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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones oculares pueden ser una complicacion que
presenten pacientes con infeccion por Chikungunya. Los médicos que
atienden a pacientes expuestos a Chikungunya deben estar conscientes
de las complicaciones ademas de las ya conocidas, estas oculares, que
pueden presentar durante la infeccion aguda hasta meses después.

Objetivo: fortalecer conocimientos y motivar a un adecuado registro,
ademads, dar a conocer la importancia del manejo eficaz y oportuno
debido a la ausencia de antidoto.

Casos: Reportamos dos casos de paralisis del VI par craneal durante una
epidemia de Chikungunya en Ecuador rural en 2017. Los dos pacientes
acudieron varios meses después de la infeccion aguda debido a su lejania
con el centro hospitalario.

Conclusion: Pacientes con oftalmolplejia, que habitan en zonas de
transmision del virus Chikungunya, se debe sospechar Chikungunya
como causa, especialmente en la ausencia de otros factores de riesgo.
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Clinical Case: Cranial Nerve Palsy Associated with
Chikungunya infection

ABATRACT

Introduction: Eye injuries can be a complication of patients with
Chikungunya infection. Physicians who care for patients exposed to
Chikungunya should be aware of the complications in addition to those
already known. These ocular lesions may occur during acute infection or
up to several months later.

Objective: to strengthen knowledge and motivate an adequate registry,
in addition, to make known the importance of effective and timely
management due to the absence of an antidote.

Cases: We report two cases of paralysis of the sixth cranial nerve during
a Chikungunya epidemic in rural Ecuador in 2017. The two patients
were attended several months after the acute infection due to their
distance from the hospital center.

Conclusion: Patients with ophthalmoplegia, who live in areas of
Chikungunya virus transmission, should be suspected as Chikungunya
cases, especially in the absence of other risk factors.

Keywords: Chikungunya, paralilis of the sixth pair

Introduccion

Chikungunya es un arbovirus transmitido principalmente por Aedes aegypti que llegd a America
Latina en los ultimos 5 afos (Magurano, 2015). En Ecuador se encuentra un brote en areas
tropicales y subtropicales desde 2016.(MSP,2016)

El compromiso ocular en Chikungunya no es comun. Lalitha, et al reporta una epidemia en India
de algunos trastornos oculares relacionados con Chikungunya, incluyendo: uveitis, neuritis
optica, queratitis dendritica, y paralisis de pares oculares como III y XI (Lalitha, 2007).

Presentamos dos pacientes que acudieron al Hospital Pedro Vicente Maldonado y Hospital
Hesburgh con paralisis unilateral del VI par craneal durante el brote.

Presentacion del caso

PACIENTES
Primer Caso

Paciente masculino de 76 afos de edad, presenta antecedentes de HTA y Accidente
Cerebrovascular Isquémico hace 2 anos sin secuelas neuroldgicas, hace tres meses, cuadro clinico
de 5 dias de fiebre, cefalea, y artralgias. Acude al hospital por presentar 2 semanas, refiriendo
dolor en regioén lumbar de predominio derecho, que no cede a uso de analgésico. En la revision
actual de sistemas, presenta desde hace un mes diplopia de inicio subito, sin trauma ocular o
cefalea.



Al examen fisico TA. 160/70 FC 58 FR.20 T. 36.°C

Cabeza no aparenta lesiones ni deformidades, o0jos. Al realizar movimientos de abducciéon de ojo
derecho se observa paralisis, resto de movimientos aduccion rotacion interna, conservados.

Paralisis de sexto par

Corazon: ritmico en dos tonos sin soplos, pulmones murmullo vesicular conservado, Regién
lumbar doloroso a la palpacion en region paravertebral derecha, movimientos de flexion y
extension limitados, ademas al valorar cadera con rotacion externa dolorosa.

Examen neuroldgico; Romberg negativo, marcha disbasica, coordinacion dedo nariz, palma dorso
conservado.

Se realizan examenes complementarios hematoldgico con leucocitos 9,800 segmentados: 69%
linfocitos: 23% hemoglobina 13.2 g/dl Hematocrito 43% plaquetas 24.4000 , PCR; <2.5 g/dl
glucosa 94mg procalcitonina <0.10

Tomografia de crdneo: fosa posterior y cuarto ventriculos normales, supratentorialmente,
parénquima cerebral, homogéneo, no se observan lesiones o colecciones. Pequefias imagenes
hiperdensas bilaterales de ganglios de la base. Buena diferenciacion de sustancia gris y blanca.
Elementos de la linea media conservados, surcos de la convexidad y sistema cisterno ventricular
normal, calcificaciones fisiologicas de abéfiula, pineal y plexos coroides

Evolucion clinica: paciente que permanecio en hospitalizacién por 4 dias con evolucién clinica
favorable al uso de corticoides sistémicos (Dexametasona) 4mg cada 6 horas endovenoso, por 3
dias en hospitalizacion y luego con prednisona 50 mg. via oral por 4 dias mas. El dolor y la
oftalmoplejia evolucionaron favorablemente, luego de dos semanas la paralisis desaparecidé por
completo.

Segundo Caso

Paciente de 28 afios de edad refiere como antecedentes de importancia un cuadro de fiebre,
cefalea, y artralgias severas que dur6 siete dias, hace ocho meses. El motivo de su consulta es 4
meses de diplopia y una semana de cefalea hemicraneana izquierda con EVA 10/10 se irradia a


https://www.youtube.com/watch?v=kgfz_-iqY_o

region ocular izquierda, vision borrosa, nausea que no llega al vomito menciona que acudid a
centro de salud sin mejoria. Niega traumatismos o pérdida de la conciencia. No es diabético ni
hipertenso.

Examen fisico TA: 110/70 FC: 78 FR:20 T:37.1 Sat: 98%

Ojos: parpados normales; limitacion para mirada externa de ojo derecho, pupilas isocoricas,
fotoreactivas, conjuntivas rosadas, Fondo normal, Boca. Mucosas orales himedas Orofaringe: no
congestiva, reflejo nauseoso presente, cuello: no adenopatias, motilidad conservada, no signos
meningeos. Corazon, Pulmones, Abdomen: normal.

Examen neurologico: Glasgow 15/15, compromiso de sexto par craneal del lado izquierdo,
sensibilidad conservada, Romberg negativo, coordinacion dedo nariz, palma dorso conservado,
marcha normal.

paralisis del sexto par caso 2

Se realizaron estudios de laboratorio en los cuales no se evidencia leucocitosis no anemia no
trombocitopenia con reactantes de fase aguda negativa. TAC de cabeza negativa sin hallazgos
relevantes.

Evolucion: Se decide iniciar tratamiento con corticoides sistémicos con Prednisona 60mg VO
QD evidenciandose una mejoria parcial con sus movimientos en la evolucion y una recuperacion
total de los movimientos una semana después en consulta externa.

Discusion

Varias manifestaciones oculares de Chikungunya estan descritos en la literatura, incluyendo:
uveitis, neuritis Optica, retinitis, queratitis, y paralisis de musculos extra-oculares. (Lalitha 2007)
(Economopoulou 2008) Estas manifestaciones pueden presentar en la fase aguda o hasta varios
meses después. (Lalitha 2007, Mahendradas 2008). Los dos pacientes presentaron con paralisis
del VI par craneal meses después de su infeccion aguda de Chikungunya.

Las lesiones del VI par craneal pueden ubicarse en distintos niveles del recorrido del nervio, no
siempre identificandose el lugar exacto. El sexto nervio es un caso en el punto porque tiene un
curso largo y relativamente aislado después de que sale del tronco cerebral, sube el clivus y pasa a


https://www.youtube.com/watch?v=Dphwa-T4DgE

través del seno cavernoso (Shoja 2014). Esto permite que ciertos tumores afecten a ambos sextos
nervios antes de que cualquier otra parte del cerebro se vea afectada. Las causas pueden ser:
Traumatica (fracturas en base del craneo que afecten el segmento petroso del sexto par, fracturas
de mastoides, hipertension endocraneana); Neoplasica; Infecciosa (meningoencefalitis, meningitis
por Tb); Vascular (diabetes, hipertension arterial, vasculitis); Idiopatica; Misceldneas (trombosis
seno sagital y transverso, schwanoma , carcinoma nasofaringeo, metastasis, esclerosis multiple en
adultos jovenes , Sindrome de Miller Fisher y toxicidad: vincristina , ciclosporina) (Elder 2016)

No hubo una confirmacion seroldgica del diagnostico de Chikungunya por falta de disponibilidad
a nivel nacional de la prueba de Biologia Molecular, pero los pacientes demostraron las tipicas
caracteristicas de la enfermedad viral durante una epidemia que fue confirmada serologicamente
por el estado Ecuatoriano. No se realizo' puncion lumbar en ninguno de los dos pacientes por falta
de signos meningeos. Encefalitis asociado con Chikungunya esta' reportada, y no podemos
descartar un leve aumento de presion intracraneal secundario a una encefalitis sutil. Los dos
pacientes lograron una recuperacion total de su déficit neuroldgico que sugiere una causa
isquémica microvascular (Bruce 2007).

Reconocemos que un paralisis del VI par craneal asociado con Chikungunya es un diagnostico de
exclusion porque no se puede establecer evidencia firma, pero apoyamos el diagnostico en los dos
pacientes. Chikungunya es un alphavirus neurotropico que induce algunos moléculas pro-
inflamatorios y citoquinas que tienen efectos neurotoxicos directos e indirectos (Benzekri 2016).

En pacientes con ciertas lesiones oculares como uveitis, neuritis Optica, retinitis, queratitis, y
paralisis de musculos extra-oculares en zonas de transmision del virus Chikungunya, se debe
sospechar Chikungunya como causa, especialmente en la ausencia de otros factores de riesgo.
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