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RESUMEN

La otitis externa es una entidad clinica de alta inci-
dencia en la poblacién general. Por mucho tiempo fue
mds propia de los paises tropicales, sin embargo, con
el aumento de la frecuencia de viajes internacionales y
la prdctica de deportes acudticos, se ha transformado
en una consulta frecuente para pediatras, médicos
familiares, urgencidlogos y otorrinolaringdlogos.

En este articulo se revisan los puntos criticos de su
epidemiologia, factores predisponentes y diagnos-
tico. Se sugieren alternativas de tratamiento tanto
para los casos mds frecuentes de otitis externa difusa,
como para los casos menos frecuentes de otitis externa
localizada, otitis externa eccematosa, otitis externa
micdtica y la muy temida otitis externa maligna o
necrotizante.

Palabras clave: Otitis externa, otitis eccematosa,
otomicosis, otitis maligna, otitis externa difusa.

SUMMARY

External otitis has a high incidence in general
population. Years ago was much more common in
tropical countries, but in our times of increased
popularity for traveling and water sports, it has
become a frequent entity for pediatricians, primary
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care, emergency doctors and otolaryngologists.

This article reviews the critical aspects of its
epidemiology, predisposing factors, and diagnosis.
It suggest treatment alternatives to both, the most
frequent cases of diffuse external otitis, and also
the less common cases of localized external otitis,
eczematous external otitis, mycotic external otitis,
and the feared malignant or necrotizing external
otitis.

Key words: External Otitis, eczematous external otitis,
ototmicosis, malignant otitis, external difuse otitis.

INTRODUCCION

La otitis externa es una inflamacién que compromete la
piel del conducto auditivo externo, generalmente de causa
infecciosa. En un 90% de los casos tiene una etiologia
bacteriana y se denomina otitis externa difusa u oido
del nadador. Esta se caracteriza una por una celulitis de
la piel y subdermis del conducto auditivo externo con
inflamacién aguda y edema variable (1). A pesar de no
ser una enfermedad grave, produce una gran morbilidad
principalmente por el dolor y discapacidad transitoria.
La frecuente confusién de otitis externa con otitis media
aguda enlentece la mejorfa del paciente y lleva al uso
inadecuado de antibidticos orales.
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OTITIS EXTERNA DIFUSA

Es una enfermedad de alta incidencia, que puede afectar
hasta el 10% de la poblacién al menos una vez en su vida.
Puede comprometer a cualquier grupo etareo, siendo
mas frecuente en nifios entre 5y 12 anos de edad y es
5 veces mas frecuente en nadadores. La mayoria de las
otitis externas ocurren en condiciones de alta humedad
y temperatura (2). En Chile son mas frecuentes en el
verano o después de visitar las termas. El diagnéstico es
habitualmente clinico.

Otras entidades menos frecuentes son las otitis externa
localizada, otitis externa eccematosa, otitis externa
micdtica y otitis externa maligna.

ETIOPATOGENIA

En condiciones normales, el cerumen del conducto
auditivo externo constituye una barrera protectora oleosa,
de pH levemente &cido, ademds contiene lisozimas con
actividad antibacteriana y antifungica. La ruptura de
los mecanismos protectores del conducto produce una
alteracién en la capa lipidica protectora del cerumen. El
conducto se alcaliniza favoreciendo la proliferacion de
microorganismos comensales y patégenos (3-5).

FACTORES PREDISPONENTES DE OTITIS EXTERNA

La causa mas comun de infeccién es el exceso de humedad
atrapado en el conducto auditivo externo proveniente
de duchas, natacién, bafos en piscina o termas y climas
hdmedos. Algunos conductos mds estrechos o con una
mayor profundidad del receso pretimpanico tienen mayor
predisposicion a Otras
predisponentes son la limpieza excesiva del conducto con

hacer infecciones (6). causas
elementos no apropiados que generan traumatismos locales
y lesiones por grataje. También los cambios en el pH de la piel
por lavados con agua jabonosa o uso de gotas alcalinas (7,8).

IMPACTACION DE CERUMEN Y OTITIS EXTERNA

Los lavados de oidos para la extraccion de cerumen pueden
causar también una alteracién de la capa protectora vy
favorecer las infecciones locales, especialmente en casos
de tapones impactados en que el procedimiento es muy
enérgico.

Los tapones de cerumen pueden afectar a cualquier
grupo de edad, sin embargo, son mas frecuentes en
poblacién infantil, poblacién geridtrica y poblacién con
déficit cognitivo. El tapén de cerumen es la mayor parte
de las veces asintomatico, pero puede causar hipoacusia,
otalgia, sensacién de oido tapado, tinnitus o tos crénica,

especialmente cuando se trata de un tapén de cerumen
impactado. Existen diversas maneras de removerlo y la
eleccién de qué método usar dependerd de quien lo realice
y del equipamiento que tenga disponible. Es asi como en
medios rurales es frecuente que la Unica opcion sea el lavado
de ofdos por personal paramédico. En cambio, en la consulta
de un otorrinolaring6logo existen instrumentos diversos
para la extraccion manual, como son curetas, cucharillas,
ganchos, pinzas o aspiracién, que pueden ser usados bajo
visiéon directa con lupa, o bajo visibn de otomicroscopio. En
nuestra experiencia el riesgo de otitis externa después de la
extraccion manual del cerumen es muy bajo.

DIAGNOSTICO

Inicio rdpido (generalmente en 48 horas) de otalgia,
generalmente severa, sensacion de calor local y dolor al
masticar. El paciente puede referir también hipoacusia o
sensacion de oido tapado. Puede haber prurito en los estados
iniciales. El dolor suele ser desproporcionado en relacion al
examen fisico. El antecedente de fiebre es mucho menos
frecuente que en la otitis media aguda.

Al examen fisico puede existir exquisita sensibilidad a
la presion del trago, al traccionar el pabellén auricular, o
ambos. La otoscopia puede ser dificil por el dolor del paciente
al contacto y estenosis por edema difuso del conducto
auditivo externo (Figura 1). Puede haber otorrea, aunque
no es un signo necesario para el diagnéstico. Suelen existir
adenopatias sensibles pre o retroauriculares. La membrana
timpanica en estados precoces estda normal, en estados
avanzados estd eritematosa o deslustrada. En cuadros
avanzados aparece eritema y edema del pabellén auricular
y piel adyacente. La presencia de fiebre sugiere compromiso
mas alla del conducto.

FIGURA 1. OTITIS EXTERNA DIFUSA
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA OTITIS EXTERNA:
¢ Otitis media crénica supurada: ocurre en la presencia
de una perforacién timpdanica con o sin colesteatoma. Se
manifiesta como otorrea cronica y cambios eccematosos del
conducto auditivo externo. Pocas veces con otalgia.

* Dermatitis seborreica: el paciente presenta una tipica
seborrea en la piel de la cara, linea del pelo y cuero cabelludo.
El conducto generalmente tiene escaso cerumen y es un
conducto seco, eritematoso, escamoso y brillante.

* Psoriasis: paciente con historia de rash en otras zonas
del cuerpo tipicas de psoriasis. Pueden tener prurito en el
conducto auditivo externo, en ocasiones con hiperqueratosis
y liquenificacion.

* Dermatitis de contacto: generalmente se produce
después de la exposicién a agentes topicos como antibidticos
0 anestésicos. Se presenta con mucho prurito. Se produce un
rash eritematopapular en el pabellén auricular y edema del
conducto auditivo externo.

* Herpes Zoster 6tico (Ramsay Hunt): en un principio el
dolor esintenso, urente o punzante y el examen fisico normal.
Alas 24 a 48 horas aparecen vesiculas en el conducto auditivo,
pared posterior de la auricula y membrana timpanica. Puede
haber paresia o paralisis facial ipsilateral.

e Carcinoma del conducto: puede ser indistinguible de
la otitis externa, aunque generalmente indoloro. Se debe
considerar en caso de crecimiento anormal de tejido en el
canal auditivo o en paciente con otorrea u otorragia cronica
que no responde al tratamiento médico.

¢ OMA supurada: debido a la alta prevalencia de
ambas entidades clinicas, el diagnéstico diferencial mas
importante de la otitis externa es con la otitis media aguda,
especialmente en poblacion infantil. La Tabla 1 presenta una
ayuda diagnéstica.

ETIOLOGIA

La otitis externa es una infeccion polimicrobiana. Los
agentes etiol6gicos mas frecuentemente aislados son
Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa (914). En
un estudio latinoamericano por Nogueira et al, se cultivaron
27 muestras de pacientes con otitis externa sin tratamiento
antibiético previo y con membrana timpanica integra. Se
aislé Staphylococcus aureus en 10 casos (37%), Pseudomonas
aeruginosa en 8 casos (29.6%), Pseudomonas aeruginosa
y Staphylococcus aureus juntos en 5 casos (18.5%). Otros
patdgenos son principalmente Candida y gram negativos
distintos a Pseudomona los que no causan mas de 2 a 3%
de todos los casos. En cuanto a los antibiograma para las
cepas aisladas, aminoglicosidos y quinolonas fueron activas
para todas las bacterias aisladas, en cambio se encontré alta
resistencia a penicilinas y Amoxicilina/Clavulanato.

TRATAMIENTO

Hecho el diagndstico de otitis externa es fundamental
indicar antiinflamatorios y calor local para manejo del
dolor. El tratamiento antibidtico de eleccion en cuadros
iniciales de otitis externa no complicada es la terapia topica
empirica (15-20). No se utiliza de regla la toma de cultivos.
La gran mayoria de los casos se resolvera con gotas oticas
de antibidticos con cobertura para Staphylococcus Aureus y

TABLA 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE OTITIS EXTERNA Y OTITIS MEDIA AGUDA EN NINOS

OTITIS EXTERNA

OTITIS MEDIA AGUDA

Edad mas frecuente

Mayores de 5 anos

Entre 2y 5 anos

Estacién mas frecuente Verano Invierno
Antecedente de natacion Presente Ausente
Sintomas catarrales previos Ausentes Presentes
Dolor a la masticacion Presente Ausente
Dolor a la traccion del pabellén

A e Presente Ausente
auricular o a la compresion del trago
Adenopatia cervical Frecuente Menos frecuente
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Pseudomona aeruginosa. Existe diversidad de posibilidades
en base a aminoglicésidos o quinolonas, que pueden
asociarse a anestésicos tépicos, corticoides y soluciones
acidificantes (21-25). La terapia topica debe administrarse
3 gotas dos o tres veces al dia, segun su composicion. Es
necesario ensefar al paciente a colocar las gotas 6ticas en
forma correcta y mantener las gotas por 2 a 3 minutos
en el oido. Con antecedentes de perforacién timpanica o
presencia de tubos de ventilacion se debe evitar el uso
de gotas con aminoglicésidos (neomicina, gentamicina)
por su demostrada ototoxicidad (26). En casos de mayor
edema de la pared del conducto se prescriben antibidticos
orales. El tratamiento debe prolongarse por 7 a 10 dfas y
durante todo el periodo de tratamiento el paciente debe
evitar mojar oido.

La derivacion al otorrinolaringélogo es recomendable
en todos aquellos casos en los que no se logra visualizar
adecuadamente el timpano. El especialista puede acelerar
la curacion de la infeccion con el aseo de detritus en el
conducto auditivo externo bajo vision con microscopio
y, en aquellos casos de edema obstructivo del conducto,
puede colocar una mecha de gasa o esponja quirdrgica por
48-72 horas para permitir la entrada del tratamiento tépico
(Figura 2).

Considerar siempre indicar antibiéticos orales en casos de
compromiso cutdneo por vecindad (celulitis de pabelléon
auricular, cara o cuello), en pacientes con riesgo de
complicaciones (diabéticos, inmunodeprimidos) y en
aquellos con compromiso profundo de piel de conducto
auditivo externo, siendo de eleccién las quinolonas.
En casos de no mejoria o aparicién de complicaciones
como osteitis o absceso, debe considerarse tratamiento
antibiético endovenoso hospitalizado.

OTITIS EXTERNA LOCALIZADA

Corresponde a la formaciéon de un furdnculo en el tercio
externo del conducto auditivo. Su etiologia mds frecuente
es el Staphylococcus Aureus. Se manifiesta con otalgia e
hipoacusia. A la otoscopia se presenta con enrojecimiento
e inflamacion circunscritos a una pared del conducto. El
tratamiento es con calor local, antibioterapia oral y drenaje
quirdrgico cuando se identifica una zona fluctuante.

Otitis externa micética

Es producida por hongos saprofitos oportunistas que se
encuentran en el CAE. La otomicosis es responsable de un
10% de todas las otitis externas. Las causas mas frecuentes
son el tratamiento prolongado con gotas Oticas de
antibidtico o la exposicién continuada al agua, que macera
el conducto y cambia su pH y que junto al calor, proporciona
las condiciones adecuadas para el crecimiento fungico. Los
hongos colonizan el estrato cérneo de la piel del conductoy
permanecen silentes durante dias o semanas. Posteriormente
comienzan a proliferar entre la piel, la queratina descamada
y el cerumen, produciendo una inflamacion en la piel del
conducto vy el crecimiento de colonias.

El cuadro clinico se caracteriza por prurito intenso. En el
examen otoscépico se visualizan tapones de consistencia
algodonosa o membranosa y/o presencia de masas o hifas
negras (Figura 3). Los patégenos mas frecuentes son Candida
albicans y Aspergillus niger, pero existe un gran espectro de
otros hongos que causan otomicosis (27-29).

El tratamiento consiste en aseos bajo microscopio
con aspiracion de las hifas y tapones algodonosos vy la
prescripciéon de antimicéticos tépicos por al menos 2
semanas. Resultan Utiles para prevenir recurrencias las
soluciones acidas en base a acido bérico o salicilatos.

FIGURA 2. CURACION DE OTITIS EXTERNA CON MECHA DE MEROCEL

901



902

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(6) 898-904]

FIGURA 3. OTITIS EXTERNA MICOTICA

FIGURA 4. OTITIS EXTERNA ECCEMATOSA

Otitis Externa Eccematosa

Se caracteriza por una dermatitis eritematosa, descamativa
y pruriginosa del conducto auditivo externo. Se ha
relacionado con otras enfermedades dermatolégicas como
dermatitis atopica, seborreica, de contacto, lupus, psoriasis,
neurodermatitis y eczema infantil y también a factores
internos del huésped como atopia, stress, parasitosis y uso
de medicamentos. Una causa de irritacion puede ser el
uso de gotas de antibidtico, que pueden producir eritema
y edema de la piel del pabellén auricular y del conducto
externo. Los pacientes con audifonos también pueden
desarrollar una otitis externa crénica en reaccién al molde
plastico que contacta con el conducto auditivo (30).

En la anamnesis habitualmente hay antecedentes de
enfermedades dermatoldgicas o atopia. Varios autores han
demostrado una significativa mayor reactividad de test
cutaneos en individuos con otitis externa eccematosa que
en controles sanos. Estos hallazgos sugieren que la otitis
externa eccematosa puede ser considerada una forma de
hipersensibilidad retardada (31-33).

Las lesiones son caracteristicamente indoloras, pero
con prurito intenso y persistente. Al examen se observa
eritema, descamacién y formacién de fisuras en la piel del
conducto auditivo externo. La otorrea suele ser escasa,
serosay sin olor (Figura 4).

El tratamiento de la otitis externa eccematosa debe estar
dirigido a la enfermedad dermatolégica de base, evitando
el contacto con sustancias particularmente antigénicas
(34,35). Los corticoides topicos son fundamentales vy
logran hacer remitir las crisis, sin embargo las recurrencias
son frecuentes y llevan a la estenosis progresiva del
conducto por fibrosis cicatrizal. Pueden usarse también
antihistaminicos por via oral, gotas acidificantes para

restablecerel pH del conductoyagenteslocales desecantes
(cuando hay fisuras himedas en la piel del conducto) (36).
Después de afnos de evolucidén la estenosis inflamatoria
y cicatrizal del conducto puede provocar hipoacusia. En
estos casos la canaloplastia quirdrgica puede ser de gran
ayuda para el paciente (37).

Otitis Externa Maligna

Es una enfermedad agresiva y potencialmente fatal que
se origina en el conducto auditivo externo, produce una
osteomielitis del hueso temporal y puede extenderse a
tejidosblandoscircundantes, basedecraneoycomprometer
nervios craneales. Se sospecha en pacientes diabéticos,
anosos y/o inmunocomprometidos (neutropenia o uso de
corticoides a dosis prolongada). Generalmente se produce
por Pseudomona aeruginosa, también se han aislados
cepas de Staphylococcus aureus meticilino resistente. Los
hongos son poco frecuentes, pero se han identificado
casos de otitis externa invasiva por Aspergillus fumigatus
en pacientes inmunocomprometidos. La enfermedad se
manifiesta con curso tipicamente subagudo y progresivo.
Se produce una inflamacién del conducto auditivo externo
asociado a otorrea y granulaciones. La otalgia es muy
intensa y se asocia a cefalea occipital o temporal. La
otorrea es purulenta y de mal olor. Se produce aumento
de VHS y PCR (38).

El protocolo de estudio mas aceptado actualmente es la
realizacion de una gammagrafia con tecnecio99 para el
diagnéstico, ya que de manera constante y precoz muestra
signos de osteitis. La gammagrafia con galio67 estd
indicada para monitorizar la evolucién de la enfermedad y
la respuesta al tratamiento. La tomografia computarizada
nos permite evaluar la extensién y afectacion 6sea y la
resonancia magnética nos permite estudiar la afectacion
meningea y de partes blandas (Figura 5).
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FIGURA 5. CINTIGRAFIA CON TECNECIO 99 EN OTITIS EXTERNA MALIGNA
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De un 20 a 40% de los pacientes presenta pardlisis de un
nervio craneal durante su evolucién, siendo el nervio facial
el mads frecuentemente comprometido. También pueden
afectarse el IX, X y XI por compromiso del foramen yugular.
Se debe realizar cultivo para determinar la bacteriologia
y sensibilidad antibidtica, pero se
antibiotico empirico endovenoso de amplio espectro. Los
esquemas antibidticos antipseudomonas mas utilizadas son
Ciprofloxacino a dosis altas y prolongadas (como 400mg
cada 8hrs. ev y luego 750mg vo cada 12 horas durante
4-8 semanas). En casos de resistencia a Ciprofloxacino, se
aconseja el uso de Ceftazidima 1gr. ev cada 8hrs. durante
4-8 semanas o Piperacilina+Tazobactam 4gr. ev cada
8hrs. durante 4-8 semanas. La asociacién de antibiéticos
tépicos no tiene ningun beneficio. En el caso de Aspergillus,
Voriconazol demostré superioridad frente a Anfotericina B.
El tratamiento debe mantenerse hasta que la gammagrafia
con galio demuestre la desaparicion total de la actividad.

inicia tratamiento

El debridamiento quirdrgico de las lesiones estd indicado
cuando existe secuestro 6seo y/o abscesos (39,40).

CONCLUSION

La otitis externa es una patologia generalmente infecciosa
que puede ser tratada la mayor parte de las veces con
gotas antibidticas tépicas. En aquellos casos que requieran
antibidticos orales se debe considerar una microbiologia
diferente a la otitis media aguda e infecciones de via aérea
superior. La otitis externa eccematosa es de mas dificil
manejo, sin embargo, si se identifica y controla alguna
causa subyacente, la sintomatologia disminuird. Para
todas las formas clinicas de otitis externa es fundamental
la prevencién, ya que al evitar los factores precipitantes
se disminuyen futuras recidivas. Frente a una dificultad
diagndstica o mala respuesta al tratamiento el paciente
debe ser evaluado por el especialista.

Las autoras declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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