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Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

HISTORIA CLINICA

Motivo de la atencion en urgencias

Se trata de un varon de 63 afios, que es remitido
a la Unidad de Urgencias en una unidad de sopor-
te vital basica por su médico de Atencion Primaria
por un cuadro de bradipsiquia y tendencia al sue-
fio de unas horas de evolucién. El paciente esta en
tratamiento pon un cuadro de otitis media aguda
desde hace 48 horas, en que comenzd con otalgia
derecha y sensacion de mareo, sin fiebre. El anti-
biético que recibia era amoxicilina (500 mg/8 h ,2
dias).

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conocidas, sin patolo-
gia médica ni factores de riesgo cardiovascular. No
antecedente de patologia ORL.

Refiere un episodio de meningitis hace afios, no
documentado y que fue tratado en hospital priva-
do, sin llegar a diagndstico etioldgico y con evolu-
cion favorable, sin secuelas.

EVOLUCION EN URGENCIAS Y
EXPLORACION FISICA

Constantes: TA 185/90, FC 75 , Sat O, 96% T@
36,8°C Glu capilar: 120 mg/dl

A su llegada a Urgencias presenta buen estado ge-
neral, esta eupneico y bien perfundido, con colora-
cion cutaneo-mucosa normal. La auscultacion car-
diopulmonar y la exploracion abdominal son
normales.

Presenta un nivel de conciencia con GCS de 15y

no de aprecia focalidad neuroldgica.
Se evidencia otorrea derecha.

Estando en el box de exploracién, presenta convul-
sion tonico-clonica, con desconexion del medio, re-
lajacion de esfinteres y desviacion conjugada de la
mirada hacia la izquierda, que cede en aproxima-
damente 2 minutos coincidiendo con la perfusion
de diacepan iv. Permanece con posterioridad pos-
critico y con un nivel neuroldgico que no requiere
inicialmente IOT.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: 8.100 leucocitos (82% neutrofilos). Res-
to de parametros normales.

ECG, Rx térax normales.

TAC cerebral simple y con contraste iv: Lesion in-
traaxial supratentorial temporal derecha, de mor-
fologia redondeada, bordes bien definidos, con ha-
lo grueso, de 21 mm de diametro maximo, que
presenta captacion periférica y anular de contraste
iv, sin efecto masa sobre estructuras adyacentes y
edema vasogénico. Gran destruccion y remodela-
cion del antro mastoideo derecho, que presenta
una gran cavidad de morfologia ovalada, ocupada
por partes blandas y con probable destruccion del
techo del timpano y con comunicacion con fosa
craneal media.

Hallazgos compatibles con absceso cerebral secun-
dario a otitis media purulenta complicada.

ACTITUD EN URGENCIAS

Al presentar la crisis ténico-clénica se procede a
suministrar dosis de carga de levetiracetam (1.000
mg iv), y ante la sospecha diagndstica se inicia tra-
tamiento antibidtico empirico con ceftriaxona (2 g
iv) y vancomicina (1 g iv).

Se recoge muestra de exudado purulento presente
en CAE, que se remite a Microbiologia.

Tras los hallazgos del TAC, se realiza interconsulta
urgente a Neurocirugia y ORL, que tras valorar cli-
nicamente al paciente deciden cirugia urgente rea-
lizada conjuntamente. En ese momento, y dado el
progresivo deterioro neuroldgico, se decide IOT
bajo sedo-relajacion y conexion a ventilacion me-
canica. En quirdfano se procede al drenaje del abs-
ceso (requirié ecografia transcerebral intraoperato-
ria para la localizacion exacta del mismo) vy
mastoidectomia. La cirugia y el posoperatorio
transcurrieron sin incidencias.
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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Figura 1

EVOLUCION

Los resultados del cultivo del absceso cerebral y
del exudado del oido derechos son positivos para
Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae y Entero-
cocus faecalis. Por la sensibilidad marcada en el
antibiograma se varia la antibioterapia a cefepime
(2 g iv /8 h) y ampicilina (18 g iv/dia), asi como ci-
profloxacino topico.

Es dado de alta, asintomatico, a los 30 dias de la
atencion en Urgencias.

Permanece asintomatico vy, tras realizar descenso
progresivo de la dosis de levetiracetam, ya ha
abandonado el mismo.

Esta pendiente de ciriugia de colesteatoma contra-
lateral, por riesgo de nueva complicacion infeccio-
sa grave.

CONCLUSIONES

La infeccion banal que generalmente supone una
otitis se puede complicar gravemente, especial-
mente si existe una predisposicion anatomica por
parte del paciente. Esta suele ser bilateral y es
subsidiaria de tratamiento quirurgico.

Toda meningitis requiere un estudio etioldgico ex-
haustivo para aclarar la causa y prevenir las recu-
rrencia posibles.

El tratamiento del absceso cerebral debe ser agresi-
vo, tanto médico como quirdrgico si esta indicado.

Figura 2

La otitis media aguda es una infeccidn que requie-
re antibioterapia empirica agresiva.

Pensar en esta posibilidad también en pacientes
con procesos infecciosos odontoldgicos y con “pier-
cing” en cavidad oral (sobre todo linguales).
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COMENTARIO EDITORIAL

De nuevo la aparicion de crisis epiléptica en urgencias es sospechosa de patologia grave en urgencias, los pacien-
tes con primocrisis son pacientes que requieren un proceso diagnostico de urgencia y en los cuales casi siempre es
necesario una prueba de imagen cerebral y ocasionalmente la realizacion de puncion lumbar. En este paciente ha-
bia un hecho, la otorrea purulenta, que provocaba ya desde el inicio de la sintomatologia encefalica pistas del origen
de la afectacion cerebral. Este caso de absceso cerebral (AC) secundario a una infeccion dtica media con colestea-
toma bilateral demuestra una sucesion de hechos clinicos que pueden ser Utiles para el medico de urgencias.

ElI' AC es una infeccion supurada y focal dentro del parénquima encefalico, rodeada tipicamente de una capsula vas-
cularizada, este es una infeccion intracraneal relativamente rara, con incidencia de casi 0.3 a 1.3 casos por 100 000
personas al afio. Entre los trastornos o situaciones predisponentes estan otitis media y mastoiditis, sinusitis parana-
sal, infecciones intratoracicas, traumatismo craneoencefalico penetrante, o procedimientos neuroquirdrgicos e infec-
ciones dentales o bucales. En individuos con buena respuesta inmunitaria y occidentales, los patdgenos mas impor-
tantes incluyen especies de Streptococcus (40%), enterobacterias (25%), anaerobios (30%) y estafilococos (10%). La
patogenia puede ser: 1) propagacion directa desde un foco de infeccion craneal contiguo, como sinusitis paranasal,
otitis media, mastoiditis o infeccion dental; 2) después de un traumatismo craneal o de una intervencion neuroqui-
rurgica, o 3) como resultado de la diseminacion hematogena desde un foco infeccioso distante. Hasta en 25% de los
casos no se encuentra algun foco primario de infeccion (AC criptogeno). Si bien un tercio de los abscesos cerebra-
les tiene como punto de partida otitis media y mastoiditis, a menudo también con un colesteatoma acompariante, co-
mo ocurrié en este caso. Clinicamente en el 50 % de los pacientes aparece la clasica triada clinica de cefalea, fie-
bre y déficit neurologico focal. El sintoma mas frecuente en individuos con un absceso encefalico es la cefalea, sdlo
en la mitad de los pacientes hay fiebre en el momento del diagndstico, las crisis ocurren en un 15 a 35% de los en-
fermos. El diagnostico y la identificacion del agente etioldgico con tincion de Gram y cultivo del material obtenido por
aspiracion con aguja del absceso, orientada con técnica estereotactica. La puncion lumbar no debe realizarse en
aquéllos en que se ha confirmado la sospecha de infecciones intracraneales focales como abscesos o empiema; el
analisis del LCR no aporta dato Util alguno para el diagndstico o el tratamiento, y la puncion lumbar agrava el riesgo
de herniacion cerebral. La terapéutica dptima de los abscesos encefalicos comprende una combinacion de antibio-
ticos parenterales en dosis altas y drenaje neuroquirurgico. La aspiracion y el drenaje del absceso bajo guia estere-
otactica son (tiles tanto con fines diagndsticos como terapéuticos. La reseccion completa de un absceso bacteriano
mediante craneotomia o craniectomia por lo general se reserva para los abscesos multiloculados o para aquellos
donde fracasa la aspiracion estereotactica. El tratamiento médico solo no se considera adecuado para el absceso ce-
rebral, y debe reservarse para aquellos pacientes cuyos abscesos no puedan aspirarse ni drenarse quirdrgicamen-
te, para pacientes seleccionados con abscesos pequefios (<2 a 3 cm) o no encapsulados (cerebritis), y para los en-
fermos cuyo estado general es tan delicado que no permite una intervencion neuroquirdrgica. Todos los pacientes
deben recibir un minimo de seis a ocho semanas de tratamiento antibiotico parenteral. Ademas del drenaje quirdr-
gico y la antibioticoterapia, los pacientes deben recibir tratamiento anticonvulsivo profilactico por el alto riesgo de
convulsiones focales o generalizadas (cercano a 35%).

En nuestra opinion se trata de un excelente caso donde existen preguntas y dudas ya planteadas por los autores co-
mo es: scual fue la etiologia de la meningitis que tuvo inicialmente el paciente? La respuesta es que probablemen-
te fue ya mediada por el colesteatoma y la patologia dtica y que después provocaria el AC.

Félix Gonzalez Martinez.
Urgencias del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca
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