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Otitis externa maligna

RESUMEN

La otitis externa maligna es una enfermedad cuyo diagnéstico y tra-
tamiento supone un reto para cualquier especialista. Es una infeccién
severa que afecta al conducto auditivo externo (6seo/cartilaginoso) y
a los tejidos blandos adyacentes. Suele afectar a pacientes inmuno-
comprometidos y la diabetes mellitus es condicién asociada hasta
en 65% de los casos. En la mayoria de los casos el agente causal es
la Pseudomonas aeruginosa. El diagnéstico debe basarse en historia
clinica y exploracién fisica completas, correlacionando los hallazgos
con estudios de laboratorio e imagen. La terapia con antibiéticos con
actividad frente a P. aeruginosa es la base del tratamiento. Ain con
diagndstico y tratamiento adecuados la afeccién se asocia con una tasa
de mortalidad de 20%. Se comunica el caso de un paciente diabético
tratado con cefalosporinas de tercera generacion y se hace una revision
de la bibliografia médica.

Palabras clave: otitis externa maligna, Pseudomonas aeruginosa, dia-
betes mellitus.

Malignant otitis externa

ABSTRACT

Malignant otitis externa, is a disease whose diagnosis and treatment is
a challenge for any specialist. It is a severe infection that affects the ear
canal (bone / cartilage) and adjacent soft tissues. Usually affecting im-
munocompromised patients, being diabetes mellitus the most associated
condition with up to 65% of cases. In most cases the causative agent
is Pseudomonas aeruginosa. Diagnosis should be based on a medical
history and complete physical examination, correlating the findings with
laboratory and imaging studies. Antibiotic therapy with activity against
P. aeruginosa is the mainstay of treatment. Even with proper diagnosis
and treatment it is associated with a mortality rate of 20%. In this article,
We report the case of a diabetic patient managed with third-generation
cephalosporin pseudomonal activity and a review of the literature.

Key words: Malignant otitis externa, Pseudomonas aeruginosa, Diabetes
mellitus.

ISSSTE

Luis Ernesto Balcédzar Rincont
Yunis Lourdes Ramirez Alcantara?

t Médico Urgencidlogo, Coordinador de Urgencias
y Terapia Intensiva,Hospital General Dr. Belisario
Dominguez, ISSSTE.

2 Médico familiar, profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar
No. 13, IMSS.

Recibido: noviembre 2013

Aceptado: enero 2014

Correspondencia

Dr. Luis Ernesto Balcazar Rincén

Coordinacion de Urgencias y Terapia Intensiva
Hospital General Dr. Belisario Dominguez
Catorce Poniente y Periférico Sur No. 1515

Col. ISSSTE, CP. 29060 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
umgbalcazar@gmail.com

Este articulo debe citarse como
Balcazar Rincdn LE y Ramirez Alcantara YL. Otitis ex-
terna maligna. Rev Esp Med Quir 2014;19:104-109..



Balcazar Rincon LE y Ramirez Alcantara YL. Otitis externa maligna

La otitis externa maligna (OEM) es una enferme-
dad cuyo diagndstico y tratamiento supone un
reto para cualquier especialista. Es una infeccién
severa que afecta al conducto auditivo externo
(6seo/cartilaginoso) y a los tejidos blandos adya-
centes. La primera descripcion fue realizada en
1959 por Meltzery Kelemen,' pero fue en 1963
y 1968, con los trabajos de Chandler** cuando
se definio el término de OEM.

CASO CLINICO

El caso corresponde a un paciente masculino de
71 afios de edad con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2. Acudi6 a consulta con su mé-
dico familiar por dolor ético y se establecio el
diagnostico inicial de otitis externa; se prescribié
tratamiento antimicrobiano tépico en el oido
afectado. Tres dias después el dolor persistia y se
agregaron otorrea y disartria; el paciente acudio
al Servicio de Urgencias.

A la exploracién fisica inicial, el paciente se
encontr6 alerta, orientado en las tres esferas,
con funciones mentales superiores conservadas,
disartria, desviacion de la comisura bucal hacia
la derecha, disminucion del surco nasogeniano
del lado izquierdo; cierre de parpados completo
con esfuerzo minimo considerando que cursaba
con pardlisis facial grado Il (de acuerdo con la
clasificacion de House y Brackman). El examen
otoldgico revel6 aumento de volumen y eritema
en pabellon auricular izquierdo, ademas de
costras melicéricas en conducto auditivo externo
acompafadas de otorrea purulenta (Figura 1). No
fue posible visualizar la membrana timpanica.
No se observaron datos de irritacion meningea
ni de alteracion cerebelosa; sin alteraciones
cardiopulmonares aparentes y las cuatro extre-
midades con fuerza 5/5 en la escala de Daniels.
Sin alteraciones sensoriales y reflejos normales.

Los examenes de laboratorio reportaron veloci-
dad de sedimentacion globular aumentada, la
biometria hematica resulto normal y la quimica
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Figura 1. Oido con tejido de granulacién, costras
melicéricas y otorrea purulenta.

sanguinea con glucemia de ingreso de 336 mg/
dL. La prueba de ELISA para virus de la inmu-
nodeficiencia humana resulté negativa. Se tomé
muestra de la secrecion 6tica para cultivo y se
inici6 manejo antimicrobiano empirico con
ceftriaxona (1 g/12 horas IV) y clindamicina
(600 mg/8 horas 1V). Se realizé tomografia
computada de craneo en fase simple donde se
identificaron imdgenes hipodensas en meso,
hipo y epitimpano; edema y erosién en las cel-
dillas mastoideas (Figuras 2 y 3). Ademas edema
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Figura 2. Tomografia axial que demuestra erosién de
la corteza mastoidea.
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Figura 3. Apicitis petrosa del oido izquierdo.

de antro mastoideo vy lisis parcial de la cadena
osicular del oido izquierdo. En el cultivo se aislo
P. aeruginosa. Con estos datos se diagndstico
otitis externa maligna y se ajust6 el tratamiento
con cefalosporina de tercera generacién (con ac-
tividad frente a P. Aeruginosa: ceftazidima 2 g/8
horas 1V); el paciente mostré mejoria progresiva
durante las 4 semanas que duro el tratamiento
y se le dio de alta con secuelas minimas de
parélisis facial.

DISCUSION

La otitis externa maligna es una enfermedad que
plantea un reto diagnéstico y terapéutico. En
1959 Meltzer y Kelemen' describieron un caso
de osteomielitis del hueso temporal, mandibula
y hueso malar, incluyendo el crecimiento de
P. Aeruginosa, dolor 6tico prolongado, tejido
de granulacién y microabscesos en un paciente
diabético. Afos mas tarde, Chandler** present6
una serie de 13 pacientes con caracteristicas
similares definiendo el término otitis externa
maligna.

Suele afectar a pacientes de edad avanzada,
diabéticos e inmunocomprometidos. La dia-
betes mellitus se mantiene como la condicién
asociada mds importante y estd presente hasta
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en 65% de los casos;** sin embargo, cualquier
condicién que cause inmunodepresién como
aplasia inducida por quimioterapia, VIH/sida,
anemia refractaria, leucemia crénica, linfomas,
esplenectomia, neoplasias o pacientes trasplan-
tados, son factores predisponentes de OEM.”?

En la mayoria de los casos el agente causal es
Pseudomonas aeruginosa,”' aerobio obligado
gramnegativo que contiene una capa de super-
ficie mucoide que le protege de la fagocitosis;
ademds de producir enzimas liticas: endotoxi-
nas, colagenasa, elastasa que causan vasculitis
necrosante y endarteritis para la invasién de
los tejidos circundantes. Aunque Pseudomonas
aeruginosa es el germen mas frecuente también
se han descrito casos por Staphylococcus aureus
o S. epidermidis, Proteus mirabillis, Klebsiella
oxytocay P. cepacia.*'" La infeccion por hongos
como Aspergillus y Candida es mas severa y la
mortalidad hasta de 42%.*

La infeccién se origina generalmente en el
conducto auditivo externo (CAE), sobrepasa su
revestimiento cutaneo, progresa y da lugar a
condritis o osteomielitis. La infeccién pasa a
través de la incisura de Santorini y de la unién
de la porcién cartilaginosa y 6sea del CAE; poste-
riormente se desarrolla un tejido de granulacion
que se extiende por las cavidades del pefiasco
y base del craneo. La infeccion también puede
progresar a través del timpano, penetrar en las
cavidades aireadas del hueso temporal, el pefias-
co, las estructuras anatémicas vecinas e incluso
el tallo cerebral.’>*

Las manifestaciones clinicas pueden incluir:
cefalea, dolor en articulacién temporomandi-
bular, otalgia incesante, plenitud aural, otorrea
purulenta y pérdida de la audicién de tipo con-
ductivo. A la exploracién el conducto auditivo
externo es eritematoso y edematoso, se puede
ver tejido de granulacion o hueso expuesto en el
suelo del canal en la unién hueso-cartilago. En la
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mayoria de los casos la membrana timpanica y
el oido medio parecen sanos y no se involucran
pero, en algunos casos, pueden estar obstruidos
por tejido de granulacién o por un pélipo.

En entre 20 y 30% de los casos aparece parali-
sis facial, a menudo completa.’' El VII par es
el mds cominmente afectado, seguido por los
pares craneales bajos (IX, X, XI y XII) hasta en
15-35% de los casos, indicando la extension
de la infeccion a la base del craneo.? Tejido de
granulacién en las cavidades del pefiascoy en la
base del craneo son responsables de la paralisis
del VIl par craneal a nivel del agujero estilomas-
toideo; del pares craneales IX, X y Xl al nivel del
agujero rasgado posterior y del XII par craneal en
el agujero condileo anterior. La afeccion del V'y
el VI pares es rara, y excepcional en casos con
neuropatia de ambos sin pardlisis facial.

El diagnéstico debe basarse en historia clinica
y exploracion fisica completas, correlacionando
los hallazgos con estudios de laboratorio e ima-
gen. Para llegar a un diagnéstico certero se han
planteado diferentes criterios. En 1987 Coheny
Friedman, después de la revision de 107 casos
hicieron una propuesta de criterios para el diag-
nostico (Cuadro 1)."°

Los analisis de laboratorio a menudo muestran
elevacion de marcadores inflamatorios que, sin
embargo, son inespecificos. Con el uso de las
técnicas de imagen se ha facilitado el diagnosti-
co. La tomografia computada permite avaluar la
extension de la enfermedad al macizo petroso,
espacios subtemporales, peritubaricos, parafarin-
geosy a la articulacién temporomandibular. Sin
embargo, no es una prueba especifica dado que
los signos iniciales son muy sutiles. La resonan-
cia magnética es Util para definir la afectacion
de partes blandas, sobre todo las infratemporales
pero tiene poco valor en el seguimiento de los
pacientes.'® La gammagrafia ocupa un lugar
importante en el diagndstico y seguimiento. La
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Cuadro 1. Criterios para el diagnéstico de otitis externa
maligna

Criterios mayores
1. Otalgia intensa persistente
2. Otorrea purulenta
3. Inflamacién de la piel del conducto auditivo externo
4. Tejido de granulacién y zonas de necrosis cutdnea,
6sea (o ambas)
5. Microabscesos (cuando se realiza cirugia)
6. Gammagrafia 6sea con Tc-99m positiva

Criterios menores

1. Aislamiento de Pseudomonas aeruginosa

2. Imagen radiolégica de necrosis ésea u opacificacion
de cavidades neumdticas

3. Paciente inmunocomprometido

4. Afeccion de pares craneales

5. Paciente senil

gammagrafia 6sea con Tc-99m esta considerada
como el andlisis de eleccion para el diagnostico
temprano. La fijacion del tecnecio correlaciona
con la actividad osteolitica, lo que explica su
alta sensibilidad (100%) aunque su especificidad
es baja*>'° ya que permanece positiva tiempo
después de la curacion, por lo que carece de
interés en el seguimiento de los pacientes.

La gammagrafia con Ga-67 se considera clave
para el control y seguimiento evolutivo por
su alta especificidad, determinada porque se
concentra en las dreas de inflamacion activa a
través de la fijacion a la lactoferrina presente
en los leucocitos y a través de la union a la
transferrina de las bacterias.’'” La normaliza-
cion de la prueba confirma la curacién de la
enfermedad.

En cuanto al tratamiento, algunos autores re-
comiendan un equipo multidisciplinario que
incluya endocrinélogo, neurélogo, radiélogo,
infect6logo y otorrinolaring6logo.’ La base
del tratamiento son los antimicrobianos; el
desbridamiento quirdrgico y los tratamientos
adicionales como el oxigeno hiperbarico se
dejan para los casos con mala respuesta y evo-
lucion torpida.*™®
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El uso de antibiéticos en forma tépica es
controvertido pues éstos sélo cambian la flo-
ra bacteriana del conducto auditivo externo
aumentando el riesgo de resistencia antimicro-
biana sin un beneficio significativo.'® Por eso se
recomienda el ingreso hospitalario para com-
pletar el estudio e instaurar tempranamente el
tratamiento antimicrobiano parenteral. Ante-
riormente se recomendaba el uso combinado
de penicilinas semisintéticas, con actividad
anti-Pseudomonas, y aminoglucésido; pero
existe el riesgo potencial de ototoxicidad y
nefrotoxicidad, especialmente en los pacientes
diabéticos con tendencia a desarrollar insufi-
ciencia renal crénica. Por eso se aconseja su
uso s6lo en caso de multirresistencias en el
antibiograma.’

Algunos estudios recomiendan incluir una
cefalosporina de tercera generacion y una
fluoroquinolona para evitar resistencias.”® Sin
embargo, la mayoria de los autores coincide en
que la monoterapia a largo plazo, con cipro-
floxacino en dosis de 750 mg cada 12 horas,
es el régimen antibidtico inicial preferido."
Se debe considerar el uso de cefalosporinas
de tercera generacién con actividad anti-
Pseudomonas como la ceftazidima (en dosis
de 2 g/8 horas IV) en los casos de resistencia al
ciprofloxacino.® En los casos donde el agente
causal es Candida se recomienda el uso de
anfotericina B.

Si bien existe controversia en cuanto a la dura-
ciény la interrupcion del tratamiento, la mayoria
de los autores recomienda extenderlo a entre 6
y 8 semanas.>'?

El diagnéstico diferencial debe incluir carcinoma
del canal auditivo, enfermedades granulomato-
sas, enfermedad de Paget, lesiones malignas y
displasia fibrosa. En estos casos la biopsia puede
ser un instrumento necesario para llegar a una
conclusion diagnostica exitosa.>2°
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Actualmente la mortalidad ha disminuido de
30 a 40% hasta un 20%. Es importante tener en
cuenta que la enfermedad puede recurrir hasta
un afio después de finalizado el tratamiento;
por eso se recomienda el seguimiento de los
pacientes tratados.

CONCLUSION

La otitis externa maligna es una entidad poco
frecuente pero debe sospecharse en todo paciente
inmunocomprometido con otalgia, otorrea puru-
lenta y tejido de granulacion o exposicién ésea
en el conducto auditivo externo. El diagndstico
oportuno es esencial para disminuir el riesgo de
complicaciones e incluso la muerte. El tratamiento
inicial es con antimicrobianos anti-Pseudomonas
y debe prolongarse al menos durante 6 semanas.
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