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Resumen  Presentamos un enfermo con otitis externa fingica debida a Scedosporium
apiospermum. El enfermo fue tratado tépicamente con crema de miconazol
hasta alcanzar la curacion clinica y micolégica. Se revisan aspectos etioldgicos,
diagnosticos y terapéuticos de otitis externa.
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Scedosporium apiospermuexternal otitis

Summary  we report a case of Scedosporium apiospermum external otitis. The patient was
topically treated with miconazole cream and achieved a clinical and mycological
cure. The etiology, diagnosis and treatment of external fungal otitis are discus-
sed.
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Las otomicosis o micosis del conducto auditivo telio enrojecido y exudativo con descamacion y aspecto
externo (CAE) son infecciones agudas, subagudas o crénieczematoso. Las membranas timpanicas estaban intactas y
cas debidas a hongos filamentosos o levaduriformes [1]. no habia pérdida de audicién ni referia la existencia de
En la practica otorrinolaringolégica las otitis externas tie- tinnitus.
nen una incidencia que varia entre el 5y 20% [2]. Se cal- En el examen directo del material extraido de
cula que entre el 15 y el 20% de las otitis externas sonambos oidos se observaron abundantes hifas tabicadas. Se
verdaderas otomicosis [3-5]. realizé cultivo en medios para bacterias aerobias, anaero-
A continuacién, presentamos un caso de otitis externabias y hongos, aislandose en cultivo p8eedosporium
debido aScedosporium apiospermuagente poco comun  apiospermungFigura 2).

de estos procesos. Se instaurg tratamiento con succion-aspiracion dia-
i ria y mechas de gasa impregnadas en crema de miconazol
CASO CLINICO gue eran renovadas diariamente. Se fue produciendo

mejoria progresiva, necesitando cuatro semanas de trata-
El 15 de Octubre de 1998 un nifio de seis aflos demiento continuado hasta alcanzar la completa curacién
edad con antecedentes de atopia y asma bronquial desdginica y micolégica.
los tres afios, en tratamiento con broncodilatadores (sulfa- Se estudié la sensibilidad del aislamiento de
to de terbutalina) y esteroides (budesonida), acudié al hos<S. apiospermura 15 antifingicos de uso topico y sistémi-
pital por presentar un intenso picor y exudacion no co (anfotericina B, anfotericina B complejo lipidico, anfo-
purulenta en ambos oidos. En su historia tenia antecedentericina B liposomal, anfotericina B colesteril sulfato,
tes de episodios repetidos de otitis externa sin filiacion nistatina, nistatina liposomal, itraconazol, fluconazol,
microbiolégica que habian sido tratados con esteroides yketoconazol, 5-fluorocitosina, voriconazol, SCH-56560,
antibioticos topicos (gentamicina). terbinafina, oxiconazol y miconazol) por medio de un
En el examen otoscoépico (Figura 1) se observd enmicrométodo estandarizado de dilucion en medio liquido
ambos conductos auditivos externos la existencia de unaRPMI 1640 [6,7]. Se incluyeron las cepas control de cali-
masa algodonosa que al ser retirada dejaba visible un epidadC. parapsilosisATCC 22018 yC. kruselATCC 6258,
estando los resultados obtenidos para estas cepas dentro
de los rangos esperados. El aislamiento era resistente
vitro a todos los antifingicos estudiados (con CMIs obte-
nidas a las 72 h mayores de 16 mg/ml), excepto a vorico-
nazol (CMI 0,25 mg/ml) y SCH-56560 (CMI 0,25 mg/ml)
a los que fue sensible.
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Figura 1. Conducto auditivo externo por biomicroscopia: se observa la Figura 2. Anamorfo Graphium de Scedosporium apiospermum. Vision
presencia de masas algodonosas. microscopica (x 400) en azul algodon de lactofenol. Se observan haces
de micelios con conidios cilindricos.

y rara vez son especies reconocidas como auténticos paté- S. apiospermuras un infrecuente agente productor
genos fungicos con capacidad invasiva primaria. de otitis externa. La revision de casos previos publicados
Generalmente, la opinién mas extendida es que los hongosesulta complicada por los numerosos cambios de nhomen-
son saprofitos o invasores secundarios de piel anormal poclatura que esta especie fungica ha sufrido. El primer caso
infeccidn bacteriana previa, eczema, psoriasis, excesivaue descrito en 1889 [10]. En 1935 [11] y 1955 [12] fue-
acumulacion de cerumen, traumatismos, etc. En el casaon publicados dos casos debidos a esta especie fangica, y
que describimos, el enfermo presentaba el antecedente den Canada en 1984 [13] un caso fue tratado quirdrgica-
otitis externa de repeticion de posible origen bacteriano, mente. Se ha descrito otro caso tratado con nistatina [14].
atopia y tratamiento con corticoides que pudieron actuarMilne et al. [9] comunicaron tres casos de otitis externa
como factores predisponentes. Por medio de la otoscopialebidas &S. apiospermunasociandose también otras
se puede observar la existencia de masas miceliales aburespecies bacterianas en la etiologia, siendo los primeros
dantes [1,3-5,8]. casos descritos en el Reino Unido. Gugretnal. [15]

Las otomicosis del CAE tienen un curso agudo, describieron en Nigeria en 1989 dos casos debidos a
subagudo o crénico. Pueden estar causadas por hongddseudallescheria boydiEn nuestro pais hace 20 afios
filamentosos y levaduras [1,8]. La especie fungica masdescribimos un caso debiddvebnosporium apiospermum
prevalente en la mayoria de las publicaciones es[16]. El caso que comunicamos es el Ultimo descrito desde
Aspergillus nigerseguido deAspergillus fumigatus,  entonces (Medline 1989-1998).

Aspergillus flavus, Aspergillus terreus, Candida albicans La parte mas importante del tratamiento es la lim-
y Candida parapsilosigl]. Otras especies de hongos pieza del CAE [1,8]. Es preferible hacerlo mediante suc-
menos frecuentes causantes de otomicosis sonciény aspiracion bajo vision microscopica.

Scopulariopsisspp Penicillium spp y Rhizomucorspp El segundo objetivo del tratamiento es la elimina-
[1,8]. cion del agente infectivo. Para ello, el antifingico de elec-

El diagndstico de las otitis externas fungicas se cién es miconazol hasta disponer de pruebas de
realiza por la exploracion fisica (otoscopia y biomicrosco- sensibilidadn vitro. Se debe tener en cuenta que para los
pia) y el estudio micoldgico. La toma de muestras debehongos miceliales no existe una correlacion entre los
hacerse bajo visidn directa con el microscopio extrayendoresultados obtenidas vitro y la eficaciain vivo[17]. Los
el material con una cucharilla. Las torundas humedecidasresultados de las pruebas de sensibilisiaditro para
en medio de transporte se usan para cultivo bacteriologi-dichos hongos tienen un bajo valor predictivo a nivel de
co. El diagndstico de otomicosis requiere examen directorespuesta clinica [18], es decir, no pueden predecir de
positivo y cultivo fungico positivo del material extraido forma definitiva y con certeza si un determinado antifan-
por raspado. Los cultivos positivos exclusivamente no gico es capaz o no de tratar con éxito a un enfermo infec-
permiten establecer el diagndstico de otomicosis ya que etado con una determinada especie fungica. Citando a
estado de portador es posible en el CAE. El estado de porOdds, “un test de sensibilidaal vitro sélo predice cémo
tador (hongo saprofito o comensal) se correlaciona contratar un tubo infectado” [18]. En el caso que presenta-
pocos elementos flingicos, siendo entonces el examemos, el enfermo fue tratado con miconazol a pesar de ser
directo negativo y el cultivo positivo. En cambio, el esta- resistentan vitro, obteniéndose evolucion hacia la cura-
do patégeno se correlaciona con un elevado nimero decion. Probablemente, esta respuesta favorable se deba al
hongos, siendo positiva la microscopia directa y el cultivo efecto antiinflamatorio del miconazol tépico, comin a
[1,8]. En el examen directo de otomicosis causadas pormuchos antifingicos [19].

S. apiospermurpuede observarse una apariencia micros- El tercer objetivo del tratamiento es la reduccién
cOpica distintiva - hifas y conidios ovoides caracteristicos- de la inflamacion, edema y picor. Para ello, se recomienda
aunque los conidios pueden no ser observados,el uso de corticoides aunque su valor como medida adicio-
distinguiéndose exclusivamente hifas septadas como en ehal no esté probada.

caso aqui presentado. El cuarto objetivo del tratamiento se basa en la eli-

S. apiospermuras un hongo tellrico ubicuo aisla- minacién o control de los factores predisponentes. Para
do repetidamente del suelo y agua. El reservorio teltricoconseguirlo, es aconsejable recurrir a una serie de medidas
es importante y explicaria la infeccion mas frecuente en profilacticas: evitar exposicion a humedad, eliminar enfer-
personas que tienen antecedentes traumaticos con contanedades de base dermatoldgicas y evitar traumatismos del
minacion de tierra [9]. En el caso aqui descrito, no se CAE [1,3,8].
puede excluir el origen teldrico por ser muy frecuente que
los nifios jueguen con tierra.
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