Caso Clinico

Colesteatoma con
complicacion encefalica

Cholesteatoma with encefalic complication

La tasa anual de colesteatomas es de 9.2 por 100000 habi-
tantes. Su frecuencia es mayor en varones menores de 50
afos. Las complicaciones incluyen cuadros extra e intra-
craneales. De estos Ultimos la meningitis es el de mayor
frecuencia, seguido del absceso encefalico. De todos los
abscesos cerebrales otégenos, el 95% son de origen coles-
teatomatoso. El tratamiento del colesteatoma se dirige a
evitar las graves complicaciones. Cuando éstas aparecen,
un tratamiento combinado médico-quirurgico llega a con-
trolar el 90% de los casos segun las series.
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Introduccion

Las complicaciones de los procesos inflamatorios otolo-
gicos crénicos pueden dividirse en intra y extracraneales.
Aunque la incidencia de las mismas y sus repercusiones han
disminuido gracias a la mejora en los medios diagndsticos y
terapéuticos, aun siguen presentandose y provocando una
mortalidad que varia entre un 8 y un 25% de los casos.
Dentro de las complicaciones intracraneales, la mas fre-
cuente es la meningitis, seguida del absceso encefalico, el
absceso epidural y por ultimo, la trombosis del seno lateral.
Presentamos el caso de un paciente portador de un coles-
teatoma durante afios que desarrollé un voluminoso abs-
ceso cerebeloso controlado mediante tratamiento médico,
y revisamos la epidemiologia, patogenia y tratamiento en
las ultimas aportaciones de la literatura médica.

Caso Clinico

Paciente de 32 afios de edad adenoamigdalectomiza-
do en la infancia, fumador de 20 cigarrillos/dia y bebedor
moderado. Entre sus antecedentes cuenta meningitis a
los 23 afos de posible foco otégeno por colesteatoma
atical de OD, que se resolvié médicamente en 20 dias. La
TAC revelaba afectacion de pefiascos pero no cerebral. La
audiometria tonal liminar demostraba una hipoacusia de
transmision de 30 dB, menos en 250 Hz, con audicién a 60
dB, conservando una via 6sea en 0 dB.
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SUMMARY

The incidence of cholesteatomas is 9.2 per 100000 inha-
bitants per year. It is usually presented in males younger
than 50 years old. Its complications include extra and
intracranial processes. Meningitis is the most frequent
one in the incranial group, followed by the encefalic abs-
cess. Cholesteatoma treatment leads to avoid its serious
complications. When these ones appear, combined medi-
cal and surgical therapy come to control up to 90% of the
cases depending on the consulted series.
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El paciente rechazé la cirugia otolégica propuesta en
aquel momento y falté a los controles ambulatorios opor-
tunos, hasta que diez afios mas tarde ingresé proveniente
de urgencias en nuestro servicio de ORL por un cuadro de
cefalea occipital, leve inestabilidad, otorrea muy abundan-
te, fiebre de 38° Cy férmula de leucocitosis con desviacion
izquierda, todo ello en relacion con sobreinfecciéon de su
otitis crénica colesteatomatosa. Se instaura tratamiento
con Dexametasona, Ceftriaxona 2g iv/24 horas y gotas
6ticas de gentamicina y dexametasona, resolviéndose el
cuadro agudo. En la revision al cabo de una semana, el
paciente aqueja una cefalea occipital bilateral y otorrea
abundante maloliente, encontrandose por otra parte afe-
bril, sin cuadro vertiginoso ni inestabilidad. La exploracion
objetiva protrusion de pared posterior de CAE y supura-
cién. La imagen del TC revela un gran colesteatoma en
OD y un absceso en hemisferio cerebeloso homolateral
(Fig. 1, 2 y 3). Ante el hallazgo se comenta el caso con
Neurocirugia, decidiendo realizar de urgencia ese mismo
dia una timpanoplastia radical mastoidea e instaurar tra-
tamiento intravenoso para tratar el absceso cerebeloso.
En la cirugia se observa la cortical externa mastoidea des-
truida en su parte anterior, conservando la pared posterior
del CAE. El timpano se hallaba pegado a promontorio y
el facial, meninges y seno lateral estaban completamente
dehiscentes bajo la matriz del colesteatoma. Se amplia
la cavidad extirpando la matriz colesteatomatosa (de 3
cm. de didmetro) y se coloca injerto de fascia temporal
sobre meninges y seno lateral. El cultivo de bacterias aisla
Proteus mirabilis resistente a colimicina y fosfomicina,
pautando tratamiento con dexametasona 4 mg/12h., cefo-
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taxima 1g iv/6 horas y ciprofloxacino 200 mg iv/12 horas.
El curso postquirirgico evoluciona sin complicaciones,
dando el alta al paciente en 20 dias en régimen de trata-
miento ambulatorio via oral con ciprofloxacino 750 mg vy
cefuroxima axetilo 500, ambos cada 12 horas. La imagen
del TC al ser dado de alta el enfermo no revelaba cambios
en el tamafo del absceso. Esta siendo controlado cada

10 dias por el Servicio de Neurocirugia, continuando con
tratamiento antibidtico con trimetropin-sulfametoxazol,
sin haber variado el tamano del absceso desde su alta,
encontrandose por el momento libre de sintomas.

Fig. 1: Corte axial de pefiasco derecho. Ocupacion antromastoidea por
material de densidad blanda. Adelgazamiento importante de cortical
mastoidea. Ausencia de frontera con fosa cerebelosa.

Fig. 2: Corte coronal de pefasco derecho. Se objetiva la ocupacion
descrita anteriormente, asi como dehiscencia del tegmen timpani y
restos osiculares.

Discusion

La incidencia de complicaciones en el curso evolutivo
de una otitis cronica, sobre todo colesteatomatosa, ha
disminuido notablemente gracias a la mayor eficacia y
accesibilidad de los medios diagnésticos y al uso genera-
lizado de antibidticos, cifrandose en los ultimos trabajos
un porcentaje de 0.24% de complicaciones endocraneales

y un 0.45% de extracraneales, considerando todos los
colesteatomas. A veces se presentan asociadas, sobre todo
las endocraneales, 45% de los casos, frente al 24% de las
extracraneales (1). El grupo poblacional que desarrolla
las complicaciones se encuentra mayoritariamente en la
segunda década de la vida (2). La mortalidad global varia
segun las series: Cudennec (3) la sitia en un 8%, mientras
que Kangsanarak (1) habla de una mortalidad del 14.3%
para las complicaciones extracraneales y un 27.9 % para
las intracraneales, siendo el absceso cerebral la causa mas
frecuente de muerte en estos casos.

Fig. 3: Corte axial craneal. Absceso cerebeloso derecho en relacién con
estructuras petromastoideas sin originar efecto masa sobre IV° ventricu-
lo ni sobre el resto del sistema ventricular. Capsula en formacion.

Fig. 4: Corte axial craneal post-cirugia. Absceso cerebeloso derecho con
captacion anular. Cavidad de mastoidectomia.

Dentro de las complicaciones extracraneales se encuen-
tran la paralisis facial, el absceso subperiéstico (mastoiditis y
absceso de Bezold) y la laberintitis, mientras que la menin-
gitis, el absceso cerebral y el absceso extradural o epidural y
la trombosis del seno lateral son las mas comunes, de mayor
a menor frecuencia, entre las intracraneales (4).
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La patogenia en la aparicién de las complicaciones
intracraneales se basa en los mecanismos de continuidad,
esto es, a través de vias anatdémicas como el acueducto del
vestibulo, el CAl, las dehiscencias congénitas, la cirugia pre-
via o las fisuras provocadas por traumatismos craneales, o
bien en mecanismos por contigtidad, erosionando la fina
ldmina dsea que separa la cavidad del oido medio con el
espacio endocraneal (5).

Los microorganismos mas comunmente aislados, en casi
el 80% de los pacientes son Proteus spp., Pseudomonas
aeuruginosa y Staphylococcus spp (2).

El absceso encefalico se define como una infeccién
purulenta encapsulada situada dentro del parénquima
cerebral o cerebeloso. El 80% de los mismos son secun-
darios a infecciones de vecindad, otitis media o sinusitis o
a sobreinfecciones de intervenciones quirdrgicas intracra-
neales, fracturas abiertas del craneo o por diseminacién
de infecciones lejanas (abscesos pulmonares, endocarditis
bacterianas, etc.) (4).

En el caso de los abscesos otdgenos, estos se localizan
en el I6bulo temporal en el 54% de los casos, en el cerebe-
lo en el 44% y en ambos en el 2% (6).

En la formacién del absceso se distinguen dos fases: en
la primera o fase inflamatoria, se produce una necrosis del
tejido cerebral en respuesta de la llegada de los gérmenes
al parénquima. Su duracion es de una semana, coincidien-
do con la clinica de cefalea, aumento de la otorrea, otalgia
resistente a analgésicos habituales, sintomas vestibulares,
confusidon mental, somnolencia, fiebre y escalofrios (2). En
la segunda fase tiene lugar la formacion de la capsula del
absceso como medio de barrera a la propagacion de la
infeccién, proliferando asi el tejido conjuntivo perilesional.
La cdpsula no esta completamente establecida hasta que
no ha transcurrido un mes. Durante este tiempo, la clinica
puede variar en funcién del volumen y localizacién del abs-
ceso, pudiendo ocasionar sintomatologia de hipertensién
intracraneal, infecciosa y de focalidad (4). En nuestro caso,
al tratarse de un absceso cerebeloso el paciente presenta-
ba exclusivamente cierta inestabilidad, pero podria haber-
se presentado un cuadro mas florido, con ataxia, dismetria,
adiadococinesia, asinergia y nistagmo.

El diagnéstico definitivo se realiza mediante medios de
imagen. A partir de 1976, cuando el uso del TC se generali-
26, la mortalidad en estos procesos se redujo a un 10% (6).
En una primera fase de cerebritis el TC puede mostrar areas
hipodensas e hiperdensas entremezcladas irregularmente,
correspondiendo a los espacios de necrosis. En la fase de abs-
ceso se observa claramente la lesion redondeada hipodensa
rodeada de un anillo hipercaptante. Estos hallazgos aun se
hacen mas evidentes y se aprecia con mas facilidad la relacién
con las estructuras blandas adyacentes en la RM (4).

El tratamiento de la otitis media supurada con com-
plicaciones intracraneales es controvertido. En la fase
inflamatoria, el empleo de antibiéticos puede llegar a
controlar el cuadro recomendando el empleo de una
cefalosporina de tercera generacion o penicilina en com-
binaciéon con metronidazol (7). Los corticoides disminuyen
el edema perilesional paliando asi el efecto masa, aunque
sigue existiendo controversia en lo que al efecto adverso
de los mismos sobre las infecciones se refiere. Hay autores
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que se inclinan a tratar la complicacién neuroquirurgica
en primer lugar, seqguida de mastoidectomia diferida, una
vez que el paciente esté estabilizado. Consideran que asi
retiran la fuente de infeccién y tratan las complicaciones
(8). En cambio, Sennaroglu (6) traté al 61% de sus pacien-
tes mediante una mastoidectomia radical y evacuacién del
absceso a través de la misma; drené el 20% mediante un
orificio de trépano y el 15% mediante craniotomia. En
nuestro paciente, el Servicio de Neurocirugia se incliné
por un tratamiento conservador dado el caracter silente
neurolégicamente hablando del absceso y la experiencia
de resolucién con tratamiento antibidtico mantenido en
otros casos ocurridos previamente.

Conclusiones

A pesar de la disminuciéon en la incidencia de las
complicaciones intracraneales de los procesos otolégicos
crénicos gracias a los avances diagnosticos y terapéuticos,
estos indeseables acontecimientos conllevan atin una mor-
talidad no desdefable, asi como secuelas graves e irrever-
sibles para el paciente. La mejor forma de prevenirlas es la
eliminacién en el momento adecuado de la fuente poten-
cial de tales complicaciones y la oportuna sospecha clinica
ante unos sintomas aberrantes en el curso de un proceso
infeccioso otolodgico.
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