de consentimiento para
la autorizacion de toma de muestras redactada conforme
con las normas establecidas. El procedimiento paralatoma
de muestras no difiri6 de la exploraciéon y de lalimpieza
bajo microscopio que, de manera habitual, se realizan en
la consulta externa en este tipo de pacientes. La Unica
excepcion fue la técnica estéril utilizada en este caso
especial, con el propdsito de evitar en lo posible la con-
taminacion.

Analisis estadistico
Estadistica descriptiva:
1. Variables cualitativas: frecuencia absoluta y

porcentajes.
2. Variables cuantitativas: media y desviacion
esténdar.
Estadistica analitica:

1. Chi cuadradaparaverificar end cultivoasociacion
entre presencia de bacterias y de hongos.

R

2. Chi cuadradaparacerciorasedes existiarelacion
entre la presencia de otorrea y el desarrollo de
hongos en € cultivo.

Resultados

Se estudio un total de 35 pacientes cuyos rangos de
edad fueron 17 a 45 y una media de 45.8. De éstos, 21
(60%) fueron mujeres 'y 14 (40%) hombres. La tabla 1
resume los resultados generales del cultivo parahongosy
bacterias.

A todos los pacientes se les establecié diagndstico
clinico de infeccion micdtica por observacion directa de
micelios en el microscopio durante la exploracion fisica.
Sin embargo, solo se identificaron hongos en 71.4% (25
pacientes) mediante examen directo, frotis y cultivo. El
tipo de hongo mésfrecuentemente encontrado correspondid
aespecies de Aspergillus (Figura 6) en 19 casos (54.2%);
las especies de Candida ocuparon el segundo lugar (11
pacientes, 31.4 %, figura 7). En ocho participantes se
identificd més de un género de hongo; lacombinacion més
frecuente fue entre especies de Aspergillus y especies de
Candida. En 18 pacientes (51.4%) habiaotorreapurulenta
activaen oido medio en el momento de latomade cultivo.

Se observé crecimiento bacteriano en 25 participantes
(71.4%). De éstos, 48% (12 pacientes) tuvieron resultado
positivo para el desarrollo de dos 0 mas bacterias (tablas
2y 3). La mayor parte fueron bacterias grampositivas
(como especies de Staphylococcus y especies de Srepto-
coccus), pero también se encontraron algunas gram-
negativas (Escherichia coli, especies de Pseduomonas y
Proteus mirabilis). Los microorganismos bacterianos mas
frecuentes fueron Staphylococcus (coagul asa negativo en
12 pacientes, sin identificar laespecie: 34.2%) y Shaphy-
lococcus aureus en ocho (22.8%), solos 0 combinados con

otros microorganismos (Figura 8).

S6lo en dos pacientes fue imposible identificar algin
hongo o alguna bacteria. De éstos, cabe destacar la
evolucion del paciente nimero 1 de latabla general. Este
paci ente mostro, ademas de micelios, secrecion purulenta
en el momento del cultivo, la cual fue de dificil manejo.
Logro erradicarse lainfeccion micéticay secarse el oido
con tratamiento topico y limpiezas periddicas en el
consultorio, hasta que el paciente estuvo listo para
someterse a tratamiento quirdrgico. Aungue los injertos
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Tabla 1. Lista de pacientes y resultados del cultivo para hongos y bacterias.
Numero de paciente Hongo
1 SD*
2 Especies de Aspergillus
3 Especies de Penicillium
4 Especies de Aspergillus
5 Especies de Aspergilius
6 Candida parapsillosis
7 Especies de Aspergilius
8 Especies de Aspergillus
Candida parapsillosis
9 Especies de Aspergillus
Candida parapsillosis
10 Candida parapsillosis
11 SD
12 Especies de Aspergillus
13 SD
14 Especies de Aspergillus
Candida parapsillosis
15 Especies de Aspergilius
16 SD
17 SD
18 Especies de Aspergilius
19 Especies de Candida
Especies de Penicillium
20 Especies de Candida
21 SD
22 SD
23 Especies de Aspergilius
24 Syncephalastrum
25 Especies de Aspergilius
26 Aspergillus niger
Candida parapsillosis
27 Aspergillus niger
Candida parapsillosis
28 SD
29 Especies de Aspergillus
30 Especies de Aspergilius
Especies de Candida
31 Especies de Aspergilius
32 Aspergillus niger
33 SD
34 Especies de Candida
Especies de Aspergilius
35 SD
*SD: sin desarrollo.

Bacteria

SD

SD

Staphylococcus coagulasa (-)
SD

Serratia marcescens
Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus aureus

SD

Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus aureus

Streptococcus oralis

Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus aureus
Streptococcus viridans
Especies de Corynebacterium
Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Enterococcus faecalis
Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus aureus
Especies de Znzerobacter
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus auricularis
Especies de Znterococcus
Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus coagulasa (-)
SD

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus coagulasa (-)
Especies de A/calygenes
Eischerichia coli
Staphylococcus aureus
Staphylococcus coagulasa (-)
SD

Staphylococcus coagulasa (-)
Staphylococcus coagulasa (-)

Staphylococcus coagulasa (-)
Enterococcus faecalis
Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeuroginosa
Staphylococcus aureus

SD

SD

Mycobacterium tuberculosis
SD

SD
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Figura 6. Aspergillusfumigatus. Coloniaen medio de Sabouraud simple.
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gue se le aplicaron se conservaron integros, la OEM
recidivé después de la cirugia con una evolucién torpida.

En 17 pacientes (51.5%) delos 35 estudiados, coincidio
el cultivo positivo para hongos y bacterias, y se encon-
tré significanciaestadisticapor medio deunaChi cuadrada
(p = 0.011). No se identifico diferencia estadisticamente
significativa entre la presencia de otorrea purulentay e
desarrollo de hongos a comparar mediante una prueba
binomial (consideradamés (itil quelaChi cuadradacuando
las variables son cualitativas dicotémicas) (p = 1). Se
calcul6 una prevalenciade OEM de 0.06 en los pacientes
con OMC estudiados.

Discusidon
Lafrecuenciamundial de OEM no
es muy elevada;*® 1215 no obstante, la
relacion entre OEM y OMC se ha
estudiado poco. Lamayor partedelas
investigaciones demuestran que
hongos filamentosos del género

*En alguned catod &8 obluve midd dé un gENero & BEPECHE PO pACIERTE, Por b Gud &l ndmens tatal

de cultivos positives fue 13

Figura 7. Porcentaje de los diferentes géneros de hongos aislados en 25 pacientes.*

Aspergillus son los principal es agentes
involucrados en la patogenia de la
OEM relacionada o no con OMC.*%
Este hecho se comprobé en la
poblacion del presente estudio. Un
dato sorprendente fue que lalevadura
més frecuentemente aislada en este
estudio fue Candida parapsilosis, de
Cuyapresenciayaexistian reportesen
tanto patdgeno muy poco frecuenteen
comparacién con Candida albicans.™*2
Estalevadura se reporta con cadavez

B et B .
AP AR ATAATrES mayor frecuencia como agente
WS ptitarier Sl S Epllariy, etiol6gico de micosis superficiales'y
szliziginiclis LA L L
sistémicas. La mayor parte de las
g ik . . ..
infecciones sistémicas ocurre en el
ambito intrahospitalario tras alimen-
tacion parenteral, uso de catéteres y
terapiasintensivas (sobretodo, pedié-
tricasy neonatal es en pacientes prema-
*En algunos casos, se obtuve mis de un género o especie por paciente, por lo que el ndmero oial .
de cultivos positivos fue 41 Bl concepto “otras® del recuadro se refiere a bacterias que se aislanon turoso da]utﬂd(ﬁ),zs'33 HIO *X ddﬁ, td

adiloy e una ocasicn (5 marcescens, 5. oals, S vk, e e f.'rjr)u'rnﬁ.lr Terarnr, eyaecies. e

Enterobacter, Fseudomonas seruginosa, especes de Afcalygenes, Escherichia coli, Proteus micabils,

vez, a una mayor adaptacion de otras

Mycobacterium tuberculosis, Staphylococous aureus, especies de [nlerococcus).

Figura 8. Porcentgje de las diferentes bacterias en 25 pacientes.*

-

especiesde Candidacomoparésito, oala
megoriaenlosméodosparadiferenciarles.
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Especies de Aspergillus

Especies de Aspergillus + bacterias

Especies de Aspergillus + especies de Candida + bacterias
Aspergillus + especies de Candida

Tabla 2. Frecuencia de especies de Aspergillusy su relacién con otros agentes micéticos y bacterianos.

Tipo derelacion Numero de casos

R o~NM

Candida parapsillosis

Candida parapsillosis + bacterias

Candida parapsillosis + especies de Aspergillus + bacterias
Especies de Candida + especies de Aspergillus + bacterias
Especies de Candida + especies de Aspergillus

Especies de Candida + especies de Penicillium

Especies de Candida + bacterias

Tabla 3. Frecuencia de especies de Candida y su relacion con otros agentes micéticos'y bacterianos.

Tipo de asociacion Numero de casos

A

En este estudio, los datos sobre bacterias patdégenas
coincidieron con losreportes clasicosdelaliteraturacomo
lostipos de bacterias més frecuentes en relacion con OMC
(Pseudomonas aer uginosa, Staphylococcus aureus, bacilos
entéricos gramnegativos, difteroi-
des y anaerobios), aunque no se
encontré microorganismo anaerobio
alguno.®

Se detecto relacion estadisti-
camente significativa entre la
presenciade hongosy lade bacterias.
Los autores del presente andlisis
sustentan la hipotesis de que,
probablemente, lapresenciade hongos
cambialaecobiologiadel oido, conlo
gue predispone ainfeccion bacteriana,

. ‘__.-'"'
tf’:\l y COmMo ppr gemplo sucede .<.:0n la B e
tifiade los pies.?” Como yasedijo, de muestra, filtros
modo subsecuente a la presion 981z biopsia

ecoldgica gjercida por las sustancias
bactericidas producidas por los
hongos, las especies de bacterias
cultivadas de los espacios inter-
digitales son resistentes a algunos
antibidticos. Existe evidencia que
indicaquelos dermatofitosinician un

dafio sobre el estrato corneo que favorece el crecimiento
bacteriano, y que ademas promueven la sel eccion de cocos
resistentes dada la produccion de antibiéticos similares a
lapenicilinao laeritromicina? Seignorasi un fenémeno

Sospecha clinica

.

Toma de muastra
con trampas
estériles

L
Examen direclo
y frotis

Figura 9. Propuesta de algoritmo para el diagndstico de otitis externa micética.
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similar ocurre en oido externoy medio, pero seriaéstauna
hipétesis atractiva para ulteriores investigaciones, sobre
todo si setoma cuentaladificultad para secar un oido con
OMC en presencia de OEM.

Otro dato interesante fue la identificacion del hongo
Syncephalastrum, de la familia Mucor y el orden de los
mucorales, a cual no sele habiadescrito antes como causa
de OEM.

Es cuestionable el hecho de que todos los pacientes
mostraran micelios identificables durante la exploracién
fisica (aunque no siempre seidentificaraen €l laboratorio
algun tipo de hongo). Para citar de nuevo €l ejemplo del
paciente delatablal, debe decirse quelainfeccion micética
del oido externo fuemuy dificil deerradicar y querecidivo
incluso después de tratamiento quirdrgico (miringoplastia).
Después de éste, los injertos aplicados se integraron de
manera perfecta, pero la presencia de micelios fue
constante, lo cual congtituyd una destacada causade prurito.
Aun con €ello, en este caso no pudo aislarse del cultivo
alglin hongo, lo cual indica la importancia de gjustarse a
un agoritmo de diagndstico cuando se sospecha de la
presencia de estos organismos; €llo, para evitar los falsos
negativos. En la figura 9 se ilustra la propuesta de un
algoritmo para dicho efecto.

Conclusiones

* La prevalencia de OEM fue de 0.06 en la
poblacion de pacientes con OMC estudiados.

* LaOMC serelaciond demanerasignificativacon
OEM en la poblacion estudiada (p = 0.011).

»  Seidentificaron levaduras atipicas como las més
frecuentemente vinculadas con OEM (Candida
parapsilosis).

e Se plantea la hip6tesis de que la presencia de
hongos en la OMC gjerce un papel importante al
modificar laecobiologiade oido medioy externo,
dafiando probablemente el estrato corneo y
predisponiendo alasupuracion por sobreinfeccion
con bacterias probablemente resistentes a
antibiéticos (lo que explicaria la dificil
erradicacion de éstas cuando se asocian con
OEM).

e También se propone un algoritmo preciso para€l
diagnéstico de OEM (Figura 9), sobre todo
cuando ésta se relaciona con OMC.

e El usodedicho algoritmo permite un tratamiento
Optimo, encaminado a poner en condiciones €l
oido en el menor tiempo posible para someter a
paciente al tratamiento quirdrgico definitivo que
requiera.
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