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La celulitis orbitaria y periorbitaria son la causa mas frecuente de infla-
macion aguda de la érbita y se diferencian clinicamente y por su localiza-
cién anatémica. La celulitis preseptal se define como una afectacién
difusa anterior al septo orbitario, sin afectacion de los tejidos postsep-
tales. La celulitis orbitaria es una infeccion de los tejidos orbitarios post-
septales que puede o no estar asociada a una diseminacion a los tejidos
mas superficiales’?. Ambas son mas frecuentes en nifios y adultos jove-
nes y varias series muestran una inexplicable predominancia en varones
y Orbitas izquierdas®*.

La celulitis orbitaria es una auténtica urgencia oftalmolégica, ya que la
infeccién se puede propagar por contigiiidad al seno cavernoso y cerebro
con una morbilidad consecuente alta y una mortalidad que ronda entre el
2 y el 11%5. Suelen ser infecciones bacterianas que tienen un origen en
los senos paranasales hasta en el 85% de los casos*, otras causas inclu-
yen infecciones dentales, traumatismos o infecciones de la via lagrimal.
Deben ser tratadas enérgicamente y lo mas precozmente posible con
antibidticos, en un principio que cubran empiricamente a los gérmenes
mas frecuentes y después de cultivarlos, mas especificamente. La celulitis
preseptal es un proceso mucho mas benigno aunque en raras ocasiones
se ha asociado a sepsis y meningitis bacteriana®.

Para el correcto manejo de los pacientes con celulitis orbitaria, debe
existir un consenso multidisciplinar entre Oftalmdlogos, Otorrinolaringé-
logos y Especialista en Enfermedades infecciosas que determinaran la
pauta a seguir en cada momento.

Consideraciones anatomo-fisiologicas

Los senos paranasales rodean la érbita medial (seno etmoidal), inferior
(seno maxilar) y superior (seno frontal). Las paredes éseas que separan
estos senos con la érbita son muy débiles especialmente la del seno
etmoidal, estas paredes orbitarias ademas presentan zonas de debilidad
como barrera ante posibles agresiones como pueden ser las zonas de
suturas dseas, las hendiduras de entrada de paquetes neurovasculares, el
canal infraorbitario o la fosa lagrimal’.

El septo orbitario es una estructura lo suficientemente fuerte como para
contener una infeccion, dividiendo el espacio orbitario en el “preseptal” o
periorbitario y el espacio “postseptal” u orbitario propiamente dicho. Esta
simple clasificacién de las infecciones (preseptal u orbitaria) es la mas
universal y orientadora. El periostio es otra fascia que puede contener una
infeccién desde el seno antes de que llegue a las estructuras perioculares.
Este periostio tiene unas adherencias al hueso que en caso del seno
etmoidal (con mucha diferencia el mas frecuentemente afecto) son méas

labiles cuanto mas anteriores, hecho que explicaria porqué los abscesos
subperiosticos a este nivel son mas frecuentemente anteriores que poste-
riores, siendo este hecho por si solo otro mecanismo de proteccion ante la
difusion de la infeccién al seno cavernoso y sistema nervioso central. Por
otro lado existen en la 6rbita un sistema fascio-aponeurético que envuel-
ve los musculos perioculares entre si y tiene uniones con la periorbita
compartimentando la érbita y dificultando la libre difusion de las infec-
ciones por la orbita.

La embriogénesis de los senos paranasales en general comienza en el 2°
trimestre de gestaciéon excepto el seno frontal que es una diferenciacion
del seno etmoidal y no ocurre hasta aproximadamente el 7° afio de vida®.
Este proceso de formacién y crecimiento de los senos finaliza en general
en la pubertad cuando alcanzan el tamafno del adulto, excepto el seno
esfenoidal que termina su desarrollo entre el 5° y 6° afo de vida, hecho
gue no acarrea ninguna consecuencia clinico-patolégica. Por el contra-
rio, el desarrollo tardio del seno frontal hace que los sinusitis infantiles
sean etmoidales y las del adulto fronto-etmoidales, amén de las maxila-
res y esfenoidales en cualquier etapa.

La drbita carece de drenaje linfatico y su sistema de drenaje venoso esta
intercomunicado con el facial, palpebral, faringeo y sinusal, terminando
en el seno cavernoso’. Este sistema no tiene valvulas, facilitando asi la
propagacién de los procesos entre estas regiones y hacia el seno caverno-
so.

El sistema inmunitario de los recién nacidos aparece después de los
primeros meses de vida y la respuesta inmune depende de la lactancia
materna, pero hasta alrededor de los 3 afios de edad no se desarrolla la
respuesta humoral a los polisacéridos de la capsula de algunos gérmenes
capsulados como el Haumophilus Influenzae tipo B o Streptococcus
Pneumoniae®. Por tanto en nifios menores de 3 afos debemos sospechar
siempre esta etiologia para el tratamiento empirico precoz. En la actuali-
dad en los protocolos de vacunacion infantil, se administra una vacuna
que protege con una efectividad del 95% para H. Influenzae tipo B!, no
para el resto de gérmenes encapsulados, incluidos otras especies de
Haemophilus. En los adultos inmunocompetentes las celulitis suelen ser
polimicrobianas sin descartar las anaerdbicas, mientras en inmunode-
primidos especialmente en pacientes diabéticos con cetoacidosis debe-
mos descartar siempre las gravisimas celulitis flngicas.

Clasificacion

Sin duda alguna la clasificacion mas universal e importante es la que
divide las celulitis en Preseptal 84% y Orbitaria 16%*!, seglin afecten a
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estructuras anteriores o posteriores en relacion al septo orbitario. En
muchas ocasiones encontraremos una combinacién de ambas. Pero aten-
diendo a la especial gravedad de las celulitis orbitarias y a que en aproxi-
madamente el 85% de estas se originan en los senos paranasales,
Chandler, et al.'? realizaron una clasificacion para graduar las complica-
ciones orbitarias de las sinusitis en 5 grupos de menor a mayor afecta-
cion: celulitis preseptal, celulitis postseptal, absceso subperidstico, absceso
orbitario y complicaciones por extension posterior como trombosis del
Seno cavernoso.

Celulitis preseptal

La celulitis preseptal puede presentarse clinicamente de una forma simi-
lar a la forma orbitaria, pero debe ser diferenciada de ésta debido a las
peores consecuencias de ésta Ultima. Asi aparece con edema y eritema
palpebral que produce un cierre de la hendidura palpebral mas o menos
dolorosa. Sin embargo no encontraremos ni proptosis, ni alteraciones de
la motilidad ocular extrinseca o intrinseca ni disminucién de la capaci-
dad visual, caracteristicas estas de la afectacién postseptal.

La celulitis preseptales suelen presentarse en contextos clinicos diferentes:

1. En nifos de alrededor de 2 afios de edad con historia de infeccién de
las vias respiratorias superiores, otitis media y bacteriemia®?3.

2. Por una diseminacion de una lesién palpebral como un chalazion o
una herida palpebral infectada (Figura 1).

La forma asociada a procesos de las vias respiratorias altas suele estar
causada por Haemophilus Influenzae, se presentan con evidencia radio-
l6gica de sinusitis en el 63% de pacientes y se han aislado hemocultivos
positivos en mas del 70% de los casos®!3, pero se desconoce el mecanis-
mo de produccioén, si por contigliidad, la bacteriemia, la via lagrimal o el
sistema venoso avalvular. Estos nifios deben ser tratados tan agresiva-
mente como las formas orbitarias debido al peligro de complicaciones
sistémicas de la bacteriemia y neurolégicas como la meningitis.

En la forma por lesién palpebral, los gérmenes mas frecuentemente en-
contrados son el Staphilococus Aureus y el Streptococo Pyogenes. Suelen
ser formas mucho mas benignas que se autolimitan con tratamiento an-
tibidtico oral y drenaje quirdrgico en caso de formarse un absceso
palpebral. El cultivo del exudado de la lesién palpebral puede ayudar
para la identificacion del agente patdgeno. Sélo en caso de la aparicion de
signos clinicos de afectacién postseptal o sistémicos a pesar del trata-
miento se indicara el ingreso del paciente y el tratamiento endovenoso y
estudios de la misma forma que indicaremos en las celulitis orbitarias.

El estudio radiolégico con TAC en las celulitis preseptales no es necesario
salvo en caso de no mejoria con tratamiento antibidtico o persistencia del
estado febril'2.

El diagnéstico diferencial de las celulitis preseptales debe hacerse en primer
lugar con las celulitis orbitarias que estudiaremos a continuacién, en las
que encontraremos una alteracion funcional de estructuras orbitarias como
alteraciones de la motilidad y de la vision, asi como proptosis y quemosis
caracteristicas. También se deben diferenciar con cualquier causa de ede-
ma palpebral como la queratoconjuntivitis adenovirica, el eccema palpebral
secundario a tratamientos topicos, edema angioneurdtico, etc.

Celulitis orbitaria

La celulitis orbitaria es una verdadera urgencia oftalmolégica que provo-
ca inflamacion en las estructuras postseptales. Asi, ante una inflamacién

aguda de la drbita, es el primer diagndstico a descartar y tratar mediante
una antibioterapia intensa e inmediata para evitar la rapida progresion
de los signos inflamatorios y el proceso infeccioso que pueden comprome-
ter rapidamente estructuras nobles de la érbita causando lesiones graves
en éstas y potencialmente en el sistema nervioso central por contigliidad. El
origen de las celulitis suele estar en los senos paranasales en el 85% de los
casos, pero se han descrito otras como la de origen lagrimal, la postraumatica
o la posquirtrgica en el contexto del postoperatorio inmediato de la
descompresion orbitaria en orbitopatia tiroidea (Figuras 2a y 2b).

La infeccién de estructuras posteriores al septo orbitario provoca una
proptosis que suele ser axial, con alteraciones de la motilidad extrinseca
ocular que puede llegar a la oftalmoplegia asi como la intrinseca, apare-
ciendo defectos pupilares y alteracién de la capacidad visual por afecta-
cién directa o indirecta del nervio éptico. En las afectaciones generalizadas
de la drbita suele acompanarse de edema y eritema palpebral y conjuntival
que es caracteristico también de las preseptales, pero existen formas mas
posteriores, como las secundarias a la sinusitis esfenoidal, en que no se
aprecian ninguno de estos signos inflamatorios de estructuras anterio-
rest4. La fiebre y el dolor no aparecen en todos los casos asi en nifios la
fiebre aparece con igual incidencia que en las preseptales y en adultos
esta ausente en el 60% de los pacientes.

La edad media de apariciéon es mayor que las preseptales (la media de
edad en las c. preseptales es de 33 meses)!%, aparecen en nifios mayores
de 6 afos y adultos jovenes, sobretodo a partir de senos etmoidales hasta
en el 75% casos!3. Hay que recordar que el seno frontal no se comienza
a diferenciar hasta aproximadamente el 6° afo de vida y por ello antes de
esa edad no producird patologia®.

Los agentes que la provocan en muchas ocasiones no crecen en los cultivos
debido a la intensa antibioterapia precoz que requiere el cuadro. Se requie-
ren cultivos tanto de las secreciones perioculares, como del aspirado de los
senos afectos y hemocultivos. No esta indicado la puncién aspiracién de la
oOrbital'. En nifios de menos de 4 afios hay que sospechar siempre el H.
Influenzae por la susceptibilidad inmunolégica presente hasta esta edad,
pero las celulitis orbitarias son infrecuentes en nifios tan jovenes. En nifios
mayores (> 5 afios) los gérmenes méas comlnmente aislados son el
Staphilococcus aureus y el Streptococcus species y menos frecuentemente
gérmenes anaerobios (Peptostreptococcus, Bacterioides)>®. En adultos son
el S. aureus, E.coli, St. pneumoniae y anaerobios, siendo frecuentes las
infecciones polimicrobianas mixtas.

Bacteriemia es infrecuente en adultos sin tratamiento (5%), pero aparece
en un tercio de los nifos con celulitis orbitaria antes del tratamiento (edad
media 4.8 afios). En pacientes de menos de 3 afios con celulitis orbitaria
y sepsis el germen méas encontrado es el esperado H Influenzae, después
de esta edad es excepcional'®®, No obstante la prevalencia de este ger-
men ha disminuido desde la apariciéon de una vacuna que se administra
desde los 2 meses de edad en 3 dosis. Esta vacuna protege efectivamente
para el 95% de infecciones de H influenzae tipo B, que era el més
frecuente implicado, pero no sobre otros Haemophilus species ni otros
gérmenes también encapsulados!®.

La celulitis orbitaria es un proceso infrecuente frente al preseptal (16% de
las celulitis, frente al 84% de preseptales)!!. La mayoria de autores pro-
pone el ingreso del paciente, estudio de imagen (TAC o RMN), cultivo de
secreciones, aspirado de seno y hemocultivo, y punciéon lumbar si se
sospecha meningitis 22. La antibioterapia recomendada son las penicili-
nas resistentes a la penicilinasas y cefalosporinas de 22 y 32 generacion
asociadas o no a clindamicina si sospechamos gérmenes anaerobios. El
seguimiento del paciente debe ser diario y multidisciplinario (Infeccilogo,
Oftalmologo y ORL). Ante la sospecha de progresién de la enfermedad o
afectacién visual o neuroldgica debemos replantearnos el drenaje quirdr-
gico del foco orbitario y de los senos afectos!!.
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Figura 1. Celulitis Preseptal en paciente adulto a partir de una lesion cutanea. Marcados signos inflamatorios que producen un cierre de la hendidura palpebral que dificulta la
exploracién y el diagndstico diferencial con celulitis orbitaria. No existia alteracion de la agudeza visual ni motilidad ocular. En la imagen del TAC (b) observamos la no afectacion de
tejidos postseptales asi como la formacién de un absceso palpebral en la zona nasal preseptal

Figuras 2ay 2b. Celulitis Orbitaria en paciente al que se le realizé una descompresién orbitaria por orbitopatia tiroidea 14 meses antes. La celulitis secundarias a cirugia orbitaria son
extremadamente raras y suelen ocurrir en los primeros dias tras la descompresién. Obsérvese en este paciente el engrosamiento de los musculos rectos medial e inferior tipicos de la
orbitopatia tiroidea. A partir de una sinusitis maxilar se produjo un cuadro inflamatorio de la érbita con gran exoftalmos, elongacién y compresion del nervio éptico izquierdo que llevé
a la ceguera de ese ojo en pocas horas

Figura 2c. Absceso subperiéstico etmoidal. Obsérvese la etmoiditis derecha con coleccién de material mas alla del hueso pero sin sobrepasar el periostio, que mantiene el proceso
localizado. Obsérvese que el absceso es de predominio anterior, debido a que las adherencias del periostio al hueso son mas densas cuanto mas posteriores

Figuras 3a-3d. Celulitis Orbitaria. Absceso Orbitario Izquierdo. Mujer de 34 afos de edad con antecedentes de sinusitis cronica que presenté un cuadro de infeccion orbitaria izquierda con edema,
eritema caliente y dolor importante del parpado superior asociado a febricula que no respondio a tratamiento con antibiéticos orales. A la exploracién llama la atencion una proptosis del globo
ocular hacia delante y abajo, con una restriccion a la mirada superior que provoca dolor. El resto de movimientos oculares esta respetado. La imagen radiolégica muestra un corte coronal del TAC
que demuestra una pansinusitis izquierda asociada a un absceso en el techo de la érbita periférico al complejo recto superior-elevador del parpado superiory oblicuo superior. Se procedié al drenaje
del absceso por via palpebral a nivel del tercio medial del pliegue palpebral superior, a partir del cual la paciente comenzé su recuperacion sin quedar ningdn tipo de secuela

Figura 4. Trombosis de seno Cavernoso. El cuadro clinico agudo del ojo izquierdo con proptosis y quemosis (a) son propias de las celulitis orbitaria, pero la presencia de defecto
pupilar aferente (DPAR), pérdida de vision y oftalmoplejia (b) han de hacer pensar en complicaciones posteriores como la trombosis del seno cavernoso. Radiolégicamente (c) en el TAC
observamos signos de estasis venoso con una dilatacién la vena oftalmica superior. Los limites del seno cavernoso no suelen ser visibles en el TAC, en este caso su visualizacion junto
con la clinica apoyan al diagndstico. La bilateralizacién del cuadro es caracteristica de esta entidad, podemos visualizar signos de bilateralidad tanto en el TAC como en el cuadro
retiniano que presenté esta paciente en forma de OVCR bilateral (d)
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Mencion especial en este apartado merecen las celulitis fingicas agudas,
que son producidas por Zigomicetos entre los que se encuentra el Mucor.
Suelen producirse en pacientes inmunodeprimidos, mas frecuentemente
diabéticos en cetoacidosis metabdlica (raramente en el contexto del SIDA)
y excepcional en inmunocompetentes. Las esporas se suelen encontrar en
la tierra o estiércol y suelen ser inhaladas hasta la nasofaringe, invadien-
do asi los senos paranasales donde producen una trombosis isquémica
de los tejidos por invasion y trombosis de los vasos arteriales. Es una
infeccién que progresa rapidamente hacia la érbita instaurando un cua-
dro hiperagudo muy doloroso, unilateral, con invasion y afectacién de
estructuras intraconales que llevan rapidamente a la ceguera. La morta-
lidad de este proceso se estima entre el 15y 35% de casos por lo que es
necesario mantener un alto indice se sospecha para tratarla lo méas
precozmente posible. La presencia de escaras necrdticas en la fosa nasal
nos ayudaran a sospecharla. Los cultivos en agar-Sabouraud muchas
veces son negativos. El tratamiento de eleccion es la anfotericina B sistémica
y local, asociada al drenaje quirlrgico de la zona con desbridamiento de
los tejidos necroticos.

Otra forma de celulitis flngica es la aspergilosis que provoca una afecta-
cién cronica, subclinica de celulitis, en forma de masa orbitaria de creci-
miento muy lento en pacientes inmunodeprimidos. El diagnéstico
diferencial se hara con otras masas orbitarias, debiendo ser biopsiada y
cultivada en medios de Saboureaud. La anfotericina B es el tratamiento
de eleccion.

Absceso Subperiostico

Cuando la infeccion sinusal entra en el espacio orbitario, la primera
barrera que se encuentra es el periostio. EI absceso subperiostico es la
coleccién de material inflamatorio, que como veremos no tienen que ser
fluido infectado sino que éste puede ser estéril'®?2. Este espacio es en si
una zona sin vasos por lo que los antibiéticos sistémicos no llegan bien,
asi la no mejoria tras su administracién debe hacernos sospechar en esta
situacion. Por otro lado al ser estas colecciones adyacentes a los senos
paranasales, el efecto masa hara que el ojo se proyecte hacia delante pero
no axialmente y habra una limitacién de la mirada hacia la zona donde se
localiza al absceso, por ejemplo un absceso subperidstico del seno maxi-
lar desplazaria el ojo hacia delante y arriba, produciendo ademas una
limitacién a la mirada inferior (Figura 2c).

Como el seno que mas se afecta es el etmoidal, el absceso subperidstico
mas frecuente es el de pared medial®3, y debido a la debilidad de la union
del periostio anterior con el etmoides, suele situarse en la regién etmoidal
anterior. Uno de los peligros mayores de estas colecciones es que pueden
disecar el periostio posteriormente y llegar al &pex orbitario pudiendo
comprimir el nervio dptico o diseminarse a estructuras aun mas posterio-
res con graves consecuencias neurosensoriales y sistémicas.

El tratamiento de los abscesos orbitarios es controvertido. Debido a que se
han descrito complicaciones muy graves, incluso la muerte, secundarias a
éstos, algunos autores?*?> son muy intervencionistas indicando el drenaje
quirargico ante la menor sospecha radiolégica o clinica de absceso. Por
otro lado hay autores mas conservadores como Harris?®> que observd que
en pacientes menores de 9 afos los cultivos de material subperiéstico eran
estériles o raramente positivos para un solo germen (Staphilococus o
Streptococcus), mientras en pacientes de mas de 15 afos eran positivos a
varios gérmenes (aerobios y anaerobios). Entre los 9 y 14 afos se encon-
traba un espectro gradual de gérmenes. Harris postulaba que el crecimiento
de los senos con la edad es mucho méas importante que el crecimiento de los
osteum de drenaje, que justificaria un seno mas hipodxico, justificando asi
una mayor presencia de gérmenes anaerobios en edades mas adultas. Por

eso, en pacientes menores de 9 afios con abscesos de tamafio pequefio o
mediano, sin compromiso visual o indicios de compromiso neuroldgico,
recomienda tratamiento endovenoso con cefalosporinas de 32 generacion
(Ceftriaxona) y una actitud expectante, reservando el drenaje quirlrgico
para cuando a pesar del tratamiento médico hay un empeoramiento del
estado general, persistencia del estado febril o indicios de compromiso
neurologico como el DPAR. Sin embargo en abscesos de gran tamano,
frontales, que provoquen cualquier afectacion neurologica o sospecha de
infeccion anaerdbica, indica el drenaje de entrada.

En pacientes mayores de 15 afios mantiene los mismos criterios de dre-
naje, pero como es usual encontrar gérmenes anaerobios, recomienda
anadir clindamicina al tratamiento medico con cefalosporinas.

Otros estudios comparativos como el de Greemberg y Pollard®® aunque
con un numero reducido de casos (26 casos), obtiene también buenos
resultados en pacientes tratados solo con antibioterapia (no peores que
con la cirugia) en abscesos etmoidales especialmente en nifios menores
de 6 afios, y reportan también un peor comportamiento y respuesta al
tratamiento en nifos mayores de 8 afos.

Absceso Orbitario

Cuando la infeccion traspasa la barrera periostica, la infeccion entra en
contacto directo con la drbita y todas las estructuras nobles que en ella se
encuentran. Puede afectar el espacio intraconico entrando en contacto
con el nervio optico. El grado de complicaciones se multiplica y el grado
de urgencia se acentta. El pronto diagndstico y tratamiento quirlrgico de
esta entidad es necesario para prevenir la pérdida de vision (Figura 3).

Afortunadamente el absceso orbitario es muy infrecuente y suele afectar a
nifios y adultos jévenes requiriendo un tratamiento quirlrgico inmediato.

El paciente ademas de presentar un cuadro orbitario hiperagudo (proptosis,
quemosis, oftalmoplegia y pérdida de vision) suele presentar un patrén
con malestar general, fiebre y dolor mas o menos importantes.

La pérdida visual puede ser por 4 causas:

1. Afectacion y trombosis de vasos perineurales o coroidoretinianas.
2. Neuritis optica séptica.

3. Queratopatia por exposiciéon o por lesiones neurotréficas.

4. Glaucoma secundario!®2®,

En abscesos orbitarios neonatales el germen mas comldnmente encontra-
do es el S. aureus, soliendo ser a raiz de un foco etmoidal, por lo que en
esta edad el antibiético de eleccién sigue siendo la penicilina resistente a
penicilinasa (meticilina) o las cefalosporinas. Ademés de los senos
paranasales, se ha descrito la dacriocistitis como origen de estos absce-
sos por diversos autores®’, pero el germen mas cominmente encontrado
sigue siendo el S. aureus.

Trombosis del Seno Cavernoso

Es una complicacién extremadamente grave que suele ocurrir tras proce-
sos infecciosos en el tercio medial de la cara, del plexo pterigoideo, de
sinusitis (sobretodo esfenoidal), de infecciones dentales, otitis medias y
mas raramente de celulitis orbitarias. Cuando es secundaria a una celu-
litis orbitaria, su diagnoéstico se dificulta y se retarda por que las mani-
festaciones clinicas de la propia celulitis, enmascara los signos precoces
de trombosis del seno cavernoso (Figura 4).
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Clinicamente observaremos sintomatologia general como cefalea, nauseas,
vomitos y somnolencia. Escalofrios, sudor y taquicardia suelen estar
siempre presentes, la fiebre elevada puede no presentarse en algln caso.

A nivel oftalmolégico, proptosis y quemosis son caracteristicos, el edema
sobretodo del parpado superior produce una ptosis de tipo mecanico. En
fases iniciales puede evidenciarse una paralisis oculomotora, sobre todo
del VI par craneal, alteraciones pupilares o hipostesia corneal producidas
por consecutivas afectaciones de estructuras en el seno cavernoso. Es
muy Gtil para el diagnostico la bilateralizacién de los signos neurolégicos
que ocurre con la progresién del cuadro. El estasis venoso de la érbita se
manifestara con dilatacion de las venas retinianas, y un leve edema papilar.
Con la progresion del cuadro apareceran hemorragias retinianas y
exudados algodonosos como una auténtica trombosis de la vena central
de la retina.

Otras causas de pérdida de la vision puede ser: la trombosis de la arteria
central de la retina, una neuritis Optica isquémica o Ulceras corneales por
queratopatia neurotrofica.

El tratamiento esta basado en 4 pilares: antibioterapia, anticoagulacion,
corticoides sistémicos y cirugia. EI germen mas frecuente es el staphilo-
coccus aureus (debiendo ser cubierto en el tratamiento inicial), y se reco-
mienda el tratamiento con meticilina o vancomicina. Se debera
anticoagular a los pacientes, salvo peligro de hemorragia cerebral, para
evitar la propagacion de la trombosis hacia otros senos venosos durales
y venas cerebrales?®. El tratamiento con corticoesteroides sistémicos ayu-
da a disminuir los signos inflamatorios y edematosos, aunque no se ha
encontrado evidencia de la necesidad de este tratamiento salvo que el
proceso afecte la silla turca y la hipdfisis con hipofunciéon de ésta®®. La
cirugia urgente estd indicada inmediatamente en el foco primario de la
infeccion, pero el abordaje directo del seno cavernoso raramente se indi-
ca.

El prondstico es malo, sélo el 40% de los pacientes con trombosis del
seno cavernoso se recuperan sin secuelas. El 30% de los pacientes falle-
cen por consecuencias directas del cuadro®. El restante 30% de pacientes
quedan con alguna secuela del proceso como diplopia (por parélisis de
nervios oculomotores), oclusiéon de la arteria de la retina, OVCR o defectos
sensitivos corneales o faciales®!.
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