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Sumario:
 - Complicaciones de las Otitis Medias 




 - Anatomo fisiología del Oído Medio




 - Otorreas agudas y crónicas 




 - Clasificación de las complicaciones de las Otitis Medias




 - Signos de alarma de las complicaciones de las Otitis Medias




 - Otomastoiditis aguda

( Partes del Oído ( 


1. Oído externo: 

• Pabellón auricular






     Rodete de Gerlach

• Conducto auditivo externo (CAE)                                                          Epitímpano ( y Mesotimpano ( 

2. Oído medio:                                                                           Triangulo luminoso de Politzer 

• Cavidad mastoidea





Mango del martillo          Apófisis corta

• Caja del tímpano                Espacios neumáticos del Oído medio

• Trompa de Eustaquio        

3. Oído interno: 

• Porción coclear – caracol – Audición

• Porción vestibular – vestíbulo – Equilibrio 

2 1  Caja del tímpano:  Tiene 6 paredes con forma de lente bicóncavo que son:

1. Pared externa o Timpánica (membrana timpánica) es la + importante del carácter clínico

2. Pared interna o Laberíntica

3. Pared posterior o Mastoidea

4. Pared anterior o Tubarica

5. Pared superior o Cortical (relación con el cerebro) 

6. Pared inferior o Yugular (relación con la yugular) 

• Imagen Normal: • 

1. Pared externa o Timpánica: La membrana timpánica tiene color gris – perla, que se une al hueso a través del surco temporal por medio de un ligamento diseminado rodete anular de Gerlach, el cual penetra formando los ligamentos o repliegues timpanomaliolales, dividiendo la membrana timpánica en 2 partes:  - Epitímpano (rozadito) y el – Mesotímpano (gris – perla)  

     
Capa externa: Piel del CAE sin glándulas ni folículos pilosos

Membrana Timpánica (3 capas)
Capa media: Fibras radiales y circulares


Capa Interna: Mucosa

En el Epitímpano falta la capa media, por ello a este se le denomina pars flácida 

La membrana timpánica normal es traslucida detrás desta estar el mango del martillo, y ahí se ve blanco mate y se ve la apófisis corta del martillo, también se ve el triangulo luminosos de Politzer.

Además la membrana timpánica se puede dividir imaginariamente en 4 cuadrantes:

1. Posterosuperior        

2. Posteroinferior        

3. Anterosuperior             

4. Anteroinferior

2. Pared interna o Laberíntica:

• Promontorio formado por la 1ra vuelta del caracol

1. Por encima y detrás del promontorio: Ventana oval

2. Por debajo y detrás del promontorio: Ventana redonda

• La Platina del estribo se inserta en la ventana oval y en la ventana redonda esta cerrada por una membrana, llamada tímpano secundario (a veces se abomba y otras veces se deprime) 

Por encima y detrás de la membrana oval esta el:

3. Repliegue del conducto semicircular

4. Entre el repliegue y la ventana oval, pasa el nervio facial y el conducto óseo por el que este pasa se llama Acueducto de Falopio.

3. Pared posterior o Mastoidea:

Existe una neumatización de la mastoides, lo cual depende de la mucosa, cuando hay una mucosa que no es activa biológicamente en las 1ras etapas de la vida por procesos inflamatorios o inmunológicos a repetición, cuando ocurre esto no se neumatiza adecuadamente

Adinuts anatum que es la comunicación ÷ el antro mastoideo con la caja timpánica 

4. Trompa de Eustaquio:

Va desde la nasofaringe hasta la pared anterior del tímpano 

Forma de cone invertido

Partes: Istmo: 
Porción músculo membranoso *


Porción ósea 

*Músculo periestafilinos cierran y abren la porción músculo membranoso durante la deglución, bostezo (fisiológico) y tapar la nariz y soplar (mecánico) 

Funciones: 

1. Mantener un equilibrio ÷ las presiones atmosféricas y las presiones del oído medio 

2. Drenaje de las secreciones del oído medio hacia la nasofaringe

3. Protección 

Epitelio = que el respiratorio pseudoestratificado cilíndrico ciliado 

Contenido de la caja del tímpano:

1. Cadena de huesosillos: • Martillo • Yunque • Estribo estos están unidos por articulaciones 

2. Ligamentos 

3. Mucosa

4. Unión de las ramas intrapetrosas del facial

5. Músculos: • del martillo • del estribo tienen función antagónica y sinérgica

Si se contrae: se ponen rígidos  

Si se contrae los huesosillos 

6. Aire 

( Otorreas ( 

Concepto:

Salida de secreciones del oído medio a través de la membrana timpánica 

Pueden ser: 

1. Agudas o Crónicas

2. Continuas o Intermitentes

3. Sanguinolentas, mucosas o mucupurulentas

• Los oídos con muchas neumatización tienden a producir Otitis media aguda debido a que su mucosa es biológicamente muy activa portanto hay dolor y fiebre - Generalmente tumores

• Los oídos con poca neumatización tienden a producir Otitis crónica debido a que la mucosa es biológicamente poco activa

( Otitis media crónica ( 

Hay 2 Tipos:

1. Simple:

1. Es + frecuente en niños y adultos jóvenes 

2. Solo interesa la mucosa del oído medio, respetando el hueso

3. No tiene colestoma

4. Hay otorrea mucosa filante o mucupurulenta se hay germen infectante

5. No es fétida.

6. Hipoacusia ligera

7. Muy rara vez se complica

8. No dolor a salvo que se complique

Otoscopia:

Membrana timpánica opaca y con una perforación mesotimpanica (no llega a los bordes del tímpano) 

2 Osteitica

1. Es + frecuentes en adultos y > de edad 

2. Además de afectar la mucosa interesa el hueso lesionándolo

3. Colestoma (es un tumor histológicamente benigno e se origina porque la piel del CAE invade el oído medio, va descamando y formando capas concéntricas, que crece y por la compresión y una ezosteolitica que produce va destruyendo el hueso, el colestoma esta formado por ácidos grasos, que es lo que le da el olor característico) 

4. Hay otorrea purulenta

5. Hay fetidez debido a la destrucción de hueso

6. Hipoacusia mixta (esta afectado el aparto de trasmisión y conducción) 

7. Tiende a complicarse

8. No dolor a salvo que se complique

Otoscopia:
Perforación epitimpanica o en mesotimpano en su borde timpanal o marginal

Diagnóstico del Colesteatoma:
1. Olor característico

2. Otoscopia: masa blanquecina saliendo hacia el conducto

3. Lavado de oído: se recoge en una riñonera, el pus va al fondo, pero en la superficie del liquido quedan más escamitas brillantes que son de colesterina

4. Rx de mastoides: vista de Schuller: se ve una parte con destrucción ósea, alrededor de la cual hay otra más condensada (parte superior de la pared laberíntica) 

Complicaciones: 

I. Locales:

 - Pólipos (por hiperplasia de la mucosa) 

 - Colesteatoma

 - Granulaciones

II. De vencidad:

 - Otomastoiditis aguda (ósea) Laberintitis por fístula laberíntica

 - Abscesos extradural 

 - Intracraneales: 
 - Absceso cerebral


 - Absceso cerebeloso


 - Meningoencefalitis

 - Nerviosas: - Parálisis facial periférica (90% son oticas) 

Signos de alarma de las complicaciones:

1. Fiebre en aguja (picos febriles) 

2. Hemicránea homolateral (cefalea intensa)

3. Vómitos en proyectil 

4. Parálisis facial periférica (toma también el frontal) 

5. Aumento brusco de la otorrea

6. Desaparición brusca de la otorrea (se bloquea por pólipo o por una granulación) 

7. Vértigo (indica que se ha complicado con una laberintitis) en el oído interno parte vestibular

Conducta: 

General:
 - Dieta adecuada 

 - Tratamiento de otras patologías que padezca el paciente

Regional: para que no haga un foco séptico 

 - Tratamiento adecuado de sinusitis, adenoides o amígdalas infectadas, de desviación del tabique nasal 

 - Ventilación adecuada del oído medio para ayudar a un drenaje adecuado

Local:
 - Gérmenes frecuentes: Pseudomona, Proteus, Estafilocos y Estreptococos

 - Estudio bacteriológico con Antibiograma de la otorrea

 - Lavado de oído 

 - Limpieza y aspirado adecuado se secreciones 

 - Antibióticos en forma de pulverizaciones (Cloramfenicol, Metronidazol, etc.) 

 - Gotas de oído antibiótica (Otomicol[Polimixin B], Otofenicol, Cloramfenicol, ligeramente ácida en solución oleosa y se le añade anestésico[Otocaina] y Antiinflamatorio [Esteroide] si hay perforación, no utilizar Ototóxicos.

 - Eliminar pólipos y granulaciones

 - Después de utilizar ácido bórico (pulverizaciones) o anivar los bordes con Ac. Tricloroacetico para estimular a que selle la membrana

 - Tto quirúrgico

 - Meningoplastia pero tiene que estar el oído seco, sin infecciones por + de 3 meses. Trompa de Eustaquio permeable y que tenga reserva coclear (el oído estar bien). Se hace una prueba de audionometria inicial y después se le pone glicerina taponando el desgarro y al cual imita la función del injerto.

Se repite la audionometria y si le ( la Hipoacusia en ± 20db debe tener mejoría y la ( de la Hipoacusia después del tto quirúrgico.

( Otomastoiditis Aguda ( 

Concepto:
Es la inflamación destructiva de las celdas mastoideas debido a un verdadero proceso osteitico de la apófisis mastoides puede ser una complicación de la Otitis media aguda o agudización de la Otitis media crónica.

Etiopatogenia  (factores que influye en su aparición):

1. Virulencia de los gérmenes

2. Tipo constitucional mastoideo (mastoides neumático) 

3. Paciente inmunodeprimido

4. Bloqueo aditus antrum

5. Otitis media crónica colesteatomatosa

Otoscopia:
• Abundante secreción en CAE o no

• Membrana timpánica a veces difícil de observar debido a la estenosis del conducto debido al descenso y al edema de la pared posterosuperior del CAE.

• Perforación mesotimpanica y sale pus intermitente en pulso (Signo de Faro)  

Cuadro clínico:
• Otodinia

• Fiebre alta

• Hipoacusia de conducción   

Inspección :

• Borramiento del surco retroauricular

• Desplazamiento del pabellón de la oreja hacia delante

• Enrojecimiento de la zona mastoidea 

Palpación:

• Exacerbación del dolor en esta zona 

8. Signo de Arellanos (es el borramiento del surco digastrico de inserción) 

Diagnostico:

1. CC + APP

2. Rx de mastoides o Rx de Schuller (vemos una opacidad) 

3. Otoscopia 

Tratamiento:
Si no estar destruido: Tto médico

Si estar destruido: Tto quirúrgico (mastoidectomia) 

Tto medico: Antibiótico de amplio especto: Penicilina, Cloramfenicol, Sulfas en dosis altas 

Penicilina cristalina 1millon ev c/4h +

Cloranfenicol (Quenicetina) 0.5g ev c/6h +

Sulfas 2 tab. c/6h

Analgésicos

Descongestionantes nasal

Complicaciones:
Se si rompe:

1. Trombosis del seno lateral

2. Petrositis 

3. Absceso cerebral



                           Mastoides normal                                  Otomastoiditis al Rx de mastoides vemos opacidad








       Esta neumatizado

( Cuerpo extraño ótico ( 

Concepto: 

Elementos no relacionados en su origen con el oído externo, provenientes del medio exterior.

                  Cuerpo extraño inanimados (CEIn) + frecuente en niños 

Grupos:

                   Cuerpo extraño animados (CEAn) 

a) CEIn
b) CEAn

 - Pedazos de papel o cartón 
 - Insectos pequeños

 - Botones
 - Hormigas

 - Frijoles
 - Arañas

 - Gomas de lápices
 - Garrapatas

 - Partículas de carbón 
 - Moscas

 - Fósforos
 - Cucarachas

 - Perlitas de un callo
 - Mariposas

Cuadro clínico:
a) CEIn:

Puede permanecer por mucho tiempo en niños y solo desambrirse cuando exista otitis externa o Hipoacusia

b) CEAn:

 - Animal vivos de síntomas alarmantes ( Alteraciones nerviosas

 - Aparece sensación de animal caminando, cosquilleo 

 - Ruidos intolerables

 - Dolor insoportable al animal herir el tímpano

 - Crisis de vértigos violentos

Diagnóstico:
Otoscopias: +

Diferencial:
 - Tapón de cerumen

 - Tapón dérmico

Complicaciones:
 - Otitis externa

 - Daño del CAE o membrana timpánica ( maniobras inapropiadas 

Tratamiento:
Prevención:
Niños: vigilancia adecuada para evitar la introducción de cuerpos extraños 

Adultos: no dormir al piso sin protección 

Tto precoz de otorrea de oído externo o medios para evitar atraer insectos

Especifico:
Extracción cuidadosa del cuerpo extraño:

a) CEIn (:

Intentar con irrigación de agua: se fuera fríjol o maíz se hinchan el H2O y el ( de temperatura portanto se le hecha alcohol para deshidratar y disminuirlos de tamaño y luego se extraer con el chorro de agua tibia

 - Extracción con pinzas e instrumental bajo anestesia general

 - Intervención quirúrgica sobre mastoides en algunos casos

b) CEAn (:
Llenar el conducto con alcohol, glicerina o aceite para matar el insecto o inmovilizarlo, por lo al menos o tapón embebido en éter o cloroformio para matar el insecto (se pone en CAE, varios minutos después se realiza lavado de oído con una jeringuilla metálica, con agua tibia, para extraer el animal muerto o inmóvil.

( Tapón de Cerumen ( 

Concepto: 

Es la acumulación en el conducto auditivo externo del producto de secreción exagerada de las glándulas ceruminosas, lo cual parece obedecer a cambios en la consistencia del cerumen que se adhiere tenazmente, a veces favorecida por un conducto muy tortuosos y no es eliminado por los movimientos de la masticación y al hablar.

A veces el tapón es favorecido por lesiones de epidermis con sucede en los eczemas crónicos secos o limpieza exagerado del oído.

El cerumen se produce por las glándulas ceruminosas, situadas en la porción cartilaginosa del conducto auditivo externo.

Funciones del cerumen: 

1. Lubricar la piel del oído

2. Detener, reunir y eliminar partículas del polvo o pequeños cuerpos extraños

3. Bactericida

4. Evita la entrada de cuerpos extraños 

Etiopatogenia: 

*1. Glándulas ceruminosas supurativas

*2. Conductos auditivos tortuosos, pequeños o excesivamente estrechos en un punto determinado

3. Tipo anormal de cerumen que no se seca ni se descama, permaneciendo blando en el conducto y llenándole

4. Anomalías congénitas o adquiridas (exostosis y estenosis) 

5. Riqueza pilosa a la entrada del CAE

6.Irritaciones provocadas por la auto limpieza

7. Cutis grasos

*8. Cuerpo extraño o masa de descamación epitelial de la piel que sirve de núcleo para el deposito de sucesivas capas ceruminosas

Cuadro clínico:
• Puede estar y mantenerse el paciente asintomático 

Sintomas:

1. Hipoacusia: si oclusión completa 

2. Hipoacusia parcial, se siente oído taponado o lleno o ( progresiva de la agudeza auditiva o periodos de ( y mejoría en la audición 

3. Zumbidos en los oídos con cierto estado vertiginoso, generalmente sin dolor si hay contacto con el tímpano

4. Sordera brusca del oído afectado, después de ducharse o nadar (puede ser por ( tamaño de la cera porque es higroscópica o porque el agua quede atrapada después de la cera) o ruidos fuertes y variables autofonia (resonacia de la voz en tu propio oído) es poco frecuente

5. Tos seca por los movimientos del tapón.

Examen físico:
Inspección :                    Carmelita marrón o negra – taponesado alojados desde mayor tiempo atrás 

Conducto ocupado         Si se recibe de una capa blanquecina y duros son antiguos 

Total o parcialmente      Blandos son recientes 

por una masa

Rinne: – 

Weber: lateral al lado afecto

Swabarch: prolongado

Diagnóstico:
+ al examen físico y extracción del tapón

Diagnóstico Diferencial:
1. tapón epidérmico ese esta asociados con afecciones cutáneas y color blanco grisáceo 

2. Cuerpo extraño ignorado 

Complicaciones:
1. Vértigo 

2. Otorragia iatrogénica 

Pronóstico:
Bueno al extraer el tapón de cerumen 

Tratamiento:
• Si la cera es blanda:

 - Jeringa de hurón y agua tibia  (37º c), se dirige el chorro a las paredes posterosuperior del conducto y tirar del pabellón hacia arriba y hacia atrás 

• Si la cera es dura:

 - Si ablanda previamente con gotas de H2O oxigenada o instilaciones óticas: 
Carbonato de K+ 50 centig.


Glicerina 10 gramos


H2O destilada 5 gramos 

Gotas oleosas 3v/ dia/ 3dias (1/4 gotero) 

Si es resistente puede ser necesario utilizar pinzas o ganchos 

( Otitis Externa circunscrita o forúnculo del oído ( 

Concepto: 

Infección masiva necrotizante del aparato pilo sebáceo y de la dermis que lo rodea, producida por un estafilococo dorado de evolución aguda que termina con la eliminación del clavo”tapón de aspecto purulento”. Siempre aparece en el ⅓ externo del CAE.

Etiopatogenia: 

Exacerbación de la virulencia del estafiloco áureos, afectando las glándulas pilo sebáceo, esto provoca una activa congestión y exudación que explica la coloración rojiza y la elevación del proceso así como el dolor (por compresión de los filetes nerviosos) 

Causas predisponentes: 

1. Rascados o limpieza del oído con dedos o objetos sucios o contaminados lo que produce abrasiones de la piel infectándose fácilmente 

2. Lavados intempestivos de oídos con jeringa de guión o el uso de prótesis auditivas sin adecuadas condiciones de higiene.

3. Causas generales: Piel grasa, malas condiciones de higiene, fatiga física o mental, deficiencia nutricional, diabetes, eczema crónico pruriginoso, posquirúrgico, + frecuente en verano por los baños de mar.

Cuadro clínico:

1ro : Sensación de calor y escozar 

2do : Varios horas después – dolor violento (+dolor mientras + interno sea el Forúnculo)

Dolor que se irradia a nuca y maxilar, dificultando la masticación y el habla

Adenopatías preauriculares 

Temperatura normal o ligeramente aumentada 

Examen físico: 

1. Dolor a la tracción y la compresión del pabellón auricular 

2. Zonas inflamatorias definidas, tumefactas con un pelo en el centro 

Otoscopia: 

Es difícil de realizar ya que hay estrechamiento de la mitad externa del conducto y si fuera posible realizarlo ( Membrana timpánica normal, puede haber secreción escasa aunque puede dar mucho pus y expulsar secreción clara al ser comprimido.

Diagnóstico: 

Positivo: Antecedentes, CC y Otoscopia y examen paraclinico 

Diagnóstico diferencial: 

1. Mastoiditis aguda: dolor + localizado al hueso, ya presionando a nivel del centro o de la punta mastoidea, masticación no dolorosa

2. Otoscopia – mastoiditis ( signos de otitis media, estrechamiento de la porción interna ósea del conducto.

3. La audición y el estado general están + afectados en la mastoiditis 

4. La hinchazón retroauricular es más precoz en el Forúnculo

5. Rx lesiones óseas en la mastoiditis 

Exámenes paraclinicos: 

1. Examen bacteriológico con Antibiograma (hay cepas de estafilococos resistentes) 

2. Complementarios de rutina (descartar diabetes) 

3. Rx de mastoides 

Complicaciones: 

 - Forunculosis

 - Artritis de la articulación tempromandibular 

 - Linfoadenitis periauricular

 - Osteomielitis del temporal 

Pronóstico: 

Bueno

Tratamiento: 

1. No exprimir pues esto no favorece la expulsión del clavo y si aumenta el edema

2. Aliviar el dolor: Duralgina i.m., Demerol o Morfina

3. Tto abortivo del Forúnculo: Tapones embebidos en alcohol o alcohol yodado dentro del conducto

4. Si no supura es útil: calor húmedo, duchas de aire caliente + glicerina actiolada al 10%, tibia o aeriflavina al 1% o solución acuosa de violeta de genciana al 2% (alivia el dolor) 

5. Lavados con agua de celitos diluida al ⅓ o con solución de Burow de aretato de aluminio

6. Antibióticos: Tetraciclina, Eritromicina, Cloramfenicol. (estafilococos) 

7. Auto vacunas o caldovacunas estafilococicas si se repiten los forúnculos.

8. Incisión longitudinal, si es posible llegar a el para que drene, si el clavo esta libre pero aun presionado dentro del cráter, extraerlo comprimiéndolo con el especulo auricular.

( Otitis externa difusa aguda ( 

Concepto: 

Es una inflamación aguda de la piel  del CAE de causa infecciosa secundaria y que puede extenderse en algunos casos a la capa externa de la membrana timpánica y alrededor del pabellón auricular. Puede haber enrojecimiento, edema, secreción de la piel por el CAE o lesiones vesiculosas con costras.

Esto aparece por el uso de líquidos acústicos, rascado, infección de la piel del conducto en el curso de una otitis media supurada, es más frecuente en el verano, por el baño en la playa y en piscinas.

Etiopatogenia: 

Barreras fisiológicas que impiden entradas de gérmenes 

1. Secreciones sebáceas y ceruminosas de Ph ácido

2. Algunas sustancias químicas (ácidos grasos) 

3. Lisozina (enzima que esta en la piel y tiende acción bacteriostática) 

El proceso inflamatorio no es exclusivo de la piel del CAE sino también toma el tejido seudoepitelial, afectándose las glándulas ceruminosas que reducen su secreción. 

Al ( la producción de cerumen ( la defensa creando condiciones favorables para la infección 

Medio de entrada:

Es + frecuente por excoriaciones de piel del CAE

Puede ser por baños prolongados de mar (oído de nadador o 2rio a una otorrea del oído medio) 

Cuadro clínico:

1. Regularmente no hay fiebre

2. Dolor no intenso que ( al palpar

3. Masticación dolorosa

4. Secreción acuosa y amarillenta

Examen físico: 

Inspección:

Enrojecimiento y tumefacción del CAE

Palpación:

Dolor a tirar del trago o pabellón 

Dolor en la misma punta del Forúnculo

Fiebre en niños 

Sordera con sensación de oído ocupado 

Formas: 

1. Segregante: 

Dolor + intenso, a veces con la masticación 

Ex. físico: Conducto muy rojo, infiltrado, inflamación del TCS, abundante secreción serosa al comienzo y se hace purulenta y presenta restos epiteliales formados por la epidermis descamada.

Dolor al tocar la región inflamada y a la tracción del pabellón.

2. Edematosa: 

La inflamación alcanza el TVCS

Dolor exagerado

Resistencia a los medicamentos + activos

Las paredes del conducto están tumefactos, con la luz obstruida por lo cual hay 

Hipoacusia

Puede formase una colección purulenta, lo cual frecuentemente puede abrirse en el conducto o + raramente detrás, en la región mastoidea.

Nota en otoscopia puede verse congestivo el tímpano porque puede afectarse su capa externa 

Examen funcional: Sí esta muy ocluido se hace con la prueba del diapasón indican Hipoacusia en el oído afectado.

Complicaciones: 

1.Pericondritis

2. Adenitis periauricular

3. Celulitis

Pronóstico:

Bueno

Tratamiento: 

General:
• Analgésicos

• Antipiréticos

• Antihistamínicos (si prurito) 1 tab. c/ 8h

• Antibiótico sistémicos: Eritromicina (tab. 250mg) 1 tab. c/ 6h

Local:
• Gotas oticas (que contenga Neomicina) 8 – 10 gotas/3v/dia

• Si no mejora a las 72h antibiótico según antibiograma

8 – 10 gotas tibias 2 – 3v/dia

• Compresas húmedas calientes 

Si hay inflamación del CAE que no permita entrar las gotas se pone una mechita de algodón y se hechan las gotas. Esto hace que ( la inflamación 

• Lavados de oído con ac. Acético al 1% tibio 2 – 3 veces al dia, se puede añadir glicerina ictiolada al 10% 

8 – 10 gotas tibias 2 – 3:dia

No hacer lavados con H2O porque entra pero no sale 

La Pseudomona aeruginosa se encuentra muchas veces como elemento de infección 2ria que es rebelde a todos los tto, sobre todo con antibióticos (ungüento de Sulfato de Polimixina B) aplicándose frecuentemente, luego de la limpieza.

El eczema agudo del oído es una forma de otitis externa difusa que toma también el pabellón de la oreja y tienden a recidivar y a ser crónica.

Sintomas: Es menos dolorosa y + pruriginosa

Tto: 

No lavados

Pomada de Zc con ácido bórico

Pinceladas con solución de nitrato de plata al 1 – 5% ( Periodo subagudos y crónicos 

Rx ( Crónicos y resistentes al tto

Si es por Gram – : Pomada de Estreptomicina o Cloranfenicol 

( Otitis media catarral aguda o serosa o exudativa ( 

Concepto:

Estado patológico y agudo del oído medio que se caracteriza por la presencia en la caja del tímpano de un exudado de tipo seroso debido a la obstrucción mecánica o inflamatoria de la Trompa de Eustaquio

Características: 

Es la + frecuente y benigna de las otitis medias aguda

Obstrucción mecánica o inflamatoria de la trompa de Eustaquio

( 

secreción de caja no se verifica el aire que contiene se absorbe

( 

El tímpano se hunde porque hay Hipoacusia

( 

Esto hace que haya vaso dilatación 

( 

Trasudado, Exudado (si infección sobreañadida) 

Etiología: 

Es el factor obstructivo tubario, el + constante e importante, al condicionar un aumento de las presiones negativas (cae la presión) en el oído medio con repercusión sobre el estado circulatorio de los vasos de la caja y después la formación de un drenaje seroso (trasudado) ,cuyo drenaje estaría bloqueado por la estenosis de la trompa (por afectación alérgica ( porque la mucosa auditiva es = rinofaringe) 

En niños, la presencia de vegetaciones adenoideas condiciona la aparición de esta enfermedad (compresión mecánica) además ( el drenaje linfático y por éxtasis se obstruye y en la Adenoiditis crónica hay adenitis.

Cuadro clínica:

1. Precedida por catarro nasal, nasofaringitis o Adenoiditis

2. Sensación de oído ocupado y no casi siempre se acompaña de Hipoacusia , la cual mejora con los cambios de posición de la cabeza, el bostezo y los estornudos.

3. Ruidos y Zumbidos (siente al caminar, oye los latidos cardiológico) 

4.La Autofonia y los Acúfenos de tonalidad grave casi siempre están presentes

Otoscopia:

Membrana timpánica opaca, deslustrada y hundida (por presión negativa) , y en ocasiones con una ligera hiperemia de los vasos del martillo y la pars flácida.

Se ven nítidamente los Repliegues del tímpano 

Deforma o desaparece el Triangulo luminoso , se acorta a la apófisis corta del martillo porque se neumatiza 

Líquidos a ambos lados del ombligo que se observa a través de la membrana

La ducha de aire hace aparecer burbujas de aire en el exudado o en maniobra de valsava

No se abomba el tímpano

Bullas o flictenas que contiene un liquido hemorrágico y en paredes del conducto, las que producen un gran dolor.

Complementarios: 

Rx de mastoides en la posición de Schuller lo que permite observar la presencia de un velo en las celdas mastoideas

Audiometría: 

Hipoacusia de trasmisión o conducción :




Weber : Se lateraliza hacia el lado + hipoacusico

                                             Tríada de Vesol 
Rinne: – Conducción ósea > Conducción aérea 




Sewabach : Prolongado

Audiometría tonal: perdida moderada de la vía aérea (20 – 40db) 

Timpanometria – Timpanograma tipo B (mide la impedancia del oído medio (o resistencia) se cambia la presión en oído externa ÷ +400 y  - 400 lo mide la movibilidad de la membrana timpánica se mueve al equilibrar las presiones.

Pronóstico:
Bueno, generalmente cura espontáneamente si se repite lleva a la sordera crónica

Evolución no pasa de 2 semanas

Diagnóstico:
Positivo: Examen físico + cuadro clínico, timpanometria.

Diagnostico diferencial:
1. Otitis media supurativa

2. Otitis media adhesivas, rigidez y hundimiento del tímpano, horizontalización del mango del martillo y la presencia de heridas o cicatrices.

Complicaciones:
Son excepcionales

Tratamiento:
1.Aliviar el dolor con glicerina boratada o borricada al 3 – 4% sobre la membrana timpánica.

2. Compresas húmedas calientes sobre el oído

3. Analgésicos

4. Antibióticos (Sulfaprim) 

5. Vasoconstrictores nasales: Efedrina 1% 3/4v/dia{niño< de 10 años suero carbonatado y Antiinflamatorio}

6. Instilaciones de antisépticos: Argirol al 5%

7. Instilaciones de alcohol mentolado al 4%

8. Antiinflamatorios esteroides (prednisona) 2/6h e ir ( 

9. Ducha de aire por medio de la pera o del catéteres no de la trompa una vez que el proceso agudo ha terminado, para tratar la sordera y la obstrucción turbaría.

10. Maniobra de Malzalbar no hace si hay proceso catarral (compresión tapando la nariz) 

11. Paracentesis timpánica (Miringotomia) para drenar la secreción de la caja (rara vez ) Si no mejora deja un drenaje transtimpanico

12. Adenoidectomia: cuando las otitis se repiten en los niños 

13. Maniobra de Politzer : se tapa una fosa nasal y por la otra con una pera se le dice que repita “que” para que eleve el velo del paladar y en ese momento se hecha aire a presión para dilatar la trompa.

( Otitis media purulenta aguda ( 

Concepto:

Inflamación aguda y piógena, que afecta al oído medio, seguida de exudación del tipo mucupurulenta.

Es la consecuencia de la infección y la agravación de una otitis media catarral pero puede ser causada por una afección aguda o crónica de la nariz o rinofaringe así como en enfermedades eruptivas, Sarampión o Escarlatina y así como heridas del tímpano en los traumatismos o iatrogénicas. Es la + frecuente en niños que en el adulto y sobre todo en el lactante.

Gérmenes + frecuentes:

1. Estreptococos β hemolítico del grupo A

2. Neumococos

3. Estafilococos 

4. Haemophilus influenza

Los agentes patógenos llegan al oído medio a través de la trompa, que sirve de vehículo a infecciones vecinas como son Adenoiditis, rinosinusitis aguda o crónica y de estados catarrales de vías respiratorias superiores.

En el niño pequeño la trompa ancha y corta favorece notablemente el paso de la infección al oído medio portanto la frecuencia de OMA en estas edades es + frecuentes.

Otra vía de infección es la transtimpanica como se ve en perforaciones traumáticas del tímpano.

Cuadro clínico:

Periodos:
I. Hiperemia: 

1. Otodinia (dolor en oídos por afectación de este) 

2. Fiebre ± moderada

3. Hipoacusia (conductiva) 

4. Acúfeno 

5. Autofonia

6. Cierto grado de irritabilidad

7. Pueden estar acompañados de Procesos catarrales

Otoscopia:

Membrana timpánica congestiva, rosadita, lo 1ro que se enrojece es el Epitímpano, hiperemia 

Tratamiento:

Antibióticos:

 - Penicilina oral

 - Descongestionante nasal (Argirol y Efedrina en al caso de adultos) 


Lactante: suero cloro de bicarbonato


Niños + grandes: Agirol con Efedrina

 - Medidas generales: Antihistamínicos etc...

II. Abombamiento: 

Producto de los gases se abomba la membrana timpánica:

1. Otodinia intensa

2. Fiebre elevada

3. Hipoacusia

4. Acúfeno grave (ruido producido en el oído que puede ser escuchado por otra persona) 

5. Autofonia

6. Meningismo

7. Irritabilidad + intensa

8. Exudado purulento (polimorfo) a veces hemorrágico

Otoscopia: 

Membrana enrojecida, abombada (Epitímpano y los 2 cuadrantes posteriores) , desaparecen los relieves anatómicos normales (mango del martillo, apófisis corta, repliegues) 

Tratamiento: 

En esta fase es donde + se indica la Miringotomia 

1. Miringotomia (cuadrante PI) (porque es el + declive y hay menos posibilidades de lesionar otras estructuras) 

2. Antibióticos

3. Exudado otico

Después se pone tto con antibiótico

III. Perforación:
( la intensidad del dolor

Hay absceso y otorrea por abombamiento de las estructuras 

Si estar drenando (otorrea) y esta sin fiebre ni dolor se le indica el tto con antibiótico

Si no estar drenando adecuadamente se re realiza Miringotomia para ampliar y que drene completamente y después se le indica antibiótico

Tratamiento: 

1. Otoscopia

2. Miringotomia si dreneje escaso

3. Antibióticos

4. Exudado otico

Formas clínicas y evolución:
1. Otitis media supurativa aguda ( + frecuente ( Pronóstico favorable 

Escarlatina

Sarampión        Osteítis de la mastoidea de huesos del cráneo y del laberinto

Gripe 

Estreptococos + frecuente

Estafilococos – complicaciones

Neumococo tipo III insidiosa

En diabéticos y sifilíticos es grave: Cronicidad y Osteítis 

En niños desnutridos: es frecuente la complicación ostomastoidea y la cronicidad

Complicaciones: 

1. Otomastoiditis Aguda

2. Laberintitis

3. Parálisis facial periférica

4. Tromboflebitis del seno lateral

5. Absceso extradurales

6. Meningitis otogena

Diagnóstico diferencial:
1. Otitis externa difusa

2. Otitis media aguda catarral

3. Otitis media crónica (hay perforación del tímpano) 

( Hipoacusias ( 

Tipos: 

1. Ligera

2. Moderada

3. Severa

4. Grave

Pueden ser:

1. Unilateral

2. Bilateral

1. Conductiva

2. Neurosensorial

3. Mixta

Un cuerpo en vibración produce una energía física que se trasmite a través del aire, agua o por elementos o cuerpos sólidos, lo cual es captada por el órgano de los sentidos (audición) 

Tono: 

1. Agudo

2. Medio       Esta dada por la frecuencia de vibraciones del cuerpo que lo trasmite

3. Grave

Voz humana 250 – 2000Hz

Intensidad del sonido – db – decibeles

Hipoacusia es cuando necesita 30 o + db para oír el sonido

El sonido entra y se trasmite la energía física a través de los huesosillos y los líquidos endolinfaticos y llega al órgano de corti donde se trasforma en energía eléctrica

El órgano de corti tiene 2 ½ vueltas con una distribución tonotopica

T. agudos – cerca de la ventana oval

T. medios – rampa media

T. graves – en el extremo próximo a la helicotrema 

Si piensa según el CC y el interrogatorio

Antecedentes de Otitis crónicas, DM, ingestión de medicamentos Ototóxicos

Generalmente si es:

Bilateral : es Neuroperceptiva

Unilateral : es Conductiva

Si necesita > 60db – va a favor de perceptiva o mixta

Si hay vértigos o nistagmo – va a favor de una Hipoacusia Neurosensorial

Acúfenos agudo – Neusosensorial

Acúfenos grave – Conductivo 

( Hipoacusia Perceptiva ( 

Causas: 

1. Enfermedades infecciosas agudas y crónicas

• Parodititis

• Escarlatina

• Sarampión

• Sifilis

• Fiebre tifoidea

• Brucelosis

2. Toxicas

Exogenas : Salicilatos, Estreptomicina, Aminoglucósidos 

Endógena : DM, Uremia, Hepatopatia

3. Trastornos circulatorios

Local:

• Espasmo de la arteria auditiva interna

general:

• HTA (es la + frecuente) 

• Arteriosclerosis

• Hematopatias

4. Lesión del órgano de corti

• Trauma directo (fractura o conmoción laberíntica) telefone

• Trauma sonoro

5. Tumores del acústico

Infecciones Aguda: 

• Infecciones por virus

• Eritoblastosis fetal

• Conflicto fetal

• Conflicto Rh

• Sueros obstétricos

• Consaguinidad 

6. Congénitas:

7. Infecciones Rubéola




Rinne + acortado

Tríada de Lucae 
Weber + en el sano




Sewarbach acortado

Cofosis : Es cuando hay perdida total de la audición es sinónimo de acusia 

( Hipoacusia Neurosensoriales ( 

Causas: 

Lesión del órgano de corti

( 

Coclear

Ej.: Menieri (corticopatias) 

En vías superiores, núcleos – Retrococleares

Nervio auditivo

Corteza auditiva

Corticopatias: 

	Hipoacusia Coclear
	Hipoacusia Retrococlear

	Hay reclutamiento (oye a alta intensidad) 
	No hay reclutamiento

	Algiacusia y diploacusia
	No hay algiacusia

	Presente el reflejo estapedial) si no es profunda) 
	No esta represente el reflojo estapedial y si hay se agota

	Hay fatiga auditiva
	No hay fatiga auditiva

	Ej. Enfermedad de Meniere
	Ej. Enfermedad neurinoma del acústico


Nota: El equilibrio – posición del cuerpo mantenido por la acción de 2 fuerzas que se igualan 

                                                             Periférica

                       Aparato vestibular

                       Vista (ojos)                     Central

Hombre         Sistema propioceptivo

                      Núcleo y Cerebro 

( Pruebas Acumetricas ( 

Concepto: 

Es un método que utiliza el hombre para medir la audición 

Diapasón:

Existen de 128, 256, 536, 1000, 2000, 4000 hasta 8000

Sirve para diagnóstico de Hipoacusias perceptivas o conductivas

Weber:
Vía ósea percepción , representa el órgano de corti

Bóveda ósea o flabela (frente) 

Resultados:

Weber indiferente (cuando por los 2 oídos se oyen igual) 

Weber diferente (cuando se oye + por un lado) 

Weber lateralizado del oído enfermo o hipoacustico

Rinne:
Es la comparación de la escucha del sonido por la vía ósea o conducción y vía aérea o percepción 

Resultado:

+ = Normal (alongado por vía aérea) 

– = Anormal (( por vía aérea) 

La conducción por vía aérea debe ser 2 veces > que por vía ósea

Sewabach:

Es la comparación de la persona con el mío en la apófisis mastoidea

Resultado: 

Acortado (porque el órgano de corti esta afectado) 

Alongado (porque la vía de conducción esta afectado) 

�





Laberinto





Se forma pasando una línea por el mango del martillo y otra perpendicular a este por el ombligo





protege al oído interno de los sonidos graves 








Describe el paciente a que se asemeja 





Pasa de la nasofaringe a la caja





1/4 gotero


3v/dia








