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CASO CLINICO

Sindrome de Gradenigo: una complicacion
poco frecuente de la otitis media aguda

Gradenigo syndrome: a rare complication of acute otitis media

Guillermina Methol?, Loreley Garcia?, Gustavo Giachetto®

Resumen

Summary

El sindrome de Gradenigo consiste en una triada
clinica dada por otitis media aguda, paralisis
unilateral del VI par craneano y dolor retroorbitario
ipsilateral. Se atribuye a una petrositis apical aguda,
complicacion evolutiva de una infeccién del oido
medio. La disponibilidad, el acceso y el uso
adecuado de la terapia antibibtica han contribuido a
una disminucién de la frecuencia de estas
complicaciones intratemporales o intracraneales de
elevado riesgo de morbimortalidad. El tratamiento
de la petrositis aguda ha evolucionado, desde la
cirugia radical en la era preantibidtica, al
tratamiento médico y cirugia menor combinados, en
los ultimos anos. La oftalmoplejia externa plantea
diagnésticos diferenciales con otras entidades
clinicas: traumatismos, neoplasias, hipertensiéon
endocraneana y procesos infecciosos
intracraneales, como trombosis del seno venoso
lateral, abscesos intracraneales epi y subdurales.
En esta comunicacién se jerarquiza el
reconocimiento oportuno de las manifestaciones
clinicas de esta complicacién poco frecuente con
el objetivo de sensibilizar a los profesionales para
su abordaje diagndstico y terapéutico oportuno y
adecuado.

SINDROME DE GRADENIGO
PETROSITIS
OTITIS MEDIA

Palabras clave:

The Gradenigo syndrome consists in a clinical triad
of acute otitis media, unilateral paralysis of the VI
cranial nerve and ipsilateral retroorbital pain. It is
attributed to an acute apical petrositis by
evolutionary complication from an infection of the
middle ear. The availability, the access and
adequate use of antibiotic therapy have contributed
to decrease the frequency of this intratemporal or
intracranial complications with high risk of morbidity
and mortality. The treatment of acute petrositis has
evolved from radical surgery in the pre-antibiotic
era, to medical treatment and minor surgery
combined, in recent years. The external
ophthalmoplegia raises differential diagnosis with
other clinical entities: trauma, neoplasms,
endocranial hypertension and intracranial infections
like venus thrombosis of the lateral sinus, epi and
subdural abscesses. In this communication we rank
the early recognition of the clinical manifestations of
this rare complication to sensitize the professionals
for its diagnostic and therapeutic approach timely
and adequate.

GRADENIGO'S SYNDROME
PETROSITIS
OTITIS MEDIA
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Introduccion

Observacion clinica

El sindrome de Gradenigo fue descrito por primeravez
en el afo 1907 por Guiseppe Gradenigo y consiste en
una triada clinica dada por otitis media aguda, pardlisis
unilateral del VI par craneano 'y dolor retroorbitario ip-
silateral (por irritacion de la rama oftalmica del nervio
trigémino)“. Se atribuye a una petrositis apical aguda,
por complicacion evolutiva de una infeccion del oido
medio®.

Laotitis media aguda (OMA) es lainfeccion bacte-
rianamés frecuente en pediatria. Sus complicaciones se
han vuelto cada vez menos frecuentes, gracias alaam-
pliadisponibilidad, el acceso y uso adecuado deterapia
antibiotica®. A pesar deello, alin existen casos de com-
plicaciones intratemporal es o intracraneales con riesgo
de morbimortalidad elevada.

LalatenciaentrelaOMA y el desarrollo delacom-
plicacion descritaen laliteraturavariaentre unasemana
atres meses®.

Lafisiopatol ogia de este sindrome es la inflama-
cion local deladuramadre adyacente ala porcion pe-
trosa del hueso temporal, comprometiendo a V y VI
pares craneales. Considerada la porcidn petrosa del
hueso temporal como unapirdmide de base externa, el
proceso inflamatorio se extiende desde |a base del oi-
do medio y lamastoides hacia el extremo medial por
contigtiidad®.

El tratamiento de la petrositis aguda ha evoluciona
do desde la cirugiaradical en la era pre-antibictica, al
tratamiento médico y cirugia menor combinados en los
Gltimos afios™.

La oftalmoplgjia externa de comienzo mas o menos
agudo, planteadiagndsticosdiferencialescon otrasenti-
dades clinicas; traumatismos, neoplasias, hipertension
endocraneanay procesosinfecciososintracraneales, co-
mo trombosi sdel seno venoso lateral, abscesosintracra-
neales epi y subdurales.

Hasta el momento no se dispone de comunicaciones
en el Uruguay de esta patol ogia.

Se presenta el caso clinico de un nifio que cursando
unaOMA supuradade 8 diasde evolucién agregairrita-
bilidad, llanto inconsolabley estrabismo de ojo izquier-
do, plantedndose este diagnostico. En esta comunica
cion sejerarquizael reconocimiento oportuno delasma:
nifestaciones clinicas, se revisan los criterios diagnésti-
coscon el objetivo de sensibilizar alosprofesionalesan-
te una complicacion poco frecuente de la otitis media
aguda. Se discuten posiblesfactoresfavorecedores o de
riesgo.

Esta comunicacion cuentacon € consentimiento de
los padrestanto paradivulgar €l caso como paramostrar
las imégenes.

2 aflosy 11 meses, sexo masculino, procedente de Car-
melo, sin antecedentes familiares, ambientales ni perso-
nales adestacar. Controlado en salud, buen crecimiento
y desarrollo, certificado esquema de vacunacién vigen-
te. Consultaen policlinicapor OMA supuradaizquierda
de 8 dias de evolucion, en tratamiento con amoxicili-
na-écido clavulénico. Fiebreen las primeras 48 h, luego
Se mantuvo en apirexia. Presenta vomitos esporédicos.
En las Ultimas 48 hirritable, preferencia a permanecer
acostado todo el diay agrega estrabismo de ojo izquier-
do contorticolisaderecha. Niegaingestade farmacos o
toxicos. En el examen fisico se presentaldcido, apiréti-
co, “aspecto de enfermo”, irritable, llanto constante, di-
ficil de examinar. Adelgazado. Torticolis a derecha.
Estrabismo convergente de ojo izquierdo, reflgjo foto-
motor positivo bilateral, resto delamotilidad ocular sin
particularidades. No ptosis palpebral. Sin otras altera-
ciones de los pares creaneanos. Fondo de ojo normal.
Tono, fuerzas y reflejos osteotendinosos normales. No
signos meningeos. Marcha normal. Resto del examen
fisico sin alteraciones.

Se hospitaliza y se realiza tomografia computada
(TC) decraneo con enfogque de mastoides, cony sin con-
traste, que evidencia ocupacion total de celdas 'y antro
mastoideoizquierdos, con ocupacion casi total delacaja
del timpano. Engrosamiento mucoso y ocupacion de es-
casascel dasmastoideas aderecha. No &reasde densidad
anormal ni de realce patol 6gico con el contraste anivel
del parénquima encefdlico. Sistema ventricular fue de
aspecto habitual paralaedad (figura 1).

Se inicia ceftriaxona més gentamicina por viaintra
venosay analgesiareglada. En valoracion conjuntacon
otorrinolaringdlogo y oftalmdlogo, alas 48 h delahos-
pitalizacion se realiza microdrenaje de ambos oidos en
block quirdrgico, obteniéndose pus. Se agregahidrocor-
tisona intravenosa. Se promueve la motilidad ocular
izquierda mediante oclusion del ojo derecho.

En la evolucion el fondo de ojo muestra edema de
papilabilateral, sin vémitos ni ateracion de laconcien-
cia. Serealizaresonanciamagnética(RM) decraneo que
muestra ocupacion de ambas mastoides, de aspecto in-
flamatorio y trombos en seno sigmoideo y golfo de la
yugular en lado izquierdo y trombosis parcial del seno
lateral (figura 2).

Se mantiene igual conducta presentando buenaevo-
lucion, en apirexia, mejoria del estado general y de la
motilidad ocular izquierda. Se mantiene hospitalizado
durante 15 dias con antibioticoterapiaintravenosa, com-
pletando los 21 dias de tratamiento en forma ambul ato-
ria con antibidticos via oral y corticoides en descenso.
Retroceso del edema de papilay correccion de la oftal-
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Figura 1. Tomografia computada de craneo con contraste. Se visualiza ocupacion total de celdillas mastoideas a

izquierda y ocupacion parcial a derecha.

moplgiaexternaalos2 mesesdel ingreso. No serealizd
imagen paracontrol delatrombosis. Al mesdel ingreso
se realiz6 potenciales evocados auditivos que fueron
normales.

Discusion

Setratade un nifio sano, bien inmunizado, que cursando
unaOMA, tratadaen formaadecuaday oportuna, insta-
la alos 8 dias una pardlisis del sexto par craneano iz-
quierdo, con torticolis compensadora, intenso decai-
miento eirritabilidad, probablemente consecuencia del
dolor facial ipsilateral y la diplopia concomitantes™®.

La triada clinica caracterizada por OMA, pardlisis
del V1 par craneal y dolor facial ipsilateral, constituye el
sindrome de Gradenigo. El mismo essecundario apetro-
sitis apical ocurre como complicacion de la OMA. Sin
embargo, la petrositis apical no siempre se presentacon
latriadacompletadel sindrome. Incluso enlaserieorigi-
nal de 57 casos publicada por Gradenigo en 1097, me-
nosdelamitad se presentaron con laclésicatriada. Una
cortarevisiondelaliteraturainglesa, mostr6 sélo 13 ca
sosdel sindrome de Gradenigo completo en nifios desde
el afio 19807,

La petrositis apica era una complicacion comin de
lainfeccion 6ticay de lamastoiditis, pero debido al uso
extendido de antibidticos parael tratamiento de laotitis
media, es rara en la actualidad. El épice petroso es un
hueso con forma de pirédmide que se encuentra entre el
oidointernoy el canal basilar, en laporcién mas medial
del hueso temporal. En 30% de los individuos el hueso
del &pice petroso esté constituido por células aereadas
que comunican con lacavidad del oido medio. Sepiensa
quedichas célulasaereadasconstituyen laviadedisemi-
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Figura 2. Resonancia magnética de craneo y
mastoides. Se visualiza a nivel de seno lateral
izquierdo imagen hiperintensa compatible con
trombosis.

nacion de lainfeccion desde el oido medio, 1o cual lleva
al desarrollo de la petrositis apical . En los limites del
apice petroso seincluyen muchas estructuras neurol 6gi-
casimportantesque pueden ser af ectadaspor un proceso
inflamatorio. Sin embargo, € ganglio del nervio trigé-
mino y el nervio abducente son los mas cominmente
afectados. Dichos nervios estén separados del apice pe-
troso solamente por una delgada capa de duramadre y
por lo tanto son susceptiblesaunareaccion inflamatoria
adyacente. El dolor retroorbitario asociado al sindrome
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de Gradenigo es secundario alairritaciéon delaramaof-
tdlmica del nervio trigémino. Igualmente, la inflama-
cion del sexto par craneano contribuye ala pardlisis del
muscul o recto lateral, resultando en estrabismo y diplo-
pia, elementosclinicosque seencontraban en estenifio.

El intervalo entre los sintomas otolégicos y la dis-
funciondelosparescraneanosvariaentrel semanay 2a
3 meses?. En este paciente el intervalo fue de 8 dias.

Losfactoresderiesgo parael desarrollo de este sin-
drome son: exposicion adosis altas de corticoides, dia
betes mellitus einmunodeficiencias de cual quier tipo®.
A medidaque contintie aumentando €l porcentaje de pa-
cientes con inmunodeficiencias adquiridas como el
SIDA, laincidenciadelapetrositisapical también puede
incrementarse®. En este caso ¢l inico no existianinguno
de los factores de riesgo anteriormente mencionados.
Sin embargo, por tratarse de un nifio con unainfeccién
bacteriana frecuente, tratada en formaadecuaday opor-
tuna, que presenta una gravedad inusual, es importante
evaluar en la evolucion lainmunidad para despistar la
presencia de inmunodeficiencias congénitas®. Al
momento de la comunicacion la dosificacion de inmu-
noglobulinasy las poblaciones linfocitarias fueron nor-
males.

El diagndstico diferencial del sindrome de Gradeni-
go incluye tumores como meningiomas, sarcomas o
neurinomasy aneurismas. Paraello, las pruebasdeima-
gen sonimprescindibles paraconfirmar el diagnésticoy
descartar en primer lugar por importancia, tumores in-
tracraneanos.

LaTC con contraste de labase de craneo y pefiasco
puede presentar ocupacion por material inflamatorio de
las cavidades mastoideas y puede evidenciar lesion liti-
ca6seaen el 4pice petroso como en este caso!’?.

En la RM se puede observar engrosamiento de las
meninges adyacentes, cambios inflamatorios del apice
petroso con tejido, cuyasefia eshipointensaen T1 e hi-
perintensaen T2, con realce de dichas estructurastrasla
administracion de contraste y ocupacion de celdillas
mastoideas con material inflamatorio.

Enlaevolucion, el paciente presenté edemade papi-
labilateral en el fondo de ojo lo que sugirid lapresencia
de complicaciones (abscesos, trombosi s venosas).

LaRM essuperior alaTC en lavaloracion de posi-
bles complicaciones intracraneales acompanantes. La
RM presenta una sensibilidad de 95% y una especifici-
dad de hasta 86% en la deteccién de trombosis del seno
cavernoso, secundaria a petrositis aguda®®*?.

Por su proximidad a &pice petroso lastrombosis ha-
bitualmente ocurren a nivel del seno cavernoso, seno
sigmoideo y venayugular. En este caso se hallaron imé&
genes compatibles a nivel del seno lateral izquierdo.

El uso de anticoagulantes en pacientes con trombo-
Sis venosas cerebral es parece ser seguro y se asocia con
aparente reduccion del riesgo de muerte. En nifios, se
prefiere el uso de heparinas de bajo peso molecular®.
En este caso sediscuti6 laposibilidad de laanticoagul a-
Cion pero por tratarse detrombos de muy pequefio tama-
fio, moviles y con flujo mantenido, se adopté una
conducta expectante baj o tratamiento antibiético.

L os agentes mas frecuentemente responsables de la
petrositis apical son Sreptococcus pneumoniaey otros
gérmenes asociados con OMA como Haemophilus in-
fluenzae no tipificable y Moraxella catarrhalis®. Me-
nosfrecuentemente se han comunicado casos por Saph-
ylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa, asi como
también alglin caso por gérmenes anaerobios y Mico-
bacteriumtuberculosis***. Por |o tanto, serecomienda
un plan antibiético dirigido aestos gérmenes que al can-
cen concentraciones suficientes en oido medio, mastoi-
desy liquido cefal orraquideo. Ceftriaxona o cefotaxime
asociada a gentamicinaes habitualmente el plan empiri-
co mas utilizado. Se recomienda mantener el tratamien-
to antibiético durante 2 a3 semanas™®.

El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos
casos de mala evolucion con tratamiento médico exclu-
sivo. Es preferible realizar cirugia conservadora, con-
ducta adoptada en este paciente™9).

En laactualidad el sindrome de Gradenigo constitu-
ye una rara complicacion de la OMA pero potencial-
mente grave. Su presentacion frustraoincompletay con
un periodo delatenciavariable obligan asu conocimien-
to paratener un ato indice de sospecha. Solo el diagnés-
tico temprano y tratamiento adecuado y oportuno pue-
den contribuir a evitar complicaciones mas graves. Re-
sulta un problema establecer por qué ocurrié esta com-
plicacién en un paciente previamente sano, sininmuno-
deficiencia conociday en quien el diagnéstico y trata-
miento delaOMA serealizé conforme alasrecomenda-
ciones. En este sentido, analizar laposible etiologiay €l
estado inmunitario del paciente resulta relevante.
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