
Síndrome de Gradenigo: una complicación
poco frecuente de la otitis media aguda
Gradenigo syndrome: a rare complication of acute otitis media
Guillermina Methol1, Loreley García2, Gustavo Giachetto3

Resumen

El síndrome de Gradenigo consiste en una tríada
clínica dada por otitis media aguda, parálisis
unilateral del VI par craneano y dolor retroorbitario
ipsilateral. Se atribuye a una petrositis apical aguda,
complicación evolutiva de una infección del oído
medio. La disponibilidad, el acceso y el uso
adecuado de la terapia antibiótica han contribuido a
una disminución de la frecuencia de estas
complicaciones intratemporales o intracraneales de
elevado riesgo de morbimortalidad. El tratamiento
de la petrositis aguda ha evolucionado, desde la
cirugía radical en la era preantibiótica, al
tratamiento médico y cirugía menor combinados, en
los últimos años. La oftalmoplejia externa plantea
diagnósticos diferenciales con otras entidades
clínicas: traumatismos, neoplasias, hipertensión
endocraneana y procesos infecciosos
intracraneales, como trombosis del seno venoso
lateral, abscesos intracraneales epi y subdurales.
En esta comunicación se jerarquiza el
reconocimiento oportuno de las manifestaciones
clínicas de esta complicación poco frecuente con
el objetivo de sensibilizar a los profesionales para
su abordaje diagnóstico y terapéutico oportuno y
adecuado.
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Summary

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.
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Introducción

El sín dro me de Gra de ni go fue des cri to por pri me ra vez
en el año 1907 por Gui sep pe Gra de ni go y con sis te en
una tría da clí ni ca dada por oti tis me dia agu da, pa rá li sis
uni la te ral del VI par cra nea no y do lor re troor bi ta rio ip-
si la te ral (por irri ta ción de la rama of tál mi ca del ner vio
tri gé mi no)(1). Se atri bu ye a una pe tro si tis api cal agu da,
por com pli ca ción evo lu ti va de una in fec ción del oído
me dio(2).

La oti tis me dia agu da (OMA) es la in fec ción bac te-
ria na más fre cuen te en pe dia tría. Sus com pli ca cio nes se
han vuel to ca da vez me nos fre cuen tes, gra cias a la am-
plia dis po ni bi li dad, el ac ce so y uso ade cua do de te ra pia
an ti bió ti ca(3). A pe sar de ello, aún exis ten ca sos de com-
pli ca cio nes in tra tem po ra les o in tra cra nea les con riesgo
de morbimortalidad elevada.

La la ten cia en tre la OMA y el de sa rro llo de la com-
pli ca ción des cri ta en la li te ra tu ra va ria en tre una se ma na
a tres me ses(3).

La fi sio pa to lo gía de es te sín dro me es la in fla ma-
ción lo cal de la du ra ma dre ad ya cen te a la por ción pe-
tro sa del hue so tem po ral, com pro me tien do al V y VI
pa res cra nea les. Con si de ra da la por ción pe tro sa del
hue so tem po ral co mo una pi rá mi de de ba se ex ter na, el
pro ce so in fla ma to rio se ex tien de des de la ba se del oí-
do me dio y la mas toi des ha cia el ex tre mo me dial por
con ti güi dad(4).

El tra ta mien to de la pe tro si tis agu da ha evo lu cio na-
do des de la ci ru gía ra di cal en la era pre-an ti bió ti ca, al
tra ta mien to mé di co y ci ru gía me nor com bi na dos en los
úl ti mos años(4).

La of tal mo ple jia ex ter na de co mien zo más o me nos
agu do, plan tea diag nós ti cos di fe ren cia les con otras en ti-
da des clí ni cas: trau ma tis mos, neo pla sias, hi per ten sión
en do cra nea na y pro ce sos in fec cio sos in tra cra nea les, co-
mo trom bo sis del se no ve no so la te ral, abscesos in tra cra-
nea les epi y subdurales.

Has ta el mo men to no se dis po ne de co mu ni ca cio nes
en el Uru guay de es ta patología.

Se pre sen ta el ca so clí ni co de un ni ño que cur san do
una OMA su pu ra da de 8 días de evo lu ción agre ga irri ta-
bi li dad, llan to in con so la ble y es tra bis mo de ojo iz quier-
do, plan teán do se es te diag nós ti co. En es ta co mu ni ca-
ción se je rar qui za el re co no ci mien to opor tu no de las ma-
ni fes ta cio nes clí ni cas, se re vi san los cri te rios diag nós ti-
cos con el ob je ti vo de sen si bi li zar a los pro fe sio na les an-
te una com pli ca ción po co fre cuen te de la otitis media
aguda. Se discuten posibles factores favorecedores o de
riesgo.

Esta co mu ni ca ción cuen ta con el con sen ti mien to de
los pa dres tan to pa ra di vul gar el ca so co mo pa ra mos trar
las imágenes.

Observación clínica

2 años y 11 me ses, sexo mas cu li no, pro ce den te de Car-
me lo, sin an te ce den tes fa mi lia res, am bien ta les ni per so-
na les a des ta car. Con tro la do en sa lud, buen cre ci mien to
y de sa rro llo, cer ti fi ca do es que ma de va cu na ción vi gen-
te. Con sul ta en po li clí ni ca por OMA su pu ra da iz quier da
de 8 días de evo lu ción, en tra ta mien to con amo xi ci li-
na-áci do cla vu lá ni co. Fie bre en las pri me ras 48 h, lue go
se man tu vo en api re xia. Pre sen ta vó mi tos es po rá di cos.
En las úl ti mas 48 h irri ta ble, pre fe ren cia a per ma ne cer
acos ta do todo el día y agre ga es tra bis mo de ojo iz quier-
do con tor tí co lis a de re cha. Nie ga in ges ta de fár ma cos o
tó xi cos. En el exa men fí si co se pre sen ta lú ci do, api ré ti-
co, “as pec to de en fer mo”, irri ta ble, llan to cons tan te, di-
fí cil de exa mi nar. Adel ga za do. Tor tí co lis a de re cha.
Estra bis mo con ver gen te de ojo iz quier do, re fle jo fo to-
mo tor po si ti vo bi la te ral, res to de la mo ti li dad ocu lar sin
par ti cu la ri da des. No pto sis pal pe bral. Sin otras al te ra-
cio nes de los pares creaneanos. Fondo de ojo normal.
Tono, fuerzas y reflejos osteotendinosos normales. No
signos meníngeos. Marcha normal. Resto del examen
físico sin alteraciones.

Se hos pi ta li za y se rea li za to mo gra fía com pu ta da
(TC) de crá neo con en fo que de mas toi des, con y sin con-
tras te, que evi den cia ocu pa ción to tal de cel das y an tro
mas toi deo iz quier dos, con ocu pa ción ca si to tal de la ca ja
del tím pa no. Engro sa mien to mu co so y ocu pa ción de es-
ca sas cel das mas toi deas a de re cha. No áreas de den si dad
anor mal ni de re al ce pa to ló gi co con el con tras te a ni vel
del pa rén qui ma en ce fá li co. Sis te ma ventricular fue de
aspecto habitual para la edad (figura 1).

Se ini cia cef tria xo na más gen ta mi ci na por vía in tra-
ve no sa y anal ge sia re gla da. En va lo ra ción con jun ta con
oto rri no la rin gó lo go y of tal mó lo go, a las 48 h de la hos-
pi ta li za ción se rea li za mi cro dre na je de am bos oí dos en
block qui rúr gi co, ob te nién do se pus. Se agre ga hi dro cor-
ti so na in tra ve no sa. Se pro mue ve la motilidad ocular
izquierda mediante oclusión del ojo derecho.

En la evo lu ción el fon do de ojo mues tra ede ma de
pa pi la bi la te ral, sin vó mi tos ni al te ra ción de la con cien-
cia. Se rea li za re so nan cia mag né ti ca (RM) de crá neo que
mues tra ocu pa ción de am bas mas toi des, de as pec to in-
fla ma to rio y trom bos en se no sig moi deo y gol fo de la
yu gu lar en la do iz quier do y trombosis parcial del seno
lateral (figura 2).

Se man tie ne igual con duc ta pre sen tan do bue na evo-
lu ción, en api re xia, me jo ría del es ta do ge ne ral y de la
mo ti li dad ocu lar iz quier da. Se man tie ne hos pi ta li za do
du ran te 15 días con an ti bio ti co te ra pia in tra ve no sa, com-
ple tan do los 21 días de tra ta mien to en for ma am bu la to-
ria con an ti bió ti cos vía oral y cor ti coi des en des cen so.
Re tro ce so del ede ma de pa pi la y co rrec ción de la of tal-
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mo ple jia ex ter na a los 2 me ses del in gre so. No se rea li zó
ima gen pa ra con trol de la trom bo sis. Al mes del ingreso
se realizó potenciales evocados auditivos que fueron
normales.

Discusión
Se tra ta de un niño sano, bien in mu ni za do, que cur san do
una OMA, tra ta da en for ma ade cua da y opor tu na, ins ta-
la a los 8 días una pa rá li sis del sex to par cra nea no iz-
quier do, con tor tí co lis com pen sa do ra, in ten so de cai-
mien to e irri ta bi li dad, pro ba ble men te con se cuen cia del
do lor fa cial ip si la te ral y la di plo pía con co mi tan tes(3-6).

La tría da clí ni ca ca rac te ri za da por OMA, pa rá li sis
del VI par cra neal y do lor fa cial ip si la te ral, cons ti tu ye el
sín dro me de Gra de ni go. El mis mo es se cun da rio a pe tro-
si tis api cal ocu rre co mo com pli ca ción de la OMA. Sin
em bar go, la pe tro si tis api cal no siem pre se pre sen ta con
la tría da com ple ta del sín dro me. Inclu so en la se rie ori gi-
nal de 57 ca sos pu bli ca da por Gra de ni go en 1097, me-
nos de la mi tad se pre sen ta ron con la clá si ca tría da. Una
cor ta re vi sión de la li te ra tu ra in gle sa, mos tró só lo 13 ca-
sos del sín dro me de Gra de ni go com ple to en ni ños des de
el año 1980(7).

La pe tro si tis api cal era una com pli ca ción co mún de
la in fec ción óti ca y de la mas toi di tis, pe ro de bi do al uso
ex ten di do de an ti bió ti cos pa ra el tra ta mien to de la oti tis
me dia, es ra ra en la ac tua li dad. El ápi ce pe tro so es un
hue so con for ma de pi rá mi de que se en cuen tra en tre el
oí do in ter no y el ca nal ba si lar, en la por ción más me dial
del hue so tem po ral. En 30% de los in di vi duos el hue so
del ápi ce pe tro so es tá cons ti tui do por cé lu las ae rea das
que co mu ni can con la ca vi dad del oí do me dio. Se pien sa
que di chas cé lu las ae rea das cons ti tu yen la vía de di se mi-

na ción de la in fec ción des de el oí do me dio, lo cual lle va
al de sa rro llo de la pe tro si tis api cal(4). En los lí mi tes del
ápi ce pe tro so se in clu yen mu chas es truc tu ras neu ro ló gi-
cas im por tan tes que pue den ser afec ta das por un pro ce so
in fla ma to rio. Sin em bar go, el gan glio del ner vio tri gé-
mi no y el ner vio ab du cen te son los más co mún men te
afec ta dos. Di chos ner vios es tán se pa ra dos del ápi ce pe-
tro so so la men te por una del ga da ca pa de du ra ma dre y
por lo tan to son sus cep ti bles a una reac ción in fla ma to ria
ad ya cen te. El do lor re troor bi ta rio aso cia do al sín dro me
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Figura 1. Tomografía computada de cráneo con contraste. Se visualiza ocupación total de celdillas mastoideas a
izquierda y ocupación parcial a derecha.

Figura 2. Resonancia magnética de cráneo y
mastoides. Se visualiza a nivel de seno lateral
izquierdo imagen hiperintensa compatible con
trombosis.

Gra de ni go syndro me: a ra re com pli ca tion of acu te
oti tis media



de Gra de ni go es se cun da rio a la irri ta ción de la ra ma of-
tál mi ca del ner vio tri gé mi no. Igualmente, la in fla ma-
ción del sexto par craneano contribuye a la parálisis del
músculo recto lateral, resultando en estrabismo y di plo-
pía, elementos clínicos que se encontraban en este niño.

El in ter va lo en tre los sín to mas oto ló gi cos y la dis-
fun ción de los pa res cra nea nos va ría en tre 1 se ma na y 2 a
3 me ses(3). En es te pa cien te el in ter va lo fue de 8 días.

Los fac to res de ries go pa ra el de sa rro llo de es te sín-
dro me son: ex po si ción a do sis al tas de cor ti coi des, dia-
be tes me lli tus e in mu no de fi cien cias de cual quier ti po(8).
A me di da que con ti núe au men tan do el por cen ta je de pa-
cien tes con in mu no de fi cien cias ad qui ri das co mo el
SIDA, la in ci den cia de la pe tro si tis api cal tam bién pue de
in cre men tar se(4). En es te ca so clí ni co no exis tía nin gu no
de los fac to res de ries go an te rior men te men cio na dos.
Sin em bar go, por tra tar se de un ni ño con una in fec ción
bac te ria na fre cuen te, tra ta da en for ma ade cua da y opor-
tu na, que pre sen ta una gra ve dad inu sual, es im por tan te
eva luar en la evo lu ción la in mu ni dad pa ra des pis tar la
pre sen cia de in mu no de fi cien cias con gé ni tas(9). Al
momento de la comunicación la dosificación de in mu-
no glo bu li nas y las poblaciones linfocitarias fueron nor-
ma les.

El diag nós ti co di fe ren cial del sín dro me de Gra de ni-
go in clu ye tu mo res co mo me nin gio mas, sar co mas o
neu ri no mas y aneu ris mas. Pa ra ello, las prue bas de ima-
gen son im pres cin di bles pa ra con fir mar el diag nós ti co y
des car tar en pri mer lu gar por importancia, tumores in-
tra cra nea nos.

La TC con con tras te de la ba se de crá neo y pe ñas co
pue de pre sen tar ocu pa ción por ma te rial in fla ma to rio de
las ca vi da des mas toi deas y pue de evi den ciar le sión lí ti-
ca ósea en el ápi ce pe tro so co mo en es te ca so(10).

En la RM se pue de ob ser var en gro sa mien to de las
me nin ges ad ya cen tes, cam bios in fla ma to rios del ápi ce
pe tro so con te ji do, cu ya se ñal es hi poin ten sa en T1 e hi-
pe rin ten sa en T2, con re al ce de di chas es truc tu ras tras la
ad mi nis tra ción de con tras te y ocu pa ción de cel di llas
mastoideas con material inflamatorio.

En la evo lu ción, el pa cien te pre sen tó ede ma de pa pi-
la bi la te ral en el fon do de ojo lo que su gi rió la pre sen cia
de com pli ca cio nes (abs ce sos, trombosis venosas).

La RM es su pe rior a la TC en la va lo ra ción de po si-
bles com pli ca cio nes in tra cra nea les acom pa ñan tes. La
RM pre sen ta una sen si bi li dad de 95% y una es pe ci fi ci-
dad de has ta 86% en la de tec ción de trom bo sis del se no
ca ver no so, se cun da ria a pe tro si tis agu da(10,11).

Por su pro xi mi dad al ápi ce pe tro so las trom bo sis ha-
bi tual men te ocu rren a ni vel del se no ca ver no so, se no
sig moi deo y ve na yu gu lar. En es te ca so se ha lla ron imá-
ge nes com pa ti bles a ni vel del seno lateral izquierdo.

El uso de an ti coa gu lan tes en pa cien tes con trom bo-
sis ve no sas ce re bra les pa re ce ser se gu ro y se aso cia con
apa ren te re duc ción del ries go de muer te. En ni ños, se
pre fie re el uso de he pa ri nas de ba jo pe so mo le cu lar(6).
En es te ca so se dis cu tió la po si bi li dad de la an ti coa gu la-
ción pe ro por tra tar se de trom bos de muy pe que ño ta ma-
ño, mó vi les y con flu jo man te ni do, se adoptó una
conducta expectante bajo tratamiento antibiótico.

Los agen tes más fre cuen te men te res pon sa bles de la
pe tro si tis api cal son Strep to coc cus pneu mo niae y otros
gér me nes aso cia dos con OMA co mo Hae mop hi lus in-
fluen zae no ti pi fi ca ble y Mo ra xe lla ca tarr ha lis(4). Me-
nos fre cuen te men te se han co mu ni ca do ca sos por Staph-
ylo coc cus au reus y Pseu do mo na ae ru gi no sa, así co mo
tam bién al gún ca so por gér me nes anae ro bios y Mi co-
bac te rium tu ber cu lo sis(12,13). Por lo tan to, se re co mien da
un plan an ti bió ti co di ri gi do a es tos gér me nes que al can-
cen con cen tra cio nes su fi cien tes en oí do me dio, mas toi-
des y lí qui do ce fa lo rra quí deo. Cef tria xo na o ce fo ta xi me
aso cia da a gen ta mi ci na es ha bi tual men te el plan em pí ri-
co más uti li za do. Se re co mien da man te ner el tra ta mien-
to antibiótico durante 2 a 3 semanas(14).

El tra ta mien to qui rúr gi co se re ser va pa ra aque llos
ca sos de ma la evo lu ción con tra ta mien to mé di co ex clu-
si vo. Es pre fe ri ble rea li zar ci ru gía con ser va do ra, con-
duc ta adop ta da en es te pa cien te(15,16).

En la ac tua li dad el sín dro me de Gra de ni go cons ti tu-
ye una ra ra com pli ca ción de la OMA pe ro po ten cial-
men te gra ve. Su pre sen ta ción frus tra o in com ple ta y con
un pe río do de la ten cia va ria ble obli gan a su co no ci mien-
to pa ra te ner un al to ín di ce de sos pe cha. So lo el diag nós-
ti co tem pra no y tra ta mien to ade cua do y opor tu no pue-
den con tri buir a evi tar com pli ca cio nes más gra ves. Re-
sul ta un pro ble ma es ta ble cer por qué ocu rrió es ta com-
pli ca ción en un pa cien te pre via men te sa no, sin in mu no-
de fi cien cia co no ci da y en quien el diag nós ti co y tra ta-
mien to de la OMA se rea li zó con for me a las re co men da-
cio nes. En este sentido, analizar la posible etiología y el
estado inmunitario del paciente resulta relevante.
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