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Osteomielitis de la base del craneo
central, un diagnostico complejo

Central skull osteomyelitis, a complex
diagnosis.

Raman Antonio Horcasitas-Pous,! Eric de Jesis Montes-Olave,® Karla Karina Aguirre-
Gonzalez,? Ivdn Hermann Schobert-Capetillo?

Resumen

ANTECEDENTES: La osteomielitis de la base del craneo central es una complicacién
inusual de la otitis externa maligna u otitis externa necrotizante, que resulta en la
destruccion de la base del craneo. Las imagenes pueden malinterpretarse como una
neoplasia maligna, por eso es tan importante tener en consideracién este diagnéstico,
tanto clinico como radiolégico, apoyarse en la biopsia y cultivo e intentar evitar el
tratamiento quirdrgico agresivo y extenso de esta area por el riesgo que conlleva.

CASOS CLINICOS: Se comunican los hallazgos de la tomograffa, resonancia y
gammagrafia con Tc99, asi como los resultados de la biopsia-cultivo endoscépico
de la lesién en la nasofaringe en dos casos y biopsia-cultivo microscépico del oido
en uno de ellos.

CONCLUSIONES: La osteomielitis de la base del craneo central generalmente afecta
a hombres de mas de 50 afos, su inicio es con cefalea y afeccién a nervios craneales
de predominio bajos.

PALABRAS CLAVE: Osteomielitis; otitis externa maligna; otitis media; base del craneo.

Abstract

BACKGROUND: Central skull osteomyelitis is a rare, life-threatening complication of
necrotizing or malignant external otitis, which results in destruction of the skull base.
The imaging appearances can be misinterpreted as a malignancy, so it is important
the consideration of this diagnosis, both radiologically and clinically, supported by
the biopsy and culture trying to avoid the extended and aggressive surgical treatment
because of their risks.

CLINICAL CASES: This paper reports the findings of the CT scan, MRI and nuclear
scan with Tc99, also we did an endoscopic biopsy and culture of the nasopharynx
and adjacent tissue in two cases and a microscopic biopsy and culture of the ear in
one of them.

CONCLUSIONS: Osteomyelitis of the central skull base generally affects men over
50 years of age, its onset is with headache and predominantly lower cranial nerves.
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ANTECEDENTES

Esta enfermedad fue descrita por primera vez
por Meltzer y Kelemen en 1959, la osteomielitis
de la base del craneo central es una afeccién
rara pero muy grave. Hay que recordar que la
base del craneo central esta constituida por el
hueso temporal, esfenoides y el occipital, esta
enfermedad es mds frecuente en diabéticos,
inmunodeprimidos o ancianos. Hay tres tipos
de osteomielitis de la base del craneo central
segln su origen: 1. Otitis externa necrotizante
que se extiende a la base del craneo central por
los canales de Santorini. 2. Osteomielitis de la
base del craneo central con una otitis externa
necrotizante resuelta. 3. Osteomielitis de la base
del craneo central como manifestacion primaria
y este tipo es el mds complicado de diagnosticar.’

La manifestacién clinica mas frecuente en estos
pacientes es la cefalea intensa que puede ocurrir
en un lado o en toda la cabeza. Puede haber
otalgia, otorrea o ambas al principio, inicia con
una paralisis facial cuando es lateral y se van
sumando pares craneales, como el VI, y si esto
sigue avanzando se suman los pares bajos IX, X
y Xl en algunas ocasiones; como no tiene rela-
cion lateral u otogénica, los pares bajos son los
primeros afectados (IX, X, XI), cuya salida es por
el foramen yugular y se le denomina sindrome
de Vernet, si se agrega el hipogloso por afeccion
del canal hipogloso se le denomina sindrome de
Collet-Sicard.? En algunos casos puede haber
dano intracraneal debido a la extensién de la
infeccion a través de sincondrosis petroclival y
llegar a generar meningitis, cerebritis, empiema
intracerebral o trombosis del seno cavernoso,
estas complicaciones estan relacionadas direc-
tamente con la mortalidad de los pacientes.

Los microrganismos relacionados con esta
enfermedad son Pseudomonas aeruginosa y Sta-
phylococcus aureus y en los Gltimos afios se ha
encontrado con relativa frecuencia una infeccién

micoética asociada con Aspergillus fumigatus. La
inflamacién se va diseminando por medio de
granulomas y microabscesos en la parte 6sea y
en el tejido blando adyacente, generando des-
truccion de los tejidos adyacentes.?

Es dificil establecer el diagnéstico de las lesio-
nes en la base del crdneo mediante estudios de
imagen, en algunas ocasiones se requiere una
biopsia para determinar el diagndstico; asimis-
mo, puede hacerse una tomografia de emisién
de positrones o una tomografia de emision de fo-
tones (SPECT) con indio-111 como radiois6topo
para estudios de leucocitos en el drea afectada.*
El estudio con tecnecio 99-MDP tiene alta sen-
sibilidad para osteomielitis con intervalo entre
el 75 y el 100%, por lo que se considera el mas
atil para el diagnéstico, el SPECT con galio 67,
por otro lado, tiene sensibilidad mas baja (67-
70%), pero especificidad mas alta (92%), sobre
todo para identificar infeccién activa y pus, por
lo que se recomienda como estudio de segui-
miento. El estudio de tecnecio99-ubiquicidina
tiene sensibilidad del 73.6% y especificidad del
100% y puede tener utilidad para diagnéstico
y para seguimiento. La sensibilidad de la reso-
nancia magnética varia entre un 82y 100% v la
especificidad entre un 75 y 96%,° puede mostrar
imagenes que pudieran simular una neoplasia
nasofaringea, por lo que la secuencia de difu-
sién puede ser la mas util para el diagndstico
diferencial.®

Hay que recordar los factores predisponentes
en estos pacientes, la diabetes mellitus es la
principal, inmunosupresion por enfermedades
autoinmunitarias, cancer o la administracion de
esteroides orales durante un lapso prolongado; la
edad es otro factor determinante, ya que afecta
generalmente a mayores de 50 afios; entre un
18y 36% de los pacientes tienen el antecedente
de alguna cirugia de cabeza y cuello en el afio
previo y el 10% un procedimiento dental como
posible detonante.” En la actualidad tiene morta-
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lidad general de un 10%, llega hasta el 25% en
pacientes con comorbilidades; mientras que las
secuelas neurolégicas ocurren hasta en el 30%
de los pacientes.?

El tratamiento debe tener como piedra an-
gular la administracion de antibidticos por
tiempo prolongado, siempre dirigido por cultivo
y antibiograma.’ La duracién del tratamiento
intravenoso y manejo hospitalario depende de
la respuesta clinica del paciente y el control
de las comorbilidades, se reporta en general
entre 7 y 83 dias con media de alrededor de
30; el tratamiento ambulatorio debe llevarse
a cabo por lo menos durante 6 semanas hasta
6 meses, con base en el seguimiento clinico y
radiolégico.’ Las indicaciones de cirugia son:
obtencion de biopsia y cultivo, desbridamiento
de tejido necrético y secuestros 6seos, drenaje
de abscesos, manejo de complicaciones intra-
craneales, descompresion nerviosa, necesidad
de drenaje de los senos paranasales y nece-
sidad de estabilizacién 6sea; en el marco de
una evolucién clinica desfavorable a pesar del
tratamiento antimicrobiano adecuado, con el
fin de facilitar la penetracion del mismo hacia
los tejidos. Es importante recalcar que solo en
casos muy especificos se requiere un abordaje
quirdrgico extenso transnasal u otolégico, como
cuando no se han obtenido muestras suficientes
para cultivo, persiste la duda de si se trata de
una neoplasia, o cuando se trata de una infec-
cién fangica," vy casi nunca esta indicado un
tratamiento quirdrgico agresivo o radical por las
secuelas que se pueden generar.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de 67 afos de edad que
inici6é con otorrea cronica derecha, en enero de
2020 con otalgia ipsilateral, recibi6 tratamiento
de un ciclo de ciprofloxacino de 1 g durante 10
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dias, al mes inici6 con paralisis facial derecha
H-B VI, sin alivio con un ciclo de esteroides
orales de 15 dias, acompafiado de complejo B,
sin ninguna modificacién de la movilidad pos-
terior a tratamiento, en junio se agregé disfonia
y leve disfagia, en la nasofibrolaringoscopia se
encontré paralisis cordal izquierda completa,
en este periodo la disfagia progresé a severa, se
inicié protocolo de estudios de imagen, reali-
zando una tomografia computada contrastada,
una resonancia magnética (Figuras 1 a 3) y se
hizo una biopsia del tejido de la nasofaringe y
adyacente a la base del craneo mediante endos-
copia nasal, que reporté inflamacién crénica
y abundantes macréfagos, posterior a esto se
realizé un gammagrama con Tc 99 en donde se
visualizaron cambios de captacién y se determi-
no el diagnostico de osteomielitis de la base del
craneo central. Se inici6 tratamiento. Figura 4

Caso 2
Paciente femenina de 78 afios, con antecedente

de diabetes mellitus e hipertension arterial desde
hacia 20 anos. Tuvo otorrea y otalgia izquierdas,

Figura 1. Resonancia magnética en cortes axiales,
ponderadas en secuencias de T1 y T1 +C, se observa
realce del clivus tras la administracion de material de
contraste y leptomeningeo en la fosa posterior.
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Figura 2. Resonancia magnética en corte axial, en
secuencia T1 Dixon +C, se identifica una lesion
de los tejidos blandos a nivel de la fosa de Rosen-
miiller, dependiente del espacio mucoso faringeo
y parafaringeo, que se extiende hacia la region
contralateral.

cefalea diaria holocraneana, cervicalgia y mareo
desde 5 meses previos a su valoracion. Recibi6
tratamientos previos con antibidticos orales sin
mejoria. A la otoscopia izquierda se observé
abundante otorrea y tejido de granulacion que
no permitia visualizar la membrana timpanica,
la endoscopia nasal mostr6 aumento de volu-
men retrofaringeo en la fosa de Rosenmiiller
izquierda, sin ulceraciones de la mucosa. La
TC contrastada y la resonancia magnética con
gadolinio mostraron erosion del dpex petroso
izquierdo y clivus y celulitis de la region retro
y parafaringea del lado izquierdo. Figuras 5 a 7

Figura 3. Resonancia magnética en corte axial, en
secuencia T2, que muestra ocupacion bilateral de las
celdillas mastoideas con predominio izquierdo, en
relacién con otomastoiditis.

Se tomo biopsia de la nasofaringe que mostr6
tejido normal y de oido que mostré inflamacién
aguda y crénica intensa con infiltrado de células
plasmaéticas y leucocitos, el cultivo fue positivo
para Pseudomonas aeruginosa. La gammagrafia
con Tc99 mostré actividad en la region del dpex
petroso izquierdo. Se inicié tratamiento con ci-
profloxacino IV, luego se continué por via oral
al tercer dia. Se observé alivio sustancial de los
sintomas a las dos semanas de tratamiento.

Caso 3

Paciente masculino de 58 anos con antecedente
de diabetes mellitus desde hacfa 28 afos, hiper-
tension arterial hacia 18 anos y posoperado de
timpanoplastia izquierda en mayo de 2017. En
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Figura 4. Centellografia 6sea de 3 fases con 9mTc-MDP. Zona de mayor captacién en la base del craneo en
relacién con incremento en la perfusién, permeabilidad vascular y osteogénesis asociada con proceso infeccioso.

agosto de 2017 inici6 con otorrea y pardlisis fa-
cial izquierda de curso lentamente progresivo sin
alivio con el tratamiento con esteroides orales;
3 meses mas tarde, en noviembre de 2017, se
agreg6 cefalea holocraneana, fiebre de 38.5°C,
disfagia, desorientacién y descontrol metabdlico,
por lo que requirié manejo en terapia intensiva
durante 45 dfias, al tercer dia de hospitalizacién
tuvo deterioro de la funcién respiratoria con
necesidad de intubacién, se realizé traqueosto-
mia al dia 23. La TC contrastada, la resonancia
magnética con gadolinio y el gammagrama
con Tc99-ubiquicidina (Figuras 8 a 10) repor-
taron erosién de las estructuras de la base del
craneo del lado izquierdo e incremento de la
concentracién del radiofarmaco en la base del
craneo y el oido medio izquierdo. La biopsia y
el cultivo del oido medio reportaron inflama-

cién croénica con infiltrado polimorfonuclear y
linfoplasmocitario difuso con crecimiento de
Pseudomonas aeruginosa. Se inici6 tratamiento
con levofloxacino y meropenem IV durante la
hospitalizacion, se continu6 con levofloxacino
750 mg cada 24 horas via oral hasta completar
6 meses. Después de un seguimiento a tres afios
el paciente continda con paralisis facial House
Brackman Ill, completé rehabilitacién foniatrica
sin secuelas de disfagia.

DISCUSION

La osteomielitis de la base del craneo central
es una enfermedad rara que se manifiesta con
sintomas inespecificos en su inicio; las manifes-
taciones que se han descrito pueden ser cefalea
severa en el 64 al 87% de los pacientes,”'* fiebre
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Figura 5. Tomografia axial computada simple con
erosion del dpex petroso y clivus del lado izquierdo.

Figura 6. Tomografia computada coronal con contraste
endovenoso y ventana para hueso, con erosién del
apex petroso izquierdo y clivus, asi como aumento
de la densidad y volumen de los tejidos blandos
adyacentes.

Figura 7. Resonancia magnética en T1 con contraste
endovenoso, en corte coronal muestra el realce de los
tejidos blandos en el espacio parafaringeo izquierdo.

en el 28 al 50%, otalgia en el 80%, otorrea en el
30%,", otitis media con derrame, crisis convulsi-
vas, alteracién del estado neurolégico,' infartos
cerebrales mdltiples' o afectacion del nervio
facial, los pares craneales bajos 0 ambos (70%)."®

La via de diseminacion mas comun es la otégena;
sin embargo, también esta descrita la esfenoidal
y menos cominmente la hematégena,'” aunque
en ocasiones no es posible identificar un foco
infeccioso especifico.'®

El diagnéstico diferencial debera hacerse con
carcinoma nasofaringeo, leucemia, linfoma, me-
lanoma, tumores neuroendocrinos, pseudotumor
inflamatorio y enfermedades inflamatorias, como
granulomatosis con poliangeitis, tuberculosis,
sarcoidosis, displasia fibrosa y enfermedad de
Paget,” de ahi la importancia de contar con un
alto indice de sospecha, conocer las caracte-
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Figura 8. Tomografia computada con contraste en
corte axial con erosion del clivus y la region petrosa
izquierda, los tejidos blandos del espacio faringeo
mucoso y retrofaringeo izquierdo muestran realce
difuso.

risticas clinicas y radioldgicas y apoyarse de la
biopsia en caso necesario.

Los examenes de laboratorio pueden ser una
herramienta Gtil en el diagnéstico y el diag-
nostico diferencial, aunque generalmente no
ocurre elevacion de las cifras de leucocitos,
casi en todos los casos estd elevada la velocidad
de sedimentacion globular, lo que no ocurre
en el caso de una neoplasia nasofaringea, éste
puede ser también un marcador que guie el
seguimiento.'?2°

Las caracteristicas radioldgicas publicadas en la
bibliografia se mencionan a continuacion.

En caso de que el origen sea otitis externa ne-
crotizante, en la tomograffa computada podemos
apreciar inicialmente engrosamiento de los teji-
dos blandos del oido externo. Puede observarse

2021; 66 (4)

Figura 9. Resonancia magnética en corte axial y coro-
nal, en secuencia de T1 con gadolinio que muestran
un realce avido del material de contraste en el clivus
y los tejidos blandos adyacentes con predominio
izquierdo.

Figura 10. Gammagrafia con Tc99-ubiquicidina en
corte coronal, con aumento en la captacion del ra-
diofdrmaco en la region petrosa izquierda.

borramiento de los planos grasos en los tejidos
blandos circundantes, captacion moderada del
medio de contraste, ligera erosion de las corti-

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i4.5848
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cales Gseas y ocupacion de la caja timpanica y
celdillas mastoideas en algunos casos.??

La resonancia magnética, Gtil para evaluar de
mejor manera el tejido blando, muestra en T1
engrosamiento de los tejidos del oido externo y
reduccion de la intensidad de senal en el hueso;
en T2 se observa el hueso isointenso vy, en caso
de edema, podemos observar hiperintensidad,
las hipointensidades pueden relacionarse con
la existencia de tejido fibroso o necrético; tras
la aplicacion de gadolinio podemos observar
captacion difusa en los tejidos, las lesiones con
captacioén en halo deben hacer sospechar un abs-
ceso. Para diferenciar la osteomielitis de la base
del craneo de un proceso neoplasico se describen
algunas diferencias, el carcinoma narofaringeo
causa distorsién de la arquitectura de la zona,
mientras que en la mayoria de los casos, la os-
teomielitis de la base del craneo preserva intactos
los planos faciales, esta diferencia principalmente
se nota en T1 y T1 con contraste; la extension
hacia lateral es mas comin en osteomielitis de
la base del craneo, las neoplasias de nasofaringe
permanecen centrales; el dafio de los ganglios
linfaticos es casi una condicion sine qua non en
las neoplasias nasofaringeas, mientras que en os-
teomielitis son hallazgos sumamente raros y, por
Gltimo, la existencia de abscesos debe orientar a
la mayor seguridad de osteomielitis.'”*'

Las imagenes de medicina nuclear con tec-
necio-99-MDF ayudan a localizar el foco de
osteomielitis, ya que son capaces de detectar
actividad osteoblastica, con alta sensibilidad,
pero poca especificidad, por lo que debe
complementarse con otros is6topos que midan
la actividad de leucocitos, como galio-67, in-
dio-111 o tecnecio-99-ubiquicidina.??232*

CONCLUSIONES

La osteomielitis de la base del craneo central
generalmente afecta a hombres de mas de 50

afios, su inicio es con cefalea y afeccién a nervios
craneales de predominio bajos (IX, X, XI) y en
raras ocasiones el XII, con una manifestacion tan
inespecifica y con algunos estudios de imagen
no concluyentes debe tenerse un gran indice de
sospecha para llegar al diagnéstico y tratamiento
adecuado. El diagnéstico inicial debe confirmar-
se con un gammagrama de Tc99 y con estudios
de control de tratamiento con galio67/indio-111.

El tratamiento consiste en antimicrobianos intra-
VENosos en un inicio y posteriormente por via
oral, rara vez se da un tratamiento quirdrgico
agresivo, solo en el grupo de pacientes en el
que se ha visto recurrencia de la enfermedad o
existe incertidumbre en el diagnéstico definitivo.
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