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RESUMEN

as complicaciones intracraneales de los procesos infecciosos ¢ticos
son en la actualidad poco frecuentes; siendo las ofitis medias créni-
cas colesteatomatosas de larga evolucién en adultos jovenes las
mas relacionadas con estas complicaciones. A pesar de los avances diag-
nosticos y terapéuticos, estas complicaciones siguen siendo procesos gra-
ves con elevada morbilidad y mortalidad. Presentamos seis casos clinicos

tratados en nuestro servicio entre los afios 1991 y 1999, que desarrollaron
complicaciones intracraneales a partir de un proceso 6tico; destacando
que, en la mitad de los enfermos de esta serie fueron procesos 6ticos
agudos y no crdnicos colesteatomatosos los responsables de estas com-
plicaciones. Realizamos una revisién bibliografica matizando las caracte-
risticas clinicas, diagndsticas y terapéuticas de estos procesos.
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Hidrocefalia otdégena.

ABSTRACT
INTRACRANIAL COMPLICATIONS OF OTITIS

ince the advent of antibiotics, endocranial complications
due to infectious ear disease are actually unfrequent. They
occur predominantly in young adults with a long term chro-
nic otitis media and cholesteatoma. The mortality for endocraneal
complications still remains significant. We report six cases of endo-

craneal complications due to infectious ear disease, that have be-
en seen in our service over the last eight years; remarking that half
of the studied patients had an acute ear disease. A review of the
literature helps to understand the actual standard of diagnosis and
treatment.
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INTRODUCCION

En la actualidad las complicaciones intracraneales de
los procesos inflamatorios del oido medio han disminui-
do en frecuencia debido fundamentalmente a un mejor
manejo diagndstico (técnicas de imagen) y terapéutico
de los mismos (antibiéticos y técnicas quirdrgicas).

En la mayoria de las series actuales, son los proce-
s0s cronicos colesteatomatosos no controlados en pa-
cientes adultos, los responsables de estas complicacio-
nes intracraneales. Las complicaciones a partir de
procesos Oticos agudos, que eran sobre todo habituales
en nifios y adultos jévenes, han disminuido notablemen-
te desde el advenimiento de los agentes antimicro-
bianos™.

La escasa frecuencia de estas complicaciones condi-
ciona, en ocasiones, retrasos diagndsticos por falta de
sospecha clinica y enmascaramiento por tratamientos
antibidticos previos, empeorando el prondstico. Por tan-
to, siguen siendo procesos graves que pueden acabar
con la vida del enfermo o determinar graves secuelas
neurolégicas?®®®.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 6 pacientes que han desarrollado com-
plicaciones endocraneales asociadas tanto a patologia
6tica aguda como croénica tratados en el Servicio de Oto-
rrinolaringologia entre los afios 1991 y 1999.

Caso 1

E. V. C; niha de 10 aflos de edad, con antecedente
de otitis media aguda de repeticion, que acude al Servi-
cio de Urgencias por presentar sindrome febril, cefalea,
nauseas, vomitos y otorrea izquierda de dos semanas
de evolucién. A la exploracion, la paciente se encuentra
consciente y orientada con afectacién importante del es-
tado general y alteracion de la marcha, sin otros signos
de focalidad neuroldgica. La otomicroscopia del oido iz-
quierdo evidencia una otitis media aguda supurativa. Re-
gién retroauricular izda. dolorosa con signos inflamato-
rios locales. La TC muestra ocupacién de celdas
mastoideas izquierdas y absceso epidural en fosa poste-
rior izquierda (figura 1). Con el diagnéstico de otitis me-
dia aguda complicada con mastoiditis y absceso epidural
de fosa posterior, se instaura antibioticoterapia endove-
nosa y se realiza, 48 horas después, mastoidectomia
simple izquierda y colocacion de un drenaje transtimpa-
nico. Se realiza en el mismo acto quirtrgico por el Servi-
cio de Neurocirugia aspiracién y drenaje del absceso
epidural accediendo desde la vecindad del seno lateral
expuesto en la mastoidectomia. La bacteriologia es posi-
tiva para peptoestroptococo. Un control tomografico a los

Figura 1. Tomografia computerizada axial postcontraste: la
imagen muestra una coleccion hipodensa con realce meningeo
perilesional, correspondiente a un empiema epidural en la fosa

craneal posterior izquierda. Ocupacion de celdas mastoideas
izquierdas.

7 dias evidencia la persistencia de coleccion epidural en
fosa posterior, ante este hallazgo se realiza un evacua-
cion del absceso epidural accediendo mediante un trépa-
no suboccipital. La evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria siendo dada de alta sin secuelas neuroldgicas a los
21 dias del ingreso. Actualmente, 38 meses después del
alta hospitalaria, la enferma se encuentra asintomatica.

Caso 2

I. G. E; varén de 28 afios de edad con antecedente
de otorrea purulenta fétida izquierda intermitente durante
los ultimos dos afos, que acude a urgencias por presen-
tar sindrome febril, cefalea hemicraneal izquierda y oto-
rrea fétida izquierda que no cede con tratamiento médico
ambulatorio de diez dias de evolucidn. A la exploracion el
paciente se encuentra consciente y orientado, con mal

Figura 2. Corte axial de RM potenciado en T1 con administracion
de contraste endovenoso. Se objetiva area hipointensa en I6bulo
temporal izquierdo con imagen central de captacién en anillo
correspondiente a absceso cerebral.
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Figura 3. Corte axial de RM potenciado en T2. En Iébulo temporal
izquierdo se objetiva area hiperintensa correspondiente a
cerebritis. Hipersenal en partes blandas de regién
temporoparietal izquierda extracraneal.

estado general, sin signos de focalidad neurolégica. La
otomicroscopia izquierda muestra un abombamiento de
cuadrantes posteriores y perforacion timpanica postero-
superior por donde se aspira material blanquecino coles-
teatomatoso. La TC informa de ocupacion del oido medio
y celdas mastoideas izquierdas y de absceso cerebral en
I6bulo temporal izquierdo. La RMN muestra en el 16bulo
temporal izquierdo hallazgos compatibles con cerebritis y
absceso en parénquima cerebral (figuras 2 y 3). Con el
diagndstico de otitis media crénica complicada con mas-
toiditis, y absceso cerebral temporal izquierdo se instaura
tratamiento antibiético endovenoso (penicilina y metroni-
dazol). Cuatro dias después del ingreso, se realiza mas-
toidectomia radical izquierda hallandose una matoiditis
granulomatosa. El cultivo del material es positivo para
peptoestreptococo y bacteroides. El Servicio de Neuroci-
rugia decide valorar la respuesta del absceso cerebral
mediante tratamiento antibidtico endovenoso. Se realiza
TC de control 7 dias después observandose persistencia
del absceso cerebral, por lo que se realiza puncion dre-
naje del mismo a los 9 dias. La evolucién postoperatoria
es favorable con normalizacién clinica y radioldgica, sien-
do dado de alta a los 34 dias del ingreso. Actualmente, 5
afos después del ingreso, el enfermo se encuentra libre
de enfermedad y sin secuelas neuroldgicas.

Caso 3

J. A. U; vardn de 35 afios de edad con antecedente
de otorrea crénica izquierda, que acude a urgencias por
presentar, cefalea frontoparietal izquierda, otorrea, y oto-
dinia izquierda de once dias de evolucion. A la explora-
cion el paciente se encuentra ligeramente obnubilado. La
otomicroscopia izquierda muestra un abombamiento de
las paredes superior y posterior del CAE que oculta la
membrana timpanica. En la region retroauricular izquier-
da existen signos locales inflamatorios. La TC muestra

Figura 4. Tomografia computerizada axial postcontraste: el
estudio muestra a nivel de seno sigmoide derecho una imagen
hipodensa rodeada de duramadre realzada, compatible con
trombosis.

hallazgos compatibles con otitis media crénica colestea-
tomatosa de oido izquierdo compatible con cerebritis y
absceso subperiodstico retroauricular izquierdo. Con diag-
noéstico de otitis media crénica colesteatomatosa compli-
cada con mastoiditis y absceso epidural temporal se ins-
taura tratamiento antibiético endovenoso (cefotaxima y
metronidazol). Al séptido dia del ingreso se realiza mas-
toidectomia radical izquierda con evacuacién del absce-
so a través de la cavidad de mastoides. La evolucion es
satisfactoria clinica y radiolégicamente siendo dado de
alta a los 42 dias del ingreso. Ocho afios después el en-
fermo se encuentra asintomatico.

Caso 4

B. T. O; vardon de 4 afnos de edad con antecedente
de otitis seromucosa desde hace 3 meses, que presen-
taba otitis media aguda derecha en tratamiento con
amoxicilina + clavulanico desde hace 10 dias; acude a
urgencias por presentar cefalea y estrabismo convergen-

Figura 5. Resonancia magnética nuclear postcontraste coronal
ponderada en T1: muestra tejidos blandos realzados en
mastoides y seno sigmoide derechos.
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te de ojo derecho de un dia de evolucion. A la explora-
cién el paciente se encuentra consciente y orientado con
buen estado general, afebril sin signos meningeos. La
otomicroscopia derecha muestra un timpano congestivo
y caja ocupada por material ambarino. No existen signos
de mastoiditis. Paralisis del recto externo del ojo derecho
(VI par craneal derecho). El fondo de ojo muestra edema
de papila derecha. Se solicita una TC con contraste que
informa de ocupacion de oido medio derecho sin des-
truccion 6sea, e hipodensidad a nivel de seno sigmoide
derecho con meninges perisigmoides realzadas (figu-
ra 4). La RMN con contraste muestra tejidos blandos re-
alzados en mastoides y seno sigmoide derecho (figu-
ra 5). Con el diagndstico de hicrodefalia otitica y
trombosis aséptica del seno lateral derecho se realiza
miringotomia y colocacién de drenaje transtimpanico,
previa obtencion de liquido ambarino mucoide no puru-
lento procedente de oido medio, cuyo estudio bacteriolo-
gico es negativo. Ante esto se instaura tratamiento anti-
coagulante, antibiético (cefotaxima) y antihipertensivo
endocraneal (metilprednisolona y azetazolamida), con
estrecha vigilancia del edema de papila. Tras la mejoria
clinica de la paralisis ocular y normalizacion del edema
de papila, es dado de alta a los 34 dias del ingreso. En
revisiones posteriores se objetivé la progresiva mejoria
de la motilidad ocular derecha. Actualmente sin secuelas
neurolégicas, 32 meses después del ingreso.

Caso 5

A. T, vardn de 29 anos de edad, en estudio por el Ser-
vicio de Neurocirugia, con antecedente de otitis media
cronica colesteatomatosa bilateral intervenida, mediante
mastoidectomia radical izquierda y mastoidectomia simple
derecha, que acudié a urgencias por presentar cuadro de
cefalea persistente en los ultimos dos meses que no cede
con analgésicos habituales. No presenta otra sintomatolo-
gia asociada. A la exploracién el paciente se encuentra
consciente y orientado. La otomicroscopia izquierda
muestra una cavidad de mastoidectomia radical limpia; la
otomicroscpia derecha muestra un mesotimpano aireado
sin evidencia de patologia 6tica. En el fondo de ojo se
aprecia edema de papila derecho. La TC muestra la pre-
sencia de una masa redondeada de bordes nitidos que
capta contraste en anillo en su periferia, a nivel del I6bulo
temporal derecho, apoyado sobre la cara anteromedial del
pefhasco, que no desplaza la linea media. Con el diagnés-
tico de absceso cerebral del I6bulo temporal derecho, se
instaura tratamiento antibidtico intravenoso con ceftacidi-
ma y corticoterapia. El Servicio de Neurocirugia realiza
evacuacion del absceso mediante puncion-drenaje acce-
diendo por craneotomia fronto-temporal derecha, con ob-
tencién de abundante liquido de aspecto hematico, cuya
bacteriologia es positiva para staphilococo coagulasa ne-
gativo. Durante la intervencién se objetiva solucion de

continuidad a nivel del pefasco, en intima relacién con el
proceso cerebral. Tras mejorar el estado general del en-
fermo, 30 dias después del ingreso, el Servicio de O.R.L.
realiza radicalizacién de la cavidad, encontrandose una
extensidn del colesteatoma hacia fosa media; se extrae la
capsula del absceso y se cubre el defecto con plastia de
duramadre. El estudio anatomo-patoldgico de la capsula
informa de tejido conectivo denso con areas hialinizadas
revestido por epitelio cilindrico. En su interior existen side-
réfagos y macréfagos repletos de cristales de colesterol.
La evolucion es satisfactoria siendo dado de alta 60 dias
después del ingreso, sin secuelas neuroldgicas. El enfer-
mo no acude a las revisiones posteriores.

Caso 6

M. R. P; niha de 6 afios que acude a urgencias con
sindrome febril, somnolencia, vémitos en escopetazo y
cefalea nucal, dentro de una afeccién 6tica caracterizada
por otidinia y otorrea derechas de dos dias de evolucion,
sin haber iniciado tratamiento médico. En la exploracion
neuroldgica destacaba letargia, con una puntuacién de
15 en la escala de Glasgow. La otomicroscopia del oido
derecho era compatible con una otitis media aguda su-
purada. El examen del fondo de ojo objetivé papiledema
bilateral siendo éste mas acentuado en el lado derecho.
El anédlisis citolégico, bioquimico y bacteriolégico del
LCR obtenido mediante puncién lumbar fue normal. La
TC demostrd hallazgos compatibles con otomastoiditis
derecha, ausencia de lesion en parénquima cerebral, au-
sencia de desplazamientos por efecto masa, asi como
normalidad en el tamafo ventricular. La RNM mosté ocu-
pacion de las celdillas mastoideas derechas y una hiper-
sefal en las porciones transversa y sigmoidea del seno
lateral derecho con realce del mismo en las secuencias
postcontraste, todo ello sugestivo de otomastoiditis dere-
cha con trombosis del seno transverso y sifén sigmoi-
deo. La angioresonancia en fase venosa objetivé la dife-
rencia de flujo con atenuacién del mismo a nivel del
seno lateral derecho. Con el diagndstico de hidrocefalia
otégena, se inicié tratamiento fundamentado en antibidti-
co-terapia, dexametasona, acetazolamida y anticoagu-
lantes durante dos semanas, consiguiendo la resolucién
del proceso 6tico agudo, papiledema, y desaparicién de
los sintomas de HTIC. Actualmente, 24 meses después
del tratamiento la enferma se encuentra asintomatica.

DISCUSION

Las complicaciones endocraneales de las otitis, a pe-
sar de su notable reduccién tras el advenimiento de los
antibioticos, siguen siendo un problema médico que pue-
de poner en peligro la vida del enfermo o condicionar
importantes secuelas neurolégicas. Probablemente, esta
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escasa frecuencia puede hacernos subestimar los sinto-
mas, que en ocasiones son poco especificos, retrasando
el diagndstico y comprometiendo el prondstico de estos
enfermos. Los factores que pueden determinar la apari-
cion de estas complicaciones tienen que ver con la viru-
lencia del germen y la resistencia del huésped a la infec-
cion. Enfermedades sistémicas debilitantes en el
huésped o la resistencia del agente patégeno frente a
los agentes antimicrobianos son factores que influiran en
la diseminacion de la infeccion del oido medio.

La meningitis es la complicacidon endocraneal mas
frecuente, seguida por los abscesos epidurales, subdura-
les e intraparenquimatosos localizados mas frecuente-
mente en el I6bulo temporal y en el cerebelo, por este or-
den?®*5°. Otras complicaciones endocraneales menos
comunes de las otitis son la tromboflebitis del seno lateral
y la hidrocefalia otégena. Las vias de llegada de la infec-
cién del oido medio al sistema nervioso central son la
erosién 6sea y osteitis de las paredes de la hendidura
del oido medio (contigliidad); la propagacion a partir de
vias preformadas tanto congénitas (dehiscencia de sutu-
ras, ventanas laberinticas, canales endolinfaticos) como
adquiridas (fracturas de pefasco, cirugia 6tica previa); la
osteotromboflebitis de los elementos venosos de los ca-
nales de Havers del hueso intacto; y la infeccion de los
espacios perivasculares de Virchow-Robin (continui-
dad)'#s680101 En nuestra serie, las vias de diseminacion
fueron la contiguidad por erosién dsea y osteitis desde
un proceso crénico colesteatomatoso en tres ca-
s0s®678101 1y |a continuidad, a partir de un proceso agudo
de oido medio, en los tres pacientes en edad pediatrica.

En la revision destaca la presencia de complicaciones
endocraneales a partir de procesos agudos de oido me-
dio (50%; tres de los seis casos), que contrasta con las
series revisadas, en las que actualmente existe un claro
predominio de complicaciones a partir de procesos créni-
cos colesteatomatosos de larga evolucion con infeccio-
nes mantenidas no controladas, en pacientes adultos con
niveles socioeconémicos bajos?2678101,

Los abscesos cerebrales tienen como foco primario
mas frecuente una infeccion del oido medio o de los se-
nos paranasales. Son mas frecuentes en el hombre que
en la mujer en una proporcién tres a uno, siendo su pre-
valencia superior en los adultos jévenes. Suelen ser uni-
cos y se localizan en el I6bulo temporal o en el cerebe-
lo"%213 | os gérmenes mas frecuentemente aislados en
los abscesos cerebrales son los cocos Gram positivos,
como estreptococo hemolitico, estafilococo o neumococo;
seguidos por las enterobacterias como Proteus, E. coli o
Psedumonas, y los anaerobios. En los ultimos afios, pro-
bablemente gracias a la mejora en las técnicas de reco-
gida y transporte de muestras, se ha comprobado un au-
mento de la frecuencia de enterobacterias y anaerobios,
asi como la asociacion de diversos agentes microbianos
como responsables de estos abscesos®¢78'2' Conside-
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rando los cuatro estadios clinicos clasicos de los absce-
sos cerebrales (estadio | de encefalitis, estadio Il de la-
tencia, estadio Ill de aumento de tamarno, y estadio IV de
rotura), Unicamente a partir del estadio Il aparecen sinto-
mas especificos de focalidad neuroldgica®". Esto explica
que la triada clasica de fiebre, cefalea y focalidad neuro-
l6gica se detecte en menos del 50% de los casos'™. Por
tanto, dada la escasa expresividad clinica de estas com-
plicaciones, como en el caso 5 de nuestra serie, es fun-
damental mantener un elevado indice de sospecha, sien-
do imprescindible para el diagndéstico definitivo las
técnicas de imagen (TC y RMN), especialmente Utiles en
los abscesos intraparenquimatosos y epidurales. Ade-
mas, proporcionan informacién valiosa respecto al proce-
so 6tico, sobre todo de cara al planteamiento quirurgico.

La hidrocefalia otdgena se caracteriza por la presencia
de signos y sintomas de hipertensiéon endocraneal (cefa-
lea, vomitos, papiledema y tipicamente alteraciones del VI
par craneal) en el ambito de una otitis media aguda sin al-
teraciones en la composicion del liquido cefalorraquideo’™.
La hipertension endocraneal acontece en ausencia de au-
mento de tamano del sistema ventricular. Se trata por tan-
to de una hipertensién endocraneal benigna o Pseudotu-
mor cerebri, que suele reflejar una alteracién del drenaje
venoso del parénquima cerebral o del craneo™". La pato-
genia de esta rara complicacion es desconocida, si bien,
la trombosis aséptica del seno lateral con extensién retro-
grada ha sido enunciada como posible mecanismo pato-
génico™. El diagnostico debe fundamentarse en las carac-
teristicas clinicas del cuadro apoyado por la presencia de
una trombosis del seno lateral. La angioresonancia en fa-
se venosa es el método diagndstico de eleccion en la
trombosis del seno lateral, si bien la TC y la RMN con
contraste permiten establecer un elevado indice de sospe-
cha®. La realizaciéon de una puncién lumbar, que mostra-
ria un aumento de la presion de salida del liquido cefalo-
rraquideo, es controvertida ante el riesgo de herniacién
cerebelosa o tentorial; en el caso 4 presentado por noso-
tros no se practico esta técnica diagnostica®.

El tratamiento de las complicaciones intracraneales
es médico y quirdrgico, debiendo iniciarse el tratamiento
médico ante la sospecha diagnéstica. En la actualidad el
tratamiento antibidtico de eleccion de los abscesos intra-
craneales es una cefalosporina de tercera generacion
(cefotaxima 1-2 g/8 h. o cefixima 1-2 g/8 h.), asociada a
metronidazol (500 mg/8 h.). Las cefalosporinas son acti-
vas frente a aerobios Gram positivos y negativos, y el
metronidazol cubre anaerobios. Hay que tener en cuenta
que las concentraciones de antibiético en el foco pri-
mario de infeccién son escasas, por lo que es funda-
mental el tratamiento quirdrgico’. Se considera prioritario
el tratamiento quirdrgico neurolégico con puncion y/o
exéresis de la capsula del absceso. Siempre que el es-
tado general del enfermo lo permita, el tratamiento oto-
neurolégico conjunto mejora el prondstico’. De esta ma-
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nera se evita una segunda intervencién al enfermo y se
erradica el foco séptico en el mismo tiempo quirdrgico®®.
En la hidrocefalia otégena el tratamiento debe dirigirse a
la reduccién de la presion intracraneal, con el fin de evi-
tar la lesién del nervio éptico, que es la complicacion
mas temida; para ello se planteara la restriccién hidrica,
diuréticos, acetazolamida y glucocorticoides. Los casos
que no respondan a estas medidas pueden beneficiarse
de punciones lumbares de repeticion o procedimientos
de shunt, valorando el riesgo de estas maniobras y nun-
ca como media inicial**?'. La infeccién ética se manejara
con antibioticoterapia. Los anticoagulantes estan indica-
dos en esta entidad a diferencia de las flebitis supuradas
de las venas craneales donde su uso es controvertido
por el riesgo de complicaciones hemorragicas en los fo-
cos necroticos* ™.

CONCLUSIONES

— Las complicaciones intracraneales de los procesos
infecciosos 6ticos son en la actualidad poco frecuentes
debido a un mejor manejo diagnéstico (técnicas de ima-
gen) y terapéutico de los de los mismos (antibioticotera-
pia y técnicas quirdrgicas).

— Los procesos cronicos colesteatomatosos no con-
trolados en pacientes adultos jévlenes son la causa mas
relacionada con estas complicaciones en la actualidad. A
pesar de ello, el 50% de los casos (tres de seis casos)
de la serie presentada, desarrollé6 complicaciones intra-

craneales a partir de procesos 6ticos agudos. Caracte-
risticamente se trataba de enfermos en edad pediatrica.

— La meningitis es la complicacion endocraneal mas
frecuente, seguida por los abscesos epidurales, subdura-
les e intraparenquimatosos localizados mas frecuente-
mente en el I6bulo temporal y cerebelo.

— El diagnédstico de las complicaciones intracranea-
les de las otitis requiere un elevado indice de sospecha
dada su escasa expresividad clinica y su infrecuencia.
Las técnicas de imagen (TC y RMN) permiten establecer
el diagndstico definitivo y proporcionan informacion valio-
sa del proceso 6tico primario, sobre todo de cara al
planteamiento quirurgico.

— El tratamiento de los abscesos endocraneales de
origen otégeno es médico y quirdrgico, iniciandose el
tratamiento médico con antibioticoterapia endovenosa
ante la sospecha diagnéstica. Se considera prioritario el
tratamiento neuroquirdrgico y siempre que el estado ge-
neral del enfermo lo permita el tratamiento otoneurolégi-
co conjunto mejora el prondstico.

— La hidrocefalia otégena es una rara complicacién in-
tracraneal de los procesos ¢ticos agudos. Clinicamente cur-
sa con signos y sintomas de hipertension endocraneal en
ausencia de aumento de tamano del sistema ventricular,
habiéndose implicado en su patogenia la trombosis asépti-
ca del seno venoso lateral. El diagndstico se basa en las
caracteristicas clinicas del cuadro y en la angiorresonancia
en fase venosa. El tratamiento es médico y se dirige a la
reduccion de la presion intracraneal a fin de evitar la lesion
del nervio éptico, que es la complicacion mas temida.
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