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Resumen Abstract

Presentamos el caso de una paciente de 9 afios con
diagnéstico previo de otitis media aguda bilateral con
mala evolucién en domicilio que acude a Urgencias
por presentar en las Ultimas 48 horas: fiebre, otorrea
bilateral, vomitos y diplopia intermitente.

We present the case of a 9-year-old girl, with a prior
diagnosis of bilateral acute otitis media, who experienced
poor progress at home and presented to the emergency
department with fever, bilateral otorrhea, vomiting, and
intermittent diplopia over the past 48 hours.

Caso clinico

Una nifia previamente sana de 9 afios acude al servicio de
Urgencias por dolor de oido bilateral de ocho dias de evolu-
cién, acompaiiado de otorrea, fiebre que no remite a antitér-
micos (hasta 39,2°C), cefalea intensa y vémitos. La familia
refiere diplopia reciente al dirigir la mirada hacia la izquierda.
Estd siendo tratada y en el 2° dia aparecen las complicaciones.
Diagnosticada de OMA (otitis media aguda) bilateral, sin
mejoria clinica.

En la exploracién, la paciente se encuentra febril, pero
con buen estado general, consciente y orientada. Se objetiva
una pardlisis del VI par craneal izquierdo, manifestada por
limitacién en la abduccién ocular y diplopia horizontal. La
otoscopia muestra mucosidad transtimpénica derecha y una
perforacién timpénica izquierda con escasa otorrea. El resto
del examen neuroldgico y fisico es anodino.

El anilisis inicial muestra reactantes de fase aguda ele-
vados (proteina C reactiva: 27,3 mg/dL; VSG: 62 mm/h; y
procalcitonina: 1,4 ng/mL).
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1. ¢Con qué prueba complementaria completaria el estudio?

a. Radiografia craneal.

b. TC craneal.

c. Audiometria.

d. Anilisis del liquido cefalorraquideo.
e. byd son correctas.

. ¢Ante qué diagnéstico cree que nos encontramos?

a. Sindrome de Gradenigo.
b. Absceso cerebral.

c. Otitis media aguda simple.
d. Neuritis éptica.

e. Encefalitis virica.

. ¢Qué tratamiento le parece mds adecuado?

a. Tratamiento quirtrgico.

b. Amoxicilina-clavuldnico intravenosa.

c. Cefotaxima + vancomicina + metronidazol.

d. Cefotaxima + teicoplanina + metronidazol + HBPM
(heparina de bajo peso molecular).

e. Cefotaxima + vancomicina + metronidazol + HBPM.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: e. by d son correctas.

Comentario

La combinacién de fiebre, otorrea, paralisis del VI par
craneal y cefalea intensa sugiere una posible extensién intra-
craneal de la OMA. Por tanto, debe realizarse una T'C cra-
neal urgente, seguida de puncién lumbar si no hay contrain-
dicacién en la neuroimagen. La TC craneal es la prueba de
imagen de eleccién inicial en Urgencias ante la sospecha de
complicaciones 6seas (mastoiditis, petrositis) o intracraneales
de una OMA. La radiografia simple del crineo carece de
sensibilidad y especificidad para la valoracién de estructuras
profundas del oido medio e intracraneales. La audiome-
tria no tiene utilidad en el seguimiento de los pacientes

con OMA.

Figura 1. TC craneal
sin contraste:
ocupacion bilateral
de celdillas
mastoideas.

En el TC craneal sin contraste se revela ocupacién bilateral
de celdillas mastoideas (Fig. 1). Se completa estudio con TC
con contraste, que muestra sinusopatia esfenoidal izquierda,
hiporrealce de los senos cavernosos (mis en el izquierdo),
que podria corresponderse con trombosis, y sutil asimetria
del calibre de las arterias carétidas internas, menor del lado
izquierdo (Fig. 2).

Se realiza fondo de ojo, que descarta edema de papila y,
tras TC craneal, puncién lumbar, sin evidencia de meningitis.

Figura 2. TC con
contraste: sinusopatia
esfenoidal izquierda,
hiporrealce de los senos
cavernosos (mas en el
izquierdo) y sutil asimetria
del calibre de las arterias
carétidas internas, menor
del lado izquierdo.
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Figura 3.

A. Resonancia
magnética cerebral:
petrositis apical
izquierda.

B. Angio-RM:
estenosis de las
arterias carétidas
internas en

sus segmentos
cavernosos lacerum
(méas marcada la
de la izquierda),
asi como de ligera
dilatacion de la
vena oftalmica
superior izquierda.

Pregunta 2. Respuesta correcta: a. Sindrome de Gradenigo.

Comentario

La triada clinica de OMA, parilisis del VI par craneal
y dolor retroocular o facial por afectacién del trigémino
(V par), es caracteristica del sindrome de Gradenigo. Aunque
no se presenta la triada completa (falta el dolor retroocular),
el contexto clinico y las imdgenes son altamente sugesti-
vos. El absceso cerebral requeriria otros signos radiolégicos
(captacion en anillo). La evolucién clinica no es compatible
con una OMA no complicada, ya que el déficit neuroldgico
sugiere una complicacién. Respecto a la neuritis dptica, la
paciente no presenta pérdida visual, dolor con los movimien-
tos oculares ni alteracién del fondo de ojo. Finalmente, en
cuanto a la encefalitis virica, no hay alteracién del nivel de
conciencia ni signos de afectacién difusa del sistema ner-
vioso central.

Ante la sospecha clinica de sindrome de Gradenigo, se
completa estudio con una resonancia magnética cerebral,
donde se observa: una dilatacién de ambos senos cavernosos
con alteracién de la sefial, compatible con trombosis; este-
nosis de las arterias carétidas internas (méds marcada en la
izquierda); ligera dilatacién de la vena oftdlmica superior
izquierda; petrositis apical izquierda (Fig. 3); ocupacién de
multiples celdillas mastoides bilaterales; y sinusopatia esfe-
noidal. Este conjunto de hallazgos clinicos y radiolégicos es
compatible con el sindrome de Gradenigo, como complicacién

de una OMA bilateral.
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Pregunta 3. Respuesta correcta: e. Cefotaxima + vancomicina

+ metronidazol + HBPM

Comentario

Aunque el tratamiento quirdrgico puede ser necesario en
casos refractarios o con abscesos localizados, no es la primera
opcidn si el paciente responde a tratamiento médico intensivo.
La anticoagulacién con HBPM es necesaria por la trombosis
venosa intracraneal. La monoterapia con amoxicilina-clavula-
nico no cubre de forma éptima la flora potencialmente resis-
tente y su penetracién en el sistema nervioso central (SNC)
es limitada. El uso de teicoplanina en lugar de vancomicina
presenta limitaciones, ya que su penetracién en el SNC es
menor, especialmente en la fase aguda. El esquema que com-
bina cefotaxima, vancomicina (cobertura frente a Streprococcus
pneumoniae'y Staphylococcus aureus resistentes) y metro-
nidazol (anaerobios) cubre de forma 6ptima los principales
patégenos implicados.

Evolucién

Se instaura tratamiento antibiético intravenoso ante sospe-
cha de sindrome de Gradenigo con cefotaxima, vancomicina y
metronidazol durante 15 dias. Se afiadié heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas y corticoides sistémicos para
reducir el componente inflamatorio perineural. La paciente
presentd una evolucion favorable, permaneciendo afebril desde
el segundo dia de ingreso, con mejoria progresiva de la diplopia
y desaparicién de la otorrea. Se completaron 6 semanas de
antibioterapia, inicialmente intravenosa y luego por via oral
con amoxicilina-clavuldnico por la afectacion dsea (petrositis).
La resolucién de la trombosis y la mejoria radiolégica fueron
confirmadas mediante resonancia magnética de control a los
3 meses. Se realizé un estudio de coagulopatias que fue normal.

Discusién

El sindrome de Gradenigo es una complicacién infrecuente
pero grave de la OMA, actualmente rara, gracias al uso ade-
cuado de la antibioterapia. Su incidencia es mayor en la pobla-
cién pediitrica y requiere de un diagndstico precoz para evitar
secuelas neuroldgicas permanentes. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la infeccién progresa desde la pared interna
del oido medio hasta el vértice petroso del hueso temporal,
produciendo una petrositis, a la cual se atribuye el sindrome
de Gradenigo(2).

Se caracteriza por la triada clinica de OMA, parilisis del
VI par craneal (nervio abducens), que puede manifestarse
como diplopia y estrabismo convergente, y dolor retroocular
o facial profundo en el territorio del nervio trigémino del lado

~

afecto-5). No obstante, es importante subrayar que esta triada
no siempre se presenta de forma completa. La expresién cli-
nica depende del grado de extensién inflamatoria hacia el vér-
tice petroso del hueso temporal, una regién anatémicamente
compleja donde convergen estructuras neuroldgicas clave®).

En esta zona, el nervio trigémino y el nervio abducens se
encuentran en estrecha proximidad, separados tan solo por
una fina ldmina de duramadre en el denominado canal de
Dorello. La afectacién de estas estructuras por inflamacién
o infeccién puede explicar la aparicién de signos neuroldégicos
focales en el contexto de una infeccién dtica. El diagnds-
tico se fundamenta en una exploracién clinica minuciosa,
acompafiada de pruebas de imagen, siendo la TC craneal con
contraste la modalidad inicial mds util para identificar signos
de petrositis o trombosis venosa adyacente(-5).

El tratamiento estidndar es conservador, basado en anti-
bioterapia dirigida. El papel de los corticoides es ain deba-
tido, aunque su uso parece razonable en casos con afectacién
neuroldgica para reducir edema y mejorar la evolucién. La
anticoagulacion en nifios con trombosis venosa intracraneal
sigue siendo controvertida, pero estd indicada en presencia de
extension a senos durales profundos segtn la Sociedad Espa-
fola de Cuidados Intensivos Pedidtricos®), como en este caso.
No se indicé tratamiento quirtirgico, reservado habitualmente
para casos con abscesos, deterioro clinico o falta de respuesta
al tratamiento médico.

Palabras clave

Otitis media; Antibidtico; Petrositis.
Otitis media; Anti-bacterial agents; Petrositis.
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