Semergen. 2017;43(Espec Congr 1):2436

Medicina de Familia. SEMERGEN

https://www.elsevier.es/semergen

242/3567 - OTALGIAS QUE SORPRENDEN

S. Castroagudin Campos®, C. Silva Porto”, G. Gonzdlez Cristobo° y S. Castro BaAa’

“Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Vilanova de Arousa.
Pontevedra. "Médico Residente de Medicina de Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de San Roque. Vilagarcia
de Arousa. Pontevedra. ‘Médico Residente de Medicina de Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Vilanova
de Arousa. Pontevedra. °Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Vite. Santiago de Compostela. La Coruna.

Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 72 afios sin AMC. Exfumador. Consumo de vino en las comidas.
Dislipémico e HBP a tratamiento. Acude por otalgia derecha, destacando en la exploracion
hiperemia timpdanica en dicho oido, inicidndose tratamiento para OMD. Posteriormente, acude por
disfagia, disfonia y persistencia de otalgia. No se objetivan cambios en la exploracion salvo
hiperemia faringea. Se cataloga de faringitis y se pauta tratamiento, programandose nueva cita para
reevaluacion, en la cual se objetiva una erupcion vesicular en regién auricular derecha e hipoacusia,
sugestivas de h. zoster, pautandose brivudina. Tras aumento de disfonia, disfagia y aparicion de
disnea se deriva a URG para completar estudio. En la exploracién ORL destaca paralisis de CVD y
signo de cortina de Vernet. Ante paciente con herpes zdster y afectacion de pares craneales, se
decide ingreso para tratamiento iv (aciclovir) y corticoides en pauta descendente. Tras 11 dias de
tratamiento, mejoria de la otalgia y recuperacién parcial de la audicién, se procede al alta.
Actualmente persiste paralisis CVD y glosofaringeo.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG. Consciente y orientado. Afebril. NRL: disfonia
marcada e hipoacusia D. ORL: paralisis glosofaringea. ACP: sin alteraciones. Abd: anodino. Lab:
normal. TC craneal: no patologia aguda. PL: pleocitosis. PCR VVZ, VHS. Enterovirus: negativo.
Cultivo LCR: negativo. Rx torax y RMN craneal: sin alteraciones. TC cérvico-toracico: anodino.

Juicio clinico: Parélisis VIII, IX y X par craneales por herpes zoster.
Diagnostico diferencial: Infarto por h. zéster. Encefalitis. Meningitis por zdster.

Comentario final: En atencidn primaria es frecuente encontrar cuadros que inicialmente
impresionan de patologia frecuente en la poblacién. Sin embargo, cuando dicha patologia evoluciona
de forma inesperada, debemos reevaluar el caso planteandonos otros diagndsticos menos
frecuentes, pues a veces, esconden patologia de gran relevancia clinica.
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