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La excelente acogida de este libro por parte de
alumnos y profesores justifica la publicacién de
una 2.* edicién, tras numerosas reimpresiones
de la primera. Creo que la circunstancia de que
tenga un destinatario concreto, el alumno de Li-
cenciatura que debe conocer una parte de la Me-
dicina en constante desarrollo y de frecuente
presentacion, ha contribuido a su éxito. No se
trata de un lugar donde exhibir los Gltimos co-
nocimientos de la especialidad, sino un compen-
dio de los datos imprescindibles relativos a la
Otorrinolaringologia que un médico general
debe conocer. Suelo decir a mis alumnos que si,
en el futuro, optan por nuestra especialidad, el
nivel de conocimientos exigidos aumentara en
comparacion con los que proporciona este Ma-
nual de Otorrinolaringologia. Asi pues, se trata
de un libro para estudiantes universitarios, que
puede seguir prestandoles servicio en su poste-
rior desenvolvimiento profesional, si no se dedi-
can a la Otorrinolaringologia. Para los futuros
especialistas en la disciplina, existen textos mu-
cho méas complejos que deberan conocer.

Sin embargo, esta concrecion del texto no
esta renida con su caracter cientifico. Cabe dis-
cutir sila docencia se debe acomodar al nivel de
conocimientos del alumno, opciéon con la que no
estoy de acuerdo. El nivel cientifico de Espaia,
en general y salvando honrosas excepciones, se
encuentra muy por debajo del puesto que ocu-
pa nuestro pais entre el conjunto de las nacio-
nes. Los malos resultados de los experimentos
realizados en la educacion preuniversitaria son
evidentes. Si la educacién superior se acomoda
al nivel con el que los alumnos acceden a las au-
las universitarias, los resultados son previsi-
bles. Pese al desprestigio del universitario en la
sociedad en que vivimos, la formaciéon en Medi-
cina va dirigida a personas a las que se exige un
nivel de esfuerzo superior al de otras activida-

Prefacio a la
2.2 edicion

des profesionales. Si la sociedad espafola no re-
suelve esta contradiccién, nuestra posicion
cientifica en el contexto de los paises desarrolla-
dos no hara sino empeorar. Los mejores no se
sentirdn motivados. El reto de la unificacion
educativa universitaria europea debe ser resuel-
to con mas imaginacion que la utilizada hasta el
momento.

Al margen de las consideraciones preceden-
tes, los nueve anos trascurridos desde la publi-
cacién de la 1.* edicién han supuesto la incorpo-
raciéon de enfoques novedosos. Ello nos obliga a
actualizar los conocimientos impartidos desde
el Manual de Otorrinolaringologia. El desarrollo
de la genética molecular, los nuevos conceptos
sobre ototoxicidad, la generalizacion de la ciru-
gia endoscopica nasosinusal, el mayor conoci-
miento del sindrome de apnea del suefio y sus
consecuencias, las repercusiones en la esfera
otorrinolaringolégica del reflujo gastroesofagi-
co, el desarrollo del tratamiento de la voz como
superespecialidad con nuevos métodos diag-
nodsticos y terapéuticos... justifican que haya so-
licitado actualizar el contenido del libro a los es-
pecialistas mas sobresalientes dentro de cada
campo.

Como siempre, quiero expresar mi agradeci-
miento a todos los profesionales que dedicaron
su esfuerzo para conseguir el magnifico resulta-
do que hoy se publica, lamentando la dolorosa
ausencia del Dr. César Gavilan, nuestro compa-
fiero en la Universidad Auténoma de Madrid; y
cémo no, al equipo de McGraw-Hill Interameri-
cana de Espaiia (Marisa Alvarez y Maria Le6n)
quienes, me consta, conciben este Manual como
a un hijo, lo que ha facilitado mi trabajo. Espero
que el esfuerzo realizado sea de tanta utilidad
como lo fue para la edicion anterior.

RAFAEL RAMIREZ CAMACHO
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CAPITULO 1

Anatomia, fisiologia
y embriologia

del oido

1. ANATOMIA

El oido, desde el punto de vista morfolégico, se
divide en tres partes (Fig. 1-1): oido externo, me-
dio e interno, albergados en su practica totali-
dad en el hueso temporal. Recordemos que este
hueso esta formado por tres piezas 6seas: pe-
fasco, escamay hueso timpanal. En la zona don-
de se unen tales piezas queda una compleja hen-
didura que va a ser ocupada por las distintas
estructuras del oido. Basicamente, es el penas-
co el que mas contribuye, prolongandose por
detras y por fuera en una recia formacion, la
«apofisis mastoidean.

1.1. Oido externo

El oido externo (Fig. 1-1) esta formado por el pa-
bell6n y el conducto auditivo externo (CAE). El
pabellon es la Gnica porcion externa del oido.
Posee un armazoén cartilaginoso muy irregular,
sobre el que se adosa la piel, y unos misculos
rudimentarios. Presenta una serie de repliegues:
hélix, antihélix, trago y antitrago, y debajo, el l6-
bulo. Entre los ltimos hay una depresion, la
concha, donde se encuentra la entrada del CAE.
Este tiene una porcion externa fibrocartilagino-
say otrainterna u 6sea, labrada en el hueso tem-
poral.

El CAE se dirige hacia dentro, hacia delante y
ligeramente hacia abajo, y esté tapizado por piel
que posee foliculos pilosebaceos en la parte fi-

brocartilaginosa y abundantes glandulas que se-
gregan el cerumen, sustancia con gran conteni-
do graso que tapiza y lubrifica el conducto. Po-
see una longitud de 3.5 cm, aproximadamente,
tiene una forma irregularmente ovalada y termi-
na en el timpano o membrana timpénica, que es
como si dijéramos, la puerta del oido medio.

La vascularizaciéon del oido externo es muy
abundante, a expensas de diversas ramas de la
carétida externa, con retorno venoso a las yugu-
lares. Sus linfaticos van a drenar a los ganglios

Oido externo Oido interno

Oido medio

Figura 1-1.
Corte esquematico del oido.
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de la celda parotidea y de la porci6n alta de la
cadena ganglionar laterocervical. Su inervacion
es ricay estd encomendada al plexo cervicaly a
los nervios trigémino y facial. Este Gltimo inerva
la porcién de la concha y la pared posterior del
conducto (area de Ramsay-Hunt) a través de su
exiguo componente sensitivo.

1.2. Oido medio

Esta formado por la caja del timpano, que es
su porcion principal, y la mastoides. La caja
del timpano alberga la cadena de huesecillos:
martillo, yunque y estribo (Fig. 1-2a), que une
la membrana timpanica con el oido interno. El
altimo huesecillo, el estribo, encaja por su pla-
tina en la llamada «ventana oval», que comuni-

Figura 1-2a. Oido medio. CAE: Conducto auditi-
vo externo. T: Timpano. M: Martillo. Y: Yunque.
E: Estribo. VO: Ventana oval. Ol: Oido interno.
P: Promontorio. VR: Ventana redonda. Obsérven-
se los ligamentos que fijan los huesecillos.

ca la caja con el oido interno (Fig 1-2a). La
membrana timpdanica y la cadena forman el sis-
tema timpano-osicular. El timpano (Fig. 1-2b) es
una membrana que hace contacto con el mar-
tillo, con su porciéon descendente o mango y
con un saliente de éste, su apofisis externa. El
timpano posee dos porciones: pars tensa 'y pars
flaccida. La primera es mucho méas grande y vi-
bra, ya que tiene tensién. La segunda, llamada
membrana de Schrapnell, carece de tension,
no participa en la transmision y su forma es
triangular por encima de la apé6fisis externa. El
timpano esta unido al CAE por el llamado liga-
mento de Gerlach, que por arriba deja el rebor-
de 6seo para dirigirse a la apofisis externa del
martillo (repliegues timpanomaleolares). El tim-
pano estid deprimido en su centro (ombligo),
donde acaba el mango del martillo, y es de co-
lor gris nacarado y brillante. Al iluminarlo en
la exploracién (otoscopia), se produce un cono
o reflejo luminoso desde el ombligo hacia aba-
jo y hacia delante. La porciéon mas alta de la
caja, o epitimpano (Fig. 1-2a), aloja la parte
mas voluminosa del martillo y del yunque: sus
cuerpos articulados; también se la conoce como
aditus.

Mango

del martillo Pars flaccida

m,. Pars tensa

Tridangulo
luminoso

Figura 1-2b. Desde el punto de vista clinico divi-
dimos la pars tensa del timpano en cuadrantes:
AS: Anterosuperior. PS: Posterosuperior. Al: An-
teroinferior. Pl: Posteroinferior.

En la pared interna de la caja del timpano
(Fig. 1-2a) se encuentra la ventana oval y debajo
de ella existe un abombamiento, el promontorio,
correspondiente a la primera vuelta de espira
del caracol (véase méas adelante); mas alla de
éste se encuentra una segunda ventana, llamada,
por su forma, ventana redonda, que esta ocluida



por una membrana o timpano secundario. Esta
membrana comunica, como la oval, el oido me-
dio con el interno (véase la Fig. 1-3 y el epigrafe
Fisiologia). Los huesecillos martillo y estribo po-
seen sendos musculos: masculo del martillo y
del estribo o estapedio. Estos musculos se con-
traen de forma refleja ante sonidos intensos,
particularmente el segundo, con lo cual prote-
gen al oido interno de tales sonidos, pues dicha
contracciéon pone rigida la cadena osicular, con
lo que la transmisiéon empeora. El masculo del
martillo esta inervado por el trigémino y el del
estribo, por el facial.

Por detras de la caja del timpano se encuen-
tra la mastoides, que en circunstancias normales
es una estructura celular, con miltiples cavida-
des pequenas (celdas) unidas entre si. De ellas
hay una constante méas grande, situada arriba y
delante, llamada antro mastoideo, que se comu-
nica con el aditus por un orificio llamado aditus
ad antrum.

La vascularizacion del oido se lleva a cabo a
expensas de la car6tida externa, y la inervacion
sensitiva corre a cargo fundamentalmente del
nervio de Jacobson, rama del glosofaringeo que
recorre de abajo hacia arriba la pared interna de
la caja.

La caja esta tapizada por una delgada muco-
sa o mucoperiostio, y por delante y arriba se co-

VIl PC
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munica con la trompa de Eustaquio, conducto
que une el oido medio con la faringe. Esta se
abre al compas de la deglucion, al contraerse los
musculos elevadores del velo del paladar. La
trompa tiene como misién mantener la presion
atmosférica en el oido medio, presién necesaria
para su correcto funcionamiento, y también sir-
ve para drenar las secreciones que puedan for-
marse en el oido. La mucosa de éste posee algu-
nas células secretoras, especialmente en el nifio,
asi como la propia trompa.

1.3. Oido interno

Al oido interno (Fig. 1-1) también se le denomi-
na laberinto, dada su complejidad anatémica.
Hay un laberinto anterior, o caracol, y un labe-
rinto posterior, o laberinto propiamente dicho
(Fig. 1-3). El caracol tiene funcién auditiva y el la-
berinto interviene en el equilibrio y la concien-
cia espacial.

El caracol esta situado delante y debajo, y
tiene la forma de este molusco. Se abre a una ca-
vidad central o vestibulo (Fig. 1-3), que a su vez
recibe tres conductos, los conductos semicircu-
lares. El vestibulo y los conductos semicircula-
res forman el laberinto posterior. Los conduc-
tos tienen una extremidad dilatada o ampolla y

Figura 1-3. Esquema del oido in-
terno. V: Vestibulo. CO: Caracol
oseo. CM: Caracol membranoso
o0 cdclea. RV: Rampa vestibular.
RT: Rampa timpanica. 1: Ventana
oval. 2: Ventana redonda, con el
timpano secundario (linea inte-
rrumpida). Obsérvese el juego de
ventanas, indicado por flechas, so-
bre el estribo y el timpano secun-
dario. Con las tres flechas curva-
das que parten de la ventana oval
representamos tres hipotéticos so-
nidos: agudo, medio y grave (ex-
plicacion en el texto, epigrafe 2.1.).
3: Fosita oval. 4: Fosita hemisfé-
rica. 5: Ampollas. 6: Conducto se-
micircular horizontal. 7: Conducto
semicircular vertical anterior. 8: Con-
ducto semicircular vertical poste-
rior. 9: Crus comune.
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otra simple, y estan vagamente orientados en
los tres planos del espacio, perpendiculares en-
tre si, por lo que existen dos conductos vertica-
les: (anterior y posterior) y uno horizontal. Los
dos primeros tienen una extremidad no ampo-
llar comtn (crus comune). El vestibulo, en su pa-
red interna, tiene dos depresiones o fositas: oval
y hemisférica (Fig. 1-3), y un conducto (acueduc-
to del vestibulo) que termina en la pared poste-
rior del pefasco.

El caracol (Fig. 1-4) posee un nicleo o modio-
lo alrededor del cual se sitta un tubo o lamina
de los contornos, que forma el caracol propia-
mente dicho. Dicha lamina esta parcialmente in-
terrumpida por una cornisa 6sea, la lamina espi-
ral 6sea (Fig. 1-4). Este es el que llamamos caracol
6seo, que como vemos es un continente. Dentro
de él hay un contenido, el caracol membranoso,
auténtico 6rgano sensorial.

Figura 1-4. Dibujo esquematico del caracol.
M: Modiolo. LC: Lamina de los contornos. LEO: La-
mina espiral 6sea. CM: Caracol membranoso.
NA: Nervio auditivo. EM: Escala media. RT: Ram-
pa timpanica. RV: Rampa vestibular.

El caracol membranoso (Fig. 1-4) o coclea se
enrolla dentro del caracol 6seo, y tiene forma
prismético-triangular (vease la Fig. 1-5). Interrum-
pe la lamina de los contornos dando lugar a las
rampas vestibular y timpanica, que se abren, res-

pectivamente, en el vestibulo y en la ventana re-
donda, que la relaciona con la caja del timpano
(Figs. 1-3 y 1-4). Su cavidad se conoce como es-
cala media. El caracol membranoso contiene el
organo de Corti, que es el receptor de la audi-
cion y al que, por tanto, llegan las terminacio-
nes del nervio auditivo, que establecen sinapsis
con las células sensoriales o células ciliadas
(Fig. 1-5a). Estas se dividen en dos grupos: inter-
nas (CCI), en una sola hilera y en un nimero
aproximado de 6000, y externas (CCE), en tres
hileras, lo que supone, por tanto, unas 18 000. La
mayor parte de la inervacion aferente se origina
en las CCI, pero las CCE reciben el mayor contin-
gente de inervacion eferente. La rampa timpani-
ca estd unida al espacio subaracnoideo por el
conducto coclear.

El laberinto posterior membranoso (Fig. 1-5b)
estd integrado por dos vesiculas: sdculo y utricu-
lo, que se disponen en las fositas del vestibulo, y
por tres conductos semicirculares membrano-
sos. Las vesiculas tienen como receptor las llama-
das madculas del saculo y del utriculo. Las macu-
las constan de un epitelio sensorial de células
ciliadas con su inervacion correspondiente y, por
encima, reposando sobre ellas, una formacién
calcarea o membrana estatoconica, formada por
cristales (otolitos) de carbonato calcico (Fig. 1-5¢).
Los conductos semicirculares tienen como re-
ceptor las crestas semicirculares (Fig. 1-5d), alber-
gadas en las extremidades ampulares o ampollas.
Tales crestas tienen una constitucién parecida a
la de las méaculas, pero en lugar de ser planas es-
tan elevadas. Poseen también células sensoriales,
con su correspondiente inervacién, y una su-
praestructura, ahora gelatinosa, la ctpula, que
hace contacto con los cilios sensoriales.

Todas las vesiculas del laberinto membrano-
so estan unidas entre si y se prolongan en una
formacion, el conducto y el saco endolinfatico,
que termina en el endocraneo (Fig. 1-5b) (espa-
cio extradural), recorriendo el acueducto del
vestibulo.

Dentro del laberinto membranoso hay un li-
quido de origen celular, la endolinfa, particular-
mente rico en potasio, y entre el laberinto mem-
branoso y el 6seo, otro liquido, la perilinfa, que
es un trasudado rico en sodio.

El nervio auditivo o estatoacustico (VIII par)
alcanza los receptores estudiados a través del
conducto auditivo interno (CAI). Junto a él aban-
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Figura 1-5a. Laberinto membranoso y receptores de la audicion (coclea) y del laberinto posterior.
A. Coclea. 1. Membrana de Reissner. 2: Membrana tectoria. 3: Ganglio de Corti, nervio auditivo. 4: Lami-
na espiral osea. 5: Células ciliadas internas. 6: Pilares de Corti. 7: Células ciliadas externas. 8: Células de
sostén. 9: Membrana basilar, en la que reposa el drgano de Corti, y ligamento espiral. 10: Ligamento
espiral. 11: Estria vascularis. B. Corte histoldgico de la coclea del cobaya.

dona el endocréaneo el nervio facial, o VII par,
que atraviesa el hueso temporal por el acueduc-
to de Falopio.

2. FISIOLOGIA

Desde el punto de vista funcional, el oido es un
organo doble: por una parte, es el 6rgano de la
audicién y, por otra, el de la orientacion espacial
y el equilibrio. La primera funcién esta enco-

Figura 1-5b. Laberinto membranoso. 1: Caracol
membranoso. 2. Saculo (unido al anterior por el
ductus reuniens de Hensen). 3: Utriculo. 4: Con-
ductos semicirculares. 5: Saco endolinfatico.

mendada al oido externo, el oido medio y el ca-
racol, y la segunda, al laberinto posterior.

2.1. Fisiologia de la audicién

La onda sonora alcanza el pabellén y es proyec-
tada al conducto auditivo externo, con lo que al-
canza el timpano. Este vibra ante la conmocién
de la onda y transmite esa vibracién por la ca-
dena osicular hasta el estribo (Fig. 1-2a); la pla-
tina del estribo penetra ritmicamente en el oido
interno y provoca una ondulacién de la perilin-
fay, con ella, de la membrana basilar: la «onda
viajera». Para que todo esto ocurra, es preciso
que la onda posea ciertas caracteristicas (acon-
sejamos al lector que consulte los tratados de
acustica fisiolégica para adquirir mas informa-
cion al respecto). El oido medio transmite el so-
nido y lo amplifica y, si es muy intenso, protege
al oido interno por medio de la contraccién re-
fleja de los musculos del martillo y el estribo,
sobre todo de este ultimo. Finalmente, la pre-
sencia del timpano secundario en la ventana re-
donda (Fig. 1-3) acttia como punto débil para
que pueda prosperar la onda viajera. Todo fun-
cionara 6ptimamente si la trompa de Eustaquio
cumple su misién de mantener equilibrada la
presion del oido medio con la atmosférica. To-
dos los fenémenos que tienen lugar en el oido
medio se agrupan en lo que se denomina frans-
mision sonora.



8 | oipo

Figura 1-5¢. Receptor de la aceleracion lineal y la
gravedad: macula. Cualquier inclinacion corporal
o desplazamiento rectilineo hace resbalar la mem-
brana otocdnica (1) sobre los cilios del neuro-
epitelio (2), lo que generara el tren de impulsos
(impulso nervioso) con la correspondiente infor-
macidn a los centros de la consciencia o de los
reflejos. Lo mismo ocurrird con los movimientos
angulares (Fig. 1-5d).

La transmisién sonora tiene una fisica, que es
lo que se conoce como impedancia del oido me-
dio, o resistencia que opone el sistema timpano-
osicular al paso de la onda sonora. La impedan-
cia esta formada por tres factores: masa, rigidez
y frotamiento.

El oido interno tiene como misién transformar
la energia mecanica del sonido en energia eléctri-
cay, como tal, transmitirla al nervio auditivo para
que en forma de impulso nervioso alcance los cen-
tros de la audicion. A partir de las ventanas, se en-
tra en lo que se conoce como percepcion dentro
de la fisiologia auditiva. La onda viajera recorre la
escala media con la conmocion de la membrana
basilar. Esta onda sera méas o menos larga segin
la frecuencia del sonido. Asi, los sonidos agudos,
con una frecuencia elevada, generan una onda de
corta longitud y estimulan las zonas mas bajas de
la coclea (Fig. 1-3), proximas a la base; a medida
que el sonido se hace méas grave, estimula zonas
orientadas mas hacia la punta, pues son sonidos
de menor frecuencia y mayor longitud de onda.
(Fig. 1-3). Asi pues, la coclea analiza los compo-
nentes de los sonidos compuestos, ya que éstos,
segln su frecuencia, estimularan una zona u otra
de la misma. Este hecho da lugar a la teoria de la

audicién hoy mas en boga, la place theory, segin
la cual la céclea analiza el sonido de acuerdo con
su frecuencia. En el punto donde se produce la es-
timulacion, el 6rgano de Corti oscila y sus cilios se
mueven llegando a entrar en contacto con la mem-
brana tectoria. Ello da lugar a unos fenémenos
electroquimicos en la célula, que generaran el im-
pulso nervioso en la sinapsis. La expresion de es-
tos fendmenos puede verse en la actividad eléctri-
cadela coclea: potencial microfénico, de sumaciéon
(modificaciones del potencial que existe en repo-
so o endococlear) y, finalmente, potencial de ac-
cién del nervio.

En la actualidad se sabe que las verdaderas cé-
lulas sensoriales son las internas, mientras que las
externas actiian mejorando y afinando la respues-
ta de aquéllas. Hoy se sabe también que estas cé-
lulas poseen propiedades contréctiles y hasta son
capaces de emitir sonidos (emisiones otoactsti-
cas), respondiendo probablemente a los impulsos
de larica inervacion eferente que reciben.

La place theory se ha visto limitada al compro-
barse que la coclea responde no sélo a las fre-
cuencias, sino también al ritmo con que llegan
los estimulos, con independencia de aquéllas.

2.2. Fisiologia del laberinto posterior

Ellaberinto posterior se integra, desde el punto de
vista fisiologico, en el mantenimiento del equili-
brio y en la conciencia espacial (es decir, en el co-
nocimiento que tenemos de nuestra posicién). Con-
ciencia espacial y equilibrio son dos funciones
unidas. La conciencia espacial se logra gracias a
los estimulos que la sensibilidad profunda, la vi-
sion y el laberinto envian a los centros. Estas tres
son también las aferencias del equilibrio, pues éste
es un reflejo cuyos aferentes son los tres mencio-
nados; los eferentes seran las vias piramidal y ex-
trapiramidal, que conduciréan los impulsos nervio-
sos generados por la informacién aferente a su
destino. Tal destino son los musculos de los ojos,
el tronco y las extremidades. Si se canalizan los es-
timulos hacia la via piramidal, habra movimientos
compensadores para mantener el equilibrio, y si
van a la extrapiramidal, modificaciones del tono
muscular, con el mismo fin. Los propioceptores
del cuello, dentro de la sensibilidad profunda, des-
empenan un papel muy importante por ser los im-
plicados en los movimientos de la cabeza.
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Figura 1-5d. Receptor de la aceleracion angular:
cresta semicircular. El giro en el plano del con-
ducto desplaza la endolinfa (flechas grandes) que
desvia la ctpula. Esta dobla los cilios del neuro-
epitelio, lo que generara el tren de impulsos en
el nervio. 1: Neuroepitelio. 2: Cupula. 3: Nervio.

Veamos cudl es el papel del laberinto en este
contexto. Gracias a la estimulacién de los con-
ductos semicirculares, se recibe informacién de
los movimientos corporales o de la cabeza lleva-
dos a cabo en el plano correspondiente (ley de
Flourens). Durante el giro, se produce un movi-
miento de la endolinfa que desplaza la ctpula
(Fig. 1-5¢), la cual tuerce los cilios de las células
sensoriales con la emisiéon de un tren de impul-
sos. Por la primera ley de Ewald se sabe que
cuando se estimula el conducto semicircular ho-
rizontal se produce un movimiento lento de los
ojos y de todo el cuerpo en el sentido de la co-
rriente, con un retroceso brusco del movimien-
to ocular (nistagmus), y que ocurre lo contrario
cuando se estimulan los verticales. Hay una se-
gunda ley de Ewald, de no clara interpretacion,
segun la cual «en el conducto semicircular hori-
zontal la estimulacién ampulipeta es mas inten-
sa que la ampulifuga, ocurriendo al revés en los
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verticales». Se puede afirmar que los conductos
semicirculares son los receptores que informan so-
bre la aceleracion angular.

El saculo y el utriculo informan sobre los mo-
vimientos lineales y la accién de la gravedad.
Las inclinaciones corporales o de cabeza, asi co-
mo los desplazamientos rectilineos, hacen que la
membrana estatoconica resbale sobre los cilios,
produciendo la estimulacién (Fig 1-5¢).

3. EMBRIOLOGIA

Desde el punto de vista embriolégico, el oido
es un 6rgano dual. Tanto el oido externo como
el medio tienen su origen en el aparato bran-
quial primitivo. Su primer surco dara lugar al
conducto auditivo externo, y los dos primeros
arcos contribuiran a formar el pabell6n y los
huesecillos del oido medio. La cavidad de éste
procede de la primera bolsa faringea, o bolsa
tubotimpéanica, que emigra reabsorbiendo el
mesénquima del primer y segundo arco; dicha
bolsa forma la futura trompa de Eustaquio, que
acaba ensanchandose en lo que sera el oido
medio. Parte del mesénquima no se reabsorbe-
ra con el empuje de la bolsa y ello dara lugar a
los huesecillos: martillo y yunque, derivados
del primer arco, y estribo, procedente del se-
gundo.

Antes de que comience el desarrollo del oido
externo y medio, del tubo neural primitivo se
desprende una porcion a la altura del romben-
céfalo, que dara lugar a la vesicula ética, la cual
emigra hacia el mesénquima de los primeros ar-
cos, al tiempo que se diferencia en el oido inter-
no. Llegard un momento en que se encontraran
la bolsa tubotimpanica y la vesicula. El punto de
contacto es la pared interna de la caja; el mesén-
quima que rodea a la vesicula 6tica se engruesa
y da lugar al laberinto periético, futuro laberin-
to 6seo.
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cia el oido interno, modificandolas.

* El timpano conserva las estructuras embriolégicas que lo originaron: ectodermo en su capa epi-
telial; mesodermo en la fibrosa y endodermo en la mucosa.

® Las cavidades aéreas del oido medio se forman a partir del receso tubotimpanico primitivo. La
detencién de la neumatizacién se relaciona con procesos supurativos del oido medio.

® La cadena osicular es la estructura del oido medio encargada de conducir las ondas sonoras ha-

® Los mUsculos del oido medio protegen frente a los ruidos infensos.

e Las concentraciones de iones (Na* y K*) son diferentes en cada rampa del caracol.

® Los acueductos coclear y endolinfético comunican el inferior del oido interno con el endocraneo.
® La céclea tiene una distribucion tonotépica de frecuencias.

* La place theory indica que la céclea analiza el sonido de acuerdo con su frecuencia.
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Exploracién
otologica

La Otorrinolaringologia es una especialidad con
unas particularidades muy definidas respecto al
diagnéstico. De entre ellas hay dos que resultan
especialmente singulares: el predominio de la fa-
ceta visual en la exploracién clinica y el hecho
de poseer una serie de técnicas especificas para
la valoracién funcional. Ambas caracteristicas
se encuentran perfectamente reflejadas en la ex-
ploraci6n otolégica y son las que se van a deta-
llar a lo largo del presente capitulo.

1. ANAMNESIS Y EXPLORACION
CLINICA

Como en cualquier otra rama de la Medicina, la
anamnesis es sumamente importante a la hora de
orientar nuestro esquema diagnéstico. Los sinto-
mas otolégicos no son numerosos, pero si nos
pueden indicar un cierto namero de entidades
cuyos problemas principales pueden ser infeccio-
sos-inflamatorios (enfermedades del oido externo
y medio), auditivos (procesos del laberinto ante-
rior) y del equilibrio (patologia del laberinto pos-
terior). De un adecuado interrogatorio al pacien-
te acerca de sus sintomas otologicos, junto con
una recopilacién ordenada de los antecedentes
familiares y personales, se derivara un correcto
planteamiento a la hora de indicar y seleccionar
el resto de las pruebas necesarias.

Los antecedentes familiares de mayor inte-
rés son la existencia de procesos infecciosos, in-
tervenciones quirdrgicas o trastornos de la au-

dicién entre los miembros de la familia. A conti-
nuacion, se debera interrogar acerca de la expo-
sicion personal a ruidos intensos (profesional o
no) y a sustancias ototoxicas.

Una buena anamnesis otoldgica deberia in-
cluir al menos los siguientes sintomas, a saber:
otalgia, otorrea, hipoacusia, aciifenos, mareo y
vértigo. La otalgia orienta hacia procesos agudos
del oido externo o medio, o a reagudizaciones
de procesos cronicos en esas mismas localiza-
ciones. Definimos la oforrea como la existencia
de supuracion en el conducto auditivo externo
(CAE). Esta otorrea esta relacionada, o bien con
una patologia aguda del oido externo o medio, o
bien con reactivaciones de procesos croénicos
que asientan en dichas zonas, siendo muy con-
veniente indagar acerca de sus caracteristicas
en cuanto a color, olor o consistencia. En las en-
fermedades croénicas del oido medio, una oto-
rrea asociada a la entrada de agua o a procesos
catarrales serd mas bien debida a otitis crénicas
no colesteatomatosas; la ausencia de tal rela-
cion si nos hard pensar en una otitis cronica co-
lesteatomatosa con mayor probabilidad.

Con el término hipoacusia se designa una im-
presion subjetiva de falta de audicién por parte
del sujeto. Es conveniente precisar si el enfer-
mo la relaciona con algo o ha ido apareciendo
sin causa aparente, y si ha evolucionado de for-
ma lentamente progresiva o mediante descensos
bruscos puntuales. La hipoacusia puede indicar
la presencia de alteraciones tanto en el oido ex-
terno y medio como en el oido interno (laberin-
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to anterior). El ruido percibido por el paciente
que no corresponde a ningdn estimulo exterior
se define como aciifeno y su presencia o ausen-
cia también sera incluida en la historia clinica
otologica.

Los sintomas sugerentes de alteraciones del
equilibrio orientaran hacia la existencia de dis-
funciones del laberinto posterior. La enfermedad
podra afectar exclusivamente a dicho laberinto
posterior, ser parte de otra que afecte a la totali-
dad del oido interno (laberintos anterior y pos-
terior), o ser una extension de un proceso que
asiente en el oido medio. Como se comentara
mas pormenorizadamente en el Capitulo 12, el
vértigo es una sensacion de ilusion de movimien-
to, generalmente rotatorio; el desequilibrio es la
imposibilidad de mantener la bipedestacién (o
hacerlo ayudado mediante apoyo) y el mareo
cualquier otra queja relacionada que no pueda
encuadrarse en las dos definiciones anteriores.

Para la exploracioén fisica del oido se emplea
un otoscopio. El modelo més habitual es el de pi-
las, el cual se encuentra disponible en casi todos
los consultorios médicos. Los microscopios de
exploracion (similares a los utilizados en la ciru-
gia otologica) tienen la ventaja adicional de que
permiten obtener mejores imagenes a mayor au-
mento, y que facilitan la realizacién de manio-
bras de limpieza o toma de muestras para culti-
vo y biopsia. No obstante, s6lo se suelen hallar
en los despachos de los otorrinolaring6logos.
Por Gltimo, ya son bastante habituales los dispo-
sitivos de endoscopia que permiten documentar
fotograficamente las imagenes otoscopicas; ello
es muy Util de cara a la docencia.

La inspeccién del oido ha de comenzar por el
pabellon auditivo. Asi, se debe valorar su forma,
tamafio, posicion con respecto a la cabeza y esta-
do dela piel que lo recubre. A continuacién, debe-
mos introducir el otoscopio en el CAE procedien-
do simultdneamente a su examen. Es necesario
corregir para ello la curvatura fisiolégica de dicho
conducto, realizando una traccion suave en sentido
posterosuperior en los adultos y posteroinferior
en los ninos. Una vez hecho esto, obtendremos
una imagen adecuada de la membrana timpanica
empleando el otoscopio mas grande posible que
no ocasione molestias al paciente.

El objetivo fundamental en la exploracion del
timpano no es conseguir una imagen mas o me-
nos rapida de la region, sino que hay que procu-

rar identificar una serie de referencias anatomi-
cas, las cuales se detallan en la Figura 2-1. Una
vez comprobada la presencia o ausencia de esos
elementos, habra que fijarse en la integridad y
grado de transparencia del timpano.

Figura 2-1. Representacion esquematica de una
membrana timpanica normal. 1: Mango del mar-
tillo. 2: Umbo. 3: Apdfisis corta del martillo. 4: Pars
tensa. 5: Pars flaccida. 6: Triangulo luminoso.
7: Ligamento timpano-maleolar.

Sila membrana timpanica esta integra y mues-
tra una gran transparencia de manera uniforme,
serd posible observar a su través el relieve del
promontorio (espira basal de la c6clea) en la zona
media y la ap6fisis larga del yunque en el cuadran-
te posterosuperior. Igualmente, con un adecua-
do grado de transparencia, es posible objetivar
la existencia de colecciones liquidas (p. €j.,
moco o sangre) o formaciones sélidas (p. €j., piel o
diversos tipos de neoformaciones) en el interior
del oido medio. En caso contrario, cuando el tim-
pano muestra un elevado grado de opacidad,
puede existir un engrosamiento generalizado (a
expensas del aumento de la capa fibrosa meso-
dérmica), zonas de calcificacién en forma de pla-
cas (miringoesclerosis), o regiones mas o menos
extensas de hipertransparencia (membrana mo-
nomeérica), resultado estas Gltimas de la ausen-



cia de capa fibrosa y la aposicion directa de las
capas externa (ectodérmica) e interna (endodér-
mica) del timpano.

Cuando faltan areas de membrana timpanica
nos encontramos ante la presencia de perforacio-
nes. A la hora de describirlas hay que especificar
su localizacion con respecto al margen timpani-
co: centrales, si estan completamente bordeadas
por un fragmento mas o menos extenso de timpa-
no, y marginales cuando alcanzan el anillo fibro-
so. Las perforaciones marginales situadas en la
zona de la pars flaccida (atico) y la regién poste-
rosuperior del timpano autorizan a pensar en la
existencia de un colesteatoma. Por altimo, a tra-
vés de un timpano perforado se puede valorar el
estado de la mucosa del oido medio y la existen-
cia o ausencia de determinadas partes de la cade-
na de huesecillos.

2. EXPLORACION AUDITIVA

Para una correcta valoracién otolégica de un pa-
ciente que consulta por problemas de oido, es
esencial un adecuado examen auditivo. Aunque
se suelen describir de forma conjunta una serie
de pruebas, no todas sirven para la evaluacion
auditiva en sentido estricto. Por ello, hemos cre-
ido oportuno dividirlas en dos grandes aparta-
dos: exploraciones funcionales de la trompa de
Eustaquio (TE) y del sistema timpano-osicular
(TO), y pruebas funcionales auditivas. Las méas
utilizadas en la préctica clinica estan incluidas
en el Cuadro 2-1. A continuacién se describen
con detalle.

2.1. Exploraciones funcionales de la TE
y del sistema TO

Las pruebas funcionales de la TE y del sistema
TO se dividen en cualitativas y cuantitati-
vas. Entre las primeras, la de Valsalva y la de
Toynbee, y entre las segundas las impedancio-
métricas (la timpanometria y el reflejo estape-
dial). Como se ha comentado con anteriori-
dad, aun pudiéndose inferir con ellas ciertas
hip6tesis acerca de la funcién auditiva del su-
jeto explorado, en rigor no son examenes au-
ditivos per 