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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino
joven, sin antecedentes médicos conocidos,
quien consultd por cuadro febril agudo asociado
a cefalea, diplopia, otalgia y otorrea derecha.
Durante su ingreso hospitalario se documento la
presencia de Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR) en la secrecion de oido
derecho y en dos hemocultivos. En el TAC de
craneo se observd cambios inflamatorios en la
porcion petrosa del hueso temporal.

PALABRAS CLAVE

Diplopia. Otitis. SAMR. Porciéon petrosa del
hueso temporal.
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ABSTRACT

The case of a young male patient, previously
healthy, attended at the Hospital San Juan de
Dios in San Jose, Costa Rica is presented. He
complained of fever, headache, diplopia, earache
and otorrhea. Meticilin Resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) was isolated in the ear secretion
as well as in two blood cultures. CT scan showed
inflammatory changes at the petrous portion of
the temporal bone.
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CASO CLINICO

Masculino de 15 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos conocidos. Inicialmente presentd
dolor cervical inespecifico de una semana de
duracién, posteriormente agreg6 cefalea univer-
sal, otalgia y otorrea derecha, diplopia y edema a
nivel de la hemicara derecha, que se extendi6
hacia la zona occipital y cervical superior.

Al examen fisico de ingreso se documentoé secre-
cion purulenta en el conducto auditivo derecho,
oftalmoplejia por paralisis del VI par derecho e
importante edema facial y cervical.

Estudios de Laboratorio: Hemograma con
leucocitosis y bandemia. Elevacion de reactantes
de fase aguda (velocidad de sedimentacion glo-
bular y proteina C reactiva). Liquido cefalorra-
quideo (LCR): pleocitosis con predominio de
linfocitos. Hemocultivos (tomados de ambos
miembros superiores) y cultivo de exudado de
oido derecho positivos por SAMR.

TAC de cerebro: otomastoiditis derecha y au-
mento de volumen de tejidos blandos a nivel
occipital y cervical superior. Se evidencia que
tanto el oido medio, la mastoides y la porcion
petrosa del hueso temporal estan ocupados por
material de densidad similar al tejido blando. En
el TAC de torax se documenta lesiones periféri-
cas, redondeadas, compatibles con zonas de
pérdida de parénquima pulmonar en relaciéon con
proceso embolico séptico.

DISCUSION

La otitis media aguda (OMA) puede tener com-
plicaciones sino recibe tratamiento adecuado. La
mayoria de éstas se da por extension directa del
proceso inflamatorio e infeccioso hacia estructu-
ras vecinas.

Las complicaciones de las OMA se puede dividir
anatdmicamente en intratemporales e intracra-
neales. Entre las complicaciones intratemporales
se encuentran la mastoiditis aguda, la petrositis
aguda y la laberintitis, segun la inflamacion se
extienda a las celdillas mastoideas, a la porcion
petrosa del hueso temporal o al laberinto, respec-

tivamente'".
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El sindrome de Gradenigo fue descrito a inicios
del siglo XX por Giuseppe Gradenigo. La triada
clasica consiste en®:

1. Otitis media supurativa,

2. Dolor facial en la region inervada por la
primera y segunda rama del trigémino y

3. Parélisis del VI par craneal

Figura 1. Hallazgos tomograficos a nivel de con-
ducto auditivo y senos paranasales
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En la figura 1 to
auditivo interno derecho, con acumulaciOn de material a este nivel,
asi como ocupaciOn de los senos etmoidal y esfenoidal.

se evidencia el compromiso a nivel del conduc

Figura 2. Hallazgos tomograficos a nivel de mas-
toides derecha.

En la figura 2 se aprecia ocupaciOn de las celdillas mastoideas,
hallazgo compatible con otomastoiditis.
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La fisiopatologia del sindrome considera que el
proceso inflamatorio se extiende por contigiiidad
desde el oido medio y la mastoides hacia el ex-
tremo medial (hueso temporal). Esto explica el
intervalo de 1 a 12 semanas entre el proceso
supurativo del oido medio y la aparicion de la
triada completa. La inflamacion local de la du-
ramadre adyacente a la porcion petrosa del hueso
temporal compromete al V y VI pares craneales,
debido a que ambos nervios estan separados de
la porcion petrosa del temporal solo por dicha
meninge, por lo que son muy vulnerables a los

. . (3
procesos inflamatorios de esa region®.

Figura 3. Hallazgos tomograficos a nivel cervical,

donde se aprecia coleccion subcutanea importan-

te, en relacion con el antecedente de cervicalgia

en el paciente.
n:

Las celdillas del hueso temporal que se comuni-
can con el oido medio, representan la ruta mas
comun para la propagacion de la infeccion, pero
existen otras vias directas de extension, como los
canales vasculares, los planos fasciales e incluso
atravesando el propio hueso. Ademads, sino se
interviene a tiempo, la infeccion puede evolucio-
nar comprometiendo las meninges propiamente
dichas, el seno cavernoso y el parénquima cere-
bral, lo cual explica la alta morbimortalidad de
esta entidad™®.

Los pacientes con algin tipo de inmunosupre-

sién, tienen mayor susceptibilidad de desarrollar
esta complicacion, por lo que en estos casos se

Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2012 Vol 2 No VII

debe descartar inmunodeficiencias primarias o
secundarias®®.

Figura 4. Tomografia de térax que evidencia
lesiones pulmonares periféricas compatibles con
siembras sépticas.
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Entre las posibles complicaciones mas peligrosas
del sindrome de Gradenigo se encuentran la
meningitis, los abscesos intracraneales, paraver-
tebrales y parafaringeos, entre otros”.

Los hallazgos del TAC y la RMN, en las que se
visualizan signos inflamatorios en la porcidon
petrosa apical mastoidea, compatibles con una
petrositis aguda, son los que confirman el diag-

nostico.
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Asi en el TAC, lo mas caracteristico es observar
opacificacion de las celdillas petrosas y mastoi-
deas, ademas puede haber destruccion del hueso
y evidencia de abscesos intracrancales®®.

Tratamiento:

En cuanto al tratamiento, debe basarse en anti-
biodticos de amplio espectro con esquemas largos
y de administracién intravenosa. Los medica-
mentos seleccionados deben tener buena pene-
tracion al hueso y cubrir a los agentes comunes
de OMA (Staphylococcus spp., Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus spp., y Pseudomonas
aeruginosa). Las opciones quirurgicas también
pueden considerarse, e incluyen desde la mirin-
gotomia con insercion de tubos de timpanosto-
mia hasta la mastoidectomia.

En un paciente con sindrome de Gradenigo, las
indicaciones de tratamiento quirirgico son basi-
camente dos: si la OMA es evidente, se debe
colocar un tubo de timpanostomia para obtener
un cultivo de la secrecion y si no hay mejoria a
pesar de adecuado tratamiento con antibidticos, o
si el paciente presenta complicaciones poten-
cialmente mortales, donde lo correcto es realizar
una mastoidectomia y drenaje, buscando extraer
todo el material que estd ocupando la porcidon
petrosa del temporal®.

CONCLUSIONES

El sindrome de Gradenigo es una complicacion
poco frecuente de la OMA, pero muy grave.
Debe sospecharse en pacientes con clinica de
OMA que presente cefalea unilateral y VI par
craneal ipsilateral.

El tratamiento incluye antibioticoterapia y medi-
das quirargicas ante indicaciones precisas.

El paciente del presente caso evolucion6 adecua-
damente, sin secuelas luego de tratamiento anti-

bidtico y drenaje quirargico
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