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Las complicaciones introcraneanas de las otitis pueden cla·
sificarse en ttes gtandes grupos, teniendo en cuenta que la dura.
madre constituye a veces una barrera natural a la infección.

I'_Las complicaciones situadas en el interior de la durama.
dre. Son las "compliC'-J:ciones venosas", los senos venosos se en.
cunetrc:m en un desdoblamiento de la misma.

2'-Las complicaciones "extraduroles" son: el absceso extra­
dura!. la pelrosHis profunda de la rosa. la laberintHis.

3'-Las complicaciones "intl::Idurales". Estas son Jas compli.
caciones menlngeas. el absceso encetálico ya sea cerebral o ce·
lebeleso.

El pc:moroma de las complcacones intra-craneanas de las oti·
tis ha cambbdo radicalmente desde el advenimiento de las sulla·
midas y antibi6ticos.

Nos basta revisar el cuadro adjunto saa::tdo del Servicio d/il
O. R. L. Infantil del Hospital Trausseau en Parls. para darnos cuen.
ta de este hecho signilícalivo. (ver página N' 2).

Así de 1925 a 1934 reportan un total de 203 diversas compli·
caCiones venosas que desciende a 72 durante la ero de las sulla­
midas y al nllmero increíble de 7 durante la era antibiótica.

.. Proh'sor de O. 1\.. L. 'Facultad de Mrdicina de Costa Rica.
.... .A.!iJ:ft'nt~ drJ Srrvkjo de O. .R. L. Hospital San Juan de Dios.
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1:"s complicaciones extra e intradurales eran antes del descu­
brimiento de las sulfamidas y de la ¡:enicilina, las mós raras de loo
complícacíones.

Por el contrario, las complicaciones venosas ocupaban un sitic
¡:reponderante, en tanto que en la actudidad casi han desapare­
cido.

Según Lemariey esto podria tener como causa el hecho de
que la acci6n de un antibi6tico sobre ur, tejido dado. está en lun­
ci6n de la vascularizaci6n de ese tejido.

Por otro lado antiguamente la tromboflebitis del seno lateral
se debla al gran número de mastoiditis agudas.

Hoy en dia la m:::tstoiditis aguda es prácticamente curable COn
antibi6ticos, los cuales en b mayor ¡:arte de los casos impiden el
paso a la osteitis, de ahl que las troboflebitis sean una rareza.

La revoluci6n aportada a la Oto-rino-laringologla por el descu­
brimiento de los antibi6ticos lue definitiv'" y marc6 nuevos derro·
teros en esta especialidad.

La mortalidad de las complicaciones endocraneanas de la oti­
tis media, que era del 2S por mil en la época proontibi6tica. pas6
." 2S por diez mil (según Courvillel.

Sin embargo no resolvi6 definitivamente el problema de las su·
puraciones auriculares. Seguimos viendo otitis y otomastoiditis
cr6nicas evolucionar por años, algunas con osteitis, otras con co..
l€steatornas y no rara vez con ccmplica~iones endocraneanas.

Numerosas laberintitis en nuestro medio, pegan en el curso
de una otitis er6nica, desapercibidas. Son tomadas por una cri.
sis de "colecistitis"? y a¡:agad-"s con los antibi6ticos. Y osi insi·
diosamente, evolucionando la inlecci6n y la osteitis junto con el
colesteatoma, han lleQado a producir abscesos extradurales, cereo
bcl:so5, meningitis, etc.

La patologla o mejor la clinica, lr.:I tomado nuevas modalida­
des que hay que estudiar. El uso indiscriminado y no controlade
de los antibi6ticos es el responsable de que muchas otitis agudas
de la infancia sean tral:::tdas insuficientemente evolucionando "so­
lapadamente" y estableciéndose la supuraci6n cr6nica.

Hoy en dio son pocos los que en nuestro medio ejecutan pora­
centesis. Hemos personalmente observado casos de re-"cciones
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1925 - 1934
Complícacionas venosas Clasificación Era 1935 - 1946 1947-1954

preantibi6tica SuUas antibi6ticos

Primera citra corresponde 1) Absep.so peri-sinusal
a otitis agudas. v periflebitis 123 9 44 4 3 Q

Segunda cilra a olilis 2) Trombesis d,,¡ seno
crónicos. sigrncide con septice-

mia. 17 4 4 3 3 O
3)Trembosis sin

septicemia 6
,

2 O 1 O,
4) Septicemia sin

trombosis 18 1 6 O O O

5) Trombosis primitiva
del goHo de la yugular 4 O 1 O O O

6) Trombosis
Sinuso-y,ugulas 11 1 3 O O O

7) Ruptura es¡:,ontánea
del seno en una cavi~

dad operatoria. S O O O O O

IR7 16 60 12 7 O
TOTAL 7.03 n 7

Complicaciones a) Absceso extradurc! 10 13 7 2 1 él
eneelálicos. b) Absceso intradural 1 O O () O ()

e) Absceso temporo 5 1 4 O 2 O
esfenoidal

\
d) Absceso del cerebelo 4 O 2 J 2 1
e) Encefalitis difusa

temporoeslenoidal 1 O 2 'J O O
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mastoideall l1uxionares que no cedlan a pesar del uso de antibi6·
ticos en lorma masiva, de un dia para otro dar cambio radie.Jl,
al drenar el pus de la caja.

Los dos casos que presentamos en este trabajo son una prue­
ba mós de que todavia las complicaciones endocraneanas existen
y ponen en peligro la vida de los pocientes. Felizmente hoy con­
tarnos con medios mejores poro hacerles frente y un dio no muy
dejano es posible que desaparez= completamente. Cuando IX'··
damos impedio- que los procesos agudos pasen a la cronicidad. cen
esto se quiere enfatizar, que en la actualidad las complicaciones
endocraneanas se hacen siempre o casi siempre, de procesos er6"
nicos,. y que, por lo general, los procesos -agudos por virulento~

que éstos sean, sen controlados satisfactoriamente.

No es el objeto de la presente publicaci6n repasar el cuadro
cHnico de cada una de las complicaciones inlra-araneCIn'Os, sino el
de exponer brevemente la experiencia obtenidas en dos casos par­
ticulares, operados en el Servicio de O. R. L. del Hospital San luan
de Dios.

CASO N' \.-

S. B .p. Sexo lemenino.
Edad: 14 años.
Ingres6 24 de junio de 1965.
Alta: 4 de agosto de 1965.
Diagn6stico de ingreso: Otitis media severa O. l. Masloiditis.

Ingresa la paciente al Servicio porque desde hace 2 dios relie­
re celalea intensa, liebre, mareos, malestar general. sudor-aci6n,
vlmitos precedidos de n6useas y otodinia izquierda con otorrea. l.]
cual se ha presentado desde la infancia, bUaterol, habiéndose he­
cho de predominio izquierdo desde hace un año hosta la fecha de
su ingreso. Paciente con nivel intelectual pobre, diflcil de interro­
gar, s610 ocasionalmente ha notado su hipoacusia.

La otoscopia revela: O. D. perlocaci6n timp6nica anterior, con
reborde marginal deformado, no supura en la actualidad rero el
fondo de caj'O se ve húmedo. En O. 1. se observa gran destrucción
de la ,parte tensa y secreci6n abundante, pero no se ve una ima­
gen sugestiva de colesteatoma.

El mismo dio de su ingreso por la noche, un médico que la
atendi6 plantea el diagn6stico de "probable meningitis purulen­
ta" basado en que la paciente presentaba datos c1lnicos de: rigi­
dez moderada de nuca, signos de Keming y I\ruzinski positivos, no
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lateralizaci6n, papilas normales en londo de ojo. En vista de lo an­
lerior, se solicita interconsulla con el neur6logo que reporla lo si­
guiente: paciente alebril, rigidez de nuca. Kerning positivo, sensc­
ric normal. Pares craneanos son normales. en fondo de ojo se en~

cuentra borramiento del borde nasal en papila derecha, la izquier­
de es normal. Fuerza muscular y tonus son normales; coordinacién
es normal; sensibilidad es normal; marcho" moderadamente ines·
table sin pulsi6n definida. Impresi6n diac:¡n6stica: "sindrome me­
ningeo"; I-viral? 2° observaci6n por absceso cerebral de hemis·
feio derecho. Continuar con ¡:enicilina a ala!. dosis y sulfamido­
terap:·".

El 4 de julio del 65 se le practicó angiograma cerebral izquier­
dIO no revelando ninguna patologia de masa ocupativa endocra­
naano.

Continua el edema de p"pila, 28.000 leucocitos en el hemo­
grama y los últimos exámenes de L. C. R. revelan 450 leucocitos
por mm cúbico; albúmina 80 milagramos por % y glucosa 86 mili­
gramos por %; resto negativo.

El estudio radiológico con incidencia de Schuller revela úni­
camente proceso de esderosis en ambas mastoides y bita de neu­
matización.

En vista de que el cuadro no cede, se procede a intervenir a
la paciente en colaboraci6n con el neuro-cirujano sospechando un
absceso cerebeloso. La intervenci6n practicacb fue un "vacia­
miento petro-mastoideo" con exposición de todo el seno lateral y
de la duramadre cerebelosa. A nivel del antro mastoideo se obser­
van numerosas fungosidades y secreción purulenta. Al descubrir
el seno lateral, este se encuentra complelc1menle trombosado en
toda su longitud, no existiendo importantes lesiones osteiticas a su
alrededor sino una mastoides bastante ebumea. Se denudó toda la
meninge cerebelosa en su porción retro-sinusal, efectuando un::¡
punci6n del hemisferio cerebeloso, buscando un "supuesto" abs­
ceso, resultando negativa dicha punci6n. Se procede entonces a
hacer una aticotomia,exponiendo los huesecillas del oido medio, en_
contrándose el yunque y el martillo muy erosionados con lesiones
osteiticas.

Se hace curetaje y limpieza de todas las cavidades, bajandC'
el "muro elel facial", Se llena la cavidael antral mediante una mus·
culcplastia, procediéndose por último a hacer la plastla del con­
ducto auditivo y el cieml de 108 planoe planclos c;on puntoe "po­
fadoe,
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La evoluci6n post-operatoria lue muy satislactoria, cediendo
todo el cuadro que ¡::resentaba la paciente.

CASO N° 2.-

l. M. T. G. SexO lemenino
Edad: 48 ;:xños.
Ingreso: 19 de julio de 1965.
Alta: 27 de agosto de 1965.
Diagn6stico de ingreso: "p6lipo y otorrea en oido derecho"

Refiere el paciente que desde hace 10 años sufre de otorre::!
derecha, arnariller.ta, fétida a veces y de evoluci6n peri6dica. con
remisiones.

La otoscopla en el O. D. revela una "m::1SQ tumoral" de aspec­
te lungoide en el conducto auditivo externo que hace imposible
ver bien londo de caja.

Sangra fácilmente. En el oido izquierdo no se observo: pato·
logIa. El sintoma principal que aqueja el paciente es cefale':! in­
tensa e hipoaeusia derecha. El estudio clinico pone de manifiesto
que se trata de una hipoacusia de trasmisión. SI estudio radiol6­
gico de m::1s/oides revela "una imagen redondeada" en la parte
superior de la misma que corresponde probablemente a UT! enor­
me colesteatorna. Los exámenes de laboratorio de rutina son nor·
males. Se procede a intervenir el paciente el 27 - VII - 65. A través
de una incisión retroauricular y secci6n de partes blandas, se de­
nuda lo coro externa de la mastoides abordando el antro mastoi·
deo. Se encuentra una gran colesteatoma del mismo Y una trom'
moflebitis del seno lateral y un absceso perisinusal extradura! con·
teniendo abundante pus que sale a tensi6n. La rodeno osicular
se encuentra destruida y osteitica. Se electúa la comuniroci6n adi­
tus-caja timpániro, previa extirpaci6n del "puente 6seo" (pared ex'
tema del adilus). Se ",feclúa el euretaje y limpieza de las fungosi'
dades del oido medio. PlasUa del conducto auditivo externo y cie.
rre de los planos blandos por puntos separados.

El pcst-operatorio del paciente ha sido solisloctorio, démdcsele
de alta cornpletamente asintomático,

COMF..~ARJO:

En el primer caso la pac1ente ingresa con un cuadro de "irrito'
cl6n menlngea" y el djagn6~tico elel neurólogo no es definitivo, La
primera poa!bUlelacl es que "a viral y la "qunela Iln I;lb,ctsO ce,
rellrCll,
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Queremos llamar la atenci6n sobre la importancia que liene
nnle un cuadro d.. irritaci6n menlngea de meningitis o de sepsis
intracraneal en general, los antécedentes de ¡:atología de tipo in-
fecc:oso en oído. .

Clínicamente todo "cuadro menlngeo" o de sepsis intracranea­
n<l, es un paciente portador de Una otitis cr6nica, hace pensar en
primer término que sea de origen otltico.

Un angiograma Gerebral izqui..rdo, descart6 en el caso que nos
ocupa. la posibilidad de un absceso cerebral. Pero la persisten­
cia del edema de papila y ciertos signos neurol6gicos. ncs hicie­
ron intrevenir esta paciente con el fin de eliminar su loco séptico
<luricular y explorar la regi6n, exponiendo la duramadre cerebe­
lesa para una punci6n, en busca de una presunto absceso a este
nivel.

Los hallazgos o¡:eratorios s610 mostraron una amplia trombosis
del seno lateral que explica su cuadro meníngeo.

La recupel'.;¡ci6n post-operatoria tan satisjactoria indica la im­
portancia que debe dársele al loco séptico inicial y la necesidad
de su tratamiento adecuado.

El segundo caso tiene el gran interés de tratarse de un absce­
se extradura] por una extensa osteítis que destrub la pared externa
vecina al seno lateral, qu., clínicamente no daba sintomas impor­
tantes. Es muy probable que COn antibióticos dados anteriormente,
evolucionó "solapada" e insidio,..;¡mente, hasta el dio en que el
proceso osteítico trajo Como c:mse:uencia, un granuloma o pólipo
que desencadenó un jenómeno de retención, el cual se tradujo en
cefaleas y aumento de su hipoacusia.

En sintesis, una lose de agudización dentro del proceso cróni­
co, producida por un::>. \alta de drenaje al actuar el pólipo como un
tapón. Todo esto hizo que el paciente consultara con nosotros, y
que, se le propusera un tratamiento quirúrgico. LeS rayos X reve.
¡aban "una extensa zona hiperclara y redon:le:¡rla 4ue semeja un
enorme colesteatomo". Se intervino pensand" as!, y lue inespera­
do encontrar un absceso extradural de dimensiones importantes y
conteniendo gran cantidad de pus. Una vez más se confirma el
hecho conocido del "enmascaramiento de los cuadros" por 10ll 011­
Iibióticos.
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RESUMEN:

Tras una revisi6n somera, del C".:rmbio habido en las compli·
caciones cerebrales o intracraneales de las otomastoiditis desde el
advenimiento de los antibi6ticos. los autores exponen dos casos de
lesiones cr6nicas de oido con graves complicaciones endocraneales

Se hace énbsis en el tratamiento quirúrgico del loco séptico
inicial.
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