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Prefacio

En el año 2004 tuve la oportunidad de redactar un texto de la especialidad que fue editado por Masson bajo el título Otorrinolaringología y patología cervicofacial, texto y atlas en color. De esta obra, en formato de manual, que en su 1.ª edición ha tenido una excelente acogida, se prepara una segunda edición, y está dirigida a los alumnos de la licenciatura de Medicina y Cirugía y la de Odontología; también para la diplomatura de Logopedia y para facultativos especialistas en Medicina Familiar. Nos consta también que ha sido aceptada entre numerosos médicos residentes de Otorrinolaringología. Desde que terminamos la obra a la que nos acabamos de referir, sentimos el deseo de redactar un nuevo texto en forma de tratado que iría dirigido a los especialistas en Otorrinolaringología y, de modo especial, a aquellos especialistas en formación a través del sistema MIR. Así pues, y con estos destinatarios, cinco años después y editado por Elsevier presentamos este Tratado de otorrinolaringología y patología cervicofacial en forma de monovolumen.

La elaboración de un tratado de la especialidad para médicos residentes tiene como objetivo poner al alcance del futuro especialista los principios básicos de esta materia que les permitan sentar los cimientos de una serie de conocimientos que deberán ampliarse en los años siguientes a la residencia. Será iluso aquel facultativo que considere cancelada su formación al recibir la titulación como especialista. Si estudia y trabaja con intensidad durante los años de la residencia, el especialista en ciernes conseguirá establecer esa base teórico-práctica necesaria para continuar, a lo largo de su vida profesional, ampliando sus conocimientos y habilidades. Durante este período como MIR, que es posiblemente el más importante en nuestra formación, es necesario adquirir, como acabamos de indicar, formación teórica y práctica. Para ello, además del estudio textual, es importantísima la elección del centro hospitalario y, especialmente, del servicio en el que esa formación se realizará. Los «vacíos» de formación básica que queden por llenar durante la residencia (lamentablemente de sólo 4 años) tardarán tiempo en completarse y serán difíciles de subsanar aun poniendo los medios necesarios.

El contenido de este libro ofrece al lector una visión de la especialidad tal como se concibe en la actualidad en Europa, las naciones iberoamericanas y en Norteamérica, esto es, como la especialidad que tradicionalmente se ocupa de las enfermedades de la nariz, las fosas nasales y los senos paranasales, la faringe, la laringe, la tráquea cervical y el oído, pero también como la especialidad que se ocupa de las enfermedades, sobre todo quirúrgicas, que afectan a las glándulas salivales, la cavidad oral, el cuello (excepto el raquis), la glándula tiroides y la patología tumoral de la base del cráneo.

Intentar descubrir que la Otorrinolaringología es una especialidad eminentemente quirúrgica sería ingenuo. En efecto, cualquier facultativo que conozca medianamente el panorama de las especialidades verá la Otorrinolaringología como una especialidad cuya expansión se ha producido por la aportación de técnicas quirúrgicas insospechables hace alguna década; la nuestra es la gran especialidad quirúrgica de cabeza y cuello en la que se engloban como contenidos parciales los de otras especialidades con las que compartimos campos de actuación. El predominio abrumador de las pautas terapéuticas quirúrgicas sobre las farmacológicas corrobora la traslación de «especialidad médico-quirúrgica» a «especialidad quirúrgica», aseveración esta que está dispuesta a aceptar cuantas matizaciones quiera hacerle el lector.

A lo largo del tratado se ofrecen en 64 capítulos las bases conceptuales, clínicas y diagnósticas y las pautas terapéuticas farmacológicas y quirúrgicas que permiten al especialista en formación y al especialista general adquirir o recordar, respectivamente, los aspectos más importantes de la materia. En el desarrollo del contenido, el lector podrá comprobar que los diferentes sectores que componen la especialidad (otología, rinología, patología de las glándulas salivales, etc.) se inician con un capítulo que explica, o al menos procura explicar más que describir, las bases anatómicas y fisiológicas de los órganos cuyas enfermedades se estudian en capítulos siguientes, siempre desde un punto de vista aplicado. En los capítulos en que se exponen enfermedades se alude a datos y figuras de la anatomía y fisiología, de modo que se facilita la «vuelta atrás» en el libro compulsando el hecho patológico con la embriología, la anatomía y la fisiología. Por el contrario, los hitos anatómicos, salvo aspectos muy concretos, no se desarrollan de modo repetitivo en los capítulos de las enfermedades.

El lector puede comprobar que los conceptos anatomopatológicos se encuentran omnipresentes en los capítulos clínicos y, con frecuencia, el breve texto descriptivo de la microscopia se acompaña de una figura que ilustra el contenido que en todos los casos se intenta exponer de un modo elemental sencillo, no prolijo. Al introducir estos datos e imágenes básicos de la anatomía patológica hemos intentado alcanzar dos objetivos: en primer lugar, que el proceso clínico quede fundamentado sobre una base morfológica; en segundo lugar, pero no menos importante, facilitar la retención en la memoria del concepto preciso de la enfermedad objeto de estudio, de modo que las imágenes de anatomía patológica con indicaciones concretas en forma de asteriscos y flechas actúen a modo de «ancla» en la memoria facilitando la retención del contenido textual.

De lo hasta aquí comentado se colige que con el estudio y comprensión de las bases embriológicas mínimas, la anatomía y fisiología aplicadas y la anatomía patológica ultrabásica, las enfermedades se entenderán en su esencia; de este modo, se formará un entramado de conocimientos que constituirán los cimientos adecuados a los que antes nos hemos referido y sobre los cuales se apoyarán los aspectos diagnósticos y terapéuticos farmacológicos y quirúrgicos.

Por lo señalado en líneas anteriores, hemos de aclarar que, aun siendo un tratado con extensión restringida para darle formato de monovolumen, hemos desarrollado los aspectos más relevantes de la terapéutica quirúrgica de determinadas enfermedades en capítulo aparte y hemos insistido en los tres aspectos más relevantes de cualquier acto quirúrgico: en primer lugar, el concepto de la intervención y su fin; en segundo lugar, las indicaciones quirúrgicas, que, dicho sea de paso, en ocasiones resultan rígidas debido a la necesidad de síntesis y compresión -la experiencia que el especialista vaya adquiriendo en cirugía le permitirá introducir matices que tal vez también estén modulados por sus propias habilidades-, y en tercer lugar, describimos de modo somero las técnicas quirúrgicas de las intervenciones más significativas apoyando su descripción en un esquema. Habría sido nuestra satisfacción desarrollar más ampliamente la técnica quirúrgica paso a paso acompañada de múltiples figuras ad hoc, pero resultaría imposible en una obra en monovolumen.

Cada capítulo termina con un cuadro que recoge un resumen de lo expuesto y lo hace en forma de puntos aislados referidos a los aspectos más relevantes del capítulo.

Respecto a la bibliografía, conviene aclarar que se ha limitado al máximo el número de citaciones, de modo que, salvo excepciones, sólo se ofrecen algunos artículos o citas de libros muy significados y de reciente publicación. Es obvio que el sistema de búsqueda bibliográfica por vía informática mediante palabras clave facilita la localización de información sin necesidad de sobrecargar un tratado en detrimento de otra información más valiosa.

En las terapéuticas de procesos oncológicos otorrinolaringológicos hay aspectos que pueden resultar correosos al especialista en Otorrinolaringología; son los referidos a detalladas descripciones de protocolos quimioterápicos y/o radioterápicos. Para evitar esto y facilitar su estudio, estos contenidos han sido redactados por otorrinolaringólogos. De este modo, tal vez carezcan de la erudición, innecesaria por otra parte, en un tratado de estas características, que le daría un especialista oncólogo o radioterapeuta, pero ganarán en amenidad sin perder la información estrictamente necesaria para el especialista en Otorrinolaringología. En esta tesitura, se encuentra también el capítulo que trata la rehabilitación de las alteraciones de la voz. En efecto, en este tema se ha redactado el contenido reconvirtiendo la terminología y objetivos típicamente foniátricos en otros que son los que utilizamos en clínica los otorrinolaringólogos.

En este tratado han participado especialistas españoles prestigiosos, hemos procurado asignar a cada uno de ellos temas en los que poseen especial experiencia y dedicación preferente con el objetivo de que aporten una visión viva y directa acerca del contenido. A todos ellos quiero expresar mi agradecimiento no sólo por su valiosísima aportación, sino también por el trato amable y cordial que hemos mantenido con motivo de esta mutua colaboración. También quiero expresar mi agradecimiento a los miembros del servicio que dirijo, el servicio de Otorrinolaringología del Hospital General Universitario de Valencia, por su colaboración en forma de coautoría de un número muy considerable de capítulos.


Jorge Basterra Alegría



Abril, 2009





Parte 1

Otología





Capítulo 1 Anatomía y fisiología aplicadas del oído externo y medio


J. Basterra Alegría, A. Campos Catalá




Introducción

El sistema auditivo está formado por un conjunto de órganos que realizan una serie de funciones parciales cuyo resultado final es la percepción del mensaje sonoro. Estas funciones son las siguientes:


1. Función de captación y transmisión del sonido. Es realizada por el oído externo: oreja y conducto auditivo externo; el oído medio: tímpano, caja oído medio, osículos y trompa de Eustaquio. También se consideran sistema de transmisión los líquidos (perilinfa, endolinfa, cortilinfa) y las membranas del oído interno.

2. Función neurosensorial o de percepción; es asumida por las células ciliadas internas y externas del órgano de Corti. Esta función también se denomina «subfunción de recepción». En estas células se produce la transformación del estímulo sonoro en energía bioeléctrica, lo cual se conoce como fenómeno de transducción mecanoeléctrica. Véase el capítulo 2 y las figuras 2-4 y 2-5.

3. La función de conducción de los impulsos nerviosos. La realizan fibras cocleares del VIII par que salen a través del conducto auditivo interno a través de una criba por la que también pasan el VII par y el contingente vestibular del VIII par (tabla 1-1), y continúan a través de la vía auditiva hasta alcanzar la corteza cerebral. En efecto, el cuerpo de la primera neurona de la vía auditiva se sitúa en el ganglio espiral localizado en el interior de la columela (modiolo). Se trata de neuronas bipolares que sinaptizan en la periferia con las células ciliadas del órgano de Corti y en el SNC con la segunda neurona de la vía auditiva, que tiene su cuerpo en el núcleo coclear ventral y, en mucha mayor medida, en el dorsal, ambos situados en el troncoencéfalo. Desde el núcleo dorsal, las fibras cruzan al tubérculo cuadrigémino del colículo inferior contralateral. Las fibras axónicas del núcleo ventral pasan a través del complejo olivar superior contralateral al colículo inferior. Un número reducido de fibras sigue el trayecto homolateral. El cuerpo de la tercera neurona se encuentra en el cuerpo geniculado y recibe las conexiones procedentes de la 2.ª neurona que llegan desde el colículo. Desde aquí surgen las radiaciones acústicas hacia el denominado córtex auditivo.

4. Función de integración del mensaje sonoro. Es una función inteligente y corre a cargo de la corteza cerebral. La región cerebral auditiva corresponde al área 41, que cubre las circunvoluciones transversales de Heschl y que es la estación terminal de la radiación acústica. Las áreas 42 y 22 son campos auditivos secundarios.



Tabla 1-1 Relaciones anatómicas de las fibras cocleares en el conducto auditivo interno



	La cresta falciforme divide el fondo del CAI en dos compartimentos superpuestos (superior e inferior)


• Compartimento superior:

– Fosa anterior: pasa el nervio facial

– Fosa posterior: pasa la rama superior del nervio vestibular

• Compartimento inferior:

– Fosa anterior: formada por la base del canal; es el lugar de emergencia de las fibras cocleares al endocráneo

– Fosa posterior: pasa la rama inferior del nervio vestibular.

Por detrás de esta fosa se encuentra el foramen de Morgagni por el que pasa el ramo posterior del nervio vestibular








El fenómeno físico para el cual se desarrolla este sistema anatomicofuncional que acabamos de esbozar es el sonido, cuyas características estudiamos a continuación.




Bases físicas del sonido

Se entiende por sonido el fenómeno físico consecuencia de un movimiento ondulatorio de la materia, que se propaga en un medio elástico, este medio puede ser aéreo, líquido o sólido (fig. 1-1).


[image: image]
Figura 1-1 Se representa una vibración doble, también denominada ciclo (onda positiva y onda negativa). Cuantos más ciclos se produzcan en un segundo, mayor será la frecuencia (F) del sonido (sonido agudo), y viceversa.

A la izquierda de la gráfica se representan en el eje de abscisas las variaciones de la presión del sonido (v. en el texto la fórmula de la intensidad). Los signos + y – significan presión positiva y negativa del sonido, respectivamente. La flecha señalada con «Espacio» indica la longitud de onda. A.P. representa la amplitud.

La intensidad de sonido es proporcional AP2 × F2.


El sonido audible tiene varias características que lo definen; las básicas son la intensidad y el tono.


Intensidad

Se define por los valores de las modificaciones del medio en el cual el sonido es transportado. Su base física es el desplazamiento o distancia que separa a las moléculas vibrantes en un determinado momento respecto a la posición original de equilibrio. Se calcula mediante la fórmula:



[image: image]



 donde P es la presión del sonido y Z la impedancia acústica del medio.

Se puede medir en forma de presión (dinas/cm2) o, con mayor frecuencia, como intensidad: watios/cm2, o Bell, que es una unidad muy grande y de difícil cálculo. Por ello, y de modo convencional, en 1927 se definió el decibelio, que corresponde a 10–10 μW/cm2.

En el hombre, el campo de intensidades sonoras perceptibles es considerable, con un límite inferior próximo al límite del sonido de fondo de la energía térmica, equivalente al movimiento browniano. El límite superior se halla en el punto de sustitución de la sensación sonora por la dolorosa.




Tono

La base física del tono es la frecuencia; se mide en ciclos por segundo, y cada ciclo corresponde a la unión de una fase u onda positiva con otra negativa; también se denomina vibración doble. Su relación con el tiempo indica la frecuencia, de modo que a más ciclos por segundo aumenta la frecuencia y, subjetivamente, se percibe un sonido más agudo, mientras que a menos ciclos por segundo disminuye la frecuencia y se percibe un sonido más grave.

El tono viene determinado por el número de vibraciones completas sonoras, considerándose como audibles las comprendidas entre 20 y 20.000 vibraciones dobles por segundo (ciclos por segundo o Hertzios). Se entiende por campo tonal auditivo el limitado por dichas frecuencias. Los sonidos por encima o por debajo de estas frecuencias constituyen los denominados infrasonidos o ultrasonidos.

Se consideran sonidos de tonos puros los que tienen origen en una onda sinusoidal. Los denominados tonos complejos pueden ser: periódicos (cuando el movimiento vibratorio origen de este sonido se reproduce a intervalos iguales), o musicales, que además de tono e intensidad, poseen otras características denominadas: timbre, formado por sonidos armónicos que acompañan al fundamental y son múltiplos o submúltiplos de éste, y fase, que establece la relación temporal entre dos sonidos.






Anatomía y fisiología del oído externo


1 Embriología y anatomía del oído externo

En este apartado se considerará la embriología y anatomía de la oreja y la del conducto auditivo externo (CAE).


La oreja

Se forma a partir de proliferaciones mesenquimatosas a cada lado del conducto auditivo; estas formaciones proceden del primer y segundo arcos branquiales (fig. 1-2).


[image: image]
Figura 1-2 (A y B) Con cifras se indican las proliferaciones mesenquimatosas del primer y segundo arcos branquiales que, a ambos lados de la primera hendidura branquial, formarán las correspondientes partes de la oreja del adulto. El primordio del conducto auditivo externo está formado por la primera hendidura branquial. En la región más dorsal (A) se aprecia la protrusión de la placoda ótica a partir de la cual se desarrollará el oído interno, como se indica en C-E. (C-E) El esquema representa tiempos sucesivos en los que se desarrollan el conducto auditivo externo, la caja del oído medio y el oído interno:

En C se muestran sendas invaginaciones ectodérmicas, una más coronal, de la cual se originará la vesícula ótica de la que a su vez derivará posteriormente el oído interno. En planos más caudales se representa la otra invaginación ectodérmica que corresponderá al origen del conducto auditivo externo.

En D, la vesícula ótica se constituye como tal.

En E, el ectodermo que constituía el CAE se aproxima al fondo de saco del tubo timpánico para relacionarse íntimamente con el mesénquima, que queda entre ambos para formar la membrana timpánica. El saco tubotimpánico (v. también C y D) originará la caja del oído medio y dentro de ella, los huesecillos se formarán por condensación del mesénquima. El martillo y el yunque procedentes del primer arco, y el estribo, del segundo arco.


Tiene una constitución anatómica formada por: piel, tejido celular subcutáneo, pericondrio y un esqueleto de cartílago elástico que se inserta en la porción inferior y anterior de la región ósea del CAE (hueso timpanal). En el introito del CAE, en la región alta del conducto no hay cartílago, ya que el cartílago auricular, que se inserta en el timpanal, tiene una hendidura denominada incisura terminalis, que se puede utilizar en cirugía otológica para confeccionar el abordaje endoaural al oído medio (v. figs. 1-9 y 10-3).

En su región superior y posterior, la oreja se adhiere al hueso temporal por los músculos y ligamentos extrínsecos. Los citados músculos son inervados por el nervio auricular posterior, rama del nervio facial. La sensibilidad de la oreja y del conducto está proporcionada por los pares craneales trigémino (tímpano, trago y hélix), facial (zona de Ramsay-Hunt en la pared posterior del CAE, concha de la oreja y raíz del hélix y parte del tímpano) (v. fig. 21-1) y vago (conducto). El plexo cervical superficial aporta la sensibilidad mayoritaria de la oreja (hélix, antitrago, lóbulo y pared posterior de la oreja).

La piel de la oreja, y del CAE, está finamente adherida al pericondrio, con escaso tejido subcutáneo.

Los ganglios linfáticos más significativos son los que se sitúan en la región pretragal y los retroauriculares (tabla 1-2).

Tabla 1-2 Vasos arteriales, venosos y linfáticos del oído externo



	

• OREJA

– Ramas de la arteria temporal superficial y de la arteria auricular posterior

– Venas que drenan en la vena yugular externa y la vena mastoidea

– Linfáticos: drenan en el ganglio preauricular y en los retromastoideos

• CAE

– Ramas de la arteria auricular posterior y de la temporal superficial y timpánica (carótida externa)

– Venas que drenan en la maxilar interna y en la yugular externa

– Linfáticos: preauriculares y en los intraparotídeos











El conducto auditivo externo

En el embrión, el CAE se constituye por una invaginación ectodérmica entre el 1.ery 2.° arco branquial (v. fig. 1-2 A-E) que crece hasta contactar con el fondo de saco tubotimpánico (endodermo) la cual formará la caja del oído medio y la trompa de Eustaquio.

Es importante saber, que su constitución morfológica ofrece una trayectoria en forma de «S» itálica. La región externa del conducto es cartilaginosa y membranosa, mientras que la profunda es ósea, formada por hueso timpanal y temporal (v. fig. 1-9).

En las porciones profundas del CAE, el tejido celular subcutáneo es inexistente, y la piel está adherida directamente al periostio, lo cual hace que sea muy fina y fácilmente desgarrable cuando el especialista se inicia en la práctica de la cirugía otológica por vía endoaural. La piel de la región externa del CAE tiene folículos pilosos y glándulas ceruminosas y sudoríparas que ejercen una función defensiva. Las relaciones anatómicas del CAE tienen interés por cuanto pueden establecerse relaciones clinicopatológicas con los órganos próximos (tabla 1-3).

Tabla 1-3 Relaciones anatómicas de las paredes del cae



	

• Pared anterior: tiene relación con la articulación temporomandibular. Parótida

• Pared posterior: se relaciona con la apófisis mastoides

• Pared superior: tiene relación con la fosa craneal media

• Pared inferior: tiene relación con la parótida

• Pared interna: termina en el tímpano

• Extremo externo: atmósfera y oreja








Tiene interés, por su aplicación quirúrgica, conocer que en el niño no hay conducto auditivo externo óseo y tampoco apófisis mastoides. Por ello, el nervio facial sale del foramen estilomastoideo justo debajo de la membrana timpánica, hecho que se debe tener en cuenta al realizar una incisión retroauricular en el tratamiento quirúrgico de las antritis del lactante. Esta característica anatómica empieza a desaparecer hacia el segundo año de vida (fig. 1-3).


[image: image]
Figura 1-3 En A se representa la constitución del hueso temporal y timpanal en el recién nacido en el que se indica el foramen estilomastoideo por el que el nervio facial abandona el cráneo. Compárese con B, donde se han sombreado aquellas partes que se desarrollan en el adulto: mastoides, hueso timpanal y estiloides, de modo que el punto de emergencia del nervio facial queda «protegido» por el hueso timpanal y la mastoides.

Conocer esta diferencia es muy importante cuando se practica una incisión retroauricular en el niño para tratar quirúrgicamente algunas infecciones del oído medio (v. caps. 8 y 10).


La vascularización arterial de la oreja y el CAE cartilaginoso se realiza a través de la arteria auricular posterior y ramas de la arteria temporal superficial, ambas ramas de la carótida externa. El CAE óseo está irrigado por ramas de la arteria maxilar interna (v. tabla 1-2).






2 Fisiología del oído externo


La oreja

Tiene por función captar los sonidos y dirigirlos al CAE. Al ser bilaterales, permiten la audición binaural y direccional, y en ello también interviene la cabeza, que actúa como «pantalla» para uno de los oídos (fig. 1-4 A). En efecto, cuando las ondas sonoras alcanzan la cabeza lateralmente son captadas antes por un pabellón auricular que por el contrario; esta diferencia en el tiempo de recepción de las ondas aporta la denominada información direccional de la audición. También contribuye a este fenómeno la orientación de la porción cóncava de las orejas hacia delante y la convexa hacia atrás, ello aporta información acerca de la situación de la fuente sonora, delante del sujeto o a sus espaldas.


[image: image]
Figura 1-4 (A) El carácter bilateral de las orejas permite la audición binaural. Su situación genera dos fenómenos que tienen interés en la audición: salvo la audición de sonidos frontales, siempre hay un oído que percibe antes el sonido; además, la cabeza actúa como pantalla del oído situado en posición más lejana a la fuente sonora.

(B) El esquema indica el modo de vibración del tímpano, con una zona central de máxima vibración y otra satélite de vibración intermedia. Se muestra en una sección de perfil el modo en que el tímpano se moviliza, hundiéndose en la caja del oído medio en forma de émbolo y cómo la zona intermedia contribuye a dicha oscilación.

PS: cuadrante posterosuperior; AS: cuadrante anterosuperior; PI: cuadrante posteroinferior; AI: cuadrante anteroinferior.


En el ser humano, el pabellón carece de movilidad, y para la orientación de las orejas hacia la fuente sonora recurrimos a los movimientos de la cabeza. Los únicos movimientos del pabellón auricular se producen por contracción del músculo temporal que eleva el pabellón al tensar la calota.

Los pliegues auriculares y la vertiente cóncava de la concha aumentan la superficie auricular y, con ello, la superficie de captación de sonido. Cuando con la mano ampliamos la superficie del pabellón aumentamos el efecto pantalla y se produce un desplazamiento de la resonancia hacia tonos profundos, incrementándose moderadamente las características de la percepción sonora.




Conducto auditivo externo

A lo largo del CAE, las ondas sonoras experimentan un fenómeno de compresión hasta presentarse finalmente al tímpano. Mediante este proceso de compresión se obtiene una discreta ganancia auditiva, de modo que aunque en muy escasa medida, el CAE actúa como adaptador de la impedancia.

El CAE tiene, asimismo, otras funciones no auditivas, como la función protectora del oído medio al constituir un estrecho túnel que pone distancia entre éste y la atmósfera, protegiéndolo entre otros de fenómenos de tipo traumático. Asimismo, se puede atribuir a la piel de este conducto una función defensiva por cuanto la presencia de pelos, cerumen secretado por las glándulas ceruminosas y de sudor, mantiene la piel del CAE en condiciones de salud.








Anatomía y fisiología del oído medio


1 Embriología y anatomía del oído medio (figs. 1-5 a 1-8)

 Embriológicamente (v. fig. 1-2 C-E) la caja del oído medio se forma por ensanchamiento del fondo de saco tubotimpánico. Los huesecillos se forman por condensación del mesénquima regional próximo al fondo de saco tubotimpánico.


[image: image]
Figura 1-5 Preparación en cadáver formolizado en el que se ha fresado la pared externa de la mastoides y de la caja del oído medio, así como la práctica totalidad del conducto auditivo externo. Obsérvese la relación entre el nervio facial en su porción superior próximo al aditus con el cuerpo del yunque, así como la situación del conducto semicircular horizontal. Casi toda la pared externa del ático ha sido fresada. Se observa el cuerpo del yunque. Obsérvese, asimismo, la relación entre el tímpano y los restos de pared externa del ático.



[image: image]
Figura 1-6 En esta preparación se observa la pared interna de la caja una vez fresada la práctica totalidad del conducto y de la pared externa del ático, así como la pared posterior del conducto; puede apreciarse la dirección del nervio facial. Obsérvense la continuidad entre el techo de la caja del oído medio y el tegumen antri (techo del antro mastoideo), y la posición relativa entre el conducto semicircular horizontal y el trayecto del nervio facial.



[image: image]
Figura 1-7 En esta preparación de cráneo se presentan los recesos posteriores de la caja del oído medio de un oído izquierdo. Debe observar la posición de la ventana oval y su relación con el acueducto de Falopio. También destaca la posición inferior y posterior respecto a la ventana oval, que tienen el proceso piramidal situado entre el seno timpánico y el seno timpánico lateral. El control quirúrgico de esta región es fundamental en las otitis medias crónicas supurativas con colesteatoma, y se realiza mediante una timpanotomía posterior (v. cap. 10).



[image: image]
Figura 1-8 En esta preparación de cadáver formolizado deben valorarse las posiciones relativas entre el ático, el conducto semicircular horizontal y el nervio facial. Obsérvese también la situación del seno lateral.



[image: image]
Figura 1-9 Las flechas situadas a la izquierda del esqueleto cartilaginoso de la oreja indican la dirección en que se debe ejercer la tracción por parte del especialista para la corrección de la curvatura del conducto auditivo externo. La fecha superior, en el caso de un paciente adulto; la flecha inferior, en el caso de un paciente pediátrico. Obsérvese la forma del cartílago auricular y la línea de puntos que indica la incisión para el abordaje endoaural aprovechando este espacio sin cartílago denominado incisura terminalis (v. también fig. 10-3). El cartílago auricular sólo se inserta en el hueso timpanal en su porción inferior. La región superior del CAE está formada por tejido fibroconectivo. El conducto tiene forma de «S» itálica. Las dos flechas grises enfrentadas a la membrana timpánica indican la presión aérea del sonido que, al chocar con el tímpano, transmitirá íntegramente la energía a través del sistema tímpano-osicular a la ventana oval (vo). A partir de aquí, la perilinfa de la rampa vestibular (RV) producirá una onda de similar longitud de onda que la onda aérea, y esta movilización actuará sobre la endolinfa a través de la membrana de Reissner (MR). A su vez, la endolinfa movilizará la membrana basilar (MB), y ésta a la perilinfa de la rampa timpánica (RT), que se descomprimirá a nivel de la ventana redonda (VR). El helicotrema pone en comunicación la rampa vestibular y la timpánica. Esta explicación es esquemática y, realmente, la estimulación de las células ciliadas del órgano de Corti se produce por una movilización más compleja para cuya explicación detallada se remite al lector al capítulo 2. La flecha fina y de trazo discontinuo, situada en la caja del oído medio, indica la función protectora del tímpano, ya que si esta membrana no existiera, la energía sonora siguiendo la dirección de esta flecha, impactaría con la ventana redonda, impidiendo que se produjera la descompresión de la perilinfa y, por lo tanto, no sería posible el hundimiento de la platina hacia el laberinto. La flecha pequeña señalada con el número 1 indica la dirección de contracción del músculo del martillo tensando el tímpano. La flecha señalada con el número 2 indica la dirección de la contracción del músculo del estribo.


El oído medio es un espacio aéreo que se encuentra situado en la región petrosa del hueso temporal.

Está constituido básicamente por tres elementos interconectados entre sí: las cavidades mastoideas y la caja del oído medio, que son cavidades reales, y la trompa de Eustaquio, que forma una cavidad virtual que se convierte en real al contraerse la musculatura periestafilina durante la deglución.


Mastoides

Las cavidades o celdas mastoideas constituyen un sistema de espacios neumáticos que comunica en su región anterosuperior con la caja del oído medio a través del denominado aditus ad antrum. La cantidad de neumatización es variable según los individuos. La falta de neumatización se vincula, aunque es un tema debatido, al concepto de otitis medias crónicas supurativas (v. Etiopatogenia en el capítulo 9). Estas celdas se encuentran recubiertas por un epitelio respiratorio; por ello, y dada su comunicación con el oído medio, coparticipan de los fenómenos septicoinflamatorios de la caja del oído medio.

Como se ha indicado, las celdas tienen un número y tamaño variables, y la de mayor volumen y única omnipresente es el denominado antro mastoideo. Se encuentra situado justamente posterior al ático de la caja del oído medio y justo encima y detrás del CAE óseo. En su vertiente posterointerna, el antro limita con la lámina ósea que lo separa de la fosa posterior; en posición más anterior, se sitúan los conductos semicirculares horizontal (lateral) y posterior. Por delante y en planos más caudales a los conductos semicirculares se sitúa el nervio facial, que inicia en esa región su trayecto descendente. Por detrás del antro se sitúa el seno lateral, que constituye otro hito topográfico importante en la cirugía séptica del oído medio, tumores glómicos yugulares, etc. (fig. 1-8).




Caja del oído medio

Se encuentra situada entre las cavidades mastoideas y la trompa de Eustaquio. Dos planos hipotéticos horizontales trazados por los límites superior e inferior de la membrana timpánica permiten dividir topográficamente la caja del oído medio en tres regiones: el epitímpano (ático), situado por encima de un plano horizontal que pasa por el límite superior del tímpano; el mesotímpano, situado entre dos planos horizontales que pasan respectivamente por los límites superior e inferior del tímpano, y el hipotímpano, que queda por debajo de un plano que pasa por el límite inferior del tímpano.





1 Hipotímpano

Es un espacio poco profundo situado en la caja del oído medio, por debajo del nivel de la membrana timpánica. Su parte más baja forma el suelo de la caja del oído medio. Su superficie ósea es anfractuosa, y se sitúa encima del golfo de la yugular; en ocasiones, la existencia de una dehiscencia ósea permite a la yugular penetrar en la porción inferior de la cavidad timpánica (v. «Complicaciones» en el capítulo 10). A través del suelo hipotimpánico, entran las fibras del plexo nervioso, de Andersch, con terminaciones de fibras simpáticas del plexo pericarotídeo y fibras procedentes del IX par, que producen la otalgia refleja en los procesos inflamatorios y, sobre todo, tumorales de la orofaringe y la hipofaringe y de la supraglotis. Asimismo, alrededor de este plexo, sobre la pared del promontorio, hay tejido paraganglionar no cromafín periyugular a partir del cual se generan los tumores glómicos del oído medio.




2 Mesotímpano

Está limitado hacia dentro por la cápsula ótica laberíntica. Por debajo del nivel de la porción timpánica del nervio facial se observa un relieve en la pared interna de la caja, a nivel mesotimpánico, denominado promontorio, que corresponde a la espira basal de la cóclea, que produce un abombamiento en este lugar. En la región posterosuperior y posteroinferior del promontorio se sitúan las ventanas oval y redonda, respectivamente. La primera aloja la platina del estri bo y se proyecta hacia la rampa vestibular, mientras que la redonda cierra la rampa timpánica mediante su fina membrana, que tiene un carácter elástico y semipermeable (fig. 1-9).

En la región posterior de la caja se encuentran los denominados recesos timpánicos posteriores; los más notables son los que se sitúan por detrás y caudales a la ventana oval. El proceso piramidal queda entre ambos (v. fig. 1-7).

El relieve del acueducto de Falopio que contiene al nervio facial deja por debajo la eminencia piramidal, la ventana oval y, a mayor desnivel, la ventana redonda. Por encima del nervio facial se encuentra la apófisis corta del yunque y el aditus ad antrum (conducto timpanomastoideo) que comunica la caja con el antro mastoideo.




3 Epitímpano (ático)

Aloja la mayor parte del cuerpo del yunque y la cabeza del martillo; por arriba se relaciona con las meninges a través de una fina lámina ósea. Este mismo techo, continúa a lo largo del aditus ad antrum para formar también el techo del antro mastoideo (tegmen antri). Por delante, hacia la trompa, la pared interna epitimpánica se relaciona en proximidad con la arteria carótida interna (tablas 1-4 y 1-5).

Tabla 1-4 Límites del ático timpánico (epitímpano)



	

• Fuera (lateral): pars flácida y muro del ático (alojamiento)

• Dentro (medial): pared laberíntica situada encima de la ventana oval

• Detrás: aditus ad antrum

• Delante: pared anterior de la caja dirigida hacia el protímpano (trompa ósea)

• Encima: tegmen timpani (techo de la caja)

• Debajo: mesotímpano

• Contenido: cabeza del martillo, yunque y ligamentos de los huesecillos








Tabla 1-5 Anatomía del oído medio. Elementos anatómicos situados medialmente al oído medio



	ANTERIOR/PROTÍMPANO:


– Carótida interna

– Nervios petrosos







	CAJA DEL OÍDO MEDIO:


– Golfo yugular

– Caracol y ventanas

– Ganglio geniculado y tronco del VII par

– 1.er codo del nervio facial

– 2.° codo del nervio facial







	MASTOIDES:


– Conducto semicircular horizontal

– Laberinto posterior

– Ángulo pontocerebeloso (medial y posterior)

– Cerebelo (medial y posterior)








Se exponen a continuación los elementos contenidos en la caja del oído medio.
















Sistema tímpano-osicular

Constituye el eje vertebral del sistema de transmisión del sonido. Está formado por la membrana timpánica, los huesos martillo, yunque y estribo, así como por los músculos del martillo y del estribo. Algunos de los aspectos más relevantes son los siguientes:

La membrana timpánica separa el CAE del oído medio y tiene una característica translucidez y coloración gris perla (v. fig. 4-3). Embrionariamente, se constituye a partir de ectodermo, endodermo y mesénquima, lo cual le confiere una constitución anatómica muy interesante, que se comentará en el siguiente párrafo.




1 Tímpano

Presenta dos partes claramente diferenciadas en su topografía: la pars tensa y la pars flácida.


a). La pars tensa: forma la porción inferior del círculo timpánico. Está rodeada por un anillo fibroso denominado anulus timpánico. Su constitución anatómica está formada por tres capas:

– La externa, que forma el fondo del CAE, es un epitelio cutáneo de origen ectodérmico.

– La capa intermedia, que es fibroelástica y es de origen mesodérmico.

– La capa interna, que está formada por epitelio respiratorio, al igual que el resto de la caja del oído medio, y es de origen endodérmico (v. fig. 1-2 E).

El anulus timpánico (v. fig. 9-1), que como se ha indicado circunda la pars tensa, está formado por un engrosamiento de la capa fibrosa, y se inserta en el denominado surco timpánico (que está excavado en el hueso temporal) excepto en la parte superior del tímpano, que está formada por la pars flácida (la pars flácida por arriba se inserta directamente sobre el hueso temporal).

b). La pars flácida: está situada superiormente a la pars tensa y se halla por fuera del anulus timpánico; por encima, se inserta directamente en el hueso temporal, y por debajo linda con el trayecto superior del anulus. La pars flácida carece de capa fibrosa (sólo tiene origen ectodérmico y endodérmico) (v. fig. 9-1).



El tímpano normal tiene una inclinación respecto al CAE de 30-40° con el plano horizontal. El ángulo es más agudo en los niños.




2 Cadena osicular (tabla 1-6)



a). Martillo

Tabla 1-6 Articulaciones y ligamentos de los osículos



	
• Articulación yunque-martillo (incudo-maleolar):

– Es un encaje recíproco de facetas articulares ovaladas con cartílago articular

– Tiene ligamento capsular (con menisco) y sinovia. Sobre su función, véase el texto general

• Articulación yunque-estribo (incudo-estapedial):

– Enartrosis: yunque con carilla articular redondeada y convexa (apófisis lenticular). En el estribo carilla cóncava

– Cápsula fibrosa y pequeña sinovia

• Ligamentos del martillo:

– Ligamento superior: de la cabeza del martillo al techo del ático

– Ligamento externo: del cuello del martillo a la cara interna del muro del ático (emite un fascículo posterior)

– Ligamento anterior: del cuello del martillo a la espina del esfenoides, pasando por la cisura de Glaser

• Ligamentos del yunque:

– Ligamento superior: del cuerpo del yunque al techo del ático

– Ligamento posterior: une la rama horizontal del yunque a la fosita incudis sobre la que se apoya

• Ligamento anular del estribo:

– Coapta la platina en los márgenes de la ventana oval






Se encuentra íntimamente relacionado con el tímpano. Está constituido por un mango incluido en la capa fibrosa del tímpano y una cabeza que se sitúa en el ático; ambas partes están unidas por el denominado cuello. En la unión entre el cuello y el mango existe una pequeña apófisis, denominada apófisis corta, que produce un relieve en el tímpano, visible en la exploración clínica otoscópica (v. fig. 4-3). El músculo del martillo tiene una función tensora de la membrana timpánica (tabla 1-7); para ello, se inserta en el canal del músculo del martillo en la pared medial del oído medio situado encima del orificio timpánico de la trompa de Eustaquio, dirigiéndose desde este lugar al cuello del martillo (v. fig. 1-9). Es inervado por el V par craneal.

b). Yunque

Tabla 1-7 Función/inervación de los músculos del oído medio y la trompa



	 
	INERVACIÓN
	FUNCIÓN



	MÚSCULO DEL MARTILLO
	V
	Función defensiva:

– Tensa el tímpano

– Hunde la platina





	MÚSCULO DEL ESTRIBO
	VII
	
a). Función defensiva: encaja la platina contra el marco posterior de la platina

b). Función amplificadora: ante sonidos de escasa intensidad, extrae ligeramente la platina facilitando la transmisión





	PERIESTAFILINO INTERNO
	X-XI
	Tensor de la trompa



	PERIESTAFILINO EXTERNO
	V
	Expande la porción membranosa de la trompa: abre la trompa



	(ganglio ótico)
	El músculo salpingofaríngeo también participa en la función tubárica (IX)




Está constituido por un cuerpo que se articula con la cabeza del martillo en articulación por encaje recíproco. Emite dos apófisis: una, horizontal, que se proyecta hacia el aditus ad antrum; la otra, vertical, desciende en dirección a la cabeza del estribo, con el que se articula mediante la articulación incudoestapedial (enartrosis). La porción terminal de la apófisis vertical descendente es muy fina, y es el lugar en el que, con mayor frecuencia, se interrumpe la cadena en el curso de las infecciones crónicas supurativas del oído medio.

c). Estribo

Está formado por una cabeza de pequeño tamaño de la que surgen dos ramas, denominadas cruras, que terminan en la platina. Ésta, obtura la ventana oval (cuyo marco es la cápsula ótica) en colaboración con el ligamento anular (sindesmosis), gracias al cual es posible que se lleven a cabo los movimientos del estribo y, por tanto, de la cadena osicular sobre la perilinfa. En su región anterior, se relaciona en proximidad con la denominada fissula ante fenestram de la cápsula ótica, que es una ranura ósea en la que se inician generalmente los focos otosclerosos. El músculo del estribo se inserta en la apófisis piramidal (v. fig. 1-7) y en la porción baja de la cabeza del estribo; es inervado por el séptimo par (v. fig. 1-9).

Los autores recomiendan al lector que estudie de modo comparado las preparaciones de las figuras citadas al inicio de este apartado con las figuras de anatomía radiológica que se muestran en el capítulo 4.

d). Mucosa de la caja del oído medio



La caja del oído medio se encuentra revestida por una mucosa que se continúa con similares características hacia el antro y hacia la trompa de Eustaquio; la mayor parte de esta mucosa es epitelio seudoestratificado columnar o cúbico en la caja y celdas mastoideas, haciéndose ciliado en la región próxima a la trompa de Eustaquio y en su














2 Fisiología del oído medio












Fisiología del sistema tímpano-osicular


Acción del tímpano




Martillo y yunque (v. tabla 1-6)













Estribo




Fisiología de la ventana redonda (v. figs. 1-9 y 4-7 A)






Fisiología de los músculos del oído medio (v. tabla 1-7)















Fisiología de la mastoides






Fisiología del nervio cuerda del tímpano







Anatomía y fisiología de la trompa de Eustaquio
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