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Reporte de caso

Complicaciones de la otitis media con paralisis del
sexto par craneal contralateral en pediatria
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La otitis media es una infeccién frecuente en la infancia, la cual puede producir
complicaciones, incluidas las neuroldgicas graves, en cuatro de cada 100 nifios en paises
en desarrollo.

Se presenta el caso de una nifia de nueve afios sin antecedentes de enfermedad que
consultd por otitis media derecha, otorrea, sindrome de hipertension intracraneal y paralisis
del VI nervio craneal contralateral a la lesién. La tomografia computarizada de craneo

y la resonancia magnética cerebral revelaron otomastoiditis crénica, apicitis petrosa, y
trombosis de los senos transverso y sigmoide, el bulbo yugular y la vena yugular interna
derecha. Recibi6 tratamiento antibidtico y quirdrgico.

Este caso refleja el espectro de complicaciones intracraneales y extracraneales asociadas
con la otitis media aguda en la era antibiética. El examen fisico permite la deteccién precoz
de la hipertension intracraneal, con signos como el papiledema y la paralisis del VI par
contralateral como hallazgo inusual.

Palabras claves: otitis media, hipertension intracraneal, mastoiditis, petrositis, trombosis
de seno intracraneal, enfermedades del nervio motor ocular externo.

Cranial complications of otitis media with paralysis of the contralateral sixth cranial
pair in pediatrics

Otitis media is a frequent infection during childhood. Complications may be present in up

to 4 of 100 children including serious neurological complications, particularly in developing
countries.

We report the case of a 9-year-old girl with no disease history who presented with otitis
media, otorrhea, intracranial hypertension syndrome, and paralysis of the VI cranial nerve
contralateral to the lesion. A computed tomography scan of the skull and a brain magnetic
resonance imaging revealed chronic otomastoiditis, petrous apicitis, and thrombosis of

the transverse and sigmoid sinus, the jugular bulb, and the right internal jugular vein. She
received antibiotics and surgical treatment.

This case shows the spectrum of intra and extracranial complications associated with acute
otitis media in the antibiotic era. The physical examination allows early identification of
intracranial hypertension with signs such as papilledema and sixth contralateral nerve palsy
as an unusual finding.

Keywords: Otitis media; intracranial hypertension; mastoiditis; petrositis; sinus thrombosis,
intracranial; abducens nervus diseases.

La otitis media aguda es una infeccion frecuente en la infancia (1) vy,
aunque se estima que sus complicaciones son menos frecuentes en la era
antibiética, estas pueden ser fatales (2,3). Cuatro de cada 100 nifios con otitis
media en los paises en desarrollo presentan complicaciones (3).

Se reporta el caso de una nifa con otitis media derecha complicada
con colesteatoma, mastoiditis, apicitis petrosa, trombosis ipsilateral de los
senos transverso y sigmoide con extensién a la yugular interna, sindrome de
hipertension intracraneal y paralisis del VI nervio craneal contralateral a la ofitis.

Presentacion del caso

Se trata de una nifia de nueve afios de edad, migrante venezolana, residente
en Colombia y sin afiliacion al sistema de salud, que fue llevada al servicio
de urgencias con fiebre de 40 °C de ocho dias de evolucion, cefalea, vémito,
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otalgia y otorrea derecha, sin sintomas respiratorios. Habia recibido ampicilina

e ibuprofeno ambulatoriamente durante cuatro dias, sin prescripcidon médica. A
los seis afios fue sometida a amigdalectomia, tenia el esquema de vacunacion
completo para su edad, y no registraba otros antecedentes médicos.

El examen fisico revel6 otorrea derecha y eritema peritimpanico, y
en la otoscopia izquierda no se observaron alteraciones. Se palpaban
adenomegalias submandibulares y cervicales bilaterales menores de 1 cmy
no tenia signos meningeos. Se inicié el tratamiento antibiético con ampicilina-
sulbactam por via intravenosa (100 mg/kg por dia).

En los exdmenes de laboratorio de ingreso, se reporté leucocitosis de
22.000 por mmé&, elevacién de la proteina C reactiva en 58 mg/L, y no se
registré disfuncién hepatica o renal.

Durante las primeras horas de observacion en el servicio de urgencias,
la paciente manifesto diplopia y, en el examen de oftalmologia, se encontrd
restriccion para la abduccion del ojo izquierdo indicativa de paralisis del
nervio motor ocular externo (abducens nervus) (figura 1). Ademas, el fondo
de ojo evidenciaba papiledema bilateral, aunque no presentaba alteracion
sensitiva facial en la distribucion del nervio trigémino, y la evaluacion de los
otros pares craneales fue normal.

Ante los signos de hipertension intracraneal, se ordené una tomografia
computarizada de craneo, simple y con contraste, la cual incluy6 cortes
axiales de 3 mm de espesor.

En el lado derecho, se encontré trombosis aguda en el seno transverso que
se extendia al agujero yugular y, hasta donde se veia, a la vena yugular interna.
En los senos paranasales, se observé engrosamiento mucoso concéntrico
de ambos senos maxilares y de las celdillas etmoidales, con nivel hidroaéreo
en el seno maxilar del lado derecho y signos de sinusitis cronica agudizada.

El engrosamiento del seno esfenoidal en el lado derecho era minimo y se
observaron secreciones que ocupaban todo el oido medio y las celdillas
mastoideas del lado derecho, hallazgos que se relacionan con otomastoiditis
aguda. La diferenciacion de la sustancia gris y la sustancia blanca era adecuada
y no se registraban lesiones intraaxiales ni extraaxiales, como tampoco realce
anormal después de la administracion del medio de contraste (figura 2).

Figura 1. A) La mirada a
la derecha es normal y,
por lo tanto, el musculo
recto lateral derecho se
encuentra indemne. B)
Se aprecia pardlisis del
musculo recto lateral

. | izquierdo lo cual limita la
| mirada externa izquierda.
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Figura 2. Tomografia computarizada de craneo. A. Imagenes axiales en ventana 6sea que
muestran ocupacion liquida de la cavidad timpanica (flecha azul) y de las mastoides (flecha
roja) del lado derecho, asi como alteracion en la morfologia y ocupacion de las celdillas del
apex petroso derecho (flecha amarilla). B. y C. Imagenes axiales y coronales después del
contraste que revelaron un defecto de opacificacién central por trombosis aguda del seno
transverso (cabeza de flecha azul), del sigmoide (cabeza de flecha roja) y del bulbo yugular
(cabeza de flecha amarillo) del lado derecho.

Considerando que se presentaba una otitis media aguda complicada, se
cambid el antibidtico a vancomicina (80 mg/kg por dia) y ceftriaxona (100
mg/kg por dia) y, dada la trombosis extensa de los senos durales, se inicié
anticoagulacién con enoxaparina (1 mg/kg cada 12 horas).

Los sintomas de hipertensioén intracraneal persistian, por lo que en la
Unidad de Neurocirugia Pediatrica se indicé administrarle acetazolamida (250
mg/dia). Se practico una resonancia magnética cerebral de 1,5 T en secuencias
convencionales de forma simple y tras la administracion de medio de contraste.
Con este estudio se verificd una sinusitis crénica agudizada en ambos senos
maxilares y etmoidales, y en el lado derecho, otomastoiditis aguda, apicitis
petrosa, y trombosis de los senos sigmoides y transverso con extension a la
yugular interna; no habia compromiso del seno cavernoso (figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética cerebral. A. y B. Cortes axiales ponderados en T2

y T1 después del contraste que revelaron cambios inflamatorios en el apex petroso
derecho (flecha amarilla) y en la cavidad timpanica (flecha azul) del lado derecho,
indicativos de apicitis petrosa y otomastoiditis. N6tese la ocupacion del seno sigmoide
(flecha roja), por trombosis. C. Angiografia venosa en forma de “tiempo de vuelo” (time
of flight, TOF) que evidencié ausencia de flujo en el seno transverso, el sigmoide y la
vena yugular interna en el lado derecho, por trombosis venosa aguda (flechas blancas).
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Figura 4. Resonancia magnética cerebral de control en el noveno dia
posquirurgico. A. y B. Cortes axiales potenciados en T2 y T1 después
del contraste, que evidencié cambios posquirurgicos por mastoidectomia
derecha (flecha azul) con disminucién de los cambios inflamatorios en el
apex petroso (flecha amarilla). Nétese la recanalizacion parcial del seno
sigmoideo derecho (flecha roja).

Se hicieron estudios para descartar inmunodeficiencias primarias y
secundarias, trombofilia o enfermedades autoinmunitarias. El ecocardiograma
fue normal y la prueba de RT-PCR para el SARS-CoV2 fue negativa.

Los especialistas de Neurootologia recomendaron la intervencién
quirudrgica; se optd por una reseccion amplia del temporal combinada con una
técnica abierta, es decir, mastoidectomia radical y meatoconchoplastia.

Durante el procedimiento, se hallé un colesteatoma en el oido medio
con gran extension al retrotimpano; el seno sigmoide se encontraba
dehiscente en los tercios superior e inferior, con secrecién purulenta. Ante
estos hallazgos, los infectdlogos decidieron continuar la administracion de
vancomicina, suspender la ceftriaxona e iniciar el cefepime (130 mg/kg/dia).
El tratamiento antibidtico y de anticoagulacion se extendio hasta completar
seis semanas.

En la resonancia magnética cerebral con contraste realizada nueve dias
después del procedimiento quirdrgico, se evidencio regresion de los signos
inflamatorios en las celdillas mastoideas y el apex petroso, y recanalizacion de
la trombosis en los senos venosos y la yugular interna (figura 4). Ademas, hubo
resolucion de los sintomas de hipertensién intracraneal. Sin embargo, a los dos
meses del ingreso hospitalario la paralisis del VI nervio craneal persistia.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de la paciente y el
aval del Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la Universidad
del Valle, CIREH (cédigo RC 005-020).

Discusion

Se presenta el caso de una paciente de nueve afios con un amplio
espectro de complicaciones intracraneales por otitis media aguda, como
hipertension intracraneal y trombosis de los senos durales, y complicaciones
extracraneales, como colesteatoma, mastoiditis cronica, apicitis petrosa y
trombosis venosa yugular.
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La alta prevalencia de otitis media aguda en la infancia y sus potenciales
complicaciones (4) requieren el examen neuroldgico completo de rutina para
detectar el compromiso de los pares craneanos y la presencia de meningitis e
hipertensidn intracraneal (3,5,6).

En los pacientes con signos clinicos de compromiso neurolégico, se
requieren estudios de neuroimagenes (5) para establecer tempranamente
si hay complicaciones intracraneales y extracraneales (7). La tomografia
computarizada es el estudio inicial de eleccién para evaluar la afectacion
Osea y extracraneal, asi como la mayoria de las complicaciones
intracraneales. La resonancia magnética cerebral se aconseja para una mejor
localizacion y descripcién de las complicaciones intracraneales (8), hallazgos
que son relevantes para optar por el tratamiento conservador o el quirurgico.

El sindrome de Gradenigo es una rara complicacién de la otitis media en la
era antibidtica (9), el cual se caracteriza por otorrea, paralisis del VI par craneal
ipsilateral y dolor en la inervacion facial del V par craneal debido a la otitis media
que compromete el apex petroso (5); también, se ha reportado trombosis de los
$enos venosos asociada con este sindrome (5,10) y papiledema bilateral (11).

En este caso, la paciente presentaba otitis media con otorrea, paralisis del
VI par craneal (contralateral), aunque sin alteracion sensitiva en el territorio
del nervio trigémino. En la resonancia magnética cerebral se confirmé la
presencia de otomastoiditis, apicitis petrosa y trombosis ipsilateral de los
senos venosos cerebrales con extension a la vena yugular interna.

Este caso puede confundirse facilmente con el sindrome de Gradenigo, sin
embargo, no toda apicitis petrosa es indicativa del sindrome. Recientemente,
se definieron los criterios clasificatorios de este sindrome en tres categorias:
clasica, incompleta y mimética (5). Con base en estas, se pudo aclarar
que este caso no cumplia con los criterios diagndsticos del sindrome de
Gradenigo, pues no basta con la presencia de apicitis petrosa, sino que debe
acompanfarse de pardlisis del VI par craneal ipsilateral o dolor facial en la zona
inervada por el nervio trigémino, lo que estaba ausente en esta paciente.

En el sindrome de Gradenigo, la paralisis del VI par es ipsilateral a la apicitis
petrosa; también, se han descrito casos de compromiso bilateral del VI par
(5,12), pero no asi de compromiso contralateral del nervio motor ocular externo.
En un reporte de caso reciente que describe las manifestaciones oculares del
sindrome, si bien se informa de la presencia de papiledema bilateral, la paralisis
del VI par es constantemente ipsilateral con respecto a la otomastoiditis (11).

El compromiso de este nervio se explica por el contacto del apex
petroso con la porcién del VI par craneal dentro del canal de Dorello en su
trayecto por debajo del ligamento petroclival, que estéd expuesto a procesos
inflamatorios (13). Ademas, es importante estudiar el mimetismo del sindrome
de Gradenigo (5) y otras causas de paralisis del nervio motor ocular externo.

En este caso, se descartd trombofilia e inmunodeficiencias, y la paralisis
del VI par se atribuy6 a la hipertension intracraneal, que puede desplazar el
tronco encefalico hacia abajo, provocando el estiramiento excesivo del nervio
abducens desde su emergencia, cuando atraviesa la cisterna prepontina (13).

En este caso, se present6 trombosis de la vena yugular interna, sin
embolia séptica y sin que se hubiera documentado la presencia de algun
microorganismo causal, razén por la cual no calificaba como sindrome de
Lemierre de origen otogénico (14,15).
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Entre las limitaciones del reporte, debe mencionarse el que no se tomaron
hemocultivos, pues la paciente recibid antibiotico ambulatoriamente y desde
el ingreso hospitalario, por lo tanto, no se aislé ningin microorganismo.
Tampoco, se practicé una puncién lumbar al considerar que existia riesgo
por la extensa trombosis y por la anticoagulacién. Por otra parte, no se pudo
hacer el seguimiento ambulatorio de la paciente por su condicion de migrante
y el hecho de no estar afiliada al sistema de salud.

Conclusion

Este caso ilustra un espectro de complicaciones intracraneales y
extracraneales de la otitis media aguda en nifios en la era antibidtica. Se
recomienda hacer un interrogatorio y un examen fisico completo que permitan
la deteccion precoz de la hipertension intracraneal, con signos como el
papiledema y la pardlisis del VI par contralateral como hallazgo inusual.
Ademas, deben practicarse estudios de neuroimagenes con contraste en
aquellos pacientes con manifestaciones neuroldgicas, para detectar las
complicaciones potencialmente fatales de la otitis media aguda.
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