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Otitis media aguda complicada con estrabismo paralitico
en la infancia: Caso clinico

Acute otitis media complicated with paralytic strabismus
in childhood: A case report
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ABSTRACT

Niflo de 3 afios de edad que presentd oftalmoplejia adquirida, paralisis facial y sordera
nerurosensorial secundarias a una otitis media aguda complicada con otomastoiditis bilateral y
meningitis bacteriana.

Desde la introduccion de los antibidticos, la meningitis bacteriana secundaria a infecciones del
oido medio son muy infrecuentes en paises desarrollados. El estrabismo paralitico adquirido de
nuestro paciente, con blefaroptosis bilateral y afectacidn de los pares craneales VIl y VIII, es una
situacién extremadamente rara que, gracias al diagndstico y tratamiento precoz, pudo
resolverse sin secuelas y sin necesidad de cirugia para la correccidn de la oftalmoplejia.

A 3-year-old boy who presented with acquired ophthalmoplegia, facial paralysis and
nerurosensory deafness secondary to acute complicated otitis media with bilateral
otomastoiditis and bacterial meningitis.

Since the introduction of antibiotics, bacterial meningitis secondary to middle ear infections are
rare in developed countries. The acquired paralytic strabismus of our patient, with bilateral
blepharoptosis and involvement of the cranial nerves VIl and VIl is an extremely rare situation.
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The early diagnosis and treatment, allowed sequelae-free resolution without the need for
surgery to correct the ophthalmoplegia.

INTRODUCCION

La otitis media aguda (OMA) es una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes en el nifio,
siendo el agente causal mas frecuente el Streptococcus pneumoniae (SP). El SP es también el
agente patdégeno mds frecuente de OMA complicadas, siendo la principal complicaciéon la
mastoiditis aguda (MA)! con una incidencia de 1,1-3,8/100.000 nifios.

Las principales complicaciones intratemporales de la OMA son MA, petrositis, laberintitis serosa
y purulenta, pardlisis facial y perforacién de la membrana timpdnica. La laberintitis supurativa a
menudo asocia pérdida auditiva neurosensorial (PAS) profunda y vértigo residuales?.
Actualmente la paralisis facial es una complicacidon infrecuente de la OMA, cuya incidencia se ha
reducido a un 0.005-0.16% en la era antibidtica®.

Las principales complicaciones intracraneales (Cl) incluyen meningitis, encefalitis focal, absceso
extradural, empiema subdural, absceso cerebral, trombosis sinusal e hidrocefalia ética. En la
era pre-antibidtica la incidencia de Cl de origen dtico representaba un 2,3-6,4%, desde la
introduccién de los antibidticos y nuevas técnicas quirdrgicas la incidencia se ha reducido a 0,15—
3%%.

La incidencia meningitis bacteriana (MB) secundaria a OMA en paises desarrollados es de 0,04-
3%. En nifios la MB asocia PAS en 5-11% de casos®. También puede originar paralisis,
habitualmente transitorias, de los pares craneales (PCs) Ill, IV, VI y VI, siendo el VI PC el mas
frecuentemente afectado.

Aunque infrecuente en la era antibidtica, la MA aumenta la morbimortalidad del paciente con
OMA. A pesar de una falta de consenso diagndstico y terapéutico, estd claro que realizarlos
precozmente reduce complicaciones y secuelas.

Presentamos el caso de un nifio con OMA derecha complicada que desarrollé una MA bilateral
con evolucién a una MB con afectacidn del lll y VIII PC ipsilateral, ptosis bilateral y afectacién del
VIl PC contralateral.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 3 afios de edad que tras dos dias con fiebre, vomitos y otalgia derecha fue
diagnosticado de OMA derecha y tratado consecuentemente con amoxicilina-clavulanico (90
mg/kg/dia) e ibuprofeno via oral. 48 horas después comenzé con disartria, lenguaje incoherente,
asimetria facial e inestabilidad a la marcha. En urgencias el paciente se presentaba
hemodindmica y neuroldégicamente estable, con mal estado general, abombamiento de
membrana timpanica derecha, rigidez de nuca, leve hipotonia y borramiento del surco
nasogeniano izquierdo. A la exploracidon oftalmoldgica (Figura 1) se objetivd blefaroptosis
bilateral. Ojo izquierdo (Ol): lagoftalmos y lagrimeo sin limitacién en las ducciones. Ojo derecho
(OD): Limitacién de la adduccién, midriasis y limitacién en supra e infraduccion de la mirada,
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conservando Unicamente la abduccion. Fondo de ojo normal en ambos ojos. El cuadro era
compatible con una pardlisis de Ill PC central derecho (ptosis bilateral) y VIl central izquierdo. La
analitica era sugerente de sepsis.

La tomografia axial computarizada (TAC) mostré un aumento en el calibre del sistema ventricular
y ocupacioén bilateral de cajas timpanicas y celdillas mastoideas (Figura 2.1). Con diagndstico de
OMA con hidrocefalia aguda obstructiva y sospecha de meningitis aguda asociada, el paciente
fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, donde se inicié tratamiento
empirico intravenoso con cefotaxima (300 mg/kg/dia) y vancomicina (60 mg/kg/dia), ademas de
tratamiento de soporte y corticoterapia (dexametasona 0,6mg/kg/dia). Se le practicé una
ventriculostomia lateral derecha con colocacién de drenaje ventricular externo, obteniendo
muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) con estudio bioquimico compatible con infeccién
bacteriana (pleocitosis polimorfonuclear, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia), diplococos
Gram positivos bajo tincion y aglutinaciones positivas para SP. Al dia siguiente se realizd una
miringotomia con colocacion de drenaje transtimpanico derecho obteniendo escasa salida de
liqguido de aspecto purulento.

Al quinto dia, una resonancia magnética (RM) craneal evidencié hiperintensidad de la sefial en
espacios subaracnoideos, multiples lesiones periventriculares bilaterales (edema citotdxico), y
signos compatibles con otomastoiditis bilateral (Figura 2.2). En el cultivo del LCR se aislo SP
(serotipo 19A) vy, guiados por el antibiograma, se continué el tratamiento con cefotaxima,
suspendiendo la vancomicina.

El paciente evolucioné favorablemente y fue dado de alta tras 22 dias de ingreso, persistiendo
la paralisis del Il PC derecho y la paresia del VIl PCizquierdo. Se indicé oclusién de 3 horas diarias
del Ol (durante 6 meses).

Mediante potenciales evocados auditivos, que mostraban un leve déficit auditivo
neurosensorial, se objetivé la afectacidn del VIII PC izquierdo.

En la revision 10 meses después se evidencid recuperacion total de la funcién de los PCs
afectados, quedando una leve midriasis residual en el OD (Figura 3), con mejor agudeza visual
corregida de OI=0,6 y OD=0,7, que alcanzé la unidad en ambos ojos al afio y medio.

DISCUSION

En la era pre-antibidtica el 25% de los pacientes con OMA presentaban complicaciones. En la
actualidad £3% desarrolla complicaciones intracraneales, con tasa de mortalidad entre 14-18%
de los casos.3

La complicacidon mas frecuente es la mastoiditis aguda, sobre todo en menores 3 afios. Otras
complicaciones posibles pero excepcionales en la actualidad son la paralisis facial, como
consecuencia de la compresién y el edema del nervio facial; la laberintitis por extension de la
infeccidn desde el oido medio o desde las celdas mastoideas; y la meningitis, bien por extension
directa o por una bacteriemia. La incidencia de la mastoiditis ha disminuido tras la introduccidn
de la antibioterapia.
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La diseminacion de la infeccién desde el oido medio esta influenciada por diferentes factores,
desde la virulencia del microorganismo y su sensibilidad a antibidticos, las resistencias, la
idoneidad del tratamiento antibidtico, el estado de las barreras anatémicas y el estado inmune
del paciente. Podemos incluir a los nifios en el grupo de los inmunocomprometidos, por la falta
de madurez inmunolédgica. El serotipo 19A del SP ha demostrado un mayor potencial para causar
enfermedad invasiva en relacidn con otros serotipos, causando bacteriemia oculta en nifios
menores de 3 afos (actualmente esta incluido en la vacuna conjugada 13-valente, VNC13).

En el caso aqui presentado no queda claro el mecanismo de diseminacion. Podria haber ocurrido
por diseminacidon hematdgena, pero la presencia de una dudosa burbuja de aire en el techo del
pefasco temporal derecho da lugar a plantear la posibilidad de que existiera diseminacién
directa en direccidn intracraneal.

El sindrome de Gradenigo o el de Tolosa—Hunt pueden afectar multiples PCs, pero la presencia
de OMA derecha, otomastoiditis bilateral, posible pneumoencéfalo derecho, hidrocefalia
obstructiva, meningitis con afectacién de Ill derecho (blefaroptosis bilateral), VIl PC y VIII PC
izquierdos, que es el cuadro presentado por nuestro paciente, no encaja con ningln sindrome
previamente descrito. La afectacion de PCs por meningitis podria explicarse por el edema
cerebral o la perineuritis secundaria. La MB rara vez compromete de forma aguda el lll PC, y
menos aun con una ptosis palpebral bilateral que sugiere una afectacion del ndcleo caudal
central del Ill PC. A pesar de no obijetivarse lesiones mesencefalicas especificas en la RM, la
pardlisis transitoria sugiere una etiologia compresiva, por incremento de la presion intracraneal
(PIC).

Ante una MA secundaria a una OMA complicada, la cobertura con vancomicina IV (60 mg/kg/dia
cada 6 horas) proporciona cobertura para los patdgenos mas frecuentes: S. pneumoniae, S.
pyogenes y S. aureus®. También se ha visto que el drenaje de pus temprano del oido medio y/o
la cavidad mastoidea puede interrumpir el proceso patolégico y evitar complicaciones’, por lo
gue a nuestro paciente se le realizd una miringotomia con colocacién de drenaje transtimpanico
derecho.

Sin embargo, la sospecha clinica de MB aguda, obliga ampliar la cobertura frente a S.
pneumoniae y N. meningitidis penicilin-resistentes, por lo que se asocié una cefalosporina de
tercera generacion IV a altas dosis (ceftriaxona o cefotaxima 300mg/kg/dia cada 4-6h)® hasta
obtener los resultados microbioldgicos del LCR.

En nifios mayores a 6 semanas con MB, la dexametasona IV (antes o junto con la primera dosis
de antibidtico) parece reducir el riesgo de pérdida auditiva en meningitis por Haemophilus
influenzae tipo b°. Sin embargo, no parece reducir el riesgo de otras secuelas neuroldgicas o la
mortalidad.

Ante la presencia de hidrocefalia hipertensiva, estd indicada la realizacion de una
ventriculostomia lateral con colocacidn de drenaje ventricular externo, que permite controlar la
PIC y obtener cultivos?®.

El paciente aqui presentado se manejé segun las recomendaciones con mayor evidencia, y
gracias a la instauraciéon precoz del tratamiento médico-quirdrgico y a la colaboracidn
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multidisciplinar el paciente presentd resolucidn clinico-radioldgica, sin necesidad de medidas

mds agresivas.

Desde el punto de vista oftalmoldgico se recomienda un manejo inicial conservador de las

oftalmoparesias infecciosas agudas, y asi fue en nuestro paciente, que alcanzd la ortotropia sin

requerir correccién quirurgica del estrabismo paralitico adquirido.

CONCLUSION

Durante la valoracién de infecciones 6éticas, ante una anamnesis y exploracion fisica

incongruentes con una afectacidn aislada del oido medio, ha de sospecharse una OMA

complicada, para poder definir la extension de la complicacién y tratar consecuentemente. La

introduccion de los antibidticos y nuevos procedimientos quirdrgicos menos invasivos, asi

como un diagndstico y tratamiento precoces, pueden condicionar el prondstico, evitando

tener que llegar a cirugias mds agresivas.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Del Castillo F. Consenso Nacional sobre otitis media aguda. Acta Otorrinolaringoldgica
Espafiola 2007; 58(6).

Goldstein NA, Casselbrandt ML, Bluestone CD, Kurs-Lasky M. Intratemporal
complications of acute otitis media in infants and children. Otolaryngol Head Neck Surg
1998; 119:444-54.

Gaio E, Marioni G, Filippis C, Tregnaghi A, Caltran S, Staffieri A. Facial nerve paralysis
secondary to acute otitis media in infants and children. J Paediatr Child Health.
2004;40:483-6.

Lutter SA, Kerschner JE, Chusid MJ. Gradenigo syndrome: a rare but serious complication
of otitis media. Pediatr Emerg Care. 2005 Jun;21(6):384—-386.

Chandran A, Herbert H, Misurski D, Santosham M. Long-term squelae of childhood
bacterial meningitis: an underappreciated problem. Pediatr Infect Dis J 2011; 30:3.
Gorphe P, de Barros A, Choussy O, et al. Acute mastoiditis in children: 10 years
experience in a French tertiary university referral center. Eur Arch Otorhinolaryngol
2012; 269:455.

Bluestone CD, Klein JO. Intratemporal complications and sequelae of otitis media. In:
Pediatric otolaryngology, 4th ed, Bluestone CD, Casselbrant ML, Stool SE, et al (Eds),
Saunders, Philadelphia 2003. p.687.

Arditi M, Mason EO Jr, Bradley JS, et al. Three-year multicenter surveillance of
pneumococcal meningitis in children: clinical characteristics, and outcome related to
penicillin susceptibility and dexamethasone use. Pediatrics 1998; 102:1087.

Tunkel AR, Hartman BJ, Kaplan SL, et al. Practice guidelines for the management of
bacterial meningitis. Clin Infect Dis 2004; 39:1267.

Nikas DC, Post AF, Choudhri AF, et al. Pediatric hydrocephalus: systematic literature
review and evidence-based guidelines. Part 10: Change in ventricle size as a

MPG Journal, Noviembre 2018; 2; 41



©meo

measurement of effective treatment of hydrocephalus. J Neurosurg Pediatr 2014; 14
Suppl 1:77.

FIGURAS Y COMENTARIOS A PIE DE FIGURA

Figural

Exploracion oftalmoldgica. Blefaroptosis bilateral (mayor en Ol). OD: Limitacién de la adduccion,
midriasis y limitacién en supra e infraduccién. VI PC normal. Ol: lagoftalmos y lagrimeo.

Figura 2

2.1 Arriba: TAC cerebral con cortes axiales supra e infratentoriales sin contraste intravenoso. A)
Ventana dsea: ocupacion bilateral de cajas timpanicas, celdillas mastoideas, seno esfenoidal y
celdillas etmoidales. B) Ventana de parénquima cerebral: aumento del sistema ventricular con
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disminucién de surcos corticales. C) Pequefia burbuja aérea junto a la porcién mas craneal del
hueso temporal derecho, sugiriendo minimo neumoencéfalo.

2.2 Abajo: RM cerebral y Angiografia Venosa con sedacién. Hipersefial en los espacios
subaracnoideos. Multiples lesiones periventriculares y en ambos hemisferios, algunas de ellas
en relacidn con edema citotdxico. Otomastoiditis bilateral y cambios inflamatorios en senos
paranasales. No signos de trombosis venosa. Secuencias mapa ADC en cortes axiales. D)
Ocupacién de las astas occipitales (contenido proteico vs. pus), hipersefial periventricular del
asta ventricular frontal izquierdo (secuencias T2). E) Hiperseiial en segmento M1 de arteria
cerebral media derecha. F y G) Lesion del cuerpo calloso que restringe la secuencia de difusion
con caida de sefial en mapa ADC (compatible con edema citotdxico).

Figura3

Exploracidon de la motilidad ocular extrinseca al alta hospitalaria. Muestra mejoria de la
blefaroptosis con normalizacién de los movimientos oculares extrinsecos, con leve midriasis
residual en OD.
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