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Introducción 

DEFINICIONES 

La patología i n f l a m a t o r i a d e l oído medio se puede 

c l a s i f i c a r desde un punto de v i s t a histopatológico o b i e n 

desde un punto de v i s t a clínico. Clínicamente l a s 

d e f i n i c i o n e s son a r b i t r a r i a s , siendo menos demarcadas. 

Según l a duración, l a patología se puede s u b d i v i d i r en 

aguda (hasta t r e s semanas de duración), subaguda (cuando 

dura e n t r e t r e s semanas y t r e s meses) y crónica cuando su 

duración es s u p e r i o r a l o s t r e s meses (SENTURIA BH. 

1980). 

La o t i t i s media aguda se puede d i v i d i r en t r e s 

f a s e s : f a s e i n i c i a l es l a más c o r t a y rápida con s i g n o s 

s u t i l e s y a veces i n s i d i o s o s ; una segunda f a s e de máxima 

expresión donde observamos toda l a clínica y una t e r c e r a 

fase de resolución, donde l o s s i g n o s y síntomas empiezan 

a d i s m i n u i r (SENTURIA BH. 1980). 

E l grupo de t r a b a j o de l a F o u r t h I n t e r n a t i o n a l 

Symposium of O t i t i s Media, definió l a o t i t i s media como 

l a inflamación d e l oído medio, y l a clasificó de l a 

s i g u i e n t e manera:(KLEIN JO. 1989) 

1- M i r i n g i t i s es l a inflamación de l a membrana 

timpánica, s o l a o combinada con una o t i t i s e x t e r n a o b i e n 

una o t i t i s media. 
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2- O t i t i s media s u p u r a t i v a aguda ( o t i t i s media 

aguda, o t i t i s media aguda p u r u l e n t a ) , es una o t i t i s media 

aguda s u p u r a t i v a fácilmente i d e n t i f i c a b l e por medios 

clínicos, de instauración rápida y de c o r t a duración. 

3- O t i t i s media s e c r e t o r i a ( o t i t i s media crónica con 

efusión, o t i t i s media con efusión, o t i t i s media no 

s u p u r a t i v a , o t i t i s media c a t a r r a l , o t i t i s media s e r o s a , 

serotímpano, o t i t i s media mucoide, mucotimpano). La 

o t i t i s media s e c r e t o r i a se r e f i e r e a l a p r e s e n c i a de una 

efusión en e l oído medio, con una membrana timpánica 

i n t a c t a , s i n s i g n o s n i síntomas agudos. E s t e término 

i n c l u y e formas clínicas no s u p u r a t i v a s o no i n f e c c i o s a s 

de una o t i t i s media. 

4- O t i t i s media s u p u r a t i v a crónica ( o t i t i s media 

crónica), se r e f i e r e a l a secreción crónica del oído 

medio a través de una perforación de l a membrana 

timpánica. Se u t i l i z a e l término s u p u r a t i v a para hacer 

r e f e r e n c i a a una infección clínica a c t i v a . La e x i s t e n c i a 

de una perforación s i n supuración puede hacer r e f e r e n c i a 

a una etapa i n a c t i v a de infección, 

5- O t i t i s media aguda r e c u r r e n t e (PRELLNER K. 1992), 

se d e f i n e como l a e x i s t e n c i a de s e i s o más e p i s o d i o s de 

o t i t i s media aguda a l o l a r g o de un año. 
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Introducción 

La o t i t i s media se r e l a c i o n a con l a p r e s e n c i a de 

derrame ( l i q u i d o ) . Básicamente e x i s t e n t r e s t i p o s de 

derrames: p u r u l e n t o , s e r o s o y e l mucoide. Pero se l e 

podrían añadir dos más que son e l hemorrágico y o t r o que 

s e r l a l a combinación de l o s a n t e r i o r e s mencionados (VIÑAS 

J . 1992). En n u e s t r a práctica e l I n i c a h a b i t u a l observamos 

que l a mayoría de l o s derrames son mixtos. No está c l a r o 

que e s t o s derrames representen d i s t i n t a s etapas d e l mismo 

proceso. A su vez se ha observado en casos de o t i t i s 

s e c r e t o r i a l a p r e s e n c i a de agentes i n f e c c i o s o s (LIU YS. 

1976). 

Las características de e s t o s derrames son l a s 

s i g u i e n t e s : (VIRAS J . 1992): 

E l derrame s e r o s o es un f l u i d o acuoso, c r i s t a l i n o o 

a m a r i l l o pálido, de b a j a v i s c o s i d a d . E l conteni d o 

p r o t e i c o es más elevado que en l o s derrames mucosos. Se 

produce como trasudado o exudado. 

E l derrame mucoso es más común en l o s niños. Su 

coloración es de un c o l o r marrón oscuro, es de a l t a 

v i s c o s i d a d , a l i n t e n t a r l o a s p i r a r se observan f i l a m e n t o s 

de moco que l e dan e l as p e c t o de pegamento. Los más 

densos son producto de s e c r e c i o n e s g l a n d u l a r e s , m i e n t r a s 

que l o s de baj a densidad pueden ser r e s u l t a d o de 

exudaciones. 

E l derrame hemorrágico, puede darse en casos 
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crónicos; l a forma más común es e l hemotimpano 

idiopático, que probablemente es una v a r i a n t e de l o s 

a n t e r i o r e s . 

E l derrame p u r u l e n t o , s u e l e s e r más denso que e l 

seroso, es producto de exudación, sie n d o r i c o en 

proteínas, presentando abundante c e l u l a r i d a d r e a c t a n t e de 

fa s e aguda, y también microorganismos. 

Una o t i t i s media aguda puede p r e s e n t a r una s e r i e de 

co m p l i c a c i o n e s o de s e c u e l a s (GOYCOLEA MV. 1991). Nos 

r e f e r i m o s a complicación cuando l a alteración 

i n f l a m a t o r i a sobrepasa e l m u c o p e r i o s t i o ; e l término de 

s e c u e l a se r e f i e r e a l proceso que permanece por dentro 

del m u c o p e r i o s t i o y t i e n e l a c a p a c i d a d de o r i g i n a r una 

complicación. Las s e c u e l a s pueden s e r a c t i v a s o 

i n a c t i v a s . Dentro de l a s s e c u e l a s a c t i v a s nos encontramos 

con l a o t i t i s r e c u r r e n t e , l a o t i t i s media crónica con 

derrame, l a o t i t i s media s i l e n t e , l a m a s t o i d i t i s 

enmascarada y l a s e c u e n c i a de o t i t i s media p u r u l e n t a a 

o t i t i s media crónica pasando por l a mucoide y por l a 

se r o s a . Dentro de l a s s e c u e l a s i n a c t i v a s nos encontramos 

con l a a t e l e c t a s i a , t i m p a n o s c l e r o s i s y l a o t i t i s media 

adhesiva. 

E l término de o t i t i s media s i l e n t e se u t i l i z a p a r a 

r e f e r i r s e a l a patología d e l oído medio que no puede 
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d e t e c t a r s e por medios clínicos (PAPARELLA MM. 1980). Las 

m a n i f e s t a c i o n e s clínicas pueden i n c l u i r una h i p o a c u s i a 

c o n d u c t i v a , n e u r o s e n s o r i a l o sensación de presión, d o l o r , 

r e a g u d i z a c i o n e s de una o t i t i s media, fístula laberíntica, 

hi d r o p s endolinfático. En c i e r t o s casos de o t i t i s media 

s i l e n t e que no responden a l a colocación de tubos de 

drenaje, se ha propuesto l a exploración d e l oído medio, 

con extracción d e l moco l o c u l a d o , adherencias, t e j i d o de 

granulación junto con l a reconstrucción d e l oído medio 

CWALBY AP. 1983). 
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ANATOMÍA 

La Trompa de Eu s t a q u i o (T.E.) fue d e s c r i t a por 

primera vez por Bartholomeus E u s t a c h i u s (1520-1574), 

aunque ya fue c i t a d a por Aristóteles. Bartholomeus 

E u s t a c h i u s d e s c r i b e su t r a y e c t o , e s t r u c t u r a y r e l a c i o n e s 

en l a Epístola de Audi tus Organus (PALOMAR V. 1992). 

Para poder comprender l a anatomía de l a T.E. se ha 

ideado un método que permite e x t r a e r en bloque l a 

t o t a l i d a d del hueso temporal j u n t o con l a T.E. y l a s 

e s t r u c t u r a s v e c i n a s (SANDO I. 1986). 

La T.E. es un conducto a l a r g a d o que va desde l a 

pared a n t e r i o r de l a c a j a timpánica hasta l a pared 

l a t e r a l de l a n a s o f a r i n g e . P r e s e n t a dos p o r c i o n e s , una 

ósea la b r a d a en e l i n t e r i o r d e l hueso temporal y o t r a 

i n t e r n a que es f i b r o c a r t i l a g i n o s a (PALOMAR V. 1992). 

E l extremo f i b r o c a r t i l a g i n o s o de l a T.E. se abre a l 

cávum por f u e r a de l a s adenoides, m i e n t r a s que e l óseo se 

c o n t i n u a con l a pared a n t e r i o r d e l epitimpano (GRAVES 

1944, c i t a d o por SANDO I . 1991). e n t r e ambos extremos 

e x i s t e una porción más e s t r e c h a conocida por Istmo de Ta 

Trompa. 
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La l o n g i t u d t o t a l de l a T.E. es de 37.5 mm. en l o s 

a d u l t o s y de 17.5 mm. en l o s niños de 9 meses de edad 

(KITAJIRI M. 1987), l o s diámetros t r a n s v e r s a l e s son de 

10-11 mm. en e l a d u l t o y de 2-5 mm. en l o s niños de dos 

años de edad; l a sección d e l istmo es de 3-4 mm. en e l 

a d u l t o (KITAJIRI M. 1987). La sección de l a T.E. es 

elíptica y no c i r c u l a r a l e s t a r aplanada. 

Las p o r c i o n e s ósea y f i b r o c a r t i l a g i n o s a no se 

encuentran s i t u a d a s en l i n e a r e c t a , s i n o que una se 

i n c l i n a sobre l a o t r a formando una angulación obtusa 

a b i e r t a h a c i a abajo y d e l a n t e . En su conjunto se d i r i g e 

oblicuamente desde atrás a d e l a n t e , desde f u e r a a dentro 

y desde a r r i b a a bajo. Se podría d e c i r que l a T.E. está 

formada por dos conos unidos por su vértice truncado 

(PALOMAR V, 1992). 

La musculatura que actúa sobre l a T.E, son l o s 

músculos p e r i e s t a f i 1ino i n t e r n o y e x t e r n o . E l músculo 

p e r i e s t a f i 1ino externo o t e n s o r d e l v e l o del p a l a d a r , 

p r e s e n t a dos p o r c i o n e s : una s u p e r f i c i a l y o t r a profunda. 

La porción s u p e r f i c i a l se i n s e r t a desde detrás h a c i a 

d e l a n t e sobre l a e s p i n a d e l e s f e n o i d e s y l a f o s e t a d e l 

e s c a f o i d e s , y e n t r e l a s dos, sobre l a c r e s t a que prol o n g a 

h a c i a detrás y h a c i a f u e r a e l l a b i o externo de l a f o s e t a 

d e l e s c a f o i d e s , se d i r i g e por d e n t r o d e l a g u j e r o o v a l y 
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del redondo menor h a c i a l a e s p i n a d e l e s f e n o i d e s . La 

porción profunda t i e n e una apo n e u r o s i s en l a mitad 

i n f e r i o r de l a c a r a e x t e r n a y l a o t r a en l a mitad 

s u p e r i o r de l a c a r a i n t e r n a , insertándose en e l gancho 

tubárico (PROCTOR B. 1973). También se c o n s i d e r a que e l 

p e r i e s t a f i 1ino externo se continúa con e l músculo d e l 

m a r t i l l o (LUPIN AJ. 1969). Las dos p o r c i o n e s se unen en 

un tendón t e r m i n a l que se acoda 902 en e l gancho d e l a l a 

i n t e r n a de l a apófisis p t e r i g o i d e s y termina en abanico 

sobre l a capa f i b r o s a d e l v e l o . En o t r o e s t u d i o e l 

músculo p e r i e s t a f i 1ino externo se observó que se 

i n s e r t a b a en l a porción l a t e r a l y l a punta de l a lámina 

l a t e r a l d e l cartílago tubárico formando un e j e c a s i r e c t o 

con e l e j e l o n g i t u d i n a l de l a lámina (SHIBAHARA Y. 1988). 

E l músculo p e r i e s t a f i 1ino i n t e r n o o el e v a d o r d e l 

ve l o del p a l a d a r , t i e n e una inserción ósea sobre l a c a r a 

p o s t e r o i n t e r n a d e l peñasco y en segundo lugar una 

inserción f i b r o s a , sobre e l t e r c i o p o s t e r i o r de l a lámina 

medial. Su t r a y e c t o se d i r i g e h a c i a abajo, dentro y h a c i a 

d e l a n t e , bajo e l s u e l o f i b r o s o de l a trompa y después 

hori z o n t a l m e n t e sobre e l v e l o d e l pa l a d a r , acabando sus 

f i b r a s en un r a f e medio con l a s d e l lado opuesto, s i t u a d o 

inmediatamente bajo e l músculo p a l a t o e s t a f i 1ino (PALOMAR 

V. 1992). 
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Con f r e c u e n c i a se ha b l a que los músculos 

p e r i e s t a f i 1inos externo e i n t e r n o p a r t i c i p a n en l a 

a p e r t u r a a c t i v a de l a T.E. (BLUESTONE CD. 1971 y PROCTOR 

B. 1973). S in embargo o t r o s a u t o r e s (RICH AR. nombrado 

por SANDO I. 1991) piensan que e l p e r i e s t a f i 1ino externo 

es e l único que actúa de manera d i r e c t a sobre l a a p e r t u r a 

de l a T.E. 

ALBIIN N. en 1983 (2) s o s t i e n e que l o s músculos 

r e l a c i o n a d o s con l a a p e r t u r a tubárica son l o s 

s a l p i n g o f a r I n g e o s , tensor del v e l o del paladar y el e v a d o r 

d e l v e l o d e l pala d a r mientras que e l músculo t e n s o r del 

tímpano no t i e n e que ver ni en e l c i e r r e n i en l a 

a p e r t u r a . 

E l c i e r r e de l a T.E. se a t r i b u y e a una 

reaproximación p a s i v a de l a pared tubárica por f u e r z a s 

extrínsecas e j e r c i d a s deformando l o s t e j i d o s que rodean 

a l a pared, que actúan sobre l a s f i b r a s elásticas o bi e n 

por o t r o s mecanismos (BLUESTONE CD, 1993 ( 1 ) ) . 

PROCTOR en 1973 propone que l a contracción d e l 

músculo per i e s t a f i 1 ino i n t e r n o ayuda a r o t a r e l cartílago 

de l a trompa para p r e p a r a r l a a p e r t u r a ; mientras que ROOD 

en 1978 seríala que l a T.E. se encuentra f i j a d a en l a base 

del cráneo. 
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Un 60% de l a s f i b r a s d e l músculo p e r i e s t a f i 1 ino 

externo se contraen rápida y fuertemente en un período 

breve de tiempo, mientras que e l 40% r e s t a n t e se contrae 

con r e l a t i v a l e n t i t u d , por mayor tiempo, y t i e n e n 

i m p o r t a n c i a para mantener l a tensión y e l tono muscular 

(TOMODA K. 1984). E l músculo p e r i e s t a f i 1ino i n t e r n o 

p r e s e n t a un 50 % de f i b r a s que se contraen de forma 

rápida y un 50% que l o hacen de forma l e n t a . 

En cuanto a l d e s a r r o l l o f e t a l de l a T.E. e l orden de 

diferenciación de l a s e s t r u c t u r a s es e l s i g u i e n t e : e l 

e p i t e l i o de l a l u z , l o s músculos tensor del v e l o d e l 

paladar y e l el e v a d o r d e l v e l o d e l pala d a r , e l músculo 

tensor del tímpano y e l cartílago tubárico. E l cartílago 

tubárico se o r i g i n a medialmente de l a l u z y se c o n t i n u a 

en grupos c e l u l a r e s que p r o l i f e r a n h a c i a l a s zonas 

l a t e r a l e s . Los elementos g l a n d u l a r e s van aumentando su 

número desde l a s 12 semanas h a s t a e l nacimiento. Las 

glándulas p r o l i f e r a n desde l a pared de l a n a s o f a r i n g e , 

l a t e r a l m e n t e h a c i a l a s u p e r f i c i e e x i s t e n t e e n t r e l a l u z 

tubárica y e l músculo t e n s o r d e l v e l o d e l paladar y 

posteriormente h a c i a l a porción ósea de l a trompa (SWARTS 

JD. 1986). 

Hacia l a IOS semana d e l d e s a r r o l l o f e t a l solamente 

se encuentra d i f e r e n c i a d o e l e p i t e l i o de l a l u z . E n t r e l a 
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10a y l a 12a semana se d e l i m i t a n e l músculo elevador d e l 

v e l o del pal a d a r y e l tensor del v e l o del paladar a 

p a r t i r d e l mesénquima. E l músculo tensor d e l tímpano 

aparece dos semanas más t a r d e . Hacia l a 14a semana se 

empieza a d i f e r e n c i a r e l primer cartílago. Hacia l a 20a 

semana aumenta de tamaño e l primer c e n t r o de 

condrificación y e l p e r i c o n d r i o se d i f e r e n c i a claramente 

en l a s p o r c i o n e s anteromediales de l a T.E.. E l g r a d i e n t e 

de diferenciación de l a s e s t r u c t u r a s de l a T.E. es desde 

l a porción anteromedial h a c i a l a porción p o s t e r o l a t e r a l 

CBLUESTONE CD. 1993 (2)). 

Durante e l d e s a r r o l l o f e t a l también se producen una 

s e r i e de cambios a n i v e l de l a musculatura paratubárica 

que i n c l u y e n : 

1) disminución d e l ángulo e n t r e l a l u z y e l músculo 

tensor del v e l o d e l p a l a d a r . 

2) d i s t a n c i a c o n s t a n t e e n t r e l a l u z y e l músculo 

eleva d o r del v e l o del p a l a d a r . 

3) aumento de l a d i s t a n c i a e n t r e l a l u z y e l músculo 

tensor d e l tímpano. (SWARTS JD. 1986). 

En e l p e r i o d o p o s n a t a l se han r e a l i z a d o e s t u d i o s 

donde se observaron que l a s medidas en c o r t e s 

t r a n s v e r s a l e s a través d e l e j e l o n g i t u d i n a l en l a porción 

faríngea, fueron 2.75 veces s u p e r i o r e s , en s u j e t o s de 19 
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arios que en niños menores de dos años (KITAJIRI M. 1 9 8 7 ) . 

En o t r o s t r a b a j o s se observa que e l mínimo c r e c i m i e n t o se 

da en l a porción d e l istmo ( S A D É J . 1 9 8 5 ) , y que l a 

porción faríngea de l a T.E. e r a t r e s veces mayor en 

a d u l t o s que en niños de hasta 9 meses de edad y dos veces 

mayor en l a porción d e l istmo (LIM O J . 1 9 7 4 ) . 

La contribución d e l cartílago a l a función e f i c a z de 

l a T.E-, depende de su e s t r u c t u r a , composición y relación 

e n t r e l a base d e l cráneo y l a musculatura peritubárica. 

En su sección e l cartílago de l a T.E, t i e n e forma de J 

i n v e r t i d a . E l cartílago está formado por dos láminas una 

l a t e r a l y o t r a m e d i a l . E l cartílago p e r s i s t e en l a 

porción ósea d e l hueso temporal formando l a cúpula que 

hay e n t r e l a l u z y e l músculo tensor d e l tImpano. A s i 

vemos que l a porción c a r t i l a g i n o s a de l a T.E. se c o n t i n u a 

por e l i n t e r i o r de l a porción ósea (BLUESTONE C D . 1 9 9 3 

( 2 ) ) . 

Se ha observado que en e l p e r i o d o p o s n a t a l hay un 

mayor c r e c i m i e n t o de l a lámina media que l a l a t e r a l d e l 

cartílago de l a T.E. (HOLBOROW C . 1 9 7 0 y KITAJIRI M 

1 9 8 7 ) . 

En cuanto a l d e s a r r o l l o p o s n a t a l de l a s glándulas 

seromucosas se observa una disminución de l a s mismas 
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durante l a l a c t a n c i a (HOLBOROW C. 1970), mientras que 

o t r o s t r a b a j o s n o t i f i c a n un aumento d e l t e j i d o g l a n d u l a r 

en e l periodo p o s n a t a l sobretodo en l a pared i n t e r n a de 

l a porción faríngea de l a T.E. (KITAJIRI M. 1987). En l a 

i n f a n c i a se observa un predominio de l a s células mucosas, 

pero que h a c i a l o s 19 años de edad e l número de células 

se r o s a s es c a s i i g u a l (KITAJIRI M, 1987). 

Con e l c r e c i m i e n t o se observa una mejor a p e r t u r a 

tubárica que p u d i e r a deberse a cambios en l a posición 

r e l a t i v a d e l músculo p e r i e s t a f i 1ino i n t e r n o y l a lámina 

medial del cartílago de l a T.E. (HOLBOROW C. 1970); s i n 

embargo o t r o s a u t o r e s no observan t a l e s cambios (KITAJIRI 

M. 1987). 

Las r e l a c i o n e s de l a T.E. se pueden e s t u d i a r mejor 

dividiéndola en dos p o r c i o n e s una ósea y o t r a 

f i b r o c a r t i l a g i n o s a . En l a porción ósea, e l o r i f i c i o 

timpánico está s i t u a d o en l a pared a n t e r i o r de l a c a j a y 

sus r e l a c i o n e s son: c r a n e a l y medialmente con e l c a n a l 

d e l músculo del m a r t i l l o que se p r o l o n g a h a c i a atrás con 

e l p i c o de cuchara. Craneal y l a t e r a l m e n t e con e l 

o r i f i c i o d e l c a n a l a n t e r i o r de l a cuerda del tímpano. A 

n i v e l caudal con e l r e l i e v e d e l primer segmento de l a 

carótida i n t e r n a . La p a r t e media de l a porción ósea se 

r e l a c i o n a d o r s a l y medialmente con e l canal d e l músculo 
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de l m a r t i l l o , segmento timpánico d e l canal c a r o t i d e o y 

con l a cóclea a n i v e l a n t e r o i n f e r i o r . Por d e l a n t e y 

l a t e r a l m e n t e : l a c i s u r a de G l a s e r , c a r a i n t e r n a de l a 

articulación temporomandibular y l a s u t u r a 

p e t r o t impánica. 

A n i v e l d e l istmo: cranealmente con e l ca n a l d e l 

músculo d e l m a r t i l l o , medialmente con e l ápex petro s o , 

l a t e r a l m e n t e con l a e s p i n a d e l e s f e n o i d e s y por d e l a n t e 

de e l l a e l agujero redondo menor. 

La porción f i b r o c a r t i l a g i n o s a se r e l a c i o n a 

cranealmente con l o s a g u j e r o s o v a l y redondo menor, 

medialmente con e l cávum, con l a apófisis l a t e r a l 

i n t e r n a , l a t e r a l m e n t e se r e l a c i o n a con e l músculo 

p e r i e s t a f i 1ino externo que l o separa del e s p a c i o 

paraamigdalino de G i l l i s . Caudalmente e l músculo 

p e r i e s t a f i 1ino i n t e r n o forma e l s u e l o tubárico. E l 

o r i f i c i o faríngeo de l a T.E. se r e l a c i o n a por a r r i b a y 

por atrás con l a s paredes s u p e r i o r y p o s t e r i o r de l a 

f a r i n g e . Por d e l a n t e y detrás con e l canal v e r t i c a l 

nasofaríngeo, e l pabellón de l a trompa y l a f o s e t a de 

Rosenmüller y por debajo con e l v e l o d e l paladar (PALOMAR 

V. 1992). 

E l e p i t e l i o que recubre l a T.E., d e r i v a 

embrionariamente de l a primera b o l s a faríngea (PROCTOR B. 

1967), y es prácticamente i g u a l a l e p i t e l i o r e s p i r a t o r i o . 
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estando formado por células c i l i a d a s , no c i l i a d a s , 

c a l i c i f o r m e s y células básales que descansan todas a 

n i v e l de l a membrana bas a l (LIM DJ. 1974). La 

distribución de di c h a s células ha s i d o e s t u d i a d a con 

microscopía óptica (BACK-PEDERSEN K. 1972 y TOS M. 1976) 

y electrónica (HARADA Y. 1977 y E. 1970). La densidad de 

l a s células c i l i a d a s es muy importante para e l t r a n s p o r t e 

m u c o c i l i a r que va desde l a c a v i d a d timpánica hasta l a 

n a s o f a r i n g e . En l a s p r e p a r a c i o n e s histológicas puede 

ver s e como aumenta e l número de células c i l i a d a s desde e l 

o r i f i c i o timpánico hasta e l o r i f i c i o faríngeo (ALBIIN N. 

1983 (2) y SHIMADA T. 1972). La densidad de l a s células 

c a l i c i f o r m e s p r e s entes en l a lámina p r o p i a se observa que 

también aumenta de forma p r o g r e s i v a c e r c a d e l o r i f i c i o 

faríngeo y de a r r i b a a abajo (ALBIIN N. 1983 (2) y TOS M. 

1976). 

A n i v e l de l a mucosa de l a T.E. podemos ver tanto 

e p i t e l i o p s e u d o e s t r a t i f l o a d o c i l i a d o como e p i t e l i o 

escamoso. E l e p i t e l i o c i l i a d o es continuación del 

e p i t e l i o c i l i a d o d el oi d o medio r e s p o n s a b l e d e l sistema 

de t r a n s p o r t e m u c o c i l i a r . La p a r t e de l a trompa 

r e c u b i e r t a por e p i t e l i o escamoso, s u g i e r e que está 

encargado de f a c i l i t a r e l paso de a i r e (MULDER JJS. 

1991). 
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A n i v e l de l a capa submucosa de l a T.E. se observan 

f i b r o b l a s t o s , h i s t i o c i t o s , l e u c o c i t o s y mast o c i t o s 

(HENTZER E. 1970 ( 2 ) ) . La densidad de l o s m a s t o c i t o s es 

mayor a n i v e l d e l o r i f i c i o faríngeo y disminuye en 

dirección a l o r i f i c i o timpánico (WATANABE T. 1991). 

Se pueden observar d i s t i n t o s t i p o s de células 

s e c r e t o r a s a n i v e l del oido medio algunas de l a s c u a l e s 

se pueden ver también en l a T.E.: 

1- células c a l i c i f o r m e s ; p r e s e n t e s también en l a 

T.E. 

2- células de g r a n u l o s o s c u r o s ; p r e s e n t e s también en 

l a T.E. 

3- células de g r a n u l o s mezclados; v a r i a n t e de l a 

a n t e r i o r , sólo p r e s e n t e s en e l oído medio. 

4- células de g r a n u l o s lamelares; se observan en l a 

o t i t i s media s e r o s a , sólo p r e s e n t e s en l a mucosa 

del oído medio (LIM D J . 1971). 

La s u p e r f i c i e de l a T.E. no es l i s a s i no que 

pre s e n t a una s e r i e de p l i e g u e s , que son más abundantes en 

l a porción i n f e r i o r que en l a s u p e r i o r y que e l área de 

l a s u p e r f i c i e de l a mitad i n f e r i o r es mayor que l a de l a 

mitad s u p e r i o r , e l l o parece jugar un papel importante en 

cuanto a l a localización f u n c i o n a l de l a T.E. (SANDO I, 

1993). 
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Eustachian tube 

Cartilage 

F i g u r a 1. Nos muestra l a relación e x i s t e n t e e n t r e e l 

músculo tensor d e l v e l o d e l p a l a d a r y l a Trompa de 

E u s t a q u i o . EAC Conducto A u d i t i v o Externo. Tomado de 

BLUESTONE CD. 1993 ( 1 ) . 
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F i g u r a 2. (A) Disección completa de l a Trompa de 

Eus t a q u i o y del oído medio. Son es p e c i a l m e n t e e v i d e n t e s 

l a s r e l a c i o n e s e n t r e l a Trompa de E u s t a q u i o , l o s músculos 

paratubáricos y l a base de cráneo. (B) Relación e n t r e e l 

tensor del v e l o del paladar y e l d i l a t a d o r tubárico a 

n i v e l de l a pared l a t e r a l de l a Trompa de Eustaquio. C 

cóclea, EAC conducto a u d i t i v o e x t e r n o , I yunque, M 

mastoides, Ma m a r t i l l o , S e s t r i b o , SC c a n a l s e m i c i r c u l a r , 

TM membrana timpánica. Tomado de BLUESTONE CD. 1993 ( 1 ) . 
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FISIOLOGÍA 

E l oído medio es una c a v i d a d aérea que p r e c i s a de un 

constante a p o r t e de a i r e a través de l a T.E., para 

i g u a l a r su presión con l a del e x t e r i o r y e v i t a r a s i e l 

cola p s o de e s t a c a v i d a d . 

E l a i r e se reabsorve h a c i a l a s paredes d e l oído 

medio, debido a una d i f e r e n c i a de presión e x i s t e n t e . La 

presión a n i v e l de vasos, t e j i d o s blandos y óseos en l a s 

cavidades mastoideas es de 670 mmHg, y en l a s cavidades 

del oído es de 713 mmHg. Est e hecho es l a causa del paso 

constante de a i r e d e l oído medio a l o s t e j i d o s de l a s 

paredes; pero l a v e l o c i d a d de absorción no es l a misma 

para todos l o s gases, e l oxigeno es e l que se absorve más 

rápidamente, e l nitrógeno l o hace de forma más l e n t a y e l 

dióxido de carbono es e l único gas que c i r c u l a t a n t o en 

dirección mucosa-cavidad, como a l revés (TRASERRA J . 

1992). 

Otros a u t o r e s (ELNER A. 1976) encuentran p r e s i o n e s 

d i s t i n t a s , a s i observan que l a presión p a r c i a l de gas en 

los t e j i d o s es de 700 mmHg, y que en e l oído medio es de 

760 mmHg, e x i s t i e n d o así un g r a d i e n t e de 60 mmHg. A 

través de l a membrana timpánica se observa que e l paso 

del dióxido de carbono no es importante, y que oxigeno y 

nitrógeno pueden pasar sólo en ba j a s c a n t i d a d e s . 
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La T.E. t i e n e t r e s f u n c i o n e s fisiológicos con 

r e s p e c t o a l oído m e d i o : ( f i g u r a 3) 

1- Ventilación d e l oído medio, para a s i mantener un 

e q u i l i b r i o de p r e s i o n e s e n t r e e l oído medio y e l 

exter i o r . 

2- Protección de l a s s e c r e c i o n e s procedentes de l a 

n a s o f a r i n g e y de l o s cambios de p r e s i o n e s 

producidas en l a misma. 

3- Drenaje y eliminación h a c i a l a n a s o f a r i n g e de l a s 

s e c r e c i o n e s producidas por e l oído medio 

(BLUESTONE CD. 1993 ( 1 ) ) . 

De e s t a s t r e s f u n c i o n e s l a más importante es l a 

vent i l a t o r i a . 

La eliminación de l a s s e c r e c i o n e s d e l oído medio se 

produce g r a c i a s a l s i s t e m a m u c o c i l i a r p r e s e n t e t a n t o a 

n i v e l d e l oído medio como a n i v e l de l a T.E.. En l a 

función tubárica i d e a l se produce una a p e r t u r a 

i n t e r m i t e n t e de l a T.E. debido solamente a l a contracción 

del músculo tensor d e l v e l o d e l pa l a d a r (BLUESTONE CD. 

1993 (2)) durante l a deglución, manteniendo a s i un 

e q u i l i b r i o de p r e s i o n e s e n t r e e l oído y e l e x t e r i o r . As1 

l a alteración de e s t a función será una de l a s 

re s p o n s a b l e s de l a patología que se produce a n i v e l d e l 

oído medio. 

La dirección de l a s s e c r e c i o n e s no sólo depende de l a 
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presión atmosférica, s i n o que también depende d e l r a d i o 

de l a T.E., l o n g i t u d de l a misma y de l a v i s c o s i d a d del 

f l u i d o . 

Se han p r a c t i c a d o d i v e r s o s e s t u d i o s que evalúan 

c u a n t i t a t i v a m e n t e l a función de a c l a r a m i e n t o de l a T.E. 

(SAKAKURA Y. 1989), comparando oídos sanos con oídos 

a f e c t o s de o t i t i s media s e r o s a , mediante una inyección de 

albúmina sérica humana marcada con Tc^^", siendo 

i n t r o d u c i d a a n i v e l d e l oído medio mediante una 

miringotomia; observándose que e l p o r c e n t a j e de 

a c l a r a m i e n t o es menor en l o s oídos a f e c t o s de una o t i t i s 

s e r o s a , pero no se observaron d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s 

e n t r e e l a c l a r a m i e n t o y l a v i s c o s i d a d de l a secreción. 

Se ha observado que l a posición de l a cabeza i n f l u y e 

en l a ventilación d e l oído medio (OKUBO J. 1990), 

e x i s t i e n d o una mayor ventilación con l a posición l a t e r a l 

de l a cabeza. 

Se ha observado que e x i s t e un r e t r a s o en l a 

eliminación de Xenón i n t r o d u c i d o en e l oído medio en l o s 

casos de e s t e n o s i s de l a T.E.; en l o s oídos sanos se 

produce un rango de eliminación d e l 8% d e l volumen por 

hora (YAMASHITA T. 1990). 
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E l buen funcionamiento de l a T.E. es n e c e s a r i o para 

e l éxito de l a m i r i n g o p l a s t i a (HOLMQUIST J. 1968), a s i 

observó que en e l grupo con una buena función tubárica 

sólo se r e p e r f o r a r o n e l 16% de l o s p a c i e n t e s , mientras 

que en e l grupo con mala función l a intervención fue 

f a l l i d a en e l 90%. 

La función fisiológica de l a T.E. mejora con e l 

c r e c i m i e n t o y d e s a r r o l l o anatómico de l a n a s o f a r i n g e , por 

e l l o se supone que e x i s t e con mayor f r e c u e n c i a patología 

ótica en l o s niños s i se compara con l o s a d u l t o s 

(BELLUCCI RJ. 1973). 

Se ha observado que se produce una alteración en l a 

p r e s e n c i a de s e c r e c i o n e s en e l oído medio en un 10% de 

los casos u t i l i z a n d o en l a a n e s t e s i a óxido n i t r o s o y 

halotano inhalados, s i n conocerse e l motivo de porque 

oc u r r e (FRIED MP. 1988). 

En e s t u d i o s p r a c t i c a d o s con Macacos (Macaca 

f a s c i c u l a r i s ) , se ha observado una relación a n i v e l de 

los c i r c u i t o s n e u r a l e s e n t r e : e l oído medio, c e r e b r o y 

T.E. con neuronas d e l c e n t r o r e s p i r a t o r i o . Se han v i s t o 

d i f e r e n c i a s anatómicas con l a edad, advirtiéndose un 

aumento de f i b r a s m i e l i n i z a d a s con e l paso del tiempo 

(EDÉN AV. 1990). 
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Según RAHN (nombrado por ELNER A. 1976) e x i s t e n t r e s 

t i p o s d i s t i n t o s de b o l s a s biológicas con conten i d o 

gaseoso: 

1- E1 puImón normal, que se encuentra a b i e r t o y 

v e n t i l a d o ; donde se difunde h a c i a l a sangre oxigeno, 

h a c i a l a atmósfera dióxido de carbono y e s t a en 

e q u i l i b r i o e l nitrógeno. 

2- E l oído normal, que se encuentra a b i e r t o pero no 

v e n t i l a d o ; donde se d i f u n d e oxigeno y nitrógeno h a c i a l o s 

t e j i d o s y e l dióxido de carbono está en e q u i l i b r i o e n t r e 

l o s t e j i d o s y l a ca v i d a d timpánica. 

3- E l oído con un bloqueo de l a T.E. ó e l pulmón con 

una obstrucción b r o n q u i a l ; produciéndose una reabsorción 

de l o s t r e s gases h a c i a l o s t e j i d o s . 

La composición d e l gas del oído medio es de 84% de 

nitrógeno, 9% de oxigeno y un 7% de dióxido de carbono 

(MELVILL J . nombrado por ELNER A. 1976). 

Según o t r o s a u t o r e s (RIU nombrado por ELNER A. 1978) 

es 85% de nitrógeno, un 9.5% de oxigeno y de un 5.5% de 

dióxido de carbono. 

En c o n d i c i o n e s normales se produce una absorción d e l 

gas e x i s t e n t e en l a c a v i d a d del oído medio por p a r t e de 

los t e j i d o s a razón de 0.7-1.1 mi a l o l a r g o de 24 horas 

(ELNER A. 1971). 
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D i v e r s o s t r a b a j o s i n t e n t a n d i s t i n g u i r l a función 

normal de l a anormal de l a T.E. (CANTEKIN E l . 1979); 

e s t u d i a n a s u j e t o s a f e c t o s de perforación timpánica, un 

grupo de etiología traumática y o t r o con h i s t o r i a de 

o t o r r e a crónica. U t i l i z a n d o para e l l o d i s t i n t a s pruebas: 

insuflación-desinsuflación d e l oído medio, y l a técnica 

de l a r e s p u e s t a f o r z a d a . Comparan ambos grupos observando 

d i f e r e n c i a s e n t r e e l l o s , y viendo que e l mejor método que 

lo pone de m a n i f i e s t o es l a técnica de l a r e s p u e s t a 

f o r z a d a . 

Para l a adecuada función de l i m p i e z a y a c l a r a m i e n t o 

del oído medio, l a T.E. p r e c i s a de un sistem a c i l i a r que 

es continuación del e x i s t e n t e a n i v e l de l a ca v i d a d 

timpánica (OHASHI Y. 1985). 

Se ha intentado e s t u d i a r l a relación e n t r e l a 

l o n g i t u d de l a s d i s t i n t a s p o r c i o n e s de l a T.E. y l a 

neumatización d e l hueso temporal (TOOD NW. 1988). Se 

practicó un e s t u d i o en cadáveres humanos, midiendo l a 

l o n g i t u d de l a T.E., e l v e c t o r d e l músculo tensor d e l 

ve l o d e l paladar y l a neumatización d e l hueso temporal. 

No observándose relación n i e n t r e l a l o n g i t u d de l a 

porción ósea de l a T.E. n i e n t r e e l v e c t o r d e l máximo 

t i r a j e del músculo tensor d e l v e l o d e l pa l a d a r con l a 

neumat ización mastoidea; pero s i se encontró una relación 
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d i r e c t a e n t r e l a l o n g i t u d de l a porción 

f i b r o c a r t i l a g i n o s a y l a neumatización d e l hueso temporal, 

observando que cuanto más l a r g a es ésta porción más 

neumatizado está e l hueso. 

Para i n t e n t a r comprender en p a r t e algunos aspectos 

fisiológicos del oído medio donde l a T.E. juega un papel 

muy importante, e x i s t e un modelo de f r a s c o de c u e l l o 

e s t r e c h o (BLUESTONE CD. 1993 (2)) que nos permite 

e s t u d i a r l a función de protección y d r e n a j e . Para e l l o 

u t i l i z a r e m o s e l esquema de l a f i g u r a 4: 

- Donde l a boca d e l f r a s c o corresponde a l f i n a l de 

l a n a s o f a r i n g e . 

- La porción e s t r e c h a d e l c u e l l o corresponde a l 

istmo de l a T.E. 

- La c a v i d a d amplia del f r a s c o corresponde a l oído 

medio y l a s cavidades mastoideas. 

E l f l u j o del f l u i d o desde l a boca a l c u e l l o depende 

de l a presión e x i s t e n t e , d e l r a d i o y l a l o n g i t u d del 

c u e l l o y de l a v i s c o s i d a d d e l l i q u i d o . 

Cuando hay poca c a n t i d a d de l i q u i d o i n s t a l a d o a n i v e l de 

l a boca d e l f r a s c o , e l f l u j o d e l l i q u i d o se para en 

alguna p a r t e del e s t r e c h o c u e l l o , como r e s u l t a d o de l a 

c a p i l a r i d a d d entro d e l c u e l l o y l a r e l a t i v a presión 

p o s i t i v a que se d e s a r r o l l a en l a c a v i d a d d e l f r a s c o . E s t e 
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modelo geométrico i n t e n t a e x p l i c a r l a función p r o t e c t o r a 

de l a T.E. 

E l r e f l u j o de líquido h a c i a l a c a v i d a d d e l f r a s c o 

o c u r r e cuando e l c u e l l o es excesivamente ancho. E s t o es 

análogo a una T.E. anormal, donde no únicamente se 

produce paso de a i r e procedente de l a n a s o f a r i n g e , s i n o 

que también hay paso de s e c r e c i o n e s h a c i a e l oído medio, 

pudiendo aparecer una o t i t i s media vía ascendente. 

La f i g u r a 5 muestra que e l f r a s c o con e l c u e l l o 

c o r t o está menos p r o t e g i d o que e l f r a s c o con c u e l l o 

l a r g o . Así como l o s niños t i e n e n una T.E. más c o r t a que 

los a d u l t o s , e l r e f l u j o o c u r r e más fácilmente en l o s 

i n f a n t e s que en l o s a d u l t o s . 

La posición d e l f r a s c o en relación con e l líquido es 

o t r o f a c t o r importante. En l o s humanos l a posición en 

decúbito supino aumenta e l f l u j o h a c i a e l oído medio; así 

los niños t i e n e n un p a r t i c u l a r r i e s g o de d e s a r r o l l a r una 

o t i t i s media por r e f l u j o (vía ascendente) debido a su 

posición en decúbito supino tan f r e c u e n t e . 

E l r e f l u j o de líquido h a c i a e l i n t e r i o r d el f r a s c o 

puede acontecer cuando se produce un a g u j e r o en l a 

cavid a d del f r a s c o , es d e c i r e x i s t e una perforación 

timpánica, o se c o l o c a un tubo de timpanotomía, cuando 

hay un aumento de presión en l a n a s o f a r i n g e , o b i e n 
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cuando hay un aumento de presión n e g a t i v a en e l oido 

medio. 

Una de l a s mayores d i f e r e n c i a s e n t r e e s t e modelo de 

f r a s c o que t i e n e e l c u e l l o rígido y e l oido medio es que 

l a T.E. t i e n e un istmo que no es rígido s i n o que es 

elást i c o . 

La aplicación de una presión p o s i t i v a en l a boca de 

un f r a s c o con un c u e l l o elástico, que se d i s t i e n d e , 

aumenta e l f l u j o de f l u i d o h a c i a e l f r a s c o . Así se 

r e q u i e r e menos presión p o s i t i v a para i n s u f l a r líquido 

h a c i a e l f r a s c o . En humanos, l a insuflación de 

s e c r e c i o n e s nasofaríngeas h a c i a e l i n t e r i o r del oído 

medio o c u r r e más fácilmente cuando l a T.E, es 

anormalmente d i s t e n d i b l e . 

E l e f e c t o de a p l i c a r una presión n e g a t i v a en e l 

f r a s c o con un c u e l l o f l e x i b l e ( f i g u r a 6), provoca e l paso 

de líquido desde l a boca d e l f r a s c o h a c i a e l c u e l l o 

cuando ésta presión se a p l i c a de una forma l e n t a . Si se 

a p l i c a una gran presión y de forma rápida se produce e l 

co l a p s o de e s t e c u e l l o elástico de forma temporal 

evitando e l paso de líquido h a c i a l a cav i d a d . Así vemos 

que e l paso del líquido depende de l a v e l o c i d a d con que 

se a p l i q u e l a presión n e g a t i v a y l a e l a s t i c i d a d del 

c u e l l o . 
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Clínicamente, l a aspiración de gas en e l oído medio 

es p o s i b l e , a causa de l a presión n e g a t i v a del oído medio 

que se d e s a r r o l l a por l a l e n t a absorción de gas por p a r t e 

de l a mucosa que recubre e s t a c a v i d a d . E l l o puede o c u r r i r 

con a l t e r a c i o n e s rápidas de l a presión atmosféricas 

(descenso en aeroplano, descenso después del buceo, o 

durante un t e s t de función v e n t i l a t o r i a de l a T.E.) 

pudiéndose c e r r a r l a trompa, p r e v i n i e n d o a s i e l f l u j o d e l 

a i r e . 

E s t o s ejemplos d e l f l u j o d e l f l u i d o en e l f r a s c o nos 

pueden e x p l i c a r algunos a s p e c t o s de l a fisiología del 

sistema d e l oído medio del humano, donde juega un papel 

fundamental l a T.E. Otros aspectos que i n f l u y e n son: 

1- E l sistema de t r a n s p o r t e m u c o c i l i a r de l a T.E. y 

del oído medio. 

2- La a p e r t u r a y c i e r r e a c t i v o s de l a T.E. actuando 

a modo de bombeo de líquidos del oído medio. 

3- Las características de l a tensión s u p e r f i c i a l . 
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F i g u r a 3. Las t r e s funciones fisiológicas de l a Trompa de 
Eustaquio. A ventilación, B protección y C drenaje. EAC 
conducto a u d i t i v o externo, TM tímpano, ME oído medio, TVP 
tensor del ve l o del pa l a d a r , ET Trompa de Eustaquio, NP 
nasofaringe. Tomado de BLUESTONE CD. 1993 ( 1 ) . 
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P 

F i g u r a 4. Modelo d e l f r a s c o d e l oído medio y l a Trompa de 
Eustaquio. P presión, V v i s c o s i d a d , L l o n g i t u d , C 
compllanza, R r a d i o . Tomado de BLUESTONE CD. 1993 (2). 

A 

F i g u r a 5. Modelo d e l f r a s c o , comparación e n t r e e l niño y 
e l a d u l t o . N niño, A a d u l t o . Tomado de BLUESTONE CD. 1993 
(2 ) . 
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F i g u r a 6. Modelo d e l f r a s c o . Paso de f l u i d o d e l c u e l l o a l 
f r a s c o dependiendo de l a compllanza d e l c u e l l o , A f l u i d o 
parado en e l f r a s c o . B paso de l i q u i d o a l f r a s c o . C 
c o l a p s o d e l c u e l l o . P aspiración, Q c i e r r e , PNL presión 
n e g a t i v a a p l i c a d a de forma l e n t a , PNR presión n e g a t i v a 
a p l i c a d a de forma rápida. Tomado de BLUESTONE CD. 1993 
(2 ) . 
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F i g u r a 7. Modelo del f r a s c o , a función normal; b e f e c t o 
de l a perforación; c e f e c t o de l a presión n e g a t i v a 
a p l i c a d a en e l c u l o d e l f r a s c o ; d e f e c t o de l a presión 
p o s i t i v a a p l i c a d a en e l c u e l l o d e l f r a s c o . R r e f l u j o , I 
insuflación, A aspiración. Tomado de BLUESTONE CD. 1993 
(2 ) . 

33 



Introducción 

ETIOPATOGENIA 

Gran p a r t e de l a patología i n f l a m a t o r i a d e l oído 

medio en e l a d u l t o es consecuencia de l a s a l t e r a c i o n e s 

tubáricas producidas en l a i n f a n c i a , no detec t a d a s o no 

sol u c i o n a d a s (TRASERRA J . 1992). 

E n t r e e s t a patología del oído medio se debe 

destacar:(VAN CAUWENBERGE PB. 1989, BUCKINGHAM RA. 1988.) 

1- O t i t i s s e r o s a de o r i g e n tubárico. 

2- T i m p a n o s c l e r o s i s . 

3- O t i t i s a d h e s i v a s . 

4- Colesteatoma. 

Para conocer l a e t i o p a t o g e n i a de l a o t i t i s media 

serosa, durante l o s decenios de 1960 y 1970 se 

p r a c t i c a r o n v a r i o s e s t u d i o s para i n t e n t a r comprender de 

que forma l a T.E. v e n t i l a , protege y drena e l oído medio 

en p a c i e n t e s con una o t i t i s media s e r o s a (BLUESTONE CD. 

1976, SILVERSTEIN H. 1966, BLUESTONE CD. 1976). 

Una teoría que ha s i d o desechada es l a d e l hidrops 

exvacuo que presupone que l a o t i t i s media s e r o s a está 

provocada por e l c i e r r e hermético de l a T.E. (BLUESTONE 

CD. 1971, SADÉ J. 1974). E s t a teoría perdió c r e d i b i l i d a d 

cuando en e s t u d i o s u l t e r i o r e s demostraron que l a 
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obstrucción mecánica dentro de l a T.E. es r a r a en 

personas con efusión s e r o s a a n i v e l d el oído medio ( S A D É 

J . 1 9 7 6 , S A D É J . 1 9 8 9 ) . 

Es durante l o s decenios de 1 9 7 0 y 1 9 8 0 , g r a c i a s a 

lo s e s t u d i o s de BLUESTONE C D . y sus c o l a b o r a d o r e s 

(BLUESTONE C D . 1 9 7 4 ) , se puede comprender mejor como l a 

disfunción tubárica c o n t r i b u y e a formar l a efusión en e l 

oído medio. La obstrucción tubárica que observamos en 

p a c i e n t e s a f e c t o s de una o t i t i s s e r o s a puede ser 

f u n c i o n a l , mecánica o de ambos t i p o s (BLUESTONE C D . 

1 9 7 6 ) . 

E l c o l a p s o p e r s i s t e n t e de l a T.E. puede ser debida 

a un incremento de d i s t e n s i b i 1 i d a d de l a misma (BLUESTONE 

C D . 1 9 7 6 ) y también a a l t e r a c i o n e s d e l mecanismo a c t i v o 

de a p e r t u r a (TAKAHASHI H. 1 9 8 9 ) . En o t r o s casos no se 

encontró obstrucción mecánica a n i v e l tubárico, pero s i 

se observó que l a T.E. t e n i a r e d u c i d a su capacidad para 

compensar l a presión n e g a t i v a a n i v e l d el oído medio 

(TAKAHASHI H. 1 9 8 9 ) , a veces se puede deber a una 

alteración d e l mecanismo a c t i v o de a p e r t u r a de l a 

T.E.(TAKAHARA T. 1 9 8 6 ) . 

Una anormalidad orgánica de l a T.E. puede ser l a 

causa de una o t i t i s media e f u s i v a r e f r a c t a r i a a l 
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t r a t a m i e n t o (FUJITA A. 1993) . 

Cuando e x i s t e una disfunción tubár i c a , se producen 

una s e r i e de a l t e r a c i o n e s a n i v e l de l a mucosa d e l oído 

medio, observando como van pasando por d i v e r s o s e s t a d i o s 

(HORMANN K. 1987): 

1- E s t a d i o i n i c i a l , se basa en l a condición de l a 

aparición de una presión n e g a t i v a a n i v e l de l a cav i d a d 

timpánica. Se presenta i n i c i a I m e n t e a modo de proceso 

i n f l a m a t o r i o , incluyendo l a formación de un edema 

r e a c t i v o en l a lámina p r o p i a con proliferación c a p i l a r , 

dilatación v a s c u l a r e i n f i l t r a d o por células redondas. Se 

observa una h i p e r p l a s i a y diferenciación de l a s células 

e p i t e l i a l e s . E x i s t e un exudado de b a j a v i s c o s i d a d a n i v e l 

de l a c a j a timpánica. 

2- E s t a d i o s e c r e t o r i o , e n t r e l o s días 30 y 80 se 

produce una secreción a c t i v a por p a r t e d e l epi t e l i o 

r e s p i r a t o r i o formado s i n e x i s t i r m e t a p l a s i a . La 

v i s c o s i d a d del exudado aumenta de forma exp o n e n c i a l e n t r e 

e l 30 y e l 80 d1a c o n t r a s t a d o de forma estadística. 

3- E s t a d i o de o t i t i s med i a mucoide crónica, se 

a s i e n t a a p a r t i r del 80 día. La v i s c o s i d a d de l a efusión 

ha aumentado extremadamente deb i do a l a absorción a c t i v a 

p r a c t i c a d a por p a r t e de l a mucosa d e l oído medio. E x i s t e 

una alteración de l a mucosa por l a s s u s t a n c i a s tóxicas 

e x i s t e n t e s en l a secreción de l a c a v i d a d , e l l o provoca 
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una alteración en e l t r a n s p o r t e m u c o c i 1 i a r . Puede e x i s t i r 

una recuperación p a r c i a l , con l a aparición de t r a n s t o r n o s 

tróficos d e l t i p o a dhesivo. 

Las a l t e r a c i o n e s que se producen en l a lámina mucosa 

se a s i e n t a n en e l i n i c i o y en e l e s t a d i o s e c r e t o r i o , 

siendo r e v e r s i b l e s una vez r e e s t a b l e c i d a l a función 

tubár i ca norma1. 

Se van produciendo a p o s i c i o n e s óseas con cada 

r e c a l d a que se va produciendo, que son sólo p a r c i a l m e n t e 

r e v e r s i b l e s y que van produciendo una reducción de l a 

ca v i d a d neumatizada, a s i l a disminución de l a 

neumatización d e l hueso temporal es más una s e c u e l a que 

una causa de enfermedad (TOS M. 1985). 

Después de 24 horas de oclusión tubárica se observan 

una s e r i e de cambios a n i v e l d e l m u c o p e r i o s t i o (KANEKO Y. 

1971): 

1- Edema en e l e s p a c i o i n t e r c e l u l a r . 

2- Deformidad de l a s células no c i l i a d a s y de l a s 

células básales, con cambios a n i v e l d e l 

c i t o p l a s m a . Las células c i l i a d a s mantienen una 

a p a r i e n c i a normal. 

3~ Aparecen r u p t u r a s a n i v e l de l a membrana b a s a l . 

Toda efusión que p e r s i s t e a pesar de l a terapéutica 

conservadora d e b i e r a de ser t r a t a d a quirúrgicamente con 
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l a instalación de tubos de drenaje después de t r e s meses 

de seguimiento (H5RMANN K. 1987). 

Si se deja e v o l u c i o n a r una efusión s e r o s a durante 

largo tiempo, por ejemplo durante más de dos años por 

motivos d i v e r s o s , se ha observado que l a efusión 

persistía en e l 69% de l o s oídos, que aparecen 

a t e l e c t a s i a s en e l 26% de l o s oídos, pero que sólo en 

pocos casos l a a t e l e c t a s i a fue s e v e r a . Se v i o que l a s 

complic a c i o n e s que se presentan con l a miringotomía y con 

l o s drenajes son menores que dejando e v o l u c i o n a r por s i 

misma l a enfermedad; a s i se recomienda t r a t a r a toda 

efusión que p e r s i s t a y que no cede con t r a t a m i e n t o médico 

CLIEBERMAN A. 1986). 

E l área de células c i l i a d a s a n i v e l del hipotimpano 

es del 97.8% mientras que en l a porción más a l t a de l a 

b u l l a timpánica es d e l 45.9%; se ha observado que t r a s l a 

oclusión de l a T.E. de gatos se reduce d i c h a área hasta 

e l 73.1% en e l hipotímpano y a n i v e l de l a b u l l a h a s t a e l 

16.2%. Pero e s t o no se ha observado con l a instilación a 

n i v e l de l a c a v i d a d timpánica de 1ipopolisacáridos o de 

l e u c o c i t o s p o l i m o r f o n u c l e a r e s (JIN CS. 1991 ( 2 ) ) . 

Se ha observado un aumento de población de células 

c a l i c i f o r m e s a n i v e l del oído medio después de o c l u i r l a 

38 



Introducción 

T.E. de gatos durante una semanal se observa también l a 

ten d e n c i a a d i s m i n u i r y a l l e g a r a l a normalidad a l cabo 

de c u a t r o semanas. Se observa también un aumento de l a s 

g l i c o p r o t e i n a s no a expensas de l a s s u l f a t a d a s s i n o a 

expensas de l a s g l i c o p r o t e i n a s neutras a n i v e l de l a s 

células c a l i c i f o r m e s (JIN CS. 1991 ( 1 ) ) . 

La oclusión de l a T.E. en cobayos provoca 

primariamente una reacción en l a mucosa d e l oído medio, 

apareciendo un exudado y después una h i p e r p l a s i a de l a 

mucosa. Se pueden observar cambios en e l t e j i d o 

c o n e c t i v o , con aumento de colágeno y f i b r a s r e t i c u l a r e s 

junto con f i b r o c i t o s e h i s t i o c i t o s . Se ha observado que 

e s t a reacción i n f l a m a t o r i a se puede p r e v e n i r con e l uso 

de c o r t i c o i d e s durante t r e s días, pero que a p a r t i r de 

l o s 20 días l o s c o r t i c o i d e s no son capaces de e v i t a r 

e s t o s cambios (SALA O. 1963). 

Se ha observado que l a o t i t i s media es más severa en 

i n d i v i d u o s que presentan hendidura p a l a t i n a que en l o s 

que presentan paladar o j i v a l . La inflamación más s e v e r a 

de l a T.E. se pr e s e n t a a n i v e l de l a porción ósea que a 

n i v e l de l a porción c a r t i l a g i n o s a . La inflamación d e l 

oído medio y l a T.E. parece s e r más pronunciada en niños 

mayores p a r t i c u l a r m e n t e s i presentan una hendidura 

p a l a t i n a (KITAJIRI M. 1985). 
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Los s u j e t o s que a f e c t o s de hendidura p a l a t i n a 

presentan una reducción de l a e l a s t i c i d a d de l a T.E. , 

observándose también una compresión tubárica tanto a 

n i v e l medial como a n i v e l l a t e r a l , provocándose una 

reducción de l a anchura tubárica (DICKSON DR. 1976). 

Se han p r a c t i c a d o e s t u d i o s donde se i n t e n t a observar 

que t i p o de obstrucción se observa a n i v e l de l a T.E. en 

s u j e t o s a f e c t o s de o t i t i s media s e r o s a y o t i t i s media 

crónica; para e l l o se u t i l i z a r o n gráficas tubo-timpánicas 

aerodinámicas y t e s t de inflación-deflación (IWANO T. 

1993 (1)) . E x i s t e un severo d e b i l i t a m i e n t o de l a función 

de a p e r t u r a a c t i v a que a s i e n t a en l a o t i t i s media con 

efusión t a n t o en niños y en a d u l t o s comparándola con l o s 

p a c i e n t e s a f e c t o s de o t i t i s media crónica. E s t e 

d e b i l i t a m i e n t o en l a a p e r t u r a a c t i v a es debido a una 

obstrucción f u n c i o n a l de l a T.E. en e l 71.8% de l o s niños 

a f e c t o s de una o t i t i s media con efusión y en e l 51,8% de 

los a d u l t o s a f e c t o s de una o t i t i s media con efusión. No 

obstante e l 45.8% de l o s a d u l t o s a f e c t o s de una efusión 

en e l oído medio presentan una obstrucción orgánica, 

mientras que ésta sólo está p r e s e n t e en e l 28.2% de l o s 

niños. De e s t e e s t u d i o se deduce que e l d e b i l i t a m i e n t o en 

l a a p e r t u r a a c t i v a de l a T.E. en a d u l t o s y en niños 

a f e c t o s de una o t i t i s media s e r o s a es e l r e s u l t a d o de l a 

obstrucción f u n e i o n a l antes que l a obstrucción orgánica, 
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pero que l a obstrucción orgánica se ha de tener en cuenta 

en l o s a d u l t o s a f e c t o s de una o t i t i s media e f u s i v a . 

Se ha intentado demostrar un papel de l a a l e r g i a en 

l a patogénesis de l a o t i t i s media con efusión. Para e l l o 

se practicó una sensibilización en especímenes de macacos 

(Macaca mulatta) con polen, una vez dete c t a d o s n i v e l e s 

a l t o s de a n t i c u e r p o s , se l e s i n s u f l a polen en e l oído 

medio mediante una pera de P o l i t z e r . P o s t e r i o r m e n t e se 

procede a p a r a c e n t e s i s para l a obtención de l i q u i d o y en 

o t r o s animales se r e a l i z a un e s t u d i o de l a mucosa del 

oído medio. No se encontraron cambios a n i v e l del 

e p i t e l i o , s u b e p i t e l i o y t e j i d o adyacente, por l o que no 

ven relación e n t r e l a a l e r g i a y l a o t i t i s media con 

efusión (DOYLE WJ. 1985). 

Hay e s t u d i o s (YAMASHITA T. 1980) en l o s que observan 

una pequeña relación e n t r e l a a l e r g i a n a s a l y l o s cambios 

que se observan en e l oido medio y l a T.E. 

Se ha observado una relación e n t r e e l asma y l a 

o t i t i s media mucoide, e l l o podría ser debido a una 

alteración de todo e l sistema m u c o c i l i a r de l a s vías 

r e s p i r a t o r i a s (GAMBLE JE. 1992). 

La a l e r g i a parece no ser uno de l o s f a c t o r e s 
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etiológicos de l a o t i t i s s e c r e t o r i a , m i e n t r a s que s i se 

encuentran im p l i c a d o s l o s c a t a r r o s de vías a l t a s y l a 

disfunción de l a T.E. (TOS M. 1979 ( 1 ) ) . 

Se han provocado e f u s i o n e s en e l oído medio en 

animales previamente s e n s i b i l i z a d o s , observándose una 

elevación de l a IgE a n i v e l d e l l i q u i d o c o n t e n i d o en e l 

oído medio, l o que i n d i c a que posiblemente l a a l e r g i a 

juegue algún papel en l a o t i t i s s e c r e t o r i a (MIGLETS AW. 

1973, MIGLETS AW. 1976). 

Los f a c t o r e s patogénicos que se encuentran 

implicados en l a o t i t i s s e c r e t o r i a son l a v i r u l e n c i a de 

l o s microorganismos, l a disfunción de l a T.E., f a c t o r e s 

genéticos, c o n d i c i o n e s a m b i e n t a l e s , a l e r g i a , e t c (JUHN 

SK. 1977). 

La obstrucción de l a T.E. provoca l a acumulación de 

l i q u i d o s eroso a n i v e l d e l oído medio, primero se d e t e c t a 

e l f l u i d o a n i v e l d e l ático, y subsecuentemente en toda 

l a c a v i d a d (STENFORS LE. 1981). 

Se ha observado que l a infección a n i v e l d e l oído 

medio p r o d u c i d a por ejemplo con e x t r a c t o s de pared de 

neumococo, provoca un i n f i l t r a d o por p o l i m o r f o n u c l e a r e s 

a n i v e l de l a mucosa, m e t a p l a s i a de l a mucosa y 
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congestión v a s c u l a r (GIEBINK GS. 1988). 

La administración i n t r a b u l l a r en c h i n c h i l l a s de 

neumococo t i p o 3, provoca una infección p r i m a r i a que es 

tanto más severa cuanto mayor es l a d o s i s de b a c t e r i a 

i n o c u l a d a . Cuando se recuperan e s t o s animales quedan con 

inmunidad f r e n t e a l neumococo t i p o 3. En l a s e f u s i o n e s de 

e s t o s oídos se observan a n t i c u e r p o s específicos f r e n t e a l 

neumococo t i p o 3. E l l o nos i n d i c a que l a c h i n c h i l l a 

d e s a r r o l l a inmunidad f r e n t e a l a o t i t i s media producida 

por e s t e microorganismo, mediada por mecanismos inmunes 

l o c a l e s CLEWIS DM. 1980). 

Las endotoxinas de K l e b s i e l l a pneumoniae provocan 

una efusión serosa, con d e t e r i o r o de l a a c t i v i d a d c i l i a r 

y cambios morfológicos d e l sistem a m u c o c i l i a r a n i v e l de 

l a T.E. , cuando son i n o c u l a d a s en e l oído medio de l o s 

cobayos (OHASHI Y. 1988). 

Se ha observado que l a mayor p a r t e de l a s e f u s i o n e s 

del oído medio se encuentran i n f e c t a d a s (KUIJPERS W. 

1983) . 

E l buen funcionamiento de l a T.E. es fundamental 

para obtener buenos r e s u l t a d o s a l a r g o p l a z o en l a s 

m i r i n g o p l a s t i a s . A s i se observó que en los s u j e t o s con 
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una buena función tubárica l a curación fue d e l 75% y sólo 

un 16% se r e p e r f o r a r o n , pero en e l grupo que presentaban 

una mala función tubárica, falló l a m i r i n g o p l a s t i a en un 

90% (HOLMQUIST J. 1988). 

Pero o t r o s a u t o r e s (EKVALL L. 1970) no c o n s i d e r a n 

que l a mala función tubárica sea una contraindicación 

para c u a l q u i e r intervención sobre e l oído medio 

( m i r i n g o p l a s t i a , t i m p a n o p l a s t i a con o s i n reconstrucción 

de l a cadena o s i c u l a r ) , s u g i r i e n d o t r a t a r con 

descongestionantes durante l o s dos primeros meses del 

p o s t o p e r a t o r i o y p r a c t i c a r maniobras de V a l s a l v a , 

consiguiendo con e l l o unos r e s u l t a d o s e x c e l e n t e s . 

Comparando e l funcionamiento tubárico e n t r e dos 

grupos unos con una o t i t i s s e r o s a vía ascendente y o t r o s 

oídos con perforación timpánica, se observa que en l o s 

oídos con l a efusión s e r o s a p r esentan una a p e r t u r a 

tubárica a c t i v a pobre (SAKAKIHARA J . 1993). 

Se c o n s i d e r a que l a s adenoides c o n s t i t u y e n un 

r e s e r v o r i o b a c t e r i a n o que perpetuaría l a efusión serosa 

en e l oído medio, por e l l o cuando se combina l a 

adenoidectomía con o t r o t r a t a m i e n t o se consiguen mejores 

r e s u l t a d o s , aún con independencia d e l tamaño de l a s 

adenoides (GATES GA. 1988). 
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Se ha demostrado que e x i s t e un aumento s i g n i f i c a t i v o 

de hepar i n a - 1 igada en l a s o t i t i s s e r o s a s , que se ha 

i d e n t i f i c a d o como un f a c t o r de c r e c i m i e n t o básico de l o s 

f i b r o b l a s t o s , que juega un gran papel en l a proliferación 

de l a mucosa del oído medio durante l a o t i t i s media 

s e r o s a (RYAN AF. 1993). 

Se ha observado un descenso de l o s f o s f o l l p i d o s en 

l a o t i t i s media t a n t o s e r o s a como p u r u l e n t a , que es e l 

mayor componente de l o s s u r f s o t a n t e s (TSURUHARA K . 1993). 

Se desconoce c u a l es e l papel de l a s 

p r o s t a g l a n d i n a s , l e u c o t r ienos y d e l ácido araquidónico en 

l a o t i t i s media s e r o s a e x p e r i m e n t a l . Pero se ha podido 

demostrar que 1 a inoculación en c h i n c h i 1 l a s de 

p r o s t a g l a n d i n a l e u c o t r ieno y de ácido 

araquidónico s o l o s o en combinación en e l oído medio 

provoca una o t i t i s media s e r o s a (JUNG TTK. 1990). 

E l f a c t o r de a c t ivac ion p l a q u e t a r juega un papel 

importante en l a patogénesis de l a o t i t i s media con 

efusión. Se ha demostrado que su administración en l a 

bul l a de l a c h i n c h i 1 l a provoca una efus i o n en e l oído 

medio y que l a administración de a n t a g o n i s t a s d e l f a c t o r 

de activación p l a q u e t a r l o i n h i b e n (RHEE CK. 1993). 
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Cuando e x i s t e una oclusión anatómica de l a T.E., no 

es p o s i b l e l a resolución de l a s a l t e r a c i o n e s que se 

producen en l a mucosa d e l oído medio, provocándose 

p o s t e r i o r m e n t e una s e r i e de s e c u e l a s que pueden i r desde 

l a o t i t i s s u p u r a t i v a crónica h a s t a l a obliteración t o t a l 

d e l oído (TOS M. 1984). 

La lesión de l a t e r c e r a rama del trigémino i m p l i c a 

l a lesión d e l músculo te n s o r d e l v e l o d e l p a l a d a r , que se 

encarga de l a a p e r t u r a de l a T.E., observándose como en 

lo s animales que se l e s inducía una efusión en e l oído 

medio, ésta se prolongaba por más tiempo s i se l o s 

comparaba con l o s animales a l o s que no se l e s l e s i o n a b a 

e l trigémino. A s i observamos que l a disfunción de l a T.E. 

es un f a c t o r muy importante en l a prolongación de una 

efusión en e l oído medio (MAMADA E. 1993). 

E l r i e s g o de que un niño que p r e s e n t a una o t i t i s 

media s e c r e t o r i a , d e s a r r o l l e con p o s t e r i o r i d a d un 

col e s t e a t o m a es del 0.2% (KARMA PH. 1989), así aun s i e n d o 

b a j a l a i n c i d e n c i a d e l c o l e s t e a t o m a en l a o t i t i s 

s e c r e t o r i a es i n t e r e s a n t e y co n v e n i e n t e su t r a t a m i e n t o . 

Los cambios que se observan a n i v e l de l a membrana 

timpánica en niños a f e c t o s de una o t i t i s s e c r e t o r i a , 

i n d i c a n que e x i s t e un r i e s g o permanente de progresión y 

que e x i s t e una conexión e n t r e l a o t i t i s s e c r e t o r i a , l a 
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o t i t i s crónica y e l c o l e s t e a t o m a (TOS M. 1989). 

En una revisión p r a c t i c a d a de 2972 niños que 

p r e c i s a r o n adenoidectomía por i n f e c c i o n e s r e c u r r e n t e s de 

vías a l t a s , se observó que a su vez 1229 niños 

presentaban una o t i t i s s e c r e t o r i a y en 99 casos se 

observó l a e x i s t e n c i a de un c o l e s t e a t o m a , de e s t o s a 

tímpano i n t a c t o se e n c o n t r a r o n 18 casos, y dos eran 

s e c u n d a r i o s a tubos de ventilación, a expensas de l a pa r s 

flácida se encontraron 61 y a expensas de l a pars tensa 

18. A s i observamos que e l c o l e s t e a t o m a por retracción a 

pesar d e l t r a t a m i e n t o de una o t i t i s s e c r e t o r i a o c u r r e en 

b a s t a n t e s c a s o s ; l o que i n d i c a l o n e c e s a r i o que es e l 

t r a t a m i e n t o de l a o t i t i s s e c r e t o r i a con tubos de 

ventilación, a su vez e l l o nos permitirá d e s c u b r i r l a 

e x i s t e n c i a de colesteatomas congénitos. E l c o l e s t e a t o m a 

traumático en l o s s u j e t o s t r a t a d o s aparece en e l 0.1% 

(MERTENS J . 1989). 

A veces a pesar d e l t r a t a m i e n t o adecuado aparecen 

una s e r i e de s e c u e l a s , como son un 3% de c o l e s t e a t o m a s , 

6.8% de b o l s a s de retracción (OATES J . 1989). Aunque l o s 

cambios más frecuentemente observados son l a s p l a c a s de 

t i m p a n o e s c l e r o s i s usualmente l o c a l i z a d a s en l o s 

cuadrantes p o s t e r i o r e s (ILIADES T. 1989). 
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La localización d e l co l e s t e a t o m a a d q u i r i d o en e l 

niño se r e a l i z a a n i v e l del cuadrante p o s t e r o s u p e r i o r de 

l a pars t e n s a y a n i v e l de l a pars flácida. E s t e t i p o de 

colesteatoma r a r a vez se observa antes de l o s t r e s años, 

y l a o t i t i s s e r o s a es e l f a c t o r de r i e s g o más importante 

para su d e s a r r o l l o (RUAH CB. 1992). 

E l c o l e s t e a t o m a a tímpano c e r r a d o se puede o r i g i n a r 

a p a r t i r de l a presión n e g a t i v a c r e a d a a n i v e l de l a c a j a 

timpánica, que o r i g i n a r l a una succión, es d e c i r una 

retracción de l a pars flácida de l a membrana timpánica, 

apareciendo a s i una b o l s a de retracción (HONDA Y. 1989 

(1), HAUSER R. 1989). 

En l a patogénesis d e l c o l e s t e a t o m a , se c o n s i d e r a que 

e x i s t e n dos premisas fundamentales: una es l a migración 

del e p i t e l i o y l a segunda que éste es p o s i b l e g r a c i a s a 

procesos i n f l a m a t o r i o s o a l a disfunción tubárica. S i no 

e x i s t e n ambas premisas e l colesteatoma no puede l l e g a r a 

formarse (ALAMINOS D. 1985). 

Se ha observado una pérdida de células c i l i a d a s en 

e l vestíbulo de l o s oídos con c o l e s t e a t o m a . La pérdida de 

células c i l i a d a s en e l Mongolian g e r b i l a f e c t o de un 

colesteatoma, se da sobre todo en l a segunda v u e l t a de 

c a r a c o l , y su s e v e r i d a d aumenta a l aumentar de tamaño e l 
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colesteatoma. Las células c i l i a d a s e x t e r n a s se encuentran 

más a f e c t a d a s que l a s i n t e r n a s . No se ha observado 

d i f e r e n c i a s en l a pérdida de células c i l i a d a s s i e l 

colesteatoma e s t a b a o no i n f e c t a d o . E l hecho de que se 

encuentren más dañadas l a s células c i l i a d a s de l a segunda 

v u e l t a d e l c a r a c o l r e s p e c t o a l a s de l a e s p i r a b a s a l , es 

quizás debido a que e l agente causante actúa antes en l a 

pared c o c l e a r antes que en l a ventana redonda (CHOLE RA. 

1988 ( 2 ) ) . 

Para l a producción de un c o l e s t e a t o m a se p r e c i s a 

aparentemente o t r o e s t i m u l o a p a r t e de l a disfunción de 

l a T.E. En l a mayor p a r t e de p a c i e n t e s con co l e s t e a t o m a , 

no se recogen antecedentes de o t i t i s s e c r e t o r i a n i de 

drena j e s transtimpánicos, l o que s u g i e r e que son 

enfermedades con elementos etiopatogénicos d i s t i n t o s (VAN 

CAUWENBERGE PB. 1989). 

La producción de colesteatoma e x p e r i m e n t a l en 

conejos se ha r e a l i z a d o a p a r t i r de l a oclusión de l a 

T.E. b i e n a n i v e l faríngeo o a n i v e l d e l o r i f i c i o 

timpánico, observándose que e l co l e s t e a t o m a p r o g r e s a en 

dirección h a c i a l a presión n e g a t i v a (HONDA Y. 1989 ( 2 ) ) . 

Hay o t r o s t r a b a j o s donde inducen l a formación de 

colesteatoma a p a r t i r de l a l i g a d u r a d e l conducto 
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a u d i t i v o externo d e l Mongolian g e r b i l . Valorando l a 

reabsorción ósea y e l e f e c t o de l a indometacina sobre l a 

misma. Se ve que l a i n t e n s a reacción ósea (reabsorción, 

neoformación) aparentemente dependen de l a c a n t i d a d de 

t e j i d o s u b e p i t e l i a l formado por e l i n f i l t r a d o 

i n f l a m a t o r i o crónico, o e l t e j i d o c o n e c t i v o con 

proliferación c a p i l a r ; l a c o n s t a n t e p r e s e n c i a de 

f i b r o b l a s t o s y o t r a s células en l a vecindad de l a s 

fístulas y e r o s i o n e s óseas j u n t o con l a e s c a s a p r e s e n c i a 

de o s t e o c l a s t o s , pueden s u g e r i r que e l medio c e l u l a r es 

e l mecanismo de reabsorción ósea. La indometacina 

disminuye l a capacidad de reabsorción ósea por p a r t e d e l 

colesteatoma (PERPIÑAN A. 1989). 

Se ha demostrado i n v i t r o que l a ínterleuquina-1 

pre s e n t e en l o s o s t e o c l a s t o s l i k e , células que d e r i v a n de 

lo s monocitos, causan l a reabsorción y d e s v i talización 

del hueso (AHN JM. 1990). 

Los o s t e o c l a s t o s d e r i v a n d e l s i s t e m a mononuclear 

fagocítico (SAKAKI T. 1989). 

Se ha observado l a c o e x i s t e n c i a de co l e s t e a t o m a con 

o t r a s enfermedades d e l oído medio: o t o s c l e r o s i s en un 

13.73%, t i m p a n o s c l e r o s i s en e l 15.69%, o t i t i s s e c r e t o r i a 

en e l 21.57%, o t i t i s a d h e s i v a en e l 17.65% y oído seco en 

e l 25.49%. En e l mismo e s t u d i o se recoge una mayor 
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i n c i d e n c i a de colesteatoma en l a s áreas urbanas 

(MANOLIDIS SL. 1989). 

E l concepto que se t e n i a d e l mal funcionamiento de l a 

T.E. en e l colesteatoma se ha v i s t o que no siempre es 

a s i . En un e s t u d i o p r a c t i c a d o en 89 p a c i e n t e s a f e c t o s de 

c o l e s t e a t o m a se observó, que e l f u n c i o n a l i s m o tubárico en 

e l c o l e s t e a t o m a congénito es normal y que en e s t o s casos 

l a neumatización mastoidea es buena, que en l o s casos en 

que e l cole s t e a t o m a se o r i g i n a b a desde una perforación 

tenían una disfunción tubárica e l 40%, en l a s que se 

o r i g i n a b a por retracción l a presión de a p e r t u r a tubárica 

fue normal o b a j a en e l 80% y en c o n j u n t o l a función 

v e n t i latería tubárica fue normal en e l 55% de l o s casos 

(HONJO I . 1989). 

Se ha comparado l a función tubárica de dos grupos de 

niños, unos a f e c t o s de c o l e s t e a t o m a o b o l s a de retracción 

con o t r o s a f e c t o s de o t i t i s media crónica con efusión; no 

observándose d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s e n t r e ambos 

grupos (CHAN KH. 1989). 

Se ha v i s t o que l a disvent1lación d e l oído medio es 

un f a c t o r importante en e l d e s a r r o l l o d e l c o l e s t e a t o m a 

a d q u i r i d o (HOLMQUIST J . 1989, FALK B. 1989, CODY 1977 

nombrado por FERLITO A. 1993). 
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En e l colesteatoma i n f a n t i l l a disfunción tubárica 

es un f a c t o r e s e n c i a l en e l i n i c i o d e l proceso, 

colaborando p o s t e r i o r m e n t e un proceso i n f l a m a t o r i o , que 

nos llevará a l f a c t o r d e f i n i t i v o que es e l bloqueo de l a 

porción p o s t e r o s u p e r i o r d e l mesotimpano, e s p a c i o de 

Prussak, e l epitímpano y e l istmo timpánico (SASAKI CH. 

1989). 

No se ha encontrado d i f e r e n c i a s en l a función 

tubárica e n t r e niños y a d u l t o s a f e c t o s de c o l e s t e a t o m a 

(SATO H. 1989). 

E l c o l e s t e a t o m a congénito puede o r i g i n a r s e de una 

formación e p i t e l i a l , que se l o c a l i z a en ía porción 

a n t e r o s u p e r i o r l a t e r a l de l a c a v i d a d t impán i c a que está 

adyacente a l ánulus durante e l d e s a r r o l l o f e t a l , y que 

i n v o l u c i o n a h a c i a l a s 33 semanas de gestación (LEVENSON 

MJ. 1988, MCGILL T J 1991). 

Se ha observado una mayor i n c i d e n c i a de c o l e s t e a t o m a 

en l a población a f e c t a de hendidura p a l a t i n a (9.2%) que 

en l a población normal (0.01%). Se ha v i s t o que se ha 

producido una disminución de l a i n c i d e n c i a de 

colesteatoma en l a población con h e n d i d u r a p a l a t i n a , ya 

que en e l período 1947-1968 e r a d e l 9.2% m i e n t r a s que 

e n t r e 1979-1977 e r a tan s o l o d e l 2.6%, no sabiéndose c u a l 

52 



Introducción 

es e s t e motivo de descenso (DOMÍNGUEZ S. 1988). 

Se ha observado que l a h i s t a m i n a provoca una 

s i g n i f i c a n t e alteración d e l f l u j o sanguíneo a n i v e l 

tubárico. Esto s u g i e r e que l o s t r a s t o r n o s en l a 

microcirculación de l a T.E. i n f l u y e n en l a patogénesis de 

l a o t i t i s media crónica e f u s i v a ; pero no i n f l u y e n en l a 

misma l o s l e u c o t r i e n o s C4 y D4 (MINAMI T. 1993). 

En e s t u d i o s e x p e r i m e n t a l e s con r a t a s d e l t i p o 

Sprague-Dawley, parece s e r que l a a r t e r i a e s t a p e d i a no se 

encuentra i m p l i c a d a en l a producción de una o t i t i s media 

e f u s i v a (ALBIIN N. 1983 ( 1 ) ) . 

Normalmente no se observan células c a l i c i f o r m e s a 

n i v e l de l a pars tensa de l a membrana timpánica, pero en 

algunos casos de o t i t i s media crónica s i que se han 

observado (HENTZER E. 1969). 
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EPIDEMIOLOGÍA 

Se ha observado que l o s niños que presentan una 

patología r e c u r r e n t e y crónica d e l oído medio presentan 

un a l t o r i e s g o de p r e s e n t a r s e c u e l a s como h i p o a c u s i a 

(DALY KA. 1991). 

La o t i t i s media r e c i d i v a n t e y l a o t i t i s media 

crónica efusiva,dependen de múltiples causas, e n t r e éstas 

podemos nombrar a f a c t o r e s dependientes del huésped, e l 

agente y f a c t o r e s ambientales. 

Edad, se ha observado una p r e v a l e n c i a e i n c i d e n c i a 

máximas en l o s años p r e e s c o l a r e s (CASSELBRANT ML. 1985). 

Es muy común que e l primer e p i s o d i o se p r e s e n t e en etapas 

tempranas de l a v i d a , que dependiendo de e s t u d i o s se 

estima e n t r e e l 35 y e l 73% de l o s casos, y h a c i a e l 50% 

son asintomáticos (DALY KA. 1991). 

La aparición temprana d e l e p i s o d i o i n i c i a l de una o t i t i s 

media, sería l a p r i n c i p a l c i r c u n s t a n c i a que p r e d i s p o n e a l 

i n f a n t e a s u f r i r una o t i t i s media r e c u r r e n t e y crónica, 

por l a p e r s i s t e n c i a de un proceso i n f l a m a t o r i o a n i v e l 

de l oído medio y l a Trompa de E u s t a q u i o ( T . E . ) . La 

efusión e x i s t e n t e en l a c a v i d a d timpánica aumenta e l 

r i e s g o de e p i s o d i o s de o t i t i s media aguda y crónica (TOS 

M. 1982). 
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S i e l primer e p i s o d i o de o t i t i s aparece antes d e l primer 

año de v i d a , l a p o s i b i 1 i d a d de p r e s e n t a r nuevos e p i s o d i o s 

es mayor que s i aparece e l primer e p i s o d i o más t a r d e 

(INGVARSON L. 1990). 

Se ha observado una mayor i n c i d e n c i a de patología del 

oído medio en niños atópicos, con asma en l o s primeros 18 

meses de v i d a , que en l o s niños no atópicos (IRANDER K. 

1993) . 

Raza, en e s t u d i o s p r a c t i c a d o s en grupos de v a r i a s 

r a z a s han observado una mayor i n c i d e n c i a de o t i t i s media 

en s u j e t o s de r a z a b l a n c a que en s u j e t o s de r a z a negra 

(GRIFFITH TE, 1979), observándose mayor patología de oído 

medio e n t r e i n d i o s y esquimales que e n t r e b l a n c o s . Quizás 

e s t a s d i f e r e n c i a s puedan ser d e b i d a s a l a f a c i l i d a d o 

d i f i c u l t a d en e l acceso a l a atención médica, o b i e n l a 

situación socioeconómica, o l a s u s c e p t i b i l i d a d anatómica 

y biológica. 

Sexo, e x i s t e n d i s c r e p a n c i a s en cuanto a l a relación 

que e x i s t e e n t r e e l sexo y l a propensión a s u f r i r una 

o t i t i s media. Algunos a u t o r e s han observado que es más 

f r e c u e n t e en varones (CASSELBRANT ML. 1985), m i e n t r a s que 

o t r o s e s t u d i o s no observan d i f e r e n c i a s e n t r e sexos (TOS 

M. 1979). No e x i s t e n e s t u d i o s en l o s que sea mayor l a 

i n c i d e n c i a en mujeres que en varones. Hay e s t u d i o s donde 
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se r e f l e j a una mayor i n c i d e n c i a en niños que en niñas 

(FIELLAU-NIKOLAJSEN M. 1983), mientras que en o t r o s no se 

observaron d i f e r e n c i a s de sexo en l a edad i n f a n t i l 

(SHURIN PA. 1979). Se ha observado una mayor t e n d e n c i a a 

la r e c i d i v a en niños que en niñas (SIPILA M. 1987, 

PUKANDER J . 1982 ( 2 ) ) . 

N i v e l s o c i a l , no se ha encontrado relación con e l 

n i v e l s o c i a l (PRELLNER K. 1992). 

Época d e l año, todos l o s a u t o r e s c o i n c i d e n t a n t o en 

e l h e m i s f e r i o n o r t e como en e l s u r , que es más común en 

i n v i e r n o y primavera (CASELLBRANT ML. 1985, TOS M. 1979 

(2), PUKANDER J . 1982 ( 1 ) ) . También se r e l a c i o n a con l a 

misma distribución e s t a c i o n a l que l a patología de l a s 

vías r e s p i r a t o r i a s a l t a s (CASELLBRANT ML. 1985, TOS M. 

1979 ( 2 ) ) . 

Otros f a c t o r e s d e l huésped y ambiente, no se ha 

encontrado relación con e l hecho de ser fumadores p a s i v o s 

(PRELLNER K. 1992); m i e n t r a s que en o t r o s t r a b a j o s s i 

observan una relación p o s i t i v a e n t r e e l tabaquismo y l a 

o t i t i s media e f u s i v a crónica (PUKANDER J . 1985, SIPILÁ M. 

1988, PUKANDER J . 1990, MAW AR. 1992). 

Hay v a r i o s mecanismos fisiopatológicos que podrían 

e x p l i c a r l a relación e x i s t e n t e e n t r e e l tabaquismo p a s i v o 
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y e l mayor r i e s g o que t i e n e n l o s l a c t a n t e s y l o s i n f a n t e s 

de padecer una o t i t i s media. Las s u s t a n c i a s tóxicas d e l 

tabaco dañarían l a mucosa de l a r i n o f a r i n g e , Trompa de 

Eustaquio y d e l oído medio, incrementando así l a 

s u s c e p t i b i l i d a d para l a s i n f e c c i o n e s v i r a l e s , b a c t e r i a n a s 

y l a tendencia a p r o d u c i r s e obstrucción a n i v e l tubárico 

(HINTON AE. 1989). 

Fumar durante e l embarazo se a s o c i a a un aumento de 

l a o t i t i s s e r o s a , timpanograma anormal, r e f l e j o 

e s t a p e d i a l ausente (LIM DJ. 1985). 

Se ha v i s t o que e x i s t e una peor evolución de l a 

o t i t i s s e c r e t o r i a en l o s niños que n a c i e r o n en 

c o n d i c i o n e s patológicas t a l e s como: cesárea, fórceps o 

bi e n s u f r i m i e n t o f e t a l (BOUTON V. 1990), prematuridad 

(DOWNS MP. 1980). 

Se ha observado que e x i s t e n una s e r i e de f a c t o r e s de 

r i e s g o para d e s a r r o l l a r una o t i t i s media aguda r e c u r r e n t e 

(PRELLNER K. 1992): 

1- Debut de l a o t i t i s media aguda antes de l o s s e i s 

meses de edad, con h i s t o r i a f a m i l i a r de o t i t i s . 

2- N i v e l e s bajos de IgG c o n t r a e l neumococo t i p o 6A. 

3- HLA A2. 
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Se ha observado una mayor predisposición de o t i t i s 

media crónica e f u s i v a en l o s h i j o s de padres que han 

t e n i d o problemas óticos (ROCKLEY T J . 1986), para e l l o se 

e s t u d i a r o n a l o s padres de dos grupos de niños, unos 

niños con antecedentes de o t i t i s s e c r e t o r i a y un grupo 

c o n t r o l , se observó que e l grupo de padres cuyos h i j o s 

padecían una o t i t i s s e c r e t o r i a tenían a l t e r a c i o n e s 

timpánicas en un 39% mientras que en e l grupo c o n t r o l e r a 

del 14%. 

E x i s t e una t a s a e l e v a d a de p r e v a l e n c i a de o t i t i s 

s e c r e t o r i a en l o s niños a f e c t o s de t r a n s t o r n o s congénitos 

t a l e s como síndrome de Down, síndrome de Kartagener y 

hendidura p a l a t i n a (SANDO I . 1990, DOWNS MP. 1980, ROBSON 

AK. 1992), observándose en e l l o s una deformidad a n i v e l 

del cartílago de l a T.E. 

Se ha r e l a c i o n a d o l a efusión crónica d e l oído medio 

con e l grupo sanguíneo A (MORTENSEN EH. 1983, nombrado 

por DALY KA. 1991). 

Dentro de l o s f a c t o r e s a m b i e n t a l e s e l hacinamiento 

en casas pequeñas es uno de l o s más importantes (PUKANDER 

J . 1985). 

Se ha observado una relación b a s t a n t e d i r e c t a e n t r e 
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l a malnutrición y l a efusión s e r o s a d e l oído medio (DOWNS 

MP. 1980). 

Si b i e n se ha observado una mayor f r e c u e n c i a de 

o t i t i s media aguda en niños que acuden a guarderías 

(PUKANDER J . 1985, SIPILA M. 1988, INGVARSON L. 1982). 

aunque no queda nada c l a r o que sea e l t i p o de cuidado que 

se l e s da a e s t o s niños sea e l f a c t o r fundamental d e l 

d e s a r r o l l o de l a o t i t i s , s i n o que se deben a múltiples 

f a c t o r e s que se deben conjugar. 

Se ha v i s t o una relación e n t r e l a s i n f e c c i o n e s 

v i r a l e s r e s p i r a t o r i a s y l a o t i t i s media e f u s i v a en niños. 

Las i n f e c c i o n e s por e l v i r u s r e s p i r a t o r i o s i n c i t i a l se 

a s o c i a a una degranulación de l o s m a s t o c i t o s , o c u r r i e n d o 

e l l o en e l t r a c t o r e s p i r a t o r i o , l a T.E. y e l oído medio 

(LIM DJ. 1985). 

La l a c t a n c i a materna breve y e s c a s a también se ha 

r e l a c i o n a d o con una mayor i n c i d e n c i a de o t i t i s media 

(PUKANDER J . 1985, SIPILÁ M. 1988). 

Se ha observado una relación e n t r e l a t e n d e n c i a a l a 

o t i t i s y b a j a s c o n c e n t r a c i o n e s séricas de a n t i c u e r p o s 

c o n t r a algunos s e r o t i p o s de neumococos (KALM O. 1986). 

También se ha observado esa misma relación en l o s 
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p a c i e n t e s con baj a s c o n c e n t r a c i o n e s séricas de 

a n t i c u e r p o s b a c t e r i c i d a s c o n t r a cepas no t i p i f i c a b l e s de 

H. i n f l u e n z a e (SHURIN PA. 1984, nombrado por PRELLNER K. 

1991). 

Se ha observado una mayor i n c i d e n c i a de o t i t i s media 

en áreas urbanas que en áreas r u r a l e s (PUKANDER J . 1982 

( D ) . 

La activación d e l complemento c o n t r i b u y e a aumentar 

l a patogénesis de l a o t i t i s media e f u s i v a , j u n t o con l o s 

déficits de Ig G2 y l o s déficits de l i n f o c i t o s T y B (LIM 

DJ. 1985). 

En e l l a b o r a t o r i o se ha observado que e l déficit 

i n m u n i t a r i o juega un papel p o t e n c i a l s u t i l en l a 

propensión que t i e n e n l o s niños para padecer o t i t i s 

(BERNSTEIN J M . 1988). 
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MONGOLIAN GERBIL 

Ge n e r a l i d a d e s 

E l Mongolian G e r b i l Meriones u n g u i c u l a t u s , es un 

pequeño roedor que pertenece a l orden Rodentia, dentro de 

e s t a a l suborden Miomorpha, a l a s u p e r f a m i l i a Muroidea y 

a l a f a m i l i a C r i c e t i d a e (FORTUNY JC. 1988, BUGGE J . 

1974). 

Dentro de l a f a m i l i a C r i c e t i d a e , nos encontramos con 

c i n c o s u b f a m i l i a s que son: Herperomyni, C r e c i t i n i , 

Lemmini, M i c r o t i n i y l a G e r b i l l i n a e . 

E l Mongolian g e r b i l se sitúa dentro de l a f a m i l i a 

G e r b i l l i n a e . Dentro de e s t a f a m i l i a nos encontramos con 

c i n c o e s p e c i e s : Gerbi 1 l u s pyramidum, Pachyuromys d u p r a s i , 

T a t e r a i n d i c a , Meriones u n g u i c u l a t u s y Meriones l i b y c u s 

(BUGGE J . 1974). 

E l Mongolian g e r b i l l o c a l i z a su h a b i t a t n a t u r a l en 

l a s e s t epas del n o r e s t e de China, de Mongolia (LOEW FM. 

1984 (2)) y en e l Lago B a i k a l (LAY DM. 1972). 

La mayor d i v e r s i d a d de l a s u b f a m i l i a G e r b i l l i n a e se 

l o c a l i z a en e l n o r t e de África. E s t o s roedores h a b i t a n en 

e l "Great P a l e a r t i c D e s e r t " (LAY DM. 1972). 
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Las s u b f a m i l i a s G e r b i l l i n a e y Dipodidae d i v e r g e n 

e v o l u t i v a m e n t e desde e l O l i g o c e n o (WOOD AE. 1965 c i t a d o 

por LAY DM. 1972). 

La primera c o l o n i a que se estableció fue en Japón, 

t r a s ser capturadas unas p a r e j a s por Kasuga (MARSTON JH. 

1976, nombrado por FORTUNY JC. 1988). 

Su a c t i v i d a d normalmente es n o c t u r n a por l o que 

excava galerías subterráneas cuando v i v e en l i b e r t a d . 

E l l o l e permite mantener de forma uniforme unos n i v e l e s 

de humedad y temperatura. Se adapta con f a c i l i d a d a 

temperaturas extremas, e n t r e 02 y 322C. (322 a 902 F . ) . 

Su temperatura idónea se encuentra e n t r e 20-222C. pero 

que t o l e r a v a r i a c i o n e s de temperatura e n t r e l o s 18-382C. 

siempre y cuando se mantengan n i v e l e s adecuados de 

humedad. Se recomienda que l o s n i v e l e s de humedad 

ambiental se sitúen a l r e d e d o r d e l 30%. E s t e roedor 

p r e c i s a de unas necesidades lumínicas mínimas a l día que 

o s c i l a n e n t r e 12-14 horas (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Los r e q u e r i m i e n t o s de n u t r i e n t e s d i a r i o s son 

escasos, p r e c i s a n d o únicamente unos 4 mi. de agua a l día, 

como l o s a l i m e n t o s que se l e s u m i n i s t r a n en e l 

l a b o r a t o r i o c o n t i e n e n muy poca agua, ésta se l e debe de 

s u m i n i s t r a r mediante b o t e l l a s . Sus necesidades de 
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alimento sólido en e l l a b o r a t o r i o es de unos 8 gramos a l 

día, que se l e s u m i n i s t r a en forma de p i e n s o para r a t a -

ratón que se c o m e r c i a l i z a para t a l f i n (LOEW FM. 1984 

( 2 ) ) . 

Es un animal monógamo, que l l e g a a su madurez 

r e p r o d u c t i v a e n t r e l a s 10 y l a s 12 semanas de v i d a , 

manteniéndose f i e l desde entonces a su p a r e j a (LOEW FM. 

1984 ( 2 ) ) . 

Se adaptan a v i v i r e n j a u l a d o s , t a n t o estando en 

p a r e j a s o v i v i e n d o en grupos. Los machos e n j a u l a d o s 

muestran mayor ganancia de peso, que sus p a r e j a s por un 

mismo p e r i o d o de tiempo (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

En e l l a b o r a t o r i o c o n s t r u y e n i d o s , s i e n d o n e c e s a r i o 

a p o r t a r l e e l m a t e r i a l n e c e s a r i o para que l o s r e a l i c e . 

Suele pasarse gran p a r t e del día escon d i d o en e l l o s de 

una forma i n s t i n t i v a (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Su peso en e l i n d i v i d u o a d u l t o o s c i l a e n t r e l o s 70-

100 gramos (LOEW FM. 1984 (2), FORTUNY JC. 1988). 
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Fisiología 

La madurez sexual se a d q u i e r e e n t r e l a s semanas 9--

12. E l c i c l o e s t r o dura unos 4 días, l a f a s e de 

r e c e p t i v i d a d sexual es de unas 24 horas. E l embarazo dura 

unos 25 días. Durante e l p o s t p a r t o , l a ovulación se puede 

dar a l cabo de unas 18 horas, pudiendo s e r de nuevo 

r e c e p t i v a para e l macho (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Es usualmente un animal monógamo, y que t r a s l a 

muerte de su p a r e j a no s u e l e a c e p t a r de nuevo a o t r a 

p a r e j a . Las carnadas s u e l e n ser de unos 4-6 i n d i v i d u o s 

pero pueden l l e g a r a tener e n t r e 1-10 r a t o n e s . S i b i e n no 

e x i s t e c a n i b a l i s m o en e s t o s roedores, l a hembra e l i m i n a 

a q u e l l a s c r i a s más débiles. La separación de l a s c r i a s 

puede r e t r a s a r s e h a s t a l a s 8 semanas. Se a c o n s e j a que s i 

l a p a r e j a ha s i d o separada durante e l embarazo, una vez 

produc ido e l p a r t o , se vue1va a un i r l a p a r e j a antes de 

dos semanas, para e v i t a r luchas e n t r e e l l o s (LOEW FM. 

1984 ( 2 ) ) . 

A e s t o s r a t o n e s se l e s puede id e n t i f i c a r su sexo, 

desde e l momento d e l na c i m i e n t o y a s i se pueden s e p a r a r . 

Esto se puede r e a l i z a r g r a c i a s a que l a d i s t a n c i a de l a 

p a p i l a a n o g e n i t a l es e l dob l e en e l macho r e s p e c t o a l a 

hembra (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

64 



Introducción 

Tra n s t o r n o s patológicos 

E l Mongolian g e r b i l Meriones unguiculatus s u e l e 

padecer pocos procesos patológicos a lo la r g o de su v i d a . 

Suele v i v i r e ntre 3 y 4 años (FORTUNY JC. 1988). 

A l o largo de su v i d a pueden d e s a r r o l l a r n e o p l a s i a s 

espontáneas (LUSSIER G. 1970 nombrado por LOEW FM. 1984 

( 2 ) ) . 

E s t a s n e o p l a s i a s espontáneas se l o c a l i z a n 

fundamentalmente a n i v e l de l o s o v a r i o s , glándulas 

sebáceas v e n t r a l e s , riñon, glándulas s u p r a r r e n a l e s y p i e l 

(MARSTON JH. 1976, HARKNESS JE. 1983, RINGLER DH. 1972, 

VINCENT AL. 1979, BENITZ KF. 1965 nombrados por LOEW FM. 

1984 ( 2 ) ) . 

La elevada i n c i d e n c i a de tumores que aparecen en e l 

Mongolian g e r b i l a p a r t i r de l o s dos años de edad, hacen 

que e s t e roedor no se pueda u t i l i z a r en los e s t u d i o s de 

t o x i c i d a d crónica (VINCENT AL. 1979 nombrado por LOEW FM. 

1984 ( 2 ) ) . 

Suelen ser bastante r e s i s t e n t e s a l a s enfermedades 

i n f e c c i o s a s , en p a r t i c u l a r a l a s i n f e c c i o n e s s e v e r a s de 

la s vías r e s p i r a t o r i a s , neumonías y o t i t i s media, aunque 
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e l l o puede ser debido a su c o r t a v i d a o a su posición 

e r g u i d a (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Pueden p r e s e n t a r i n f e c c i o n e s g a s t r o i n t e s t i n a l e s , 

como por ejemplo l a enfermedad de Ty z z e r causada por e l 

Bacil Tus pi 1 iformis que da lugar a un síndrome d i a r r e i c o 

(CÁRTER GR. 1969, WHITE DJ. 1969 nombrados por LOEW FM. 

1984 ( 2 ) ) . 

E l Mongolian g e r b i l t i e n e una s u s c e p t i b i l i d a d 

n a t u r a l p a r a l a infección aguda por Salmonella (OLSON GA. 

1979 nombrado por LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Se han d e s c r i t o p a r a s i t o s i s i n t e s t i n a l e s por 

Himenolepsis nana , y en o t r o s casos i n f e c c i o n e s por 

o t r a s e s p e c i e s de l a b o r a t o r i o como Entamoeba muris y 

Enterobius vermicular is . También pueden o c u r r i r 

i n f e s t a c i o n e s con ectoparásitos pero que raramente t i e n e n 

lugar (MARSON JH. 1976 nombrado por LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

E l Mongolian g e r b i l es e l único animal no humano que 

d e s a r r o l l a c olesteatomas óticos espontáneos, pudiéndose 

i n d u c i r con l a l i g a d u r a d e l conducto a u d i t i v o e xterno 

(TINLING SP. 1989, FULGHUM RS. 1985 nombrado por FORTUNY 

JC. 1988). 
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La f l o r a d e l oído medio s u e l e ser escasa y 

t r a n s i t o r i a , habiéndose a i s l a d o únicamente S t a f i l o c o c o 

epidermidis. A n i v e l d e l cerumen d e l conducto a u d i t i v o 

externo se han a i s l a d o e s t a f i l o c o c o s , c o r e n i f o r m e s y 

o t r o s Gram p o s i t i v o s incluyendo a n a e r o b i o s . A n i v e l de 

n a s o f a r i n g e se observan e s t a f i l o c o c o s , l a c t o b a c i l o s , 

c o r e n i f o r m e s y con menos f r e c u e n c i a A c i n e t o b a c t e r , 

Proteus, Pseudomonas y e s p e c i e s de a n a e r o b i o s . No se han 

observado ninguno de l o s patógenos humanos r e s p o n s a b l e s 

con mayor f r e c u e n c i a de o t i t i s media; por e l l o se 

c o n s i d e r a a l Mongolian g e r b i l como un buen modelo 

experimental de o t i t i s media (THOMPSON TA. 1981). 

Pueden p r e s e n t a r c r i s i s c o n v u l s i v a s de forma 

espontánea en e l l a b o r a t o r i o , o b i e n pueden s e r debidas 

a una manipulación i n c o r r e c t a (LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

Presentan n i v e l e s más a l t o s de lípidos y c o l e s t e r o l 

en suero que o t r o s r o e d o r e s . S i se l e añade a l a d i e t a un 

1% de c o l e s t e r o l pueden d e s a r r o l l a r una e s t e a t o s i s 

hepática y cálculos b i l i a r e s pero no a t e r o s c l e r o s i s 

(HARNES JE. 1983 nombrado por LOEW FM. 1984 ( 2 ) ) . 

S i se manipula de forma inadecuada y no se s u j e t a 

con corrección, se pude p r o d u c i r en algunos casos l a 

pérdida de una porción de l a p i e l de l a c o l a e i n c l u s o de 
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todo e l grosor de l a misma. Se a c o n s e j a c o g e r l o de l a 

p i e l del dorso, cabeza y base de l a c o l a , pero no en l a 

extremidad d i s t a l de l a c o l a porque podríamos l e s i o n a r l o , 

y en algunas o c a s i o n e s g i r a r s e y mordernos en l a mano. Es 

un animal muy ágil y siempre cae apoyando l a s 

extremidades. 
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Anatomía y f i s i o l o g t a d e l oído 

Para proceder a d e s c r i b i r l a anatomía d e l oído d e l 

Mongolian g e r b i l l o haremos r e a l i z a n d o l a s i g u i e n t e 

división (BROWNING GG. 1978): 

1- B u l l a timpánica. 

2- Conducto a u d i t i v o e x t e r n o y membrana timpánica. 

3- Cadena de h u e s e c i l l o s . 

4 - L a b e r i n t o . 

1- B u l l a timpánica: 

La b u l l a timpánica conforma l a porción ósea que 

d e l i m i t a e l oído medio y l a porción ósea del conducto 

a u d i t i v o externo, en su i n t e r i o r se sitúa también e l 

l a b e r i n t o (FORTUNY JC. 1988). 

T i e n e una forma o v o i d e a y es de grandes 

p r o p o r c i o n e s , presentando un e j e mayor en s e n t i d o 

a n t e r o p o s t e r i o r y l i g e r a m e n t e o b l i c u o (DANIEL I I I H J . 

1982). 

S i se compara l a b u l l a del Mongolian G e r b i l con l a 

de l a r a t a Long-Evans (Rattus norvegicus) observamos que 

l a de l a r a t a es más elíptica y p r o p o r c i o n a Imente es 

menor s i l o comparamos con e l tamaño d e l cráneo (DANIEL 

I I I HJ. 1982). 
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La b u l l a timpánica p r e s e n t a a n i v e l de su c a r a 

i n t e r n a una s e r i e de r e f u e r z o s óseos en forma de T, que 

r e f u e r z a n e s t a c a v i d a d y dan s u s t e n t o a l conducto 

a u d i t i v o e x t e r n o . E s t o s r e f u e r z o s óseos no l l e g a r a 

t a b i c a r l a c a j a timpánica (LAY DM. 1972, DANIEL I I I HJ. 

1982). 

E l hueso de l a b u l l a timpánica es muy f i n o y 

fácilmente se puede p e r f o r a r con l a ayuda de un o b j e t o 

punzante. De e s t a forma se puede abordar l a c a j a 

timpánica o b i e n i n o c u l a r en l a misma s u s t a n c i a s para 

i n d u c i r una o t i t i s (FORTUNY JC. 1988, FULGHUM RS. 1982). 

La c a r a e x t e r n a de l a b u l l a timpánica se encuentra 

r e c u b i e r t a de musculatura e s t r i a d a a n i v e l de su porción 

cráneo d o r s a l , que deberemos de s e c c i o n a r y d i s e c a r para 

poder acceder a l a b u l l a y p o d e r l a manipular (DANIELL I I I 

HJ. 1982). 

A n i v e l de e s t a c a r a e x t e r n a podemos observar b i e n 

d i f e r e n c i a d a s t r e s c a r a s : 

a- Cara l a t e r a l . 

b- Cara c a u d a l . 

c- Cara m e d i a l . 
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Cara l a t e r a l 

A n i v e l de l a c a r a l a t e r a l d e s t a c a l a e x i s t e n c i a d e l 

ostium externo del conducto a u d i t i v o e x t e r n o que es de 

unos 2 mm. de diámetro, a través del mismo se ven l a pars 

tensa y e l mango d e l m a r t i l l o con un ángulo o b l i c u o 

(FULGHUM RS. 1987). 

E l hecho de que e l ostium externo sea más e s t r e c h o 

que e l i n t e r n o , que es donde se i n s e r t a l a membrana 

timpánica, hace que sea difícil poder a c t u a r a través d e l 

conducto a u d i t i v o e x t e r n o (FULGHUM RS. 1987). 

E l segundo elemento anatómico importante que podemos 

ver en e s t a c a r a es e l punto de s a l i d a d e l n e r v i o f a c i a l , 

a n i v e l de l a porción p o s t e r o s u p e r i o r de e s t e conducto 

a u d i t i v o e xterno óseo (FORTUNY JC. 1988). 

Cara caudal 

A n i v e l de l a c a r a caudal de l a b u l l a podemos 

observar dos e s t r u c t u r a s importantes. A n i v e l p o s t e r i o r 

podemos ver e l o r i f i c i o de entr a d a de l a a r t e r i a 

e s t a p e d i a , que se encuentra muy próxima a l e j e 

l o n g i t u d i n a l de l a base d e l cráneo (FORTUNY JC. 1988). 
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La segunda e s t r u c t u r a anatómica de im p o r t a n c i a a 

n i v e l de e s t a c a r a caudal se sitúa en l a porción más 

a n t e r i o r . Es e l o r i f i c i o faríngeo de l a Trompa de 

Eu s t a q u i o . 

Cara medial 

Se encuentra en relación con e l endocráneo, y se 

encuentra ocupada en su práctica t o t a l i d a d por e l 

l a b e r i n t o y por l a s e s t r u c t u r a s d e l Conducto A u d i t i v o 

I n t e r n o (FORTUNY JC. 1993). 

2- Conducto A u d i t i v o E x t e r n o y Membrana Timpánica: 

E l Conducto A u d i t i v o E x t e r n o (CAE) d e l Mongolian 

g e r b i l a l i g u a l que e l humano p r e s e n t a dos p o r c i o n e s , una 

ósea y o t r a c a r t i l a g i n o s a . La porción ósea se corresponde 

más o menos a l a mitad de l a l o n g i t u d d e l CAE. La porción 

membranosa se apoya p a r c i a l m e n t e sobre una formación 

c a r t i l a g i n o s a que t i e n e forma de media luna (FORTUNY JC. 

1993). 

E l CAE t i e n e una forma p a r e c i d a a un cono, si e n d o su 

diámetro externo e l menor y e l i n t e r n o e l mayor, estando 

separado de l a b u l l a por l a Membrana Timpánica (FORTUNY 

JC. 1993). 
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Se deberá de tener en cuenta que e l n e r v i o f a c i a l en 

su t r a y e c t o r i a periférica, se e n c u e n t r a adosado a l CAE en 

su porción membranosa, en su c a r a más p o s t e r i o r . E s t o es 

importante r e c o r d a r l o , ya que se deberá e v i t a r su lesión 

cuando r e a l i c e m o s cirugía sobre e l CAE. Su lesión 

implicaría una parálisis f a c i a l , con l a pérdida d e l o j o 

i p s i l a t e r a l a l cabo de unos días. S i l a lesión es 

b i l a t e r a l implicaría un r i e s g o para l a v i d a d e l ratón 

(FORTUNY JC. 1988). 

La membrana timpánica p r e s e n t a una pars t e n s a muy 

amplia en dirección o b l i c u a h a c i a a ba j o y una pequefía 

pars flácida que es d o r s a l . La pars t e n s a p r e s e n t a t r e s 

capas, una capa e p i t e l i a l e x t e r n a , una capa f i b r o s a media 

que p r e s e n t a dos t i p o s de f i b r a s una s u p e r f i c i a l r a d i a l 

y o t r a de f i b r a s c i r c u l a r e s , y f i n a l m e n t e l a capa i n t e r n a 

formada por una capa mucosa que se c o n t i n u a con l a mucosa 

d e l oído medio. A su vez d e s c r i b e l a Membrana Timpánica 

a c c e s o r i a de H y r t l que a veces se e n c u e n t r a p r e s e n t e y 

o t r a s veces ausente (LAY DM. 1972). 

O t r o s a u t o r e s (FULGHUM RS. 1987) denominan membrana 

de S c h r a p n e l l a l a membrana que c i e r r a l a i n c i s u r a 

timpánica s u p e r i o r . Por t r a n s p a r e n c i a se puede ver e l 

c u e l l o d e l m a r t i l l o . 
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3- Cadena de h u e s e c i l l o s : 

Se encuentra formada por l a articulación e n t r e 

m a r t i l l o y yunque y de e s t e con e l e s t r i b o . E l m a r t i l l o 

se a r t i c u l a con e l yunque mediante unas f a c e t a s 

a r t i c u l a r e s (FORTUNY JC. 1988) m i e n t r a s que en o t r a s 

e s p e c i e s como l a s c h i n c h i l l a s (C. laniger) se encuentran 

fusionados (BROWNING GC. 1978). 

E l marti 1 l o posee: 

. Cabeza 

. C u e l l o 

. Mango 

. Dos apófisis: . a n t e r i o r 

. l a t e r a l 

La cabeza del m a r t i l l o p r e s e n t a una f a c e t a a r t i c u l a r 

para e l yunque. 

De l a cabeza d e l m a r t i l l o emerge una apófisis 

a n t e r i o r de tamarío grande, que va a a l o j a r s e en una 

f o s e t a a n i v e l de l a e s p i n a timpánica a n t e r i o r . 

La apófisis l a t e r a l es pequeña y es e q u i v a l e n t e a l a 

apófisis c o r t a del m a r t i l l o en e l humano. 

E l mango del m a r t i l l o p r e s e n t a una l o n g i t u d 

importante, y se encuentra unido con l a pars t e n s a d e l 

tímpano. Su extremo d i s t a l es más ancho y redondeado 

(FORTUNY JC. 1988). 
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E l yunque es s i m i l a r a l humano: 

. Cuerpo 

. Apófisis c o r t a 

. Apófisis l a r g a 

. L e n t i c u l a r 

La apófisis c o r t a d e l yunque se a l o j a en una pequeña 

depresión de l a p a r t e p o s t e r i o r d e l ático a n t e r i o r , j u s t o 

por d e l a n t e d e l t r a y e c t o d e l Acueducto de F a l o p i o 

(FORTUNY JC. 1988). 

La proporción e n t r e l a l o n g i t u d d e l mango d e l 

martillo/apófisis l a r g a del yunque, d i f i e r e de unos 

animales a o t r o s , según su c a p a c i d a d p a r a p e r c i b i r 

s onidos más tenues. En e l ratón es t r e s veces mayor que 

en e l hombre (EL-MOFTY A. 1967 nombrado por FORTUNY JC. 

1988). 

E l e s t r i b o es s i m i l a r a l humano, a excepción de 

d i f e r e n t e s tamaños p a r a l a c r u r a a n t e r i o r y por e l hecho 

de que es a t r a v e s a d o por l a A r t e r i a E s t a p e d i a , pasando 

ésta e n t r e l a s dos c r u r a s (FORTUNY JC. 1988). 

A- L a b e r i n t o : 

Se encuentra compuesto como en e l humano por l a 

Cóclea, Vestíbulo y l o s Canales S e m i c i r c u l a r e s L a t e r a l , 

S u p e r i o r y P o s t e r i o r . 

75 



Introducción 

La cóclea p r e s e n t a de 2.5 a 3 v u e l t a s de e s p i r a en 

e l Mongolian g e r b i l , m i e n t r a s que en o t r a s e s p e c i e s como 

e l T. indica presentan e n t r e 6 y 7 v u e l t a s (LAY DM. 

1972). 

La Membrana B a s i l a r es más e s t r e c h a en l a e s p i r a 

b a s a l , luego se ensancha para v o l v e r a e s t r e c h a r s e una 

vez se aproxima a l a h e l i c o t r e m a . La Membrana B a s i l a r es 

más rígida junto a l a ventana o v a l que a n i v e l de l a 

h e l i c o t r e m a . Para muy b a j a s f r e c u e n c i a s e l movimiento d e l 

sis t e m a de vibración es independiente de l a masa y e l 

desplazamiento de l a s d i v e r s a s p a r t e s de l a membrana se 

encuentra determinado sólo por su e l a s t i c i d a d (LAY DM. 

1972) . 

E l órgano de C o r t i p r e s e n t a a l g u n a s 

e s p e c i a l i z a c i o n e s en l a mayor p a r t e de l a f a m i l i a 

G e r b i l l i n a e . LEGOUIX JP. y WISNER A. en 1955 (nombrados 

por LAY DM. 1972) fueron l o s primeros en d e s c r i b i r que 

l a s células de Heneen están mucho más h i p e r t r o f i a d a s en 

e l Mongolian que en l o s cobayos y en d e s c r i b i r una masa 

h i a l i n a s i t u a d a dentro de l a Membrana B a s i l a r en 1954 

aunque s i n d e s c r i b i r l a con demasiados d e t a l l e s . 

Por l o gen e r a l l a s células de Heneen t i e n e n una 

mínima a l t u r a a n i v e l b a s a l y aumenta progresivamente en 

dirección a l a h e l i c o t r e m a l l e g a n d o a un máximo y 
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v o l v i e n d o a d i s m i n u i r p o s t e r i o r m e n t e (LAY DM. 1972). 

La s e n s i b i l i d a d a u d i t i v a p r e s e n t a un p i c o máximo 

e n t r e l o s 2200 y 3000 Hz. Con un segundo p i c o e n t r e 1200 

y 1800 Hz. E s t e segundo p i c o se en c u e n t r a separado d e l 

primero por una zona de menor s e n s i b i l i d a d e n t r e l o s 2000 

y 2200 Hz. E x i s t e n o t r o s p i c o s de s e n s i b i l i d a d a 4000, 

4500, 8000 y a 800 Hz. (LAY DM. 1972). 

Los Canales S e m i c i r c u l a r e s p r e s e n t a n una disposición 

en l o s t r e s planos d e l e s p a c i o , a l i g u a l que en e l 

humano. La d i f e r e n c i a es que se encuentran e s q u e l e t i z a d o s 

en l a B u l l a Timpánica, a n i v e l de su c a r a i n t e r n a 

(FORTUNY JC. 1993). 

La c a v i d a d e x i s t e n t e en l a B u l l a timpánica, se puede 

d i v i d i r en t r e s e s p a c i o s d i s t i n t o s , trazando una s e r i e de 

planos h o r i z o n t a l e s (HELLSTROM S. 1982): 

1- Epitímpano o Ático: Ático a n t e r i o r 

Ático P o s t e r i o r 

2- MesotImpano 

3- Hipotimpano 

E l Epitímpano corresponde a l a p a r t e más a l t a de l a 

c a j a timpánica, siendo su límite i n f e r i o r l a A r t e r i a 
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E s t a p e d i a después de a t r a v e s a r e l e s t r i b o . E l epitlmpano 

se encuentra d i v i d i d o en dos compartimentos d i f e r e n t e s 

separados por un tabique óseo v e r t i c a l , dando lugar a s i 

a l Ático anter i o r y a l p o s t e r i o r (FORTUNY JC. 1988). 

A n i v e l d e l At i c o a n t e r i o r nos encontramos con l a 

dilatación ampular d e l Canal S e m i c i r c u l a r super i o r , y con 

l a cabeza del m a r t i l l o que se encuentra a r t i c u l a d a con e l 

yunque (FORTUNY JC. 1988). 

En e l Ático p o s t e r i o r observaremos l o s Canales 

S e m i c i r c u l a r e s e s q u e l e t i z a d o s , encontrándose rodeados por 

l a c a v i d a d aérea que r e a l i z a l a Bul l a Timpánica. E s t e 

Ático p o s t e r i o r comunica con e l r e s t o d e l oído medio a 

través d e l or i f i c i o que d e j a l a con c a v i d a d ínter i o r d e l 

Canal S e m i c i r c u l a r Externo. E s t a zona e x i s t e un t a b i q u e 

óseo que une e l Canal S e m i c i r c u l a r p o s t e r i o r con e l r e s t o 

de l a bul l a , d e l imitando a s i una segunda c e l d a (FORTUNY 

JC. 1988, FORTUNY JC. 1993). 

En e l MesotImpano d e s t a c a e l reí l e v e que r e a l i z a e l 

promontorio, que se corresponde a l a s e s p i r a s d e l 

c a r a c o l . También en ésta zona podemos obser v a r a l e s t r i b o 

que es se m i t r a n s p a r e n t e , y que se encuentra a l o j a d o a 

n i v e l de l a Fosa O v a l . E n t r e l a s dos c r u r a s d e l e s t r i b o 

observamos pasar l a A r t e r i a E s t a p e d i a , que va desde atrás 
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a d e l a n t e y de abajo a a r r i b a , s i e n d o e l 1 i m i t e i n f e r i o r 

del epitlmpano. La Ventana redonda se puede l o c a l i z a r 

i n f e r i o r a l e s t r i b o y l i g e r a m e n t e p o s t e r i o r . La A r t e r i a 

E s t a p e d i a se encuentra r e c u b i e r t a por hueso en l a porción 

i n i c i a l de su t r a y e c t o (FORTUNY JC. 1988). 

E l hecho de no e s t a r r e c u b i e r t a en su t o t a l i d a d por 

hueso, debemos t e n e r l o en cuenta, cuando intentemos l a 

cauterización de l a T.E. por vía p o s t e r i o r , ya que e l 

t r a y e c t o que deberá s e g u i r l a p i n z a d e l c a u t e r i o se 

encuentra e n t r e l a A r t e r i a E s t a p e d i a y l a Membrana 

Timpánica, as1 c u a l q u i e r movimiento l a t e r a l podría 

provocar o bi e n una perforación timpánica, o b i e n s i l a 

lesión es a r t e r i a l puede l l e g a r a provocar l a muerte d e l 

Mongolian g e r b i 1 . 

A n i v e l de l a porción a n t e r o s u p e r i o r d e l promontorio 

observamos l a emergencia d e l tendón d e l músculo d e l 

m a r t i l l o , y más p o s t e r i o r m e n t e e l n e r v i o de l a Cuerda d e l 

Tímpano (FORTUNY JC. 1988). 

E l Hipotímpano es l a región más voluminosa d e l oído 

medio. Nos encontramos con dos e s t r u c t u r a s Importantes, 

por una p a r t e en l a porción a n t e r i o r observamos e l 

o r i f i c i o timpánico de l a T.E., que se e n c u e n t r a demarcado 

por dos c r e s t a s , una a n t e r i o r y o t r a p o s t e r i o r , 
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r e f e r e n c i a importante p a r a r e a l i z a r cirugía tubárica; l a 

c r e s t a a n t e r i o r d e l i m i t a por d e l a n t e de e l l a l a f o s a 

n a s a l i s (HELLSTROM S. 1982). 

La segunda e s t r u c t u r a en i m p o r t a n c i a a n i v e l d e l 

Hipotímpano es e l o r i f i c i o de e n t r a d a de l a A r t e r i a 

e s t a p e d i a a l oído medio, que i n i c i a l m e n t e se encuentra 

c u b i e r t a por una f i n a capa de hueso (FORTUNY JC. 1988). 

La A r t e r i a E s t a p e d i a es rama de l a Carótida I n t e r n a 

(BUGGE J . 1974, HELLSTROM S. 1982, FORTUNY JC. 1993). 

E l Mesotimpano se encuentra c o n t i g u o con e l 

Hipotimpano pero s i n un 1ími te anatómico específico 

(HELLSTROM S. 1982). 

La Trompa de E u s t a q u i o en e l Mongolia gerbi1 

Meriones unguiculatus p a r t e desde e l hipotímpano, 

encontrándose su o r i f i c i o d e l i m i t a d o por dos c r e s t a s , y 

se d i r i g e h a c i a d e l a n t e , abajo y medialmente. La l o n g i t u d 

es de 1.8 mm. y e l ángulo que forma con e l plano 

h o r i z o n t a l es de 812. S i l a comparamos con l a T.E. de l a 

r a t a Long-Evans (.Ra tus norvegicus) y con l a de l a 

c h i n c h i 1 l a (.Chinchilla laniger) observamos que l a T.E. 

del Mongolian es mucho más c o r t a y con un ángulo mucho 

más agudo (DANIEL I I I HJ. 1982). 
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T a b l a I 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS PRINCIPALES 

DEL MONGOLIAN GERBIL 

. Temperatura r e c t a l 392C. 

. F r e c u e n c i a r e s p i r a t o r i a 70-120/min. 

. F r e c u e n c i a cardíaca 200-600/min. 

. D i u r e s i s d i a r i a e s c a s a s gotas. 

. Hematíes 7-10.000.000/ml. 

. Hemoglobina 10-17 gr/100 mi. 

. L e u c o c i t o s 7-22.000/ml. 

. Volumen de sangre t o t a l 60-85 ml/kg. 

. Glucemia 40-140 mg/dl. 

. B.U.N. 17-31 mg/ml. 

. Proteínas t o t a l e s en plasma 6-17 g r / d l . 

. Albuminemia 2.5-4.5 g r / d l . 

. C o l e s t e r o l e m i a 90-130 mg/dl. 

. K a l i e m i a 3.3-6.2 mEq/dl. 

. Calcemia 3.7-6.2 mEq/dl. 

. Fósforo inorgánico 3.7-8.2 mEq/dl. 

LOEW FM. 1984 ( 1 ) . 
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H i s t o T o g l a de Ta mucosa d e l oído medio y Trompa de 

Eu s t a q u i o 

E l o i d o medio d e l Mongolian g e r b i l se encuentra 

r e v e s t i d o por un e p i t e l i o s i m i l a r a l humano y a l cobayo 

(CHOLE RA. 1985), desarrollándose su e s t r u c t u r a ya en e l 

e s t a d i o f e t a l (MAEDA S. 1976). 

E l e p i t e l i o de l a b u l l a p r e s e n t a t r e s 

c o n f i g u r a c i o n e s básicas (CHOLE RA. 1985): 

1- E p i t e l i o columnar, 

2- E p i t e l i o t r a n s i c i o n a l con m i c r o v i l l i s . 

3- E p i t e l i o escamoso s i m p l e . 

La mayor p a r t e d e l oído medio se e n c u e n t r a r e v e s t i d o 

por un e p i t e l i o escamoso no q u e r a t i n i z a d o con o s i n 

m i c r o v i l l i s . Las células c i l i a d a s y s e c r e t o r a s se 

concentran a l r e d e d o r d e l o r i f i c i o de l a T.E., se pueden 

observar también p a r t i e n d o desde l a T.E. h a c i a e l 

hipotímpano, h a c i a l a cóclea por encima y debajo de l a 

misma y h a c i a e l músculo t e n s o r d e l Tímpano. Exceptuando 

e s t o s dos lugares es r a r o o b s e r v a r células c i l i a d a s en l a 

Bul l a d e l Mongolian ge r b i 1 (CHOLE RA. 1985). 

Se p o s t u l a que l a s células c a l i c i f o r m e s que son 

p a r e c i d a s a l a s células c i 1 i a d a s der iv a n de l a s células 
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básales (HENTZER E. 1976). 

No se observan células c a l i c i f o r m e s n i glándulas 

mucosas en e l e p i t e l i o d e l oído medio norma 1 d e l 

Mongolian g e r b i l (DANIEL I I I HJ. 1982). A d i f e r e n c i a d e l 

oído medio humano donde se observan glándulas, células 

c a l i c i f o r m e s (SADÉ J . 1966, HENTZER E. 1970 ( 1 ) , KAWABATA 

I. 1969). 

E1 e p i t e l i o que recubre a l a membrana t impán i c a es 

escamoso si m p l e (CHOLE RA. 1985). 

La reglón s u b e p i t e l i a l d e l oído medio c o n s i s t e en 

células f u s i f o r m e s ( f i b r o b l a s t o s u o s t e o c i t o s de 

s u p e r f i c i e ) y colágeno adyacente a l hueso (CHOLE RA. 

1985). 

Se o b s e r v a una a l t a densidad de mastoc i t o s que se 

l o c a l izan en l a capa s u b e p i t e l i a l d e l s u e l o de l a bul l a 

timpánica (ALBIIN N. 1986). 

A n i v e l de l a T.E. observamos un e p i t e l i o 

p s e u d o e s t r a t i f i c a d o c i l i a d o columnar, con células de 

pequeña a l t u r a , con una uniforme distribución de c i 1 i o s . 

Aprox imadamente a 2/3 de d i s t a n c i a d e l o s t ium 

nasofaríngeo de l a T.E. desaparece e l e p i t e l i o c i l i a d o , 
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y en e s t e punto e l e p i t e l i o que observamos es escamoso, 

var i a n d o desde una a c i n c o capas. La membrana b a s a l se 

encuentra muy b i e n demarcada por e l t e j i d o c o n e c t i v o 

subyacente. A n i v e l tubárico también se observan células 

c a l i c i f o r m e s y glándulas mucosas (DANIEL I I I HJ. 1982). 

En l a s zonas de transición e n t r e e l e p i t e l i o escamoso y 

e l p s e u d o e s t r a t i f i c a d o columnar c i l i a d o se observan en e l 

cobayo t r e s t i p o s de células s e c r e t o r i a s : que son l a s 

células c a l i c i f o r m e s , l a s inte r m e d i a s y l a s de g r a n u l o s 

oscuros (HUSSL B. 1969). 
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MONGOLIAN GERBIL 

C a r a c a u d a l d e l cráneo d e l M o n g o l i a n g e r b i l . T porción 
faríngea de l a Trompa de E u s t a q u i o , BT b u l l a timpánica. 
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F i g u r a 9. H-E 1140X. D e t a l l e d e l e p i t e l i o 
p s e u d o e s t r a t 1 f i c a d o c i l i a d o de l a T.E. 
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F i g i 

h ipotImpano. 

F i g u r a 10. H-E 186X. C a n a l s e m i c i r c u l a r con mucosa de 
a s p e c t o n o r m a l . 
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F i g u r a 12. H-E 1140X. D e t a l l e de l a a n t e r i o r . G glándula 
d e l CAE. H hueso. 
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F i g u r a 14. H-E 750X, D e t a l .. l a a n t e r i o r . E p i t e l i o 
p s e u d o e s t r a t i f i c a d o c i l i a d o . 
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F i g u r a 15. 
oído medio. 

F i g u r a 16. H-E 186X. I n i c i o de l a T.E. en e l oído medio. 
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