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Otitis externa micética y perforacion timpanica: Reporte de dos casos

Otomycosis and perforated tympanic membrane. Two cases

Samanta Ruz G', Hayo Breinbauer K2, Claudia Corssen J.

RESUMEN

La otitis externa constituye entre el 5% y 30% de las consultas de urgencia ORL y
afecta al 10% de la poblacion al menos 1 vez en la vida. La gran mayoria son de causa
bacteriana, sélo el 15% a 20% son atribuidas a hongos. Las complicaciones son poco
frecuentes alcanzando el 10% a 20% de los casos segun la serie, siendo la perforacion
timpdnica la mds frecuente. Se presenta la evolucion y tratamiento de 2 casos.

Palabras claves: Otitis externa micdtica, perforacion timpanica

ABSTRACT

External otitis constitutes among 5%-30% of urgency ORL consultations and affects
10% of the population at least 1 time in their life. Most of them had a bacterial origin,
only 15% to 20% are attributed to fungi. Otomycosis complications are slightly frequent
reaching 10% to 20% of the cases according to diferent series, being the tympanic
perforation the most frequent. We present 2 cases, their evolution and treatment.

Key words: Otomycosis, Tympanic perforation.
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INTRODUCCION

La otitis externa puede ser aguda o cronica, difusa
o localizada y ser causada por infeccidn, alergia o
trauma. Incluye todas las condiciones inflama-
torias del pabellén auricular, conducto auditivo
externo (CAE) y cara externa de la membrana
timpanica'2.

Constituye 1 de cada 6 referencias a otorrinola-
ringologia (ORL), entre el 5%-30% de las consul-
tas de urgencia ORL y afecta al 10% de la
poblacién al menos 1 vez en la vida'?*. La gran
mayoria son de causa bacteriana, sélo el 15% a
20% son atribuidas a hongos. Las infecciones
mixtas en general son escasas, pues la flora
flngica suele inhibir a la flora bacteriana®. Si bien
aln existe controversia entre colonizacion versus
infeccion real, la evidencia clinica y de laboratorio
respalda la otomicosis como una entidad patolégi-
ca independiente, cuya incidencia iria en aumento,
producto del mayor uso de antibiéticos de amplio
espectro y del nimero de pacientes inmuno-
comprometidos®. Los casos clinicos que a conti-
nuacién se presentan corresponden a 2 otomicosis
que evolucionaron con perforaciones timpanicas.

CASO 1

Mujer de 72 afios de edad, diabética no insulino-
requiriente, sin historia de otorrea o enfermedad

otol6gica previa. Consulta por cuadro de un mes
de evolucién caracterizado por otalgia derecha
intermitente y sensacién de plenitud 6tica. En
atencion primaria recibe ciprofloxacino oral y 6tico
por 14 dias, sin respuesta por lo que se deriva a
ORL. El examen fisico de ingreso evidencia, en
oido derecho, tapén de cerumen con hifas y
otorrea. El aseo realizado permite ver una perfora-
cion timpanica anteroinferior. El oido izquierdo es
normal. Se indica aseo local, lavados con &cido
bdrico y econazol tépico por 14 dias, con respues-
ta favorable. El audiograma muestra una pérdida
conductiva del oido derecho (Figura 1).

A los 2 meses es controlada nuevamente por
presentar otalgia, sensacion de plenitud dtica y
otorrea sanguinolenta izquierda, acompafiada de
vértigo objetivo y vémitos de 7 dias de evolucion.
Al examen el oido derecho se encuentra mejor,
seco y con perforacion anteroinferior de menor
tamafio (Figura 2). En el oido izquierdo se aprecia
un tapén de cerumen con hifas, perforacién
holotimpanica con tejido de aspecto necrético-
blanquecino adherido al mango del martillo. La
actividad facial normal y no existe evidencia de
nistagmo. Un nuevo audiograma confirma
hipoacusia conductiva de oido derecho y un com-
ponente conductivo en oido izquierdo de 25 dB
(Figura 3).

Se hospitaliza con diagndstico de ofitis externa
complicada con laberintitis. Los examenes genera-
les y reumatolégicos son normales, la TC de oido
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muestra velamiento bilateral de celdillas mastoi-
deas y engrosamiento de paredes del CAE en oido
izquierdo. Sin erosiones de paredes 6seas y sin
otros hallazgos patolégicos (Figura 4).

En el cultivo de secrecion de oido izquierdo, se
encuentra Aspergillus niger y Staphyloccoccus
coagulasa negativo meticilino resistente. Se realizd
tratamiento por 14 dias con cefepime, vancomicina
y econazol (Micolis®) topico asociado a otomi-
croscopias de aseo diarios; su evolucion es favora-
ble, con desaparicion de clinica vertiginosa al
segundo dia de tratamiento. Al séptimo dia el oido
izquierdo se encuentra seco con caja limpia, aun-

que mantiene perforacion (Figura 5). En oido dere-
cho evoluciona a un cierre de su perforacion a los 3
meses. Audiol6gicamente persiste hipoacusia de
conduccion en oido izquierdo, pero con oido dere-
cho normal.

CASO 2

Muijer de 33 afios, sin antecedentes morbidos y sin
historia de otorrea o enfermedad otoldgica previa.
Cuadro clinico de una semana de evolucion carac-
terizado por otalgia y otorrea derecha. En atencion
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Figura 4.

Figura 5.

primaria recibe 7 dias de amoxicilina, sin repuesta
por lo que es derivada a policlinico de choque ORL.
Al examen fisico se constata tapén micético, con
hifas y otorrea espesa. La curacion del oido, permi-
te ver la membrana timpdnica integra. Se indica
econazol en gotas (Micolis®) por diez dias. Al
control se observa regresion de la otorrea y de
otalgia, pero la paciente refiere hipoacusia y el
examen constata una perforacion puntiforme
anteroinferior. Sin vértigo y funcién facial normal.
Se mantiene tratamiento tdpico y realiza audiome-
tria en la que se observa hipoacusia de conduccion
leve del oido derecho (Figura 6). Se controla en 48
horas evidenciandose al examen fisico dos nuevas
perforaciones timpanicas también puntiformes en
cuadrante posteroinferior. Se toma cultivo que es
positivo para Aspergillus sp. Se agrega fluconazol
oral 200 mgr dia por 2 veces. El control a la
semana evidencia ausencia de otorrea y otalgia. El
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examen otomicroscopico confirma el cierre de dos
de las perforaciones timpanicas quedando sélo
una posteroinferior. Se suspende tratamiento tépi-
co y sistémico. El control al tercer mes muestra
timpano sano y audiometria normal.

DISCUSION

La otomicosis se describe como una infeccién del
conducto auditivo externo causada por hongos, su
prevalencia varia de 9% a 30% en pacientes con
sintomas o signos de otitis externa®®, lo que se
relaciona con el drea geografica (mayor en climas
tropicales y hdmedos) y época del afio®. Las com-
plicaciones del oido medio son infrecuentes en
esta patologia.

Los agentes que producen otomicosis son gene-
ralmente especies fingicas saprofitas que abundan
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en la naturaleza® y que forman parte de la flora
comensal del CAE sano, generalmente Aspergillus'y
Candida son las especies mas frecuentemente aisla-
das®7'%13, Dentro del grupo de los Aspergillus el
mas frecuente seria el Aspergillus niger''* tanto en
regiones tropicales y subtropicales®, pero también
se han aislado las variedades Aspergillus fumigatus
y Aspergillus tereus. Con respecto a las Candidas las
variedades mas frecuentes son Candida Albicans y
Candida parapslosis'>'*.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran
clima humedo, instrumentalizacion del oido,
inmunosupresion, embarazo, corticoides sistémi-
cos, audifonos sin ventilacion, trauma repeti-
do%'25, M4as recientemente se han agregado
autoinoculacion desde una dermatomicosis®'®, na-
dar®'"1®y otros mas controversiales como confor-
macion del CAES, presencia de cerumen®, cirugia
otoldgica con canal wall down™ y uso reciente de
gotas topicas con antibidticos y/o esteroides®.

Con respecto a la conformacion del CAE, el
receso timpénico inferior se caracteriza por su
tendencia a acumular cerumen, por ser una zona
de dificil limpieza donde se dan las condiciones
ideales para el crecimiento flngico en relacion a
humedad, temperatura y pH. Por otro lado la piel
es mas gruesa en el tercio externo, con anexos
cuyas secreciones se mezclan con detritus celula-
res dando origen al cerumen que es hidrofobico,
haciendo la superficie del conducto impermeable al
agua, evitando la maceracion y el dafio epitelial y
tiene ademds una gran flora comensal que no es

patégena mientras se mantenga el equilibrio entre
bacterias y hongos*.

En relacion a la cirugia con canal wall down se
dice que ésta no s6lo predispone a la patologia
Gtica sino que la hace mas rebelde al tratamiento,
reportdndose el doble de recidivas de otomicosis
respecto de los pacientes sin cirugia®. La mayoria
de los autores cree que la proliferacion es secunda-
ria a humedad por otorrea, al escaso cambio de la
composicion del cerumen, pH37, todo asociado a
un desequilibrio entre hongos y bacterias ya que la
mayoria de estos pacientes han sido tratados con
gotas que contienen quinolonas o aminoglicési-
dOS1,4,19-21_

El cuadro clinico no difiere en general de cualquier
otitis externa y afecta a individuos de todas las
edades, sin preferencia por sexo'. Generalmente son
unilaterales, pero hasta en 12% pueden ser bilatera-
les®. En un estudio retrospectivo de 132 pacientes,
seguidos por un promedio de 25 dias, se observd que
los sintomas mas frecuentes son otalgia 48%, otorrea
48%, pérdida auditiva 45%, plenitud dtica 33% vy
tinitus®. Dicha distribucion de sintomas concuerdan
con varios autores®?. El prurito siempre ha sido
considerado como un sintoma patognomonico, sin
embargo, no siempre esta presente y las series son
variables entre 23% y 93%?57' para este sintoma. Al
examen fisico se observa inflamacion del CAE y
formacion de detritus con hifas. Los casos mas
severos pueden presentar perforaciones timpanicas,
alteraciones del oido medio y del hueso temporal y
asociarse a inmunosupresion®.
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Al momento del diagnéstico el 25% ha recibido
tratamiento de otitis media aguda?, sin embargo en
nuestro medio creemos que es mayor. En USA el
98% ha sido tratado con antibi6ticos tépicos, 49%
con ciprofloxacino y el 21% con aminoglicésidos.
El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Los
cultivos son de rendimiento variable. En un estudio
retrospectivo?, sélo el 22,6% fueron positivos y
confirmaron el diagnéstico. Otros han logrado
rendimientos cercanos al 79%?57. Esto podria expli-
carse por la similitud con la presentacion clinica de
una otitis externa bacteriana, resultado a menudo
de un mal diagndstico y tratamiento inadecuado
con antibiéticos topicos en varias ocasiones. En
general los pacientes se automedican o se les
indican multiples tratamientos antibi6ticos orales
antes del diagnéstico correcto. De esta forma se
elimina la flora bacteriana favoreciendo el creci-
miento de la flora flingica™.

Las complicaciones son poco frecuentes alcan-
zando el 10% a 20% de los casos segun la serie,
siendo la perforacién timpanica la mas frecuente.
Infrecuentemente osteitis externa (<1%)8. Las per-
foraciones timpanicas se consideran complicacio-
nes de las otomicosis si se presentan al inicio o
sanaron durante la resolucién de la enfermedad, o
bien si se documentan durante el tratamiento®.
Pueden ser (nicas o multiples, pequefias u holo-
timpanicas®?. Su incidencia es variable dentro de
distintas series y va del 12% a 16%°7%. La
fisiopatologia de estas perforaciones se ha atribui-
do a una necrosis avascular de la membrana
timpanica como resultado de la trombosis micética
en los vasos sanguineos adyacentes'®®. En un
estudio que siguid 22 perforaciones timpanicas
secundarias a otomicosis se observd que la mayo-
ria cierran espontaneamente. S6lo 2 casos requi-
rieron miringoplastia y un tercero reavivar bordes
con acido tricloroacético. So6lo en uno de ellos se
registré pérdida auditiva por pérdida completa de
la membrana timpanica®.

Con respecto al tratamiento el mas usado es la
limpieza, pues evidentemente cualquier medicacion
topica actuara mejor tras limpiar la otorrea y los
detritus®'®, asociado a tratamiento topico antimi-
cético por un tiempo variable de 1 a 3 semanas®’.
La falla en el tratamiento inicial es del 13% vy las
recurrencias varian de 5% a 15%°%'°'8, Las reaccio-
nes adversas a farmacos son infrecuentes®.
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Muchos estudios in vitro han analizado varios
agentes antifiingicos. No hay consenso sobre el de
mayor efectividad y muchas clases han sido utiliza-
das con tasas de éxito variables®?%.

A continuaci6n se presentan los agentes topicos
mas frecuentemente utilizados y su efectividad.
Cabe destacar que a la fecha ningtin antifingico de
uso tdpico en el oido ha sido aprobado por la FDA®.

El primer grupo esta constituido por la familia de
los azoles, cuyo mecanismo de accién consiste en
reducir la concentracion de ergosterol un esteroide
esencial de la membrana del hongo®. De ellos, el mas
usado es el clotrimazol y se ha reportado, en varios
estudios, una efectividad que va del 95% a
100%%%, con la excepcion del trabajo de Jackman
que mostrd una efectividad menor al 50%". Este
medicamento posee ademads actividad antibacteriana,
lo cual le afiade una ventaja sobre las infecciones
mixtas. Es considerado libre de efectos ototoxicos y
tiene diferentes formas de presentacion (locién, solu-
cién, polvo). Ketoconazol es de amplio espectro y ha
mostrado una eficacia in vitro de 95% a 100% tanto
contra especies de Aspergillus como para Candida
albicans. Esta disponible en crema al 2%°8%,
Fluconazol esta en suspension de 350 mg o 1.400
mg, sin embargo su efectividad es contra cepas de
Candida y no de Aspergillus®*. Miconazol existe en
crema al 2% vy su eficacia supera el 90%. Econazol
(Micolis®) también ha demostrado ser eficaz®2.

De los polienos, si bien comparten el mecanis-
mo de accion con los anteriores, la nistatina tiene
como ventaja que no se absorbe en la piel intacta.
Si bien no estd disponible como solucién oética
puede ser administrado como crema. Su eficacia
va de 50% a 80%, pero no tiene actividad contra
Aspergillus®™.

El tolnaftato cuyo mecanismo reaccién consis-
te en distorsionar las hifas, impidiendo el creci-
miento de mocetones, en hongos susceptibles que
causan dermatomicosis. Se recomienda su uso en
casos refractarios. No es ototéxico y se puede
instilar en el oido al 1%%°%,

El mercurocromo (Timerosal®), tiene una eficacia
cercana al 93%?%, sin embargo la FDA lo desaprob6
por su contenido de mercurio.

La Violeta de Genciana se ha usado desde 1940,
estd aprobada por la FDA y su eficacia es del 80%53?7.
Sin embargo no se recomienda su uso pues se ha
reportado ototoxicidad®.
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El &cido borico es un 4cido débil usado fre-
cuentemente como antiséptico. Ha sido utilizado
para el tratamiento de infecciones flingicas 6ticas y
vaginales causadas por Candida albicans y para
prevencion del pie de atleta®.

Un metaanalisis publicado en febrero del
20088, que estudi6 todos los grupos enunciados
concluyd que de todos los antifiingicos los mas
efectivos eran los azoles, seguidos por la nistatina
y el tolnaftato. Todos sin efectos ototéxicos en
membranas timpanicas sanas. Muy poco existe
sobre la seguridad de los agentes antimic6ticos en
la presencia de perforaciones timpdnicas. En un
estudio de 22 casos de perforaciones timpanicas
que fueron tratados con azoles en ninguno de ellos
se reportd ototoxicidad?*.

Con respecto a la literatura nacional, un estudio
de 23 casos de otomicosis mostrd que el agente
mas frecuente es el Aspergillus nigery al evaluar la
sensibilidad in vitro de los diferentes antifingicos
los de mejor resultado fueron timerasol y terbina-
fina, seguido por econazol y clotrimazol*'. Sin
embargo el primero de éstos fue desaprobado por
la FDA por su contenido de mercurio®.

CONCLUSION

La otitis externa mic6tica es una enfermedad
prevalente que va en ascenso. Su diagnéstico es
clinico basado en los sintomas, caracteristicas de
la otorrea y presencia de hifas. El cultivo, en un
paciente que cumpla con las caracteristicas clini-
cas apoya el diagndstico. Las perforaciones
timpanicas asociadas a esta patologia son poco
frecuentes (12%-16%), y en general de buen pro-
nostico, ya que la mayoria de ellas cicatriza en
forma espontanea con el tratamiento, sin registrar
pérdida auditiva permanente. El tratamiento habi-
tualmente consiste en aseo local asociado a
antimicético topico. Si bien no existe ningdn estu-
dio prospectivo respecto del uso de antifingicos
en otomicosis con perforacién timpanica, los ca-
sos reportados con uso de azoles, no muestran
efectos ototoxicos, por lo que el tratamiento es
similar a su equivalente sin perforacion. En los
casos descritos las pacientes evolucionaron de
acuerdo a lo reportado en la literatura.
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