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Advertencia

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


M.ª del Pilar Navarro Paule, Rafael Pérez Aguilera, Carlos Sprekelsen Gassó



La idea de este Manual de otorrinolaringología infantil surge del trabajo de los especialistas del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, donde existe un Servicio de Otorrinolaringología muy desarrollado, lo que motiva el constante estudio y la búsqueda de material de aprendizaje en los magníficos tratados y artículos existentes. Sin embargo, la continua evolución de los métodos diagnósticos y terapéuticos y, en especial, quirúrgicos, impulsó la necesidad de la redacción de este libro. Así pues, se pensó en el desarrollo de una obra completamente actualizada, didáctica y de gran interés práctico sobre otorrinolaringología pediátrica, de utilidad para otorrinolaringólogos, pediatras, médicos residentes, así como para radiólogos, oncólogos y otros profesionales interesados en este tema.

La obra está compuesta por 52 capítulos, clasificados en 6 partes («Oído», «Nariz», «Faringe», «Laringe y tráquea, «Cuello» y «Miscelánea»). El contenido abarca la totalidad de la especialidad, finalizando con una miscelánea sobre aquellos aspectos que, siendo de gran interés, no pueden integrarse en una parte específica.

Este libro no hubiera podido realizarse sin la colaboración de un grupo de especialistas de reconocido prestigio a los que queremos agradecer su confianza en nosotros y su esfuerzo.
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Capítulo 1 Embriología del oído


J.J. Góngora Lencina, C. Arjona Montilla




Introducción

El oído adulto supone una unidad anatómica y funcional que permite la audición y el mantenimiento del equilibrio. Aunque esto sea así, los orígenes embrionarios del oído externo, medio e interno son distintos. De modo general el oído externo procede de la primera hendidura ectobranquial, el medio de la primera bolsa faríngea y el interno de la placoda auditiva del ectoblasto.

El aparato branquial constituye la pared lateral de la cabeza del embrión a nivel del intestino faríngeo. Este aparato lo conforman cuatro arcos que se encuentran separados de delante hacia detrás por 4 hendiduras dorsoventrales recubiertas por ectoblasto. Son las denominadas hendiduras ectobranquiales. En las caras laterales de la cavidad faríngea aparecen cinco hendiduras recubiertas, esta vez por endoblasto, denominándose en consecuencia hendiduras endobranquiales. Todas estas hendiduras se sitúan al mismo nivel del embrión, adosándose entre sí para constituir la membrana obturadora.

Cada arco branquial posee un mesodermo del cual se desarrollarán un nervio, una arteria y un cartílago. Estos arcos reciben nombres propios, siendo el primero de ellos conocido como arco maxilomandibular; el segundo hioideo o estiloestapédico, y el tercero tiroideo.

Todos estos elementos participarán en la organogénesis de las distintas estructuras del oído, las cuales irán desarrollándose de modo progresivo y en un orden propio hasta conformarse éste de modo definitivo.




Oído externo

Su desarrollo se produce en concreto alrededor de la primera hendidura ectodérmica, la cual resulta la frontera entre el primer arco branquial y el segundo. La porción ósea del oído externo deriva del mesectodermo, población celular derivada de la cresta neural que participa en la formación del esqueleto cráneofacial y en consecuencia de la porción ósea del conducto auditivo externo.


Pabellón auricular

El inicio del desarrollo ocurre sobre el día 33–34, en el que en los márgenes de la primera hendidura branquial aparecen los Colliculi de His (6, ordenados en sentido horario: los tres primeros corresponden al borde caudal del primer arco branquial y los tres últimos al borde cefálico del segundo). No se conoce exactamente la participación de éstos colliculi en la formación del pabellón, pero sí que el desarrollo de cada pabellón representa un marcador cualitativo y cuantitativo del desarrollo de los arcos branquiales. De este modo, cuanto más precoz es una malformación, más intensa es la microtía y más ventral y caudal la posición del pabellón auricular. Igualmente, cuando aparecen compromisos graves del desarrollo del pabellón auricular, éstos se asocian generalmente a atresia del conducto auditivo externo (CAE) y en un alto porcentaje a hipoplasia mandibular.

Sobre el día 44–45 estos colliculi migran, pasando estos primordios del pabellón a una posición más dorsal y craneal que en su posición original. Sobre la semana veinte se produce el fin del desarrollo embrionario del pabellón, el cual seguirá creciendo en tamaño durante los siguientes años hasta alcanzar el individuo los diez años aproximadamente, frenándose el crecimiento a partir de entonces.




Conducto auditivo externo

El primer signo de desarrollo del mismo aparece sobre el día 40–41 de desarrollo intrauterino. Deriva de la primera bolsa faríngea. En la fase inicial se encuentran relacionados ectodermo y endodermo, separados únicamente por una delgada capa de mesénquima, constituyendo la placa meática, que crece en profundidad y contacta con la pared externa de la futura caja timpánica, formando el tapón meatal. Hacia el séptimo mes comenzará a ahuecarse, abriendo la comunicación definitiva con la porción cartilaginosa del conducto, que posteriormente se osificará.






Oído medio


Formación de las cavidades del oído medio

Las distintas cavidades del oído medio derivan del divertículo de Kolliker, el cual surge hacia la tercera semana de desarrollo de la primera hendidura endobranquial y dará lugar al epitelio de la trompa de Eustaquio, la caja y mastoides. Este canal se encuentra con la cadena osicular en formación en el mesodermo interpuesto entre el CAE y la cápsula ótica. El desarrollo ocurrirá por tres mecanismos: resorción del tejido conjuntivo embrionario, invasión por el tejido tubotimpánico y neumatización de las cavidades. Las dos primeras ocurren durante la vida fetal, mientras que la tercera no comenzará hasta el momento del nacimiento con la respiración, prolongándose varios años.


Formación de la caja

Surge de la pared lateral del canal tubulotimpánico de Kolliker en tres etapas (formación de la parte baja, de la parte media y del ático), que transcurren entre las semanas 10 y 30. Este canal se pondrá en contacto con el fondo del futuro CAE sobre la quinta semana. La membrana timpánica se formará al adosarse estas dos estructuras en un plano oblicuo entre ellas, lo cual explica la disposición del tímpano una vez completado el proceso.

Por otro lado, el canal de Kolliker también contacta con la cara externa de la vesícula ótica, creciendo ambas de modo desigual, hasta encontrarse la cavidad finalmente alojada contra la pared anterior de la cara externa de la cápsula ótica, futura pared ósea de la caja.

El esbozo de los huesecillos se incorporará con posterioridad a la caja, en el octavo mes, cuando la cavidad primitiva enviará prolongaciones llamadas Saccus Anticus, Medius, Superior y Posticus que se insinúan, y que rodearán por completo los huesecillos con una capa de endodermo.




Formación de trompa

Paralelamente al desarrollo de la caja, el canal se elonga y la porción proximal (por donde se origina) persistirá estrecha, constituyendo la trompa de Eustaquio. Este conducto se irá alargando y estrechando con el tiempo, migrando su desembocadura hasta la definitiva en la rinofaringe.




Formación de antro y cavidad mastoidea

Poco antes del nacimiento surge de la caja un pequeño divertículo que termina en una dilatación mayor. Son el futuro antro mastoideo y aditus ad antrum. De este antro surgirá ya en la vida extrauterina (y tras el inicio de la respiración) la formación y neumatización de las celdillas mastoideas.






Formación de los huesecillos y sus músculos

Derivan del esqueleto de los dos primeros arcos, exceptuando la cara vestibular de la base del estribo, que deriva de la cápsula ótica. Estos huesecillos son los primeros huesos del organismo en alcanzar su tamaño adulto y osificarse, ocurriendo este hecho hacia los seis meses de vida intrauterina. El cartílago que surge del primer arco tiene dos partes: una ventral (de la cual surgirá el martillo) y otra dorsal (de la que aparecerá el yunque). El esbozo del estribo se desarrolla de dos zonas diferenciadas: a partir de la parte posterior del segundo arco en su annulus estapedial, mientras que la lámina estapedial se desarrolla de la cápsula ótica.

El estribo es el primero de los huesecillos en aparecer (hacia el día 32–33), despegándose del cartílago de Reichert casi por completo hacia el día 38, salvo en la zona donde se formará el músculo y tendón del estribo. Sobre el día 43–44 el borde interno del anillo se hunde en lo que será la ventana oval de la cápsula ótica, fusionándose. La osificación del estribo ocurre a partir de un único punto sobre el cuarto mes de desarrollo embrionario, madurando completamente hacia el sexto mes.

El yunque, por su parte, es el segundo huesecillo en aparecer (sobre el día 45) pero el primero en osificarse (en el cuarto mes también, pero un poco antes que el estribo), teniendo su primer punto de osificación sobre la cara anterior de la apófisis larga. Hacia el sexto mes la osificación ya es completa y las paredes empiezan a ganar volumen a expensas de la cavidad medular. En este huesecillo (a diferencia del estribo, el cual ya desde la vida intrauterina tiene características de un hueso envejecido debido al proceso de reabsorción que sufre desde tan temprano) los procesos de osificación y reabsorción seguirán toda la vida, modificándose la arquitectura del mismo.

El martillo es el último en aparecer y sufre una doble osificación membranosa y encondral. El primer punto (osificación membranosa) aparece hacia el segundo mes (bastante antes del esbozo, que aparece hacia el quinto mes), conformando la apófisis anterior del martillo. El segundo (osificación encondral) aparece hacia el quinto mes y de él surgirá el resto del martillo. Posteriormente engrosará, al igual que el yunque, a expensas de la cavidad medular, osificándose por completo hacia el sexto mes de vida intrauterina.

El músculo del martillo se origina del mesodermo del primer arco branquial. Se inerva del nervio masticatorio, nervio del primer arco branquial, rama del trigémino. Dicho músculo está en continuación con el periestafilino externo (músculo tensor del velo del paladar).

El músculo del estribo se desarrolla por su parte del mesénquima que une el estribo al cartílago de Reichert. Se inerva a partir del nervio facial, que es el nervio del segundo arco branquial. La inserción del tendón de dicho músculo puede localizarse a nivel del cuello del estribo y ocasionalmente de modo parcial en el yunque.






Oído interno

Es la porción del oído que antes comienza el desarrollo.

Al inicio de la tercera semana comienza a observarse en la zona posterior del segundo arco branquial la formación de la placoda auditiva, que se pediculizará e independizará completamente después, formándose una vesícula ótica rellena de líquido. Esta vesícula contactará con las prolongaciones dendríticas de de las neuronas que conformarán el ganglio de Scarpa (procedentes de la matriz alar del rombencéfalo).

Con posterioridad la vesícula ótica se prolonga dorsoventralmente. De la zona dorsal y media surge el recessus laberynti, que da lugar al saco y conducto endolinfático. Inmediatamente después la vesícula comienza a diferenciarse en dos regiones: la dorsal, que formará la pars vestibularis, y la ventral, que forma la pars coclear. De la primera se desarrollarán el utrículo, los canales semicirculares y el conducto endolinfático, mientras que de la segunda lo harán el sáculo y el conducto coclear.


Sáculo y conducto coclear

Sobre la sexta semana de desarrollo intrauterino surge de la zona ventral del sáculo una evaginación denominada conducto coclear. A partir de él se formará la cóclea membranosa, el cual irá girando sobre sí mismo hasta formar dos vueltas y media. La unión de éste con su origen, el sáculo, se mantiene a través del conducto de Hensen o ductus reuniens.




Utrículo y canales semicirculares

En la pars vestibularis surgen dos prominencias discoideas: dorsoposterior y externa (que aparecen en este mismo orden), las cuales contactan entre sí reabsorbiéndose su parte central. Son en éste momento los canales semicirculares primarios. La orientación del dorsoposterior es vertical, mientras que la del externo es horizontal. El primero originará con posterioridad dos conductos y girará hacia fuera en ángulo recto, conformando los conductos superior (eje sagital) y posterior (eje frontal), los cuales tienen un punto común en el utrículo.

Los receptores encargados de recoger los estímulos corresponden a células del ganglio de Scarpa, que se sitúan en las ampollas de las bases de implantación de los canales en el utrículo. Aquí el ectodermo se alarga y diferencia en un epitelio ciliado que sobresale del resto y en torno al cual se disponen los receptores ampulares. Son las crestas acústicas.

La formación de las manchas acústicas del sáculo y del utrículo se produce antes de su formación, durante el estadio de vesícula única. En este momento la zona epitelial ectodérmica, en la que penetran las prolongaciones dendríticas del ganglio vestíbulococlear, se engruesa y diferencia en un epitelio ciliado sobre el que se formarán los otolitos, que se originan como productos de secreción calcárea del propio epitelio. Cuando la vesícula primitiva se prolonga y da lugar al sáculo y al utrículo, la mancha acústica ya diferenciada se escinde, dando dos manchas independientes: una para el utrículo y otra para el sáculo.

El ganglio vestíbulococlear primitivo se divide en dos segmentos, de los cuales saldrán las distintas porciones de los nervios vestibulares. Del segmento superior partirán los que se dirigen al utrículo, canal semicircular superior y al horizontal, y del segmento inferior los que se dirigen al sáculo y al conducto semicircular posterior. El resto de elementos ganglionares quedarán próximos al lugar donde se inicie el conducto coclear.




Espacio perilinfático y laberinto óseo

El desarrollo de la esqueletización del laberinto comienza hacia la sexta semana de desarrollo, rodeándose el laberinto membranoso de un tejido mesenquimal, el cual evolucionará en su porción mas interna hacia tejido conjuntivo y en la más externa hacia tejido cartilaginoso. A partir del tejido conjuntivo reticular se constituye el espacio perilinfático, y la perilinfa por licuefacción del tejido cartilaginoso. De la porción externa se desarrolla la osificación y el laberinto óseo.

El espacio perilinfático que rodea al caracol membranoso dará lugar a la formación de una cavidad inferior, futura rampa timpánica, alrededor del segundo mes. Posteriormente dará lugar a la formación de otra superior: la rampa vestibular.

La rampa timpánica se proyectará sobre la base del caracol, frente a la ventana redonda del oído medio, mientras que la vestibular finalizará en el vestíbulo óseo. Ambas rampas se separan del conducto coclear por las membranas basilar y vestibular, respectivamente.
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Pabellón auricular y conducto auditivo externo


Pabellón auricular

Su función fundamental es la localización y recepción del sonido, concentrando las ondas sonoras en el conducto auditivo externo (CAE). El soporte del pabellón auricular es fundamentalmente fibrocartilaginoso, excepto en el lóbulo, donde está ausente, y entre el hélix anterosuperior y trago, donde es deficitario y se compensa con tejido fibroso denso. La piel que rodea a este cartílago está recubierta de glándulas sudoríparas, sebáceas (sobre todo en la concha y fosa escafoidea) y finos pelos.

Esta estructura está firmemente fijada al hueso timpánico por la continuidad con el cartílago del CAE. Además, se fija a la base de cráneo por su piel, tejido conectivo, ligamentos y músculos.

Los músculos intrínsecos suelen ser seis, aunque son variables y sin función, mientras que los músculos extrínsecos son fundamentalmente tres: auricular anterior, auricular superior (ambos inervados por ramos temporales del facial) y auricular posterior (inervado por el nervio auricular posterior, ramo del facial). Todos ellos se insertan en la aponeurosis epicraneal, dejando en profundidad al músculo temporal, importante puesto que su fascia puede ser utilizada como implante en la formación de un neotímpano.




Conducto auditivo externo

Se extiende desde la concha al tímpano y mide 2,5 cm aproximadamente. Tiene forma de «S» cursiva, con su parte anteroinferior más larga por la curvatura del canal y la oblicuidad del tímpano. Posee dos porciones: cartilaginosa, en el tercio externo, y ósea, en los dos tercios internos.

La porción cartilaginosa se muestra, en adultos, ligeramente hacia arriba y hacia atrás, lo cual condiciona que debamos tirar del pabellón hacia arriba y hacia atrás para visualizar mejor el tímpano. Los neonatos casi no tienen porción cartilaginosa, por lo que hemos de desplazar el pabellón hacia abajo y atrás.

En la porción superior es deficitario y está ocupado por ligamentos intrínsecos que unen hélix y trago.

Un anillo fibroso une la porción cartilaginosa y la ósea, constituyendo el primero de los dos estrechamientos que encontramos en el CAE. El segundo se sitúa en la parte media de la porción ósea, a 5 mm del tímpano, y se denomina istmo. Es debido a una prominencia del canal anterior o receso anterior en forma de cuña.

La porción ósea se dirige hacia abajo y hacia delante, y su final, en la parte medial, lo marca el surco timpánico.

La piel del CAE cartilaginoso forma una fascia subdérmica definida con folículos pilosebáceos y glándulas ceruminosas. Por el contrario, en la porción ósea la piel está firmemente unida al periostio (lo cual tiene importancia en cirugía por la creación de colgajos timpanomeatales). Esta piel y la capa epidérmica del tímpano tienen capacidad de autolimpieza, que disminuye a medida que nos alejamos del ombligo timpánico.

Las glándulas ceruminosas son glándulas apocrinas modificadas que responden a estímulos apocrinos, es decir, adrenérgicos, emociones (adrenalina, noradrenalina), manipulación, etc.; la cera es el resultado de la mezcla del contenido de las glándulas sebáceas y ceruminosas.






Hueso temporal

El hueso temporal es una estructura compuesta por varias porciones: escamosa, timpánica, mastoidea y petrosa.


Porción escamosa

Estrecha y convexa hacia fuera. Sirve como pared lateral de la fosa craneal media, articulándose superiormente con el hueso parietal y anteriormente con el proceso cigomático y el esfenoides. Su superficie sirve de inserción del músculo temporal, limitado inferiormente por la linea temporalis o cresta supramastoidea. En la porción posterosuperior del CAE encontramos la espina de Henle, que nos orienta sobre la localización del triángulo suprameatal y marca el acceso al antro timpánico.




Porción timpánica

Forma la parte anterior, inferior y posterior del CAE. Se interrelaciona con la escama en la sutura timpanoescamosa, con la mastoides en la sutura timpanomastoidea (a través de la cual va la rama auricular del vago [nervio de Arnold]), y con la petrosa en la fisura petrotimpánica o cisura de Glasser (por donde va la arteria timpánica anterior); además constituye la pared posterior de la fosa glenoidea de la articulación temporomandibular.




Porción mastoidea

Situada debajo y detrás del CAE, en condiciones normales se encuentra neumatizada y dividida en dos porciones: el antro y la punta. Está compuesta de una porción escamosa (lateral) y una porción petrosa (medial), separadas por el septum petroescamoso de Körner. El triángulo suprameatal de Macewen es una importante referencia quirúrgica para la localización del antro mastoideo. Está delimitado por la línea temporal, el margen posterosuperior del CAE y una tangente al borde posterior del CAE.

El antro mastoideo es una zona de hueso aireado cuya pared medial se comunica con el canal semicircular posterior, saco endolinfático y dura de la fosa craneal posterior, su techo es el suelo de la fosa craneal media, su pared posterior se relaciona con el seno lateral o sigmoideo y su pared lateral constituye parte de la escama del temporal, que se corresponde en su superficie con el triángulo de Macewen, y que se haya detrás de la concha. El suelo se relaciona con el músculo digástrico y el seno sigmoideo.

Finalmente, la pared anterior presenta el aditus por arriba y la porción descendente del facial por abajo.

En la punta mastoidea encontramos el lugar de inserción al músculo esternocleidomastoideo y medial a éste la ranura digástrica para la inserción del músculo del mismo nombre. Esta ranura forma en la cara medial una cresta digástrica, importante referencia por su relación con el agujero estilomastoideo, lugar de salida del nervio facial.




Porción petrosa o pirámide petrosa

La porción petrosa se caracteriza por el aumento de su densidad ósea, dentro de la cual se encuentran los órganos sensoriales del oído interno. En su vista superior encontramos la eminencia arcuata (correspondiente al conducto semicircular superior); por delante de ésta se encuentra la fosa que contiene al ganglio geniculado, el hiato facial (salida del nervio petroso mayor del ganglio geniculado) y el foramen espinoso, para la arteria meníngea media. El ápex petroso está marcado por la transición de intrapetrosa a intracraneal de la arteria carótida interna, el orificio del canal óseo de la trompa de Eustaquio y el ganglio cavum trigeminal de Meckel.

La vista medial se caracteriza por la presencia del conducto auditivo interno (CAI) (por el cual pasan el nervio facial, el nervio vestíbulococlear y la arteria auditiva interna) y el foramen de la arteria carótida interna, a través del cual ésta sale del hueso temporal; en la parte posterior se encuentra la porción sigmoidea del seno venoso lateral, mientras el seno petroso superior discurre por el surco localizado en la unión de la fosas media posterior y media.

La cara posterior (cara anterior de la fosa craneal posterior), yace entre seno petroso superior e inferior y se caracteriza por la presencia del CAI, operculum, saco endolinfático y la fosa subarcuata.

Finalmente, en la cara inferior encontramos el bulbo de la yugular y la apertura externa del canal carotideo.






Membrana timpánica

Está compuesta de tres capas: externa, media e interna, y se derivan del ectodermo, mesodermo y endodermo, respectivamente.

Tiene forma ovalada y deprimida medialmente por la apófisis larga del martillo. Alrededor de su circunferencia se encuentra el annulus fibroso, el cual se encuentra sobre el surco timpánico, una escotadura ósea en el final medial del CAE. El annulus es incompleto superiormente, por encima del ligamento anterior y posterior del martillo. Esta zona se denomina pars flácida (membrana de Sharpnell), mientras la parte inferior es la pars tensa. La membrana de Sharpnell conforma la pared lateral del espacio de Prussak; la pared medial, el ligamento lateral del martillo el límite anterosuperior, y el ligamento anterior y posterior del martillo el límite inferior.

La pars flácida se retrae más fácilmente (debido a que su capa fibrosa media es más débil) cuando la presión del oído medio es menor que la del ambiente, constituyendo en muchas ocasiones el inicio de un colesteatoma atical.

Los vasos sanguíneos entran en la membrana timpánica a través de la piel superior del CAE, así como circunferencialmente alrededor del annulus fibroso.




La caja del tímpano

Anatómicamente está constituida por seis paredes: superior, inferior, lateral, medial, anterior y posterior.


Cadena de huesecillos


Martillo

Presenta una cabeza (descansa en el epitímpano uniéndose al techo por un ligamento), cuello, apófisis anterior (donde se inserta el ligamento anterior que busca la fisura petrotimpánica), apófisis lateral (donde se insertan los ligamentos maleolares), mango (que se dirige hacia abajo y hacia atrás discurriendo entre la capa mucosa y fibrosa del tímpano. Presenta una proyección en su porción superior y medial para la inserción del tendón del músculo del martillo) y una carilla articular en su porción posteromedial para su articulación con el yunque.




Yunque

Presenta un cuerpo (que se sitúa en el epitímpano), una apófisis corta (hacia atrás, ocupando la fosa incudis y uniéndose a la pared posterior por un ligamento) y una apófisis larga que se articula con la apófisis lenticular la cual se articula con el estribo.




Estribo

Tiene una cabeza (que se articula con el yunque constituyendo la articulación incudoestapedial), cuello (en cuya cara posterior y porción superior de la rama posterior se inserta el músculo del estribo), ramas o cruras anterior (más delgada y más recta) y posterior, y una platina o base, ovalada, con el eje mayor horizontal, rodeada por el ligamento anular que la fija a la ventana oval.






Músculos del oído medio

El músculo tensor del tímpano, inervado por el trigémino, se origina de las paredes de su semicanal, el ala mayor del esfenoides y el cartílago de la trompa de Eustaquio, luego se ancla al proceso cocleariforme, donde éste gira 90° para insertarse en la apófisis medial del cuello y mango del martillo.

El proceso cocleariforme es una referencia de la parte más anterior del segmento timpánico del nervio facial, ya que éste se encuentra inmediatamente por encima de este proceso.

El músculo del estribo va en un surco vertical en la pared posterior de la cavidad timpánica adyacente al nervio facial, del cual recibe su inervación; su tendón cruza la eminencia piramidal para insertarse en la crura posterior y ocasionalmente en la cabeza del estribo.






Nervio facial

El nervio facial (séptimo par craneal) presenta un recorrido en las tres direcciones del espacio a nivel del hueso temporal. Encontramos así tres porciones y dos codos.

La primera porción, que va de medial a lateral desde el troncoencéfalo hasta la pared medial de la caja del tímpano, presentando un trayecto intracraneal y otro intracanalicular, a través del CAI.

La segunda porción discurre por el canal del facial en la pared medial del oído medio, con una dirección antero-posterior.

Finalmente, la tercera porción se origina tras el segundo codo y tiene un recorrido descendente (supero-inferior) en la pared posterior del oído medio, para salir del cráneo a través del orificio estilomastoideo.




Oído interno

El laberinto es un sistema de sacos y ductos membranosos rellenados por la endolinfa, rodeados por la perilinfa y encapsulados en hueso (cápsula ótica). El componente auditivo (cóclea) ocupa la porción anterior del laberinto, y el aparato vestibular está alojado en la parte posterior, en el vestíbulo y los conductos semicirculares.


La cóclea

Tiene forma de caracol, con 2,5 vueltas de espira alrededor de un eje central denominado cono central, columela o modiolo, que se origina en la porción coclear del fundus del CAI.

A lo largo del modiolo se dispone una lámina ósea, la lámina espiral, que llega hasta el ápex coclear, donde se une al techo a través de la lámina del modiolo, permitiendo no obstante una comunicación entre las dos escalas (superior-vestibular e inferior-timpánica) a través de lo que conocemos como helicotrema.

Desde el borde libre de la lámina espiral hasta la pared externa ósea de la cóclea se sitúa la membrana basilar, que contribuye a cerrar la división entre las dos escalas (vestibular y timpánica) y que será el lugar de asiento del órgano de Corti (aparato sensorial de la cóclea).

La espira basal de la cóclea da lugar en el oído medio al promontorio, mientras que el ápex queda en la porción superior de la pared medial del oído medio.

En la base de la cóclea, la escala vestibular se abre en el vestíbulo (pared anterior), y la ventana oval y el estribo son los encargados de establecer el límite con el oído medio (pared lateral del vestíbulo). La escala timpánica, por su parte, finaliza en la ventana redonda, sellada por el tímpano secundario. Existe además una pequeña apertura para el acueducto coclear, por donde discurre el conducto perilinfático hasta el espacio subaracnoideo.

Aparte de estas estructuras óseas encontramos una estructura membranosa, conocida como escala coclear, que es la responsable de albergar las estructuras sensoriales. Se dispone sobre la membrana basilar y tiene una sección triangular con un techo (membrana de Reissner), un suelo (membrana basilar) y una pared lateral (ligamento espiral). Tiene una longitud aproximada de 30–40 mm.

La membrana basilar presenta en su cara endolinfática el órgano de Corti en su superficie y sobre ésta se encuentra la membrana tectoria, que es una especie de gel acelular con bandas fibrilares que se sitúa sobre el órgano de Corti, englobando parcialmente a los cilios más largos. Su movimiento será el responsable del movimiento de los cilios y la consiguiente estimulación o inhibición de los potenciales de acción.




Conductos semicirculares

Son tres: superior o vertical, lateral externo u horizontal, y posterior.

Se sitúan por encima y por detrás del vestíbulo. Son 2/3 de circunferencia y desiguales en tamaño. Forman entre sí un ángulo de unos 90°. El lateral presenta una inclinación de unos 30° con respecto a la horizontal en un sujeto de pie, lo cual tiene interés porque es el ángulo que hemos de corregir (elevando la cabeza unos 30°) al tumbar al enfermo para la realización de las pruebas térmicas. Además su disposición en el cráneo hace que el conducto semicircular superior de un lado sea paralelo al posterior del lado contrario, teniendo este hecho interés en la fisiología del equilibrio, pues va a determinar que la estimulación de un lado conlleve la inhibición del contrario.

Como antes señalábamos, el conducto semicircular superior hace impronta en el techo de peñasco del temporal, constituyendo la eminencia arcuata. Por su parte, encontramos el conducto semicircular lateral haciendo relieve en el epitímpano medial (pared medial de la caja del tímpano).

Los conductos semicirculares presentan un extremo dilatado, o ampolla, y un extremo no dilatado, que en el caso del conducto semicircular superior y posterior acaban juntos, formando la crux comune. La porción no dilatada del conducto semicircular lateral desemboca por debajo de la crux comune. Tanto la porción dilatada como la no dilatada desembocan en la pared posterior del vestíbulo (cinco orificios).

El extremo ampular contiene al epitelio sensorial vestibular. Éste se dispone en la ampolla formando la cresta, formada por dos tipos de células sensoriales (tipos I y II) y células de sostén.

Sobre esta cresta encontramos la cúpula, de consistencia gelatinosa, que se extiende al techo y paredes laterales de la ampolla, uniéndose firmemente a los extremos de la cresta. Esta cúpula cierra el conducto semicircular, por lo que los movimientos de la endolinfa contenida en el interior de los conductos semicirculares conllevan el desplazamiento de esta estructura, posibilitando así el movimiento de los cilios de las células sensoriales de las crestas. La función fundamental de esta estructura está en relación con las aceleraciones angulares. La transmisión de la información se realiza a través de los nervios vestibulares.

La laberintectomía translaberíntica supone la destrucción de las estructuras sensoriales vestibulares mediante el fresado de los conductos a través de una mastoidectomía y la posterior eliminación de las crestas con un gancho.




Vestíbulo

Es la porción central del laberinto óseo que se sitúa entre el laberinto anterior y posterior, y entre el oído medio y fundus del CAI.

En la pared lateral se encuentra la apertura de la ventana oval cubierta por el estribo y el ligamento anular; en la pared posterior, los 5 orificios para la desembocadura de los conductos semicirculares; en la pared anterior, una apertura elíptica para la escala vestibular de la cóclea, y en la pared medial, en su porción más anterior, el receso esférico, donde se sitúa la mácula del sáculo, siendo perforada por orificios para el paso del nervio vestibular inferior. Por detrás de él nos encontramos la cresta vestibular, que en su región inferior se divide y abarca el receso coclear, que contiene fibras del nervio coclear procedentes de la base de la cóclea. Por encima y por detrás de la cresta vestibular se halla el receso elíptico, que contiene a la mácula del utrículo y es perforado por fibras procedentes del utrículo y conductos semicirculares superior y lateral.

Bajo el receso elíptico encontramos la apertura del acueducto vestibular, que atraviesa el hueso temporal hacia atrás, abriéndose en la fosa posterior por fuera de la duramadre, conteniendo en su interior al conducto endolinfático, que desemboca en el saco endolinfático. Dicho conducto endolinfático se origina en el adelgazamiento que se produce en la porción posterior del sáculo y la unión con el conducto utriculosacular. Desde aquí se introduce en el interior del acueducto vestibular, para finalizar en el saco endolinfático. Este saco endolinfático se sitúa en el espacio epidural, adosado a una porción engrosada de la duramadre. Ocupa el área entre el seno lateral o sigmoideo y bulbo de la yugular (límite inferior) y el conducto semicircular posterior (límite superior).

Otra estructura destacada, aunque no forma parte propiamente del vestíbulo, es el acueducto coclear, que atraviesa el hueso petroso hacia la fosa posterior por debajo del CAI, estableciendo una comunicación de la perilinfa con el espacio subaracnoideo.

Las estructuras membranosas del vestíbulo son el utrículo, que ocupa el receso elíptico y que presenta en su pared posterior la desembocadura de los canales semicirculares y en su pared medial la salida de conducto utriculosacular, y el sáculo, que ocupa el receso esférico, estableciendo comunicación a nivel anterior con la cóclea mediante el ductus reuniens y a nivel medial con la salida del conducto endolinfático. En ellas encontramos el epitelio sensorial, que también está compuesto por células sensoriales (tipos I y II, como en las crestas) y células de sostén (células oscuras) más una membrana gelatinosa, en cuya superficie encontramos cristales de carbonato cálcico denominados otoconias. Estas estructuras conforman lo que conocemos cómo máculas, cuya disposición espacial es vertical en la mácula del sáculo y horizontal en la del utrículo, recogiendo ambas información en relación con las aceleraciones lineales.
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Capítulo 3 Fisiología del oído


M. García Jiménez




Audición

La audición es el complejo proceso mediante el cual el ser humano es capaz de analizar, integrar e interpretar las señales acústicas que provienen del medio externo y, lo más importante, desarrollar el lenguaje, hecho definitivo en el desarrollo de nuestra especie.

En la audición intervienen tres partes fundamentales: oído (con sus tres partes: externo, medio e interno) vía auditiva y corteza auditiva.


Fisiología del oído externo

Tiene dos funciones: protección del oído medio (y en especial de la membrana timpánica) y sobre todo la de amplificación de determinadas frecuencias auditivas comprendidas entre 500 y 4000 Hz. Las alteraciones de conducto por tapones de cerumen o infecciones del CAE causarán por tanto un trastorno en la localización del sonido e hipoacusia, que los niños no siempre saben reflejar.




Fisiología del oído medio

Su función principal es transformar las vibraciones sonoras aéreas que llegan a la membrana timpánica (energía mecánica) en variaciones de presiones en los compartimentos líquidos del oído interno.

La energía sonora recogida en el CAE impacta sobre el tímpano y moviliza la cadena de huesecillos, que transmite la energía acústica a la perilinfa a través de la platina del estribo acoplada a la ventana oval. El oído medio debe evitar la pérdida del 99% de la energía que se produce en el paso del sonido desde el medio aéreo del CAE al medio líquido de la perilinfa del oído interno. Es decir, es un sistema adaptador de impedancia que actúa por dos mecanismos: el primero se basa en que hay una diferencia de tamaño significativa entre el área de la membrana timpánica y la ventana oval. Esta relación es de 20 a 1. Así, la energía que llega al tímpano se incrementará aproximadamente 20 veces al nivel de la ventana oval. El segundo dispositivo minimizador de la impedancia se basa en que la cadena osicular se comporta como una palanca de primer grado, de forma que en su extremo distal (platina) el recorrido es menor, aumentando la potencia generada en el extremo proximal (mango del martillo).

Hemos de recordar el reflejo estapedial, por el cual los músculos se contraen ante un sonido intenso, lo que produce rigidez en la cadena, siendo un mecanismo de protección que restringe los movimientos tímpano-osiculares ante estímulos muy intensos.

Por último, cabe señalar la trompa de Eustaquio, cuya función es equilibrar la presión entre el exterior y el oído medio, asegurando la ventilación del mismo para evitar la tendencia a presiones negativas de la cavidad timpánica debida a la absorción de gases por la mucosa. Otra función de la trompa de Eustaquio consiste en la eliminación de secreciones hacia la nasofaringe. Las diferentes patologías, tan frecuentes en los niños, que afecten a todo este sistema que acabamos de explicar, como otitis seromucosas y otitis medias agudas, ocasionarán hipoacusia de transmisión




Fisiología del oído interno

De forma sencilla, la función del oído interno puede resumirse diciendo que realiza la transducción de la energía que recibe del oído medio en impulsos bioeléctricos, mediante la codificación de la frecuencia, la intensidad y la localización espacial y temporal de los sonidos.

Estas funciones, realizadas en la cóclea, se resumen en dos:

• Discriminación tonal del sonido: es decir, actúa como un sistema analizador de frecuencias. Se produce de forma pasiva con la vibración de la membrana basilar que provoca el sonido, y de forma activa por la acción de las células ciliadas externas (CCE). Cuando se introduce la platina en la ventana oval, se produce un desplazamiento de los líquidos perilinfáticos de la rampa vestibular. La onda producida deforma la membrana basilar, reproduciendo el movimiento ondulatorio del sonido, y se desplaza a lo largo del caracol hasta llegar al ápex, donde vibra en la zona basal en respuesta a los tonos agudos y en la porción apical por tonos graves. Esto quiere decir que la cóclea presenta zonas con especificidad a la frecuencia y por tanto puede decirse que un grupo de neuronas y sus correspondientes células ciliadas responden a una frecuencia específica, determinada según su localización en la cóclea. Esto conforma la teoría de la onda viajera de Bekesy.
El desplazamiento de la membrana basilar hace que se desplacen los cilios de las CCE, los cuales se encuentran en íntima relación con la membrana tectoria, que es una estructura rígida. Esta actividad contráctil de las CCE hace que se desplacen los cilios de las células ciliadas internas (CCI) en la zona de la cóclea estimulada. El movimiento de las CCI amplifica el sonido, por lo que aumenta la capacidad de discriminación de frecuencias.


• Transducción: transformación de la energía acústica en bioeléctrica. La transformación de la señal mecánica en bioeléctrica se realiza en la CCI cuando se mueven sus cilios, produciendo así una energía mayor que la que recibió, actuando por tanto de amplificador. A esto contribuye la diferente concentración de iones de sodio y potasio en los líquidos laberínticos. La activación de células ciliadas produce liberación de neurotransmisores. Estos impulsos generados en el oído interno contienen información sobre la amplitud, frecuencia y localización temporal y espacial de los sonidos. Este estímulo viajará por las vías auditivas centrales del tronco del encéfalo hasta llegar a la corteza del lóbulo temporal, donde será interpretado.

Los avances en la composición molecular de los sistemas de transporte hidroelectrolíticos implicados en la fisiología de los líquidos del oído interno han permitido conocer mejor algunas enfermedades, en especial las hipoacusias genéticas de los niños, lo cual es fundamental para permitir el desarrollo de nuevos tratamientos.

Por otro lado, es fundamental conocer de forma precisa al espectrograma de los sonidos complejos para que los implantes cocleares o del tronco del encéfalo que se insertan en los niños estén inspirados en lo que realiza el sistema auditivo normal, para hacer que los circuitos neuronales funcionen del modo más natural y eficaz posible.

Señalar, para finalizar, que la audición puede transmitirse por vía aérea o por vía ósea. Debemos considerar que el fenómeno de la transmisión de los sonidos por vía ósea no es tan simple como podríamos pensar si creyéramos que únicamente la vibración de los huesos del cráneo pone en movimiento los líquidos laberínticos. Se conoce que esta energía mecánica se reparte en el oído externo, el medio y el interno, y es difícil precisar cuál es la contribución de cada una de estas partes al total de la conducción. La inercia de los fluidos cocleares es la contribución más importante a la audición por vía ósea, la inercia de los huesecillos contribuye a la conducción de las frecuencias medias, mientras que la compresión de las paredes cocleares influye en la conducción de las frecuencias agudas.






Equilibrio

Es la función que permite mantener en condiciones óptimas una adecuada posición corporal, tanto estática como dinámica.

En la percepción del equilibrio participan tres sistemas que aportan información a un centro coordinador, el cerebelo. Estos son:


Propioceptivo

Recoge información de los sistemas articulares y musculares, ayudando así a mantener la postura. Se realiza a través de los fascículos vestíbuloespinales.




Visual

Recibe información exterior informándonos de la posición de nuestro cuerpo en relación con objetos que nos rodean y registra la velocidad y cambios de nuestros movimientos y de los objetos de alrededor. Existen conexiones entre los núcleos vestibulares y los pares craneales III, IV y VI para mantener la estabilidad visual durante el movimiento de la cabeza.




Vestibular

El sistema del equilibrio situado en el oído está compuesto por utrículo, sáculo y conductos semicirculares.
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Capítulo 4 Exploración física del oído


A. Marco Garrido




Introducción

La exploración física del oído incluye la inspección del pabellón, conducto auditivo externo (CAE) y membrana timpánica, en la que se debe detallar el estado de sus distintas estructuras.

La posibilidad de visualizar directamente el aspecto de la afección nos permite contrastar la anamnesis y en muchos casos asegurar el diagnóstico.

Actualmente la exploración del tímpano cuenta con diversas opciones que salvan las dificultades derivadas de la incurvación anatómica del conducto auditivo externo: desde el otoscopio simple o monocular al microscopio binocular, y en los últimos años se ha incorporado al material de exploración y quirúrgico el otoendoscopio.

En la mayoría de los niños un ambiente distendido y una exploración cuidadosa, evitándoles el dolor, consiguen la colaboración necesaria para llegar a un diagnóstico.




Pabellón auricular


Inspección

La piel del pabellón, sobre todo la del borde superior del hélix en el adulto y anciano es un área de asiento preferente de lesiones malignas de piel debido a su exposición directa y prolongada a los rayos solares. En la edad pediátrica estas lesiones no suelen manifestarse, pero sí debe alertar la presencia de quemaduras solares en el reborde superior del hélix a fin de advertir a los padres de los riesgos que conlleva a largo plazo y aconsejarles medidas protectoras.

Las malformaciones del pabellón se hacen evidentes desde el nacimiento con la simple inspección, aunque algunas, como los apéndices preauriculares (figura 4-1) pueden confundirse con lesiones de piel. Las fistulas preauriculares, que aparecen como una mínima hendidura unos milímetros por delante de la raíz del hélix, en ocasiones de presentación bilateral, pueden permanecer asintomáticas durante años o debutar como supuración persistente o bien como un absceso preauricular.


[image: image]
Figura 4-1 Apéndice preauricular.


El ángulo de separación entre pabellón y cráneo es muy variable en la edad pediátrica, desde unos pocos grados hasta casi 90° en el caso de orejas en soplillo. Pero en todos estos casos se mantiene la presencia del pliegue retroauricular. Su borramiento en procesos infecciosos del oído debe hacer sospechar mastoiditis o absceso subperióstico como complicación de otitis media aguda (figura 4-2). En ocasiones un leve despegamiento del pabellón durante un proceso ótico agudo puede ser consecuencia de otitis externa aguda: la inflamación del CAE cartilaginoso desplaza a éste sobre el CAE óseo y provoca un efecto de desplazamiento lateral de todo el pabellón. El diagnóstico diferencial se realiza al apreciar signos de otitis externa: CAE estenosado, estado general con menos afectación que en caso de otitis media aguda complicada y tímpano normal. En cualquier caso la sospecha fundada de mastoiditis debe confirmarse con tomografía computarizada (TC).


[image: image]
Figura 4-2 Mastoiditis infantil.





Palpación

En el diagnóstico de otitis externa es determinante que la presión sobre el trago o la tracción suave del pabellón despierte un intenso dolor; no así en el caso de otitis media, aunque en los bebés, por la cortedad de su CAE, el signo del trago puede ser positivo en caso de otitis media aguda (OMA), al transmitirse la presión sobre el trago hasta la membrana timpánica.

En caso de complicación mastoidea de una OMA, la palpación mastoidea es positiva. Al buscar puntos dolorosos sobre mastoides debe evitarse palpar cerca del pabellón auricular, ya que en caso de otitis externa esta palpación puede ser dolorosa y provocar un falso positivo mastoideo. La inflamación retroauricular se muestra como un área enrojecida y caliente, llegando a fluctuar en caso de mastoiditis evolucionada a absceso subperióstico.

Ante otalgias recidivantes sin otros signos acompañantes, la palpación debe explorar la articulación temporomandibular. La inflamación de esta articulación suele ser referida por el paciente como otalgia e inducir al diagnóstico erróneo de otitis.

Es importante en la exploración del pabellón no olvidar que éste se puede dividir en dos áreas: la de mayor superficie, que incluye hélix, concha y trago, con el esqueleto cartilaginoso que le da soporte, y otra menor, el lóbulo, sin esqueleto cartilaginoso. Esta apreciación deriva en distintos pronósticos de los procesos traumáticos o infecciosos que sufra la oreja. La palpación nos mostrará una pérdida de soporte cartilaginoso si la evolución del proceso es desfavorable. En el caso de pericondritis se marcará un eritema que afectará a todo el pabellón excepto el lóbulo.

Por las mismas consideraciones respecto al cartílago, los hematomas de pabellón presentan distinto pronóstico que los del lóbulo. Mediante la inspección y palpación se debe evaluar si el hematoma afecta a una o las dos caras del pabellón, puesto que el necesario drenaje debe ser completo cuando afecta a áreas soportadas por cartílago.

En el caso de heridas abiertas, si éstas afectan a la región cartilaginosa, debemos explorarla con detalle para detectar y reparar las áreas de cartílago sin protección de piel.






Conducto auditivo externo

Debe tenerse en cuenta el aspecto de la secreción. La presencia de material en el CAE orienta el diagnóstico evocado por la historia clínica: así, ante una secreción purulenta, de larga evolución y fétida debe considerarse el diagnóstico de colesteatoma. Si es de corta evolución, precedida de dolor intenso y fiebre sugiere OMA. Si el trago es positivo y el CAE estenosado impide aplicar adecuadamente el espéculo, orienta a otitis externa aguda.

Si la secreción es hemorrágica, precedida de cuadro catarral y dolor que cede cuando aparece la otorragia, sugiere inflamación timpánica vírica (miringitis bullosa).

Si es blancuzco, algodonoso, con puntos negros definidos y acompañado de prurito intenso ótico, orienta a otitis externa micótica.

La exploración del CAE tiene varias premisas:

• La incurvación fisiológica en «S» puede ser tan marcada que impida un examen completo tanto del CAE como del tímpano.

• La inspección del CAE y tímpano comienza antes de aplicar el espéculo del otoscopio. En los lactantes y niños pequeños, la tracción suave hacia atrás y abajo del pabellón con los dedos corazón y pulgar en oposición a la tracción hacia delante del trago empujado por el dedo índice nos permite una adecuada inspección del meato auditivo externo y, a continuación, orientar la correcta entrada del espéculo en el CAE para concluir la exploración otoscópica sin dañarlo.

• En niños mayores y adolescentes la tracción del pabellón se hará igual que en adultos (hacia atrás y arriba).

• Los restos epiteliales o de cerumen en el meato acústico externo pueden ser retirados cuidadosamente con espátula de oído antes de aplicar el espéculo. De no hacerlo así se corre el riesgo de arrastrarlos al interior del CAE al utilizar el otoscopio. Mediante un lavado de oído suave previo uso de cerumenolíticos o agua oxigenada se extraerá el cerumen si no hay contraindicación al lavado (oídos perforados o intervenidos, infecciones agudas).

• La correcta manipulación instrumental debe estar garantizada por la inmovilidad del niño. Cuando son pequeños y no cooperan es fundamental la ayuda de un adulto instruido, debiéndose inmovilizar las piernas, los brazos y la cabeza del niño. El adulto, sentado en la silla de exploración con el pequeño encima, cruza sus piernas envolviendo a las de éste. Con una mano sujeta los dos brazos del niño y con la otra mano fija la cabeza del niño contra el pecho del adulto. Si la exploración se realiza en camilla y el niño no coopera suele ser necesaria la colaboración de dos adultos.

• Dada la diversidad de diámetros entre distintos pacientes, la normalidad de un CAE supuestamente patológico puede compararse con el contralateral.

• Un detalle de mucha importancia (y generalmente desatendido) es la potencia luminosa del otoscopio. No es infrecuente encontrar otoscopios portátiles en uso diario con las baterías exhaustas que sólo proporcionan una información muy deficiente e incompleta del oído explorado. Tanto las baterías como las bombillas se deben recambiar al menor signo de pérdida de luminosidad.

• El avance del otoscopio a lo largo del CAE debe evitar rozar sus paredes. Por tanto hay que conducir el espéculo evitando el impacto contra la piel, como si de un vehículo se tratara. Mantener la tracción del pabellón ayuda a disminuir la angulación de sus curvas.




Tímpano

Antes de enfrentarse a la exploración de la membrana timpánica es conveniente tener mentalmente presente el


Pars flácida





Pars tensa
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