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Herniacion cerebral en oido medio

Middle ear brain herniation

José San Martin P1, Constanza Beltran R1, Jorge Caro L1

RESUMEN

Se presenta un caso de herniacion cerebral espontanea en oido medio, destacando
la escasa e inespecifica sintomatologia al momento de la consulta y su presentacion
bilateral. A continuacion se presenta una breve revision del tema haciendo mencién a
las etiologias, formas de presentacion y tratamiento.

La herniacion cerebral en oido medio es una patologia poco comtin, siendo la etiologia
esponténea o idiopdtica, como es este caso, aun mds infrecuente. La principal etiologia es la
posquirdrgica. Si se sospecha su presencia, el paciente debe ser estudiado con tomografia
computada y resonancia magnética de oidos. Se debe considerar esta patologia en los casos
que presenten ocupacion atical o mastoidea junto a una erosion del tegmen, sobre todo si el
paciente ha sido operado previamente o tiene una otitis media crénica. Una vez diagnostica-
da, se debe realizar una reparacion quirdrgica precoz, debido al riesgo que se puedan
generar complicaciones neuroldgicas. Para decidir el tipo de abordaje se deben considerar el
tamafio de la herniacion y del defecto, su localizacion y nimero. El éxito de las distintas
técnicas quirtrgicas es alto cuando se elige la técnica correcta.
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SUMMARY

A case of spontaneous middle ear brain herniation is presented, enhancing the scarce
and unspecified symptomatology at the time of consultation and its bilateral presentation.
Below is presented a brief review of the matter mentioning the ethiologies, forms of
presentation and treatment. Middle ear brain herniation is a fairly uncommon pathology,
where spontaneous idiopatic ethiology, as is this case, is even more infrequent. The main
ethiology is postsurgical. If its presence is suspected, the patient must be studied with
computerized tomography and magnetic resonance of the ears. This pathology must be
considered in the cases presenting atical or mastoid occupation together with tegmen
erosion, specially if the patient has been previously operated or suffers from chronic
middle ear otitis. Once diagnosed, an advanced surgical repair must be made due to the
risk of generation of neurological complications. To decide on the type of approach, the
size of the herniation and its defect, its location and number must be considered. Success
with the different surgical techniques is high when the correct technique is selected.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 52 afios de edad,
sin antecedentes moérbidos. Consulté inicialmente
por cuadro consistente en otalgia izquierda de 2
dias de evolucién, asociado a fiebre hasta 38
grados e hipoacusia bilateral, ademas de un cuadro
catarral con rinorrea serosa y decaimiento de 5
dias de evolucidn. Al examen fisico destacaba el
timpano izquierdo eritematoso y abombado, y el
derecho opaco; el resto del examen ORL estaba
dentro de limites normales. Se diagnosticéd una
otitis media aguda de oido izquierdo y una otitis
media con efusion del oido derecho. En la Figura 1
se muestra la audiometria solicitada en esa consul-
ta, donde se observa una hipoacusia de conduc-
cion bilateral. La impedanciometria mostro curvas
“B” bilaterales.

Fue tratado con amoxicilina en dosis de 1 g
cada 12 horas durante 10 dias, con lo cual la
otalgia y fiebre cedieron, aunque permanecié con
hipoacusia. A los 3 meses consulté nuevamente
por persistir con hipoacusia bilateral. En esa opor-
tunidad la otoscopia fue completamente normal.

Nuevas audiometria e impedanciometria mostra-
ron persistencia de la hipoacusia de conduccién y
de las curvas “B”, respectivamente.

Dada la falta de correlacion entre el examen
fisico y los hallazgos audiométricos, se solicitd una
tomografia computada de oidos (Figuras 2, 3, 4, 5).

La tomografia mostrd ocupacion de ambas cajas
timpanicas, principalmente en la region del epitim-
pano, por un tejido con densidad de partes blandas,
junto a un defecto de ambos tegmen timpani. La
ocupacion parecia ser continua con el tejido encefali-
co suprayacente. Se sospechd una hernia cerebral
bilateral de oido medio y se solicitd una resonancia
magnética de cerebro (Figuras 6, 7, 8).

La resonancia confirmd el diagnéstico al corro-
borar que la ocupacidn era continua e isodensa con
el tejido cerebral.

INTRODUCCION

La herniacion de tejido cerebral dentro del hueso
temporal fue documentada por primera vez en la
literatura francesa por Caboche en 19021, En los
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FIGURA 7.

FIGURA 8.

inicios del siglo XX, la presencia de una hernia
cerebral en el oido medio se asociaba principal-
mente con el manejo quirdrgico de complicaciones
intracraneanas de procesos infecciosos otogé-
nicos. Con la llegada de los antibidticos, la
tomograffa computada y los avances de la
microcirugia, esta patologia se ha convertido en
una complicacion rara de la cirugia de oido, pero
aln esta presente.

Segun reportes en la literatura, el contenido
herniario es meningoencefélico en el 74,1% de los
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casos, meningeo en el 22,2% y encéfalo aislado en
el 3,7%?2. La edad media de presentacion es a los
38 afios, con un rango que va desde los 6 a los 72
afios; en el caso de la herniacién espontanea
(idiopética) la edad media de presentacion es
superior, situandose en torno a los 50 afios. No
parece haber diferencias segln raza y es ligera-
mente mas frecuente en mujeres que en hombres
(5:4)2.

La principal etiologia de la herniacién cerebral
en el oido medio es la posquirdrgica con un
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58,97%, le siguen la espontanea o idiopatica con
un 20%, la postraumatica con un 11,28%, la
postinfecciosa con un 9,23% y finalmente la se-
cundaria a radionecrosis con un 0,51%?.

PATOGENESIS

Un encefalocele congénito se produce por una
alteracion del proceso normal de osificacion cra-
neal, lo cual es también valido para los casos de
encefaloceles espontaneos de oido. La incidencia
reportada de dehiscencias dseas del tegmen llega
al 34% en estudios de huesos temporales®. Sin
embargo, el defecto 6seo aislado no es suficiente
para que se produzca la herniacion, lo que se
correlaciona con el hecho que la incidencia de
hernias encefalicas en oido medio es mucho menor
que la de dehiscencias del tegmen. Esto se debe a
gue también debe producirse una alteracion a nivel
de la duramadre. Se cree que variaciones normales
de la presion intracraneana y largos periodos de
exposicion a pulsaciones repetidas en un mismo
sitio podrian llevar finalmente al prolapso encefali-
co. Esto explicaria que una lesion aparentemente
congénita aparezca en edades avanzadas de la
vida.

También se ha propuesto la persistencia de
tejido embrionario ectépico como origen de la
herniacién espontanea?.

En el caso del encefalocele secundario a una
otitis media cronica, la reabsorcion Osea y el
compromiso dural se deberian a la accion del tejido
de granulacion y la inflamacién cronica. El
colesteatoma invade directamente el hueso y des-
pués de cierto tiempo, secundario a la accion
enzimética prolongada, termina por debilitar tam-
bién la duramadre?.

En el caso de la herniacion traumética, o sea,
la secundaria a traumatismos del hueso temporal
con compromiso dural, podrian existir otros fac-
tores asociados como posibles infecciones, au-
mento transitorio de la presion intracraneana y
alteracion en la reparacion del defecto éseo. El
traumatismo de hueso temporal mas frecuente-

mente relacionado a la aparicion de una hernia
cerebral, es el iatrogénico asociado a la cirugia de
mastoides?.

DIAGNOSTICO
Clinica

La presentacion clinica se relaciona en parte a la
condicion funcional del oido medio y la trompa de
Eustaquio, pudiendo observarse efusién en oido
medio, otorraquia o rinorraquia, siendo esta Ultima
la forma de més dificil diagndstico3. La manifesta-
cion clinica mas frecuente son los cuadros de otitis
media con efusion a repeticion y la hipoacusia de
conduccién (HC)2. La HC puede ser no sélo secun-
daria a la efusion, sino también al efecto de masa
de la hernia propiamente tal sobre la cadena
osicular, alterando su motilidad3. El tinnitus tam-
bién puede ser un sintoma de presentacion, el que
incluso puede ser pulsétil, debido al contacto de la
masa con los huesecillos y a la transmision del
latido de la masa encefalica®. Otros sintomas me-
nos frecuentes son vértigo, otalgia y plenitud
aurall.

Ocasionalmente la herniacion puede ser
asintomatica y descubrirse en una cirugia de revi-
sion, principalmente de una mastoidectomia radi-
cal, siendo por lo tanto una forma de presentacion
de las hernias posquirtrgicas?. El 29,6% de las
herniaciones meningoencefalicas en oido medio se
diagnostican intraoperatoriamente3. El aspecto es
el de una masa avascular dependiente del tegmen,
de consistencia blanda, pulsatil, que se puede
observar en caja timpanica, mastoides o conducto
auditivo externo®:2.

La herniacién también puede manifestarse a
través de cuadros neuroldgicos, considerados mu-
chas veces complicaciones, pero que ocasional-
mente pueden ser la primera forma de
presentacion. Este es el caso de meningitis (que
puede ser recurrente), convulsiones, paresia facial
y afasial-3.
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Imagenes

En caso de sospechar la existencia de una hernia
cerebral en el oido medio, se debe solicitar una
tomografia axial de oidos con cortes finos
axiales y coronales, que permitird el analisis de
las estructuras Oseas y la visualizaciéon del de-
fecto del tegmen-3, asi como la presencia de un
tejido con densidad de partes blandas en el oido
medio. Frente a estos hallazgos, se debe hacer el
diagnostico diferencial entre herniacion cerebral,
colesteatoma, tejido de granulacion, secreciones
retenidas y granuloma de colesterol®. Sin embar-
go, la tomografia computada no permite hacer
esta diferenciacién, por lo que se debe comple-
mentar el estudio con una resonancia magnéti-
cal-35,

En la resonancia magnética la herniacién
encefélica se vera isointensa con el parénquima
cerebral, el meningocele se apreciara hipointenso
en T1 e hiperintenso en T2, el colesteatoma apare-
cerd isointenso en T1 e hipointenso en T2 y el
granuloma de colesterol serd hiperintenso tanto en
T1 como en T223. Sin embargo, el anlisis aislado
de las intensidades puede llevar a confusion en
ciertos casos, ya que si el tejido encefalico hernia-
do esta edematoso o glidtico su intensidad puede
ser similar a la de un colesteatoma; en estos casos
el observar la continuidad del cerebro hacia el oido
medio a través del defecto en el tegmen y la falta de
cobertura meningea son signos que orientan a la
presencia de un encefalocele®.

Otros estudios complementarios

Frente a la sospecha de otorraquia o rinorraquia, el
andlisis del fluido permitird decir si corresponde a
liquido cefalorraquideo (LCR). La cuantificacion del
contenido de glucosa puede ser 0til. El LCR tiene
normalmente una concentracion de glucosa menor
que la sérica pero mayor que la del moco nasal y
las lagrimas. Una concentracion de 30 mg/ml en el
fluido (con glicemia simultanea normal) se consi-
dera positiva para LCR. Sin embargo, esta prueba
tiene un alto indice de falsos positivos debido a la
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facil contaminacion del fluido con sangre o secre-
ciones 6ticas o nasales®.

El analisis del fluido en busca de la B,
transferrina tiene alta sensibilidad y especificidad.
La prueba consiste en realizar una electroforesis
con inmunofijacién para la transferrina, que detec-
ta la isoforma de la proteina que es modificada por
la neuraminidasa cerebral. La B, transferrina no se
encuentra en otras secreciones ni en el suero?. Se
requiere una cantidad muy pequefia de LCR para
realizar la prueba; si la muestra esta sin diluir basta
con sélo 1 mL (1/50 de una gota)®.

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada una hernia cerebral en el oido
medio se recomienda su correccion quirtrgical-2,

Los objetivos de la cirugia incluyen: reesta-
blecer la integridad de la boveda intradural, evitar la
fistula de LCR y evitar la recidival. Para cumplir
con estos objetivos existen 3 tipos de abordajes: el
transmastoideo, mediante el cual se maneja la
lesion desde “abajo”, la via de la fosa media, que
maneja la lesion desde “arriba”, y el abordaje
combinado (trasmastoideo mas una minicra-
neotomia)!=3. La via de la fosa media es la menos
utilizada por implicar mayor riesgo quirtrgico y por
no contar con la exposicion mastoidea de la
herniacién. Las otras dos son las mas aceptadas
actualmente®”.

Para decidir cudl es el mejor abordaje para
cada caso se deben considerar factores como la
extension del defecto del tegmen y de la hernia, su
localizacién y el nimero de defectos 6seos!®. Asi,
para hernias pequefias y localizadas en mastoides,
el abordaje transmastoideo serfa el indicado; por el
contrario, si la herniacion es de mayor tamafio y
con un defecto amplio del tegmen (>2 cm), o se
extiende hacia anterior acercandose al apex
petroso, o si se encuentran defectos maltiples en el
tegmen, el abordaje combinado permitirda un mejor
manejo de la patologial-S.

Respecto al manejo de la herniacion propia-
mente tal, se debe considerar que en la mayoria de
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los casos corresponde a tejido cerebral desvita-
lizado y no funcionantel-3. El estudio histol6gico
muestra un tejido con gliosis intensa, grados varia-
bles de degeneracion y habitualmente inflamado?.
Por otro lado, es frecuente que la hernia se encuen-
tre en un ambiente infectado. Teniendo en cuenta
estos hechos, la mayoria de los autores sugiere la
coagulacion bipolar del pediculo de la herniacion y
su posterior remociénl37. En casos selecciona-
dos de hernias con pediculos anchos, tejido cere-
bral de aspecto vital y sobre todo no infectado, se
podria realizar su reduccién3-’.

En cuanto a los materiales utilizados para la
reparacion del defecto, existen diversas posibilidades,
pero se recomienda el uso de material autélogo, ya
sea fascia temporal, hueso cortical, cartilago (del
tabique nasal, por ejemplo) o musculo temporall-37.
Algunos autores complementan estos materiales con
otros como cola de fibrina o Lyodura2”.

En relacion a la forma de reparar el defecto, la
via transmastoidea favorece la técnica extradural-
intracraneal, para lo cual se debe levantar desde la
mastoidectomia la duramadre adyacente al defecto
6seo y luego interponer el material elegido (gene-
ralmente fascia temporal y/o cartilago), que debe
ser de tamafio mayor al defecto’. Cuando en el
abordaje combinado se utiliza una mini-
craneotomia, la reparacion también es extradural-
intracraneal, pero el injerto puede ser manipulado
tanto intracranealmente como desde la
mastoidectomia, por lo que esta técnica es mejor
para defectos de mayor tamafio’. Si la craneotomia
realizada es mas amplia, algunos autores realizan
una reparacion intradural suturando el injerto de
fascia temporal a la duramadrel2; esto puede ser
reforzado con otro injerto de fascia, cartilago o
hueso colocado en situacion extradural?. Los dis-
tintos injertos colocados pueden ser protegidos
desde la mastoides mediante la rotacién de un
colgajo pediculado de musculo temporal?”.

CONCLUSIONES

La herniacién cerebral en el oido medio es una
entidad rara, pero que el otorrinolaringélogo

siempre debe considerar al recibir a un paciente
con sintomatologia oOtica, sobre todo si éste
tiene el antecedente de otitis media crénica o de
haber sido sometido a una cirugia de oido. El
cirujano ot6logo debe tenerla alin mas presente
si encuentra una masa en el conducto auditivo
externo, caja timpéanica o mastoides al realizar
una cirugia de revision, especialmente de una
cirugia radical o timpanoplastia. Un exhaustivo
analisis de las imagenes preoperatorias es im-
prescindible para un mejor enfrentamiento y
planificacién de la cirugia, la que debiera reali-
zarse lo antes posible para evitar complicacio-
nes. El tipo de cirugia correctiva se decidira
segun las caracteristicas del defecto en el
tegmen y de la herniacién propiamente tal, prefi-
riendo un abordaje retromastoideo para hernias
Unicas, pequefias y de localizacion més poste-
rior, y un abordaje combinado para hernias y
defectos miltiples, de mayor tamafio o en zonas
mas anteriores del tegmen. Siguiendo estas re-
comendaciones se lograré el éxito quirdrgico.
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