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Trombosis del seno cavernoso derecho secundaria a
rinosinusitis esfenoidal. Reporte de caso

Right cavernous sinus thrombosis secondary to sphenoidal rhinosinusitis.
Case report

Nicolas Pons C', Rodrigo Pacheco Z2, Alvaro Pacheco T2, Patricio Tabilo C?, Constanza Valdés P'.

RESUMEN

La rinosinusitis bacteriana aguda es la infeccion de la mucosa nasal y de senos
paranasales, que se manifiesta con congestion nasal, rinorrea purulenta y fiebre, de
curso generalmente autolimitado. La trombosis del seno cavernoso (TSC) es una com-
plicacion poco frecuente, que se asocia a compromiso del seno esfenoidal y etmoidal,
manifestandose clinicamente con cefalea, fiebre, alteracion de pares craneanos y sin-
tomas oculares. Ante su sospecha el estudio imagenoldgico es fundamental. En estos
exdmenes se debe buscar un defecto de llene en el seno cavernoso comprometido.
El tratamiento debe iniciarse de forma precoz y contempla: antibioticoterapia, drenaje
quirdrgico del seno afectado y anticoagulacion. Se presenta a un paciente pediatrico
masculino con TSC derecha posterior a una rinosinusitis esfenoidal no tratada, que res-
pondid favorablemente al tratamiento. Se describe la clinica y manejo de esta patologia,
que presenta alta morbimortalidad, y que puede disminuirse considerablemente con un
tratamiento precoz y agresivo.

Palabras clave: Enfermedad de los senos paranasales, sinusitis, sinusitis esfenoi-
dal, sinusitis complicada, trombosis del seno cavernoso.

ABSTRACT

Acute bacterial rhinosinusitis is the infection of the nasal and paranasal mucous mem-
brane, with symptoms such as nasal congestion, purulent rhinorrhea and fever, usually
self-limiting. Cavernous sinus thrombosis (CST) is a rare complication, which is asso-
ciated with sphenoid and ethmoid sinus involvement, clinically manifest with headache,
fever, cranial nerve involvement and ocular symptoms. When suspected, imaging Stu-
dies will confirm the clinical impression. They will show abnormal flow parameters in
the compromised cavernous sinus. The treatment has to start as soon as possible and
consists in broad spectrum intravenous antibiotics, surgical drainage of the site of the
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infection and anticoagulation. We present a patient with a right CST secondary to a non-
treated sphenoidal sinusitis, that responded favorably to treatment. The clinical and ma-
nagement of this pathology is described, which presents a high morbidity and mortality
that can be reduced considerably with an early and aggressive treatment.

Key words: Paranasal sinus disease, sinusitis, sphenoid sinusitis, complicated si-
nusitis, cavernous sinus thrombosis.

INTRODUCCION

La rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa
nasal y de cavidades paranasales (CPN)'. Es una
enfermedad comdn, que afecta hasta 14% de los
adultos, o 30 millones de personas en Estados
Unidos cada afio?, representando hasta el 21%
de las prescripciones de antibidticos en nifios®4.
Se clasifica en aguda, subaguda, cronica y aguda
recurrente seglin la duracion de sus sintomas'. La
rinosinusitis aguda (RSA) es la mas frecuente, y su
principal causa es infecciosa (viral o bacteriana).
Se manifiesta clinicamente con congestion nasal,
rinorrea purulenta, descarga posterior, cefalea, tos,
dolor facial o dental y fiebre*.

Las CPN estan limitadas por hueso que fun-
ciona como barrera®. Los mecanismos por los
cuales se producen las complicaciones son trom-
boflebitis de las venas comunicantes, destruccion
6sea y defectos congénitos o adquiridos®®. Las
complicaciones de la RSA son principalmente
infecciosas, estimandose en 3 casos por milldn
de habitantes®. Si bien, desde la incorporacién
del tratamiento antibiético, son infrecuentes, aln
suelen observarse principalmente en pacientes
de sexo masculino y en especial, nifios, adultos
jovenes e inmunocomprometidos®3. Se clasifican
en 2 tipos: intracraneales y orbitarias?. Es de suma
importancia iniciar estudio con imagenes, como
tomografia computarizada (TC) o resonancia mag-
nética (RM), para su evaluacion?, aunque no reem-
plazan el enfoque clinico?. Estan indicadas en caso
de duda diagndstica, mala evolucién clinica luego
de 48 horas de iniciado el tratamiento médico y
cuando se plantea cirugia®. La TC se utiliza como
primer elemento diagndstico, pero en ocasiones
es mandatorio realizar una RM con gadolinio. Esta
€S necesaria cuando se sospecha compromiso
intracraneal y en algunas condiciones especiales
de pacientes con compromiso orbitario: edad de 7
afios 0 mas, sexo masculino, fracaso a tratamiento
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médico adecuado, cambios en el estado neurolégi-
co, opacificacion del seno frontal en la TC, absceso
subperi6stico superior o lateral y necesidad de
cirugia o drenaje quirdrgico del absceso*.

Las complicaciones intracraneales se asocian
a rinosinusitis frontal®, y se clasifican en: empiema
epidural, empiema subdural, meningitis, cerebritis
y absceso parenquimal®. Por otro lado, las com-
plicaciones orbitarias se asocian principalmente
a rinosinusitis etmoidal®, y son la complicacion
mds comun en RSA de nifios, correspondiendo a
80%-90% del total®*. Esto se debe a la proximidad
del seno etmoidal con la pared orbitaria medial y la
leve proteccion que ofrece la ldmina papirdcea, que
predispone a que la infeccion se extienda hasta el
0jo, donde el ligamento palpebral forma una barre-
ra entre las estructuras intraorbitarias y los tejidos
periorbitarios®®,

Chandler cre6 un sistema de clasificacion,
que incluye 5 estadios: celulitis preseptal, celulitis
orbitaria, absceso subperidstico, absceso orbitario
y trombosis del seno cavernoso (TSC)*®. Esta
sistematizacion es importante a definir ante la pre-
sencia de una complicacion, ya que tiene impacto
a nivel de morbilidad y tratamiento?8. El dltimo
grupo, que corresponde a la TSC es descrita por
otros autores como parte de las complicaciones
intracraneales, por lo que es materia de discu-
sion®. Los hallazgos clinicos tipicos, son edema
y eritema periorbitario, proptosis, deterioro de la
agudeza visual, limitacion en la movilidad ocular,
diplopia, vision borrosa, dolor ocular, quemosis y
defectos en la pupila.

El siguiente caso se presenta por su interés
pedag6gico. Las complicaciones de RSA son poco
frecuentes en la actualidad, en especial la TSC, por
la incorporacion de antibidticos. Esta es una enti-
dad muy rara y potencialmente mortal, que requie-
re una alta sospecha clinica, ademas de un manejo
precoz y agresivo para obtener resultados favora-
bles, disminuyendo la morbimortalidad asociada.
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Este trabajo cuenta con asentimiento informado
otorgado por el paciente, consentimiento informa-
do firmado por su madre y con la autorizacion de
la Direccion del Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna
para su publicacion.

Figura 1. TC corte axial, ventana dsea. Se observa proptosis
derechay ocupacion de seno esfenoidal y etmoidal posterior
derecho por densidad partes blandas (flecha).

Figura 2. TC corte axial, ventana partes blandas. Se observa
asimetria de senos cavernosos con aumento de volumen a
derecha (flecha) con defecto de llene (hipodensidad) en su
interior.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, 13 afios de edad,
presenta cuadro respiratorio alto de 2 semanas
de evolucion, al que se agreg0 cefalea hemicranea
derecha persistente, aumento de volumen
periocular derecho doloroso 7/10 en escala visual
analoga, acudiendo al Hospital Dr. Luis Calvo
Mackenna al iniciar vomitos, fiebre y compromiso
del estado general. Al ingreso se objetivo febril,
vigil espontaneo, Glasgow Coma Scale 15, con
aumento de volumen periorbitario derecho, blando,
doloroso, con imposibilidad de realizar apertura
ocular, asociado a rigidez de nuca. El estudio
de laboratorio de ingreso mostrd parametros
inflamatorios elevados por lo que se realizd una
puncién lumbar que resultd alterada, decidiendo
hospitalizar en la unidad de tratamiento intermedio
con diagndstico de meningitis asociada a celulitis
preseptal. Se inicié tratamiento antibiético triaso-
ciado por parte de infectologia, que decidieron
manejarlo como un absceso cerebral, con vanco-
micina, metronidazol y ceftriaxona. Evaluado
por neurologia: sin alteraciones del estado de
conciencia ni de pares craneanos, pero con signos
meningeos presentes. Una vez hospitalizado se
realizé una TC de cerebro que evidencié ocupacion
por un tejido con densidad de partes blandas del
seno esfenoidal derecho (Figura 1) por lo que se
realiz6 interconsulta a otorrinolaringologia (ORL).
En TC con ventana de partes blandas destacaba
ademds asimetria de los senos cavernosos con
aumento del tamafio del seno derecho y un defecto
de llene en su interior (Figura 2).

Ademas, se observd trombosis de la vena
oftdlmica derecha. En evaluacion por ORL se ob-
jetivd ademas del aumento de volumen periocular,
una paresia del VI nervio craneano derecho, sin
alteraciones evidentes de agudeza y campo visual,
ni de la sensibilidad facial. Se diagnosticd una
rinosinusitis esfenoidal derecha complicada con
observacion de TSC derecho, programandose ci-
rugia endoscopica sinusal para realizar drenaje del
seno, solicitando ademas una RM. Evaluado por
oftalmologia se objetiva: reflejo fotomotor presente
bilateral, defecto pupilar aferente relativo negativo,
fondo de ojo normal, diplopia presente. Durante la
cirugia se realizd inicialmente una esfenoidotomia
transnasal amplia con salida de abundante pus.
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Para facilitar las curaciones posteriores se realiz6
una antrostomia maxilar y etmoidectomia derecha
(Figura 3).

Tras la cirugia evolucion¢ favorablemente. Se
realiz6 una RM que inform6 extensa celulitis facial
y orbitaria pre y postseptal derecha. Trombosis
del seno cavernoso derecho y de las venas oftal-
micas v faciales ipsilaterales. Aspecto de cambios
inflamatorios con disminucion de calibre de los
segmentos intracavernosos de la arteria carotida
interna derecha. Signos de paquimeningitis tempo-
ral anterior y del tentorio derecho (Figura 4a'y 4b).

Se inici¢ anticoagulacion con heparina de bajo
peso molecular a las 24 horas posoperatorias, sin
incidentes, realizindose posteriormente el traslape
a acenocumarol. Evoluciond favorablemente con
disminucién progresiva de parametros inflamato-
rios. Cultivos intraoperatorios negativos. Completd
14 dias de tratamiento con ceftriaxona (vancomi-
cina y metronidazol fueron suspendidos tras la
cirugia) y la paresia del VI nervio craneano se recu-
perd. La anticoagulacién se mantuvo por 3 meses
hasta tener un control con TC que evidencio per-
meabilizacién del seno cavernoso comprometido.

DISCUSION

Los senos cavernosos consisten en un plexo
venoso extradural rodeado de duramadre que
se extiende desde el apex orbitario y la fisura
orbitaria superior a nivel anterior, hasta el cavum
trigeminal y la duramadre a nivel posterior’. Estan
conectados a través de las venas intercavernosas
anterior y posterior, tienen una relacion intima con
la sillaturcay alo largo de su pared se encuentra la
porcion intracavernosa de la arteria cardtida interna
y los pares craneanos: oculomotor (Ill), troclear
(IV), rama oftdlmica y maxilar del trigémino (V1
y V2) y el abducens (VI)'. La rinosinusitis esfe-
noidal aislada es poco comun y potencialmente
grave. Suele presentarse en adolescentes o
preadolescentes con clinica poco especifica, como
sindrome febril asociado a cefalea retroorbitaria,
frontal o temporal, lo que retrasa el diagnostico y
conduce a complicaciones severas, como la TSC78.

La TSC corresponde al 8%-16% de las com-
plicaciones intracraneales®, sin embargo, su in-
cidencia en asociacion con RSA se desconoce.
Si es vista como complicacion orbitaria, Oxford

Figura 3. Visién endoscopica con dptica de 0° de fosa nasal derecha al finalizar cirugia. Se observa la antrostomia maxilar (*),
etmoidectomia y esfenoidotomia amplia (flecha superior e inferior, respectivamente).
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Figura 4. (a) A la izquierda RM de cavidades paranasales, T2, corte axial. De anterior a posterior (flechas) se observa celulitis
postseptal, trombosis del seno cavernoso derecho y disminucion del calibre del segmento intracavernoso de la carétida interna
derecha. (b) a la derecha RM de cavidades paranasales, T2, corte coronal. Se observa la disminucion del calibre del segmento

intracavernoso de la cardtida interna derecha (flecha).

y cols, en su serie de 104 pacientes lo obser-
varon en el 1%?%. El mecanismo por el cual se
produce la progresion intracraneal es a través de
extension lateral dsea y/o mucosa directa, o por
tromboflebitis de las venas emisarias que drenan
al seno cavernoso”'®. Tradicionalmente, la causa
més comun de TSC ha sido la infeccién cutanea
de la cara por estafilococos®. Sin embargo, se ha
informado un aumento de la rinosinusitis como
causa'®. Estudios que revisan la bacteriologia de la

RSA esfenoidal ha demostrado que el estreptococo
es el organismo mas cominmente asociado, por
lo que, si consideramos un diagnéstico de TSC
asociada a enfermedad rinosinusal, se debe con-
siderar a los organismos estreptocdcicos como
el principal agente”''. Lizé y cols, describen que
los microorganismos mas frecuentemente iden-
tificados son especies de Streptococcus (43%) y
Staphylococcus aureus (29%)'. La rinosinusitis,
principalmente esfenoidal y etmoidal, son la princi-
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pal causa de esta enfermedad, y se han identificado
como factores de riesgo RSC y diabetes'?™. La
tasa de mortalidad ha sido reportada entre 14%-
79%1%1213 sin embargo, se debe tener precaucion
con estas cifras, ya que muchos de los pacientes
fueron tratados hace mas de 20-30 afios®. Los
avances en la evaluacion radiol6gica, asi como en
los tratamientos médicos y quirdrgicos, parecen
haber mejorado el pronéstico global de esta com-
plicacion®. En la era posantibidtico su incidencia
ha disminuido drasticamente, pero su mortalidad
permanece sobre 30%, por lo que es fundamental
diagnosticarla de forma precoz®10.1415,

Los sintomas principales que deben alertar al
médico son fiebre alta y fluctuante, cefalea frontal
y retroorbitaria inusual, que aumenta y persiste,
pese al uso de analgésicos, asociado a sintomas
oculares como irritacion ocular o quemosis, edema
preseptal, proptosis, ptosis y oftalmoplejia®”21011,
Los sintomas oculares son signos tempranos de
congestion venosa y se observan de forma fre-
cuente, pudiendo incluso ser bilaterales por la
tromboflebitis de las venas intercavernosas®''. La
TSC debe sospecharse en el contexto de una pro-
gresion rapida de los signos clinicos, conciencia
alterada o restriccion de la motilidad ocular fuera
de proporcion con el grado de proptosis?. Lizé y
cols, demostraron que la clinica mas frecuente fue:
cefalea (100%); dafio de pares craneanos (86%),
afectandose los pares IlI, 1V, V2, VI, X'y XII; fiebre
(71%); y patologia de orbita (71%), que incluye:
quemosis, proptosis, ptosis y pérdida visual'. Esta
(ltima puede deberse a ulceracion corneal, oclusion
de la arteria oftdlmica, embolia venosa, isquemia
del nervio Gptico 0 a una compresion intraorbitaria,
siendo persistente solo en el 8% a 16% de los
pacientes'®. También encontraron asociacion, de
forma menos frecuente a sindrome de Horner en
14% y sintomas neurol6gicos en 43% (rigidez de
nuca, alteracion de conciencia y convulsiones)'.

Actualmente la TC y RM se usan para con-
firmar la sospecha clinica de trombosis del seno
cavernoso”'®'7. Previamente se consideraba a la
TC con contraste el examen radioldgico de eleccion
para el diagnostico precoz de TSC, con hallazgos
radioldgicos que incluyen dreas confluentes de no
opacificacion en el seno cavernoso, abombamiento
convexo de la pared lateral del seno cavernoso,
expansion del seno cavernoso y asimetria entre
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los dos lados del seno cavernoso'®. Todos hallaz-
gos presentes en nuestro paciente. La RM estaba
reservada como un examen de segunda linea,
donde lo m4s tipico era observar la pérdida en T1
de la heterogeneidad de la sefal, que se reemplaza
por una sefial T1 homogénea iso o hiperintensa’®.
En la actualidad la RM con pardametros de flujo
y venografia son mas sensibles que la TC para
la evaluacion de la TSC. En estas modalidades
podemos encontrar: deformidad de la porcion
cavernosa de la arteria carotida, sefial heterogénea
del seno cavernoso afectado y sefial hiperintensa
de todos los senos venosos trombosados’®. De
las imagenes utilizadas en Lizé y cols, en tres
pacientes se us6 TC y en cuatro TC y RM. El ha-
llazgo radiol6gico més frecuente era un defecto de
llenado en el seno cavernoso, parcial 0 completo,
presente en el 100% de los casos, seguido por un
desplazamiento lateral de la pared lateral del seno
cavernoso, observado en 71% y expansion global
del seno cavernoso observada en 57%. Otros
hallazgos incluyen: expansion de la vena oftalmi-
ca, trombosis que se extiende al seno cavernoso
contralateral y trombosis que se extiende al seno
transverso ipsilateral'. En la literatura se describen
casos hilaterales, pero no son comunes™. Entre las
complicaciones tardias se describen insuficiencia
hipofisaria, trombosis venosa cortical y absce-
sos epidurales, subdurales o parenquimatosos,
ademas, si existe afectacion de la arteria carétida
puede conducir a una fistula carétido-cavernosa o
a un aneurisma carotideo'. También se ha descrito
el sindrome de Lemierre como resultado de ém-
bolos sépticos™®. En la misma serie mencionada
previamente se observé que en 57% de los casos
hubo complicaciones intracraneales, entre las que
se encuentran: absceso ponto cerebeloso, absceso
extradural frontal, aneurisma micético de la arteria
cardtida interna intracavernosa y absceso del pe-
ddnculo cerebeloso medio izquierdo'.

El tratamiento de la TSC como complicacion
de una RSA se basa en una triterapia: antibiéticos,
drenaje quirtrgico y anticoagulacion, siendo los dos
primeros tratamientos bien establecidos, mientras
que el rol de la anticoagulacion es polémico'. Lo
primero es iniciar un tratamiento empirico con dosis
altas de antibi6ticos endovenosos, que traspasen
la barrera hematoencefélica y estén dirigidos con-
tra Staphylococcus aureus, microorganismos gram
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positivos y anaerobios”2. Una opcion seria iniciar
tratamiento con penicilinas de segunda generacion
(cloxacilina), ceftriaxona y metronidazol, conside-
rando vancomicina en vez de una penicilina de se-
gunda generacion si sospechamos Staphylococcus
meticilino resistente”®1%145 Sy duracion es tema
controvertido y depende de los hallazgos micro-
bioldgicos y si existe asociacion a complicaciones
intracraneales, considerando la terapia antifiingica
si se detectan hongos en las muestras de mucosa
del seno™. También se debe realizar un drenaje qui-
rirgico del seno infectado, idealmente con abordaje
endoscopico’®’. Lizé y cols, consideran que es un
procedimiento efectivo con baja morbilidad y se
debe realizar tan pronto como se hace el diagnds-
tico de TSC, consistiendo en esfenoidectomia y/o
etmoidectomia posterior'2. Con respecto a la terapia
anticoagulante, si bien su eficacia es indetermi-
nada y puede causar o exacerbar una hemorragia
intracraneana concurrente, acorde a una revision
de Bhatia y cols, es infrecuente que genere una
hemorragia y seria benéfico si se administra dentro
de los 7 primeros dias de hospitalizacion (después
de descartar una hemorragia intracraneana con ima-
genes) disminuyendo la morbilidad y mortalidad en
estos pacientes™. La terapia anticoagulante consiste
en heparina no fraccionada o de bajo peso molecu-
lar, sequida por la administracién de un antagonista
de la vitamina K, hasta la recanalizacion radiol6gica
completa del seno cavernoso, confirmada mediante
TC con contraste que se realiza al mes de tratamien-
to, y cada dos semanas si es necesario'.

También se ha considerado el uso de corticoides
en estos casos, pero es tema controvertido, ya que
puede disminuir la respuesta inmune y potenciar la
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