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RESUMEN

La otitis externa necrotizante (OEN) es una infeccién invasiva del conducto auditivo externo (CAE) que progresa hacia
una osteomielitis de la base del craneo y constituye una urgencia otorrinolaringolégica. La diabetes mellitus (DM), espe-
cialmente cuando existe un control glucémico deficiente, es el principal factor predisponente debido a la alteracion de la
inmunidad innata, la microangiopatia vy la disfuncion de los neutroéfilos. Su presentacion inicial puede simular una otitis
externa no complicada, lo que favorece retrasos diagnosticos y aumenta el riesgo de complicaciones.

Se presenta el caso de un varéon de 71 anos con DM2 de 18 afios de evolucion y mal control metabodlico (HbA1c 9,3 %),
que consulté en Atencion Primaria por otalgia intensay otorrea derecha, inicialmente diagnosticadas como otitis exter-
na aguda. La persistencia del dolor, su predominio nocturno, la escasa respuesta al tratamiento topico vy la aparicion de
tejido de granulacion en el CAE motivaron la sospecha de OEN. La tomografia computarizada (TAC) confirmd una osteo-
mielitis inicial del hueso temporal y el cultivo aislé Pseudomonas aeruginosa. El paciente recibié antibioterapia intravenosa
prolongada, seguida de tratamiento oral, junto con una intensificacion del control glucémico mediante insulinoterapia
basal-bolo, evolucionando favorablemente. La OEN debe sospecharse ante cualquier paciente con DM que presente
otalgia intensa y persistente, especialmente si existe mala respuesta al tratamiento convencional. El reconocimiento
precoz en Atencion Primaria, la derivacion urgente, el tratamiento antibiotico dirigido y la optimizacion simultanea del
control glucémico son determinantes para reducir la morbimortalidad y prevenir la afectacion de la base del craneo y de
los pares craneales. La diabetes mellitus mal controlada contintia siendo el principal factor de riesgo para el desarrollo
de OEN. Este caso resalta la importancia de identificar precozmente los signos de alarma desde Atencion Primaria e
integrar el manejo de la infeccion con una optimizacion intensiva del tratamiento antidiabético, aspectos esenciales para
mejorar el prondstico y evitar complicaciones potencialmente graves.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye uno de los principales
factores predisponentes para el desarrollo de infecciones, tanto
por la alteracién de la inmunidad innata y adaptativa como
por las complicaciones vasculares y neuropdticas asociadas a la
enfermedad. La hiperglucemia crénica deteriora la quimiota-
xis, la fagocitosis y la actividad microbicida de los neutréfilos,
favorece la disfuncién del complemento y altera la respuesta
inflamatoria, incrementando la susceptibilidad a infecciones
bacterianas y fingicas, as{ como su gravedad y recurrencia'?.
Ademis, la microangiopatia diabética compromete la perfu-

sién tisular y dificulta la penetracién de los antibidticos en los

focos infecciosos, mientras que la neuropatia sensitiva puede
retrasar el reconocimiento de los sintomas y la consulta mé-
dica'?. Todo ello explica que las personas con DM presenten
un mayor riesgo de infecciones complicadas, hospitalizacién y
mortalidad en comparacién con la poblacién general®?.

Entre las infecciones otorrinolaringoldgicas, la otitis externa
necrotizante (OEN), también denominada cldsicamente otitis
externa maligna, representa una de las complicaciones mds
graves asociadas a la DM*. Se trata de una infeccién invasiva

que se origina en el CAE y progresa hacia los tejidos blandos,
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el hueso temporal y la base del créneo, produciendo una osteo-
mielitis potencialmente letal*>. Aunque su incidencia es baja,
la OEN se considera una urgencia otorrinolaringolégica debi-
do a su capacidad para producir afectacion de pares craneales,
complicaciones intracraneales y un incremento significativo de
la morbimortalidad cuando el diagnéstico y el tratamiento se

retrasan®®.

Desde la descripcidn original realizada por Chandler en 1968,
la DM ha permanecido como el principal factor de riesgo para
el desarrollo de esta entidad’. Diversas series clinicas muestran
que entre el 80 y el 95% de los pacientes diagnosticados de
OEN presentan DM, generalmente de larga evolucién y con
un control glucémico deficiente*®’. La combinacién de mi-
croangiopatia, alteracién de la respuesta inmunitaria e hiper-
glucemia persistente crea un entorno favorable para la invasién
bacteriana y la progresion de la infeccién hacia el hueso. El
microorganismo responsable en la mayorfa de los casos con-
tinda siendo Pseudomonas aeruginosa, aunque en los dltimos
anos se ha descrito un aumento de infecciones por otros ba-
cilos gramnegativos, Staphylococcus aureus e incluso hongos,
especialmente en pacientes inmunodeprimidos o previamente

tratados con antibioterapia de amplio espectro®>°.

Uno de los principales retos clinicos de la OEN es su diag-
néstico precoz. En sus fases iniciales puede manifestarse de
forma indistinguible de una otitis externa aguda no complica-
da, motivo por el que muchos pacientes reciben inicialmente
tratamiento tépico sin una adecuada respuesta®. Sin embargo,
existen signos clinicos que deben alertar al médico de Atencién
Primaria, como la otalgia intensa y desproporcionada respecto
a los hallazgos exploratorios, el predominio del dolor durante
la noche, la persistencia de los sintomas pese al tratamiento
correcto, la presencia de tejido de granulacién en la unién
osteocartilaginosa del CAE o la elevacién de reactantes de

4511 E| reconocimiento de estos hallazgos resulta

fase aguda
esencial para establecer una sospecha diagnéstica temprana y

acelerar la derivacion hospitalaria.

El diagnéstico de la OEN se basa en la integracién de los ha-
llazgos clinicos, microbiol6gicos y radiolégicos. La tomografia
computarizada de alta resolucion permite identificar la erosién
4sea y valorar la extension de la osteomielitis, mientras que la
resonancia magnética aporta informacién sobre la afectacién
de los tejidos blandos, la base del crdneo y los pares cranea-
les*>'*. El cultivo del exudado ético, obtenido antes del inicio
de la antibioterapia sistémica cuando sea posible, constituye
una herramienta fundamental para dirigir el tratamiento

antimicrobiano®.

m Diabetes practica 2026: 17(03):59-104. doi: 10.52102/diabet/pract.2026.3.art5

El manejo terapéutico requiere un abordaje multidisciplinar
que combine antibioterapia sistémica prolongada con actividad
frente a Pseudomonas aeruginosa, control local de la infeccién
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y optimizacién intensiva del control metabdlico
contexto, el papel del médico de familia resulta especialmente
relevante, tanto para identificar precozmente los signos de
alarma como para ajustar el tratamiento antidiabético durante
el proceso infeccioso, coordinar el seguimiento tras el alta
hospitalaria y reforzar las medidas de prevencién secundaria
dirigidas a evitar nuevas complicaciones™'*

Presentamos el caso de un paciente con DM2 y control
glucémico inadecuado que desarroll6 una otitis externa ne-
crotizante tras una aparente otitis externa aguda. A partir de
este caso se revisan los principales aspectos fisiopatoldgicos,
diagnésticos y terapéuticos de esta entidad, con especial
énfasis en las implicaciones para la Atencién Primaria y en
la importancia del control glucémico como elemento deter-

minante del prondstico.

CASO CLINICO

Varén de 71 anos que acudié a su centro de salud por otal-
gia intensa en el oido derecho de cinco dias de evolucién,
acompafada de otorrea seropurulenta escasa y sensacién de
plenitud dtica. Negaba fiebre, vértigo, actfenos, traumatismo
previo, manipulacién del conducto auditivo o bafios recientes
en piscinas o aguas recreativas. Referfa hipoacusia subjetiva
progresiva, sin otros sintomas otorrinolaringolégicos.

Como antecedentes personales destacaban diabetes mellitus
tipo 2 diagnosticada 18 afios antes, hipertensién arterial,
dislipidemia, enfermedad renal crénica estadio G3a (filerado
glomerular estimado de 56 mL/min/1,73 m?) y polineuropatia
sensitivo-motora distal. No presentaba retinopatia diabética
proliferativa ni antecedentes de enfermedad cardiovascular.
Era exfumador desde hacfa diez afos y no consumia alcohol.

El tratamiento habitual incluia metformina (1000 mg cada 12
horas), empagliflozina (10 mg/dfa), insulina glargina (28 UI
nocturnas), ramipril (10 mg/dia) y atorvastatina (40 mg/dia).
En la dltima revisién realizada tres meses antes presentaba
una hemoglobina glicada (HbAlc) del 9,3 %, con glucemias
capilares frecuentemente superiores a 200 mg/dL. El paciente
reconocia escasa adherencia a las recomendaciones dietéticas y

monitorizacién irregular de la glucemia.

En la exploracidn fisica inicial se encontraba afebril (36,7 °C),
con presién arterial de 138/78 mmHg, frecuencia cardiaca



de 82 lpm y saturacién de oxigeno del 98 % respirando aire
ambiente. La inspeccidon del pabellén auricular era normal.
La traccién del pabellén y la presién sobre el trago desenca-
denaban dolor moderado. La otoscopia mostré edema difuso
e hiperemia del CAE derecho, con abundante detritus que
dificultaban la visualizacién completa de la membrana timpd-
nica. No se objetivaron adenopatias cervicales ni alteraciones

neuroldgicas.

Con el diagnéstico de otitis externa aguda se realizé limpieza
cuidadosa del conducto auditivo y se instauré tratamiento con
ciprofloxacino ético asociado a corticoide, recomenddndose
mantener el oido seco, evitar manipulaciones locales y acudir
nuevamente en caso de empeoramiento clinico.

Cinco dias después el paciente volvié a consultar por persis-
tencia del cuadro y empeoramiento del dolor, que describia
como profundo, continuo e irradiado hacia la articulacién
temporomandibular y la regiéon mastoidea. Llamaba espe-
cialmente la atencién el predominio nocturno del dolor, que
le impedia conciliar el suefio y no respondia adecuadamente
al tratamiento analgésico convencional con paracetamol y
metamizol. Referfa ademds incremento de la otorrea y mayor
pérdida de audicién en el oido afectado, sin fiebre ni otra
sintomatologia sistémica.

La nueva exploracién revelé un importante edema del CAE
con abundante exudado purulento. Tras una limpieza cuida-
dosa bajo visién directa se identificé tejido de granulacién en
la unién osteocartilaginosa del CAE, hallazgo que, junto con
la intensidad de la otalgia y la ausencia de respuesta al trata-
miento tdpico, hizo sospechar una otitis externa necrotizante.
La movilidad facial era normal y no existian signos clinicos de

afectacién de otros pares craneales.

Se solicitaron de forma urgente hemograma, bioquimica, pro-
tefna C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacién globular
(VSG), perfil metabdlico y cultivo del exudado dtico antes
de iniciar antibioterapia sistémica. Los resultados mostraron
leucocitosis de 14.100/pL con neutrofilia (84%), PCR de
112 mg/L, VSG de 96 mm/h, glucemia plasmdtica de 287 mg/
dL y creatinina sérica de 1,41 mg/dL, sin otras alteraciones
analiticas relevantes. El cultivo microbioldgico aislé poste-
riormente Pseudomonas aeruginosa, sensible a ciprofloxacino,

ceftazidima, cefepima y piperacilina-tazobactam.

Ante la elevada sospecha diagnéstica se remitié al paciente de
forma urgente al Servicio de Otorrinolaringologfa, donde fue
valorado el mismo dia. La tomografia computarizada de alta
resolucién del hueso temporal mostré ocupacién del CAE
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derecho por material inflamatorio, con engrosamiento de las
partes blandas y erosion focal de la pared ésea inferior del
conducto, hallazgos compatibles con osteomielitis incipiente.
Posteriormente se completé el estudio mediante resonancia
magnética, que confirmd la extensién inflamatoria a los tejidos
blandos periauriculares sin evidencia de abscesos, trombosis
venosa intracraneal ni afectacién de la base del crineo o de los

pares craneales.

El paciente ingresé para tratamiento intravenoso y control
metabdlico intensivo. Se inici6 ceftazidima (2 g cada 8 horas)
asociada a ciprofloxacino intravenoso (400 mg cada 12 horas),
ajustando posteriormente la pauta segin la funcién renal y
los resultados del antibiograma®’. Paralelamente se suspendié
temporalmente la empagliflozina por el contexto de infeccién
grave y se instauré un régimen de insulinoterapia basal-bolo
con monitorizacién estrecha de la glucemia capilar, consi-
guiendo cifras mantenidas entre 140 y 180 mg/dL durante
el ingreso, de acuerdo con las recomendaciones actuales para
pacientes hospitalizados con diabetes'?.

Durante la hospitalizacidn se realizaron limpiezas periddicas
del CAE y controles seriados de los reactantes de fase aguda. La
evolucién clinica fue favorable, observindose una disminucién
progresiva de la intensidad del dolor a partir de la segunda
semana de tratamiento, desapariciéon de la otorrea y reduccién
del edema del CAE. No aparecieron déficits neurolégicos ni
otras complicaciones locorregionales.

Tras completar tres semanas de antibioterapia intravenosa, el
paciente fue dado de alta con ciprofloxacino oral (750 mg cada
12 horas) durante seis semanas mds, seguimiento conjunto por
Otorrinolaringologia y Endocrinologia y revisién programada
en Atencién Primaria para optimizacién del tratamiento de la
diabetes y evaluacién de la adherencia terapéutica.

En la revisién realizada tres meses después permanecia asinto-
mitico desde el punto de vista otolégico. La otoscopia mostrd
un CAE sin signos inflamatorios y membrana timpdnica
integra. La PCR y la VSG se habian normalizado y la reso-
nancia magnética de control evidencié resolucién del proceso
inflamatorio sin datos de progresién osteomielitica. Desde el
punto de vista metabdlico, la HbAlc habia descendido hasta
el 7,5%, tras intensificar el tratamiento con insulina basal,
incrementar la dosis de empagliflozina a 25 mg/dia una vez
resuelto el episodio infeccioso y reforzar las medidas de edu-
cacién diabetoldgica y seguimiento desde Atencién Primaria.

La evolucién favorable del paciente puso de manifiesto la

importancia de mantener un elevado indice de sospecha ante
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una otalgia persistente en personas con diabetes mellitus, asi
como la necesidad de integrar el tratamiento antimicrobiano
con una optimizacion precoz del control glucémico y un abor-
daje multidisciplinar coordinado entre Atencién Primaria,
Otorrinolaringologia y Endocrinologfa.

DISCUSION

Epidemiologia

La otitis externa necrotizante (OEN), tradicionalmente deno-
minada otitis externa maligna, es una infeccién invasiva poco
frecuente del CAE que puede progresar hacia una osteomielitis
del hueso temporal y de la base del crdneo. Aunque representa
menos del 1% de todas las otitis externas, continda asociando-
se a una elevada morbimortalidad cuando el diagnéstico y el

tratamiento se retrasan®’.

En un estudio poblacional realizado en Taiwdn, Yang ez al.
demostraron que la diabetes incrementa significativamente
el riesgo de desarrollar OEN, incluso tras ajustar por edad,
sexo y comorbilidades, reforzando el papel de la enfermedad
metabdlica como principal factor etiopatogénico®.

La incidencia de la OEN ha aumentado progresivamente en
los tltimos afios, fenémeno atribuido tanto al envejecimiento
de la poblacién como al incremento de la prevalencia mundial
de la DM2 y de otras situaciones de inmunodepresién"*'.
Paralelamente, los avances en las técnicas de imagen y una
mayor sensibilizacién de los clinicos han permitido un diag-
ndstico mds precoz, lo que probablemente ha contribuido a
reducir la mortalidad observada en las series contempordneas
respecto a las publicadas hace varias décadas™!'.

Aunque cldsicamente se consideraba una enfermedad précti-
camente exclusiva de personas con diabetes, actualmente se
han descrito casos en pacientes inmunodeprimidos, recepto-
res de trasplante, individuos con neoplasias hematoldgicas,
insuficiencia renal avanzada o tratamiento inmunosupresor
prolongado*’. No obstante, la diabetes continda siendo el
principal determinante clinico y el factor prondstico mds

relevante.

Nuestro paciente reunfa varias caracteristicas epidemioldgicas
descritas en la literatura: edad superior a 70 afos, diabetes me-
llitus tipo 2 de larga evolucién, presencia de complicaciones

microvasculares y control glucémico claramente inadecuado,
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factores asociados a una mayor probabilidad de evolucién

desfavorable®*13,

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la OEN es compleja y refleja la interaccién
entre la virulencia del microorganismo, las alteraciones inmu-
noldgicas propias de la diabetes y la afectacién microvascular

crénica.

El proceso suele iniciarse tras una lesién microscépica del
epitelio del CAE, favorecida por la humedad, microtrau-
matismos producidos por la limpieza del oido, dermatitis o
la propia otitis externa aguda. Estas alteraciones permiten
la colonizacién bacteriana y la formacién de biopeliculas,
especialmente por Pseudomonas aeruginosa, microorganismo

responsable de aproximadamente el 90 % de los casos®”.

La capacidad patégena de 2 aeruginosa depende de multiples
factores de virulencia, entre ellos la produccién de elastasas,
exotoxinas, proteasas y fosfolipasas, asi como de su capacidad
para formar biofilm. La biopelicula confiere resistencia frente a
la respuesta inmunitaria del huésped y dificulta la penetracién
de los antibiéticos, favoreciendo la persistencia de la infeccién
y su progresién hacia estructuras éseas profundas™'*

En el paciente con diabetes, la respuesta frente a esta invasién
bacteriana se encuentra significativamente comprometida. La
hiperglucemia mantenida altera la funcién de los neutréfilos,
disminuyendo la quimiotaxis, la adhesién endotelial, la fago-
citosis y la destruccién intracelular de los microorganismos®?.
Simultdneamente, la glucosilacién de proteinas del comple-
mento y de inmunoglobulinas reduce la eficacia de la respuesta

inmunitaria innata y adaptativa®.

Otro elemento fisiopatolégico esencial es la microangiopatia
diabética. La afectacién de la microcirculacién disminuye el
aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos infectados, dificulta
la llegada de células inflamatorias y limita la difusién local de
los antibiéticos. Este fenémeno favorece la progresién de la
infeccién desde el CAE hacia el cartilago, el hueso temporal y

finalmente la base del crineo®*.

La neuropatia diabética también puede desempenar un papel
indirecto. Aunque la otalgia suele ser intensa, algunos pacientes
presentan una percepcion alterada del dolor o retrasan la
consulta por la coexistencia de otras complicaciones crénicas,
permitiendo una mayor progresién de la enfermedad antes del
diagnéstico definitivo.



Papel de la hiperglucemia

Mis alld de ser un simple factor de riesgo, la hiperglucemia
constituye un determinante fundamental de la evolucién cli-
nica de la OEN. Diversos estudios han demostrado que los
pacientes con cifras elevadas de HbAlc presentan mayor ex-
tension de la osteomielitis, requieren tratamientos antibidticos
mds prolongados y muestran un mayor riesgo de recurrencia y
complicaciones neurolégicas*”".

La hiperglucemia favorece la proliferacién bacteriana al
aumentar la disponibilidad de glucosa en los tejidos y mo-
difica el microambiente inflamatorio mediante la formacién
de productos finales de glicacién avanzada (AGEs), el in-
cremento del estrés oxidativo y la activacién sostenida de
citocinas proinflamatorias. Paradéjicamente, esta inflamacién
crénica coexiste con una respuesta inmunitaria menos eficaz
frente a la infeccidn, fendmeno conocido como “disfuncién

inmunometabdlica”?>'°.
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En el caso presentado, el paciente mantenfa una HbAlc del
9,3%, compatible con un mal control glucémico mantenido.
Aunque no puede establecerse una relacién causal directa, este
contexto metabélico probablemente favorecié tanto el desarro-
llo de la infeccién como su progresién hacia la afectacién dsea.

Durante los dltimos afios ha cobrado especial relevancia el
concepto de que el tratamiento de la OEN no debe limitarse
a la antibioterapia. Las revisiones mds recientes insisten en
que la optimizacién precoz del control glucémico constituye
un pilar terapéutico tan importante como el tratamiento
antimicrobiano, ya que mejora la funcién inmunitaria, favo-
rece la resolucién de la infeccién y reduce el riesgo de recai-
das*'>". En este sentido, el abordaje multidisciplinar entre
Otorrinolaringologia, Endocrinologia y Atencién Primaria re-
sulta esencial para conseguir resultados clinicos satisfactorios,
especialmente en pacientes con diabetes de larga evolucién y
multiples comorbilidades.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre la otitis externa aguda y la otitis externa necrotizante (OEN): implicaciones para Atencién Primaria.

Caracteristica

Otitis externa aguda

Otitis externa necrotizante

Cualquier edad, habitualmente tras

Perfil del paciente
P bafo, humedad o traumatismo local

Predomina en pacientes 2 65 afios con diabetes mellitus,
inmunosupresion, enfermedad renal crénica o fragilidad

Inicio Agudo Agudo o subagudo, con evolucién progresiva
Otaleia Moderada-intensa, mejora con Muy intensa, profunda, desproporcionada a la exploracion, con

& tratamiento tépico predominio nocturno y escasa respuesta a analgésicos
Otorrea Frecuente Frecuente, persistente
Edema del conducto . .

. Habitual Muy marcado, persistente
auditivo

. » Hallazgo altamente sugestivo, especialmente en la unién

Tejido de granulacién | Ausente

osteocartilaginosa

. . Normales o discretamente elevados
inflamatorios

Hipoacusia Levey transitoria Frecuente, progresiva
Fiebre Poco frecuente Habitualmente ausente; su ausencia no excluye el diagnéstico
Reactantes PCR y VSG frecuentemente elevadas, aunque no forman parte

de los criterios diagnésticos obligatorios

Predominio de Pseudomonas

Microbiologia ]
aeruginosay Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa en la mayoria de los casos; cultivos
negativos no excluyen el diagnostico

Afectacion 6sea No

Si (osteomielitis del hueso temporal y base del craneo)

Pares craneales No

Posible en enfermedad avanzada

Tratamiento Limpieza dtica + tratamiento tépico

Ingreso o valoracion urgente por ORL, antibioterapia sistémica
prolongaday optimizacién del control glucémico

Prondstico Excelente

Potencialmente grave si existe retraso diagnéstico

Fuente: Elaboracién propia, alineada con el consenso COSNOE 2024 (Core Outcome Set and Diagnostic Criteria for Necrotising Otitis Externa).'®
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la otitis externa necrotizante en Atencién Primaria (adaptado del consenso COSNOE 2024).
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Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

Signos de alarma para Atencién Primaria:

* Diabetes mellitus, especialmente con HbAlc elevada.

¢ Edad avanzada (> 65 afos).

*  Oralgia intensa y desproporcionada respecto a la exploracion.
*  Dolor de predominio nocturno o que interfiere con el suefio.

e DPersistencia de sintomas tras 1-2 semanas de tratamiento

correcto.
*  Presencia de tejido de granulacién en el CAE.
e Elevacién de PCR o VSG sin otra causa aparente.
e Hipoacusia progresiva.

Pardlisis facial u otra afectacion de pares craneales (enfer-
medad avanzada).

*  Sospecha clinica de osteomielitis de la base del crdneo.

CONCLUSIONES

La otitis externa necrotizante constituye una complicacién
infecciosa infrecuente, pero potencialmente grave, que afecta
predominantemente a personas con diabetes mellitus de larga
evolucién y control metabdlico deficiente. Su presentacién ini-
cial puede ser indistinguible de una otitis externa aguda, lo que
favorece retrasos diagndsticos si no se reconocen precozmente

los signos de alarma.
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