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RESUMEN 

Se reporta el caso de un paciente que present6 una trombosis septica bilateral de 
senos cavernosos secundaria a celulitis por lesion supurada de la mejilla izquierda. 
Concomitante con la mejoria de su estado cl[nico injeccioso con tratamiento especifico, 
se instal6 bruscamente un deficit de pares oculomotores izquierdos , debido al desarrollo 
de un aneurisma carotldeo intracavernoso mic6tico quefue diagnosticado par Resonan­
cia Magnetlca y conji.rmado par Angiografia digitaL. En arteriografias posteriores se 
observ6 primero una trombosis parcial del aneurisma y luego un agrandamiento a sus 
medidas originales. Se opt6 par realizar un tratamiento endovascular utilizando un 
bal6n desprendible de latex, lograndose preservar la luz carotldea . Este caso demuestra 
la utilidad de esta tecnica en el tratamiento endovascular de estos injrecuentes 
aneurismas bacterianos gigantes intracavernosos, como alternativa al tratamiento 
convencional de ligadura carotidea cervicaL. 
Palabras clave: aneurisma gigante - aneurisma mic6tico - embolizaci6n. 

ABSTRACT 

A patient harbowing a left cheek cellulitis developed a symptomatic bilateral 
cavernous sinus thrombosis. 

Although clinical improvement under antibiotic treatment was observed a left eye 
extrinsic palsy developed due to formation of a micotic intracavernous carotid artery 
aneurysm wich was confirmed by MR1 and DSA. On follow up angiograrns an initial 
partial thrombosis followed by a developed enlargment of the aneurysm were observed. 
An endovascular approach with a latex dettachable microballoon was performed 
p reserving carotid artery flow. 

This case shows the appLicabiLity of an endovascular treatment in cases of these 
injrecuent aneurysms as an alternative to the classic cervical carotid artery Ligation. 
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INTRODUCCION 

La trombosis septica de los senos durales 
provoca un cuadro clinico grave que puede ocasio­
na r la muerte del paciente. Cuando ocurre en el 
seno cavemoso (SC). esta afeccion se presenta 
como secundaria a infecciones superativas del 
tercio m edio de la cara, originadas principalmente 
por el Staphylococcu s Aureus. Se asocia usual­
mente con sinusitis esfenoidal y procesos odonto­
logicos sin tratamiento antibiotico adecuado 11 . 

La Angiografia es esencial para confirmar el 
diagnos tico8 y la Tomografia Computada (TC) y la 
Resonancia Magnetica (RM) tambien pueden dar 
informacion confiable en esta afeccion9. 12· 7 . 

La tasa de mortalidad de la trombosis septica 
de senos cavemosos llega a un 30%; un 40% se 
recupera completamente y el 30% restante pre­
senta ecuelas neurologicas como ser disminu­
cion de agudeza visual y trastomos en Ia movili­
dad del ojo 1 . 

Se describe a continuacion un paciente con 
compromiso bilateral de SC que desarrollo un 
aneurisma bacteriano de la arteria carotida intra­
cavernosa, no detectado por TC pero confirmado 
por RM y Angiografia, y que fue tratado satisfac­
toriamente por via endovascular mediante Ia colo­
cacion de un microbalon de latex desprendible. 

CASO CLINICO 

Un paciente de 19 aiios de edad fue internado 
en el Hospital de Clinicas, presentando un cuadro 
de celulitis en hemicara izquierda, fiebre , ano­
rexia, na useas y vomitos. Referia como antece­
dentes un flemon de mejilla a partir de un forun­
culo drenado quirurgicamente 13 dias antes sin 
cobertura antibiotica posterior. 

Al examen el paciente se encontraba vigil y 
orientado, con edema y flogosis de la mejilla 
izquierda que se extendia a la frente y el cuello 
homolaterales, adenopatias submaxilares y para­
lisis facial periferica izquierda. Los examenes de 
laboratorio demostraron un recuento de globulos 
blancos aumentado (15.700 por mm) con predo­
minio de polimorfonucleares. Se inicio un trata­
miento antibiotico de cefotaxina 12 g/d, amikaci­
na 1 g/d y rifampicina 1,2 g/dia de 24 dias de 
duracion . 

A pesar del tratamiento y a las 48 horas de 
iniciado este, el paciente presento depresion de 
sensorio, ptosis palpebral bilateral, paralisis deN 
y VI pares izquierdos , asi como midriasis derecha 
y rigidez de nuca. Al examen respiratorio se detec-

to una hipoventilacion basal bilateral. 
La TC de cerebro fue normal pero el examen de 

liquido cefalorraquideo obtenido par pun cion lum­
bar demostro niveles de proteinas de 200 mg/%, 
66 mg/% de glucosa y 330 elementos blancos por 
mm (90% de polimorfonucleares). Los cultivos de 
esta muestra no desarrollaron germenes. 

Veinticuatro horas mas tarde, los sintomas 
progresaron a oftalmoplejia total bilateral con 
minima proptosis y fondo de ojo normal. Los 
trastomos respiratorios empeoraron por una con­
densacion neumonica basal derecha. Los hemo­
cultivos demostraron la presencia de S. Aureus. 

Durante los siguientes dias el paciente mejoro 
su sensoria, pero mantuvo su cuadro termico y 
respiratorio . Una segunda puncion lumbar de­
mostroliquido xantocromico, con descenso de las 
proteinas y del recuento de blancos, con cultivos 
negativos. A los 10 dias y a pesar de una franca 
mejoria clinica, la sintomatologia neurologica de 
pares craneanos izquierdos se mantuvo en pro­
gresion. 

Un estudio por RM demostro imagenes compa­
tibles con un aneurisma carotideo multilobulado 
en el seno cavemoso izquierdo (Figura 1). el cual 
fue confirmado por una panangiografia cerebral 
efectuada con sustraccion digital (Figura 2). Las 
radiografias de torax de control y un nuevo anali­
sis de liquido cefalorraquideo fueron normales en 

Fig. 1: Imagen por RM ejectuada veinte dias despues de 
la TC negativa. En la region del seno cavemoso se 
observa una imagen hipointensa rodeada de un halo 
hiperintenso, compatible con un aneurisma carotideo 
intracavemoso (jlecha). 

I 
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ese momenta. 
Luego de seis semanas de internaci6n, el pa­

ciente fue dado de alta con examen neurol6gico 
normal a excepci6n de una ligera oftalmoparesia 
izquierda. Par la franca mejoria clinica del cuadro 
infeccioso, ala cuarta semana se habian cambia-

Fig. 2: Angiograjia digital de car6tida iniema izquierda 
en incidencia p erfil, donde se observa dilataci6n aneuris­
matica del segmento intracavemoso ljlecha). 

Fig. 3: Es tudio angiograji.co carotideo intemo iz­
quierdo en incidencia p erfil ef ectuado a los 40 dias 
del primero, que demuestra disminucion del tama­
fio del aneurisma en un 75% por trombosis, res tan­
do U.nicamente una dilatacionjusiforme (flecha). 

Fig. 4 : Control angiografico carotideo intemo izquierdo en 
incidencia perfil ef ectuado a los noventa dias, donde se 
observa revascularizaci6n d el saco aneurismatico, por lo 
que se coloc6 a continuaci6n un microbal6n de latex 
desprendible en la cavidad superior del aneurismajusi­
forme, lograndose preservar la luz carotidea por debajo 
del mismo. (El punteado corresponde al contom o del 
bal6n). 

do los antibi6ticos par cefalexina 4 g/dia par 30 
dias mas rifampicina 0 ,6 g/dia por 12 dias , a mbos 
via oral . 

Los estudios angiognificos de control efectu a­
dos a los 20 y 40 dias mostraron disminuci6n 
progresiva en el tamaflo del aneurisma (Figura 3), 
par lo que no se adopt6 conducta activa alguna. 

Un tercer control angiografico realizado a los 
90 dias -con clinica oftalmol6gica ya ausente­
evidenci6 nuevo agrandamiento del saco aneuris­
matico. Ante esta situaci6n se decidi6 su trata­
miento por via endovascular utilizando un bal6n 
de latex desprendible inflado con contraste oclu­
yendo la parte superior de la dilataci6n aneuris­
matica y preservandose el flujo carotideo, lo cual 
fue efectuado bajo cobertura antibi6tica de 1 gr de 
cefalotina (Figura 4). Una cuarta angiografia efec­
tuada a los 6 meses del tratamiento endovascular 
demostr6 Ia desaparici6n completa del saco aneu­
rismatico con preservaci6n del flujo par la car6ti­
da interna la que demostraba irregularidades de 
la pared en su trayecto intracavernoso (Figura 5). 

DISCUSION 

Los aneurismas bacterianos comprenden rna-
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Fig. 5: Angiografia carotid ea intema izquierda -inciden­
cia p erfil- a los seis meses del tratamiento endovascular. 
Se obsellJan irregularidades en la pared carotidea y 
ausencia de dilataci6n aneurismatica. 

yormente a las formas emb6licas causadas par 
embolos septicos secundarios a endocarditis bac­
teriana. Las formas ex:travasculares par infeccio­
nes de Ia pared arterial producidas par focos 
septicos contiguos, aun sin clinica infecciosa apa­
ren te, tambien pueden ser posibles10. Ambas for­
mas comprenden de un 2,5 a un 6 ,2% de los 
aneurismas intracraneanos6. 

A pesar de que la car6tida intema en su 
trayecto intracavemoso haria pensar que es muy 
susceptible a ser afectada par trombosis septica 
del SC, pocos casas han sido reportados hasta la 
actualidad4 , Ia mitad de ellos en niflos y par lo 
general atribuibles a infecciones con Staphylococ­
cu s Aureus. 

Hasta hace 20 aiios, los diagn6sticos diferen­
cia les de las celulitis orbitarias eran dificiles y 
dependian fundamentalmente de los signos ocu­
lomotores y meningitis asociada. En la actualidad 
la TC permite diferenciar entre infecciones orbita­
rias puras y las infecciones del sc9 . 

Nuestro paciente present6 una oftalmoplejia 
con ptosis y proptosis secundaria a la infecci6n 
celular par Staphylococcus, en la cual Ia clinica 
descripta mas los hallazgos delliquido cefalorra­
quideo examinado, apuntaron al diagn6stico de 
tromboflebitis septica de SC, aunque la TC fuera 
no concluyente al respecto par no mostrar las 

caracteristicas clasicasB· 9 . 

La estabilizaci6n del cuadro clinico neurol6gi­
co a los 10 dias de tratamiento con agravamiento 
de los sintomas oculomotores en ellado izquierdo, 
motiv6 que se solicitara el estudio par RM, el cual 
demostr6 evidencias de un aneurisma intracaver­
noso7, patologia agregada al cuadro original lo 
cual se confirm6 par angiografia posterior. El 
hecho de que una TC fuera normal y que 20 dias 
despues un estudio par RM demostrara un aneu­
risma en el SC evidencia la relaci6n cronol6gica de 
la formaci6n del aneurisma a partir del proceso 
infeccioso pericarotideo. 

El seguimiento angiografico seriado fue de 
gran valor para observar la evoluci6n y efectuar Ia 
indicaci6n del momenta para el tratamiento ya 
que los aneurismas bacterianos pueden desapa­
recer, agrandarse o trombosarse durante el trata­
miento antibi6tico 12. Aun en casas asintomaticos 
desde el punta de vista neurol6gico se ha reco­
mendado efectuar examenes angiograficos cere­
brates cuando existe un cuadro de base infeccio­
sa, como ser una endocarditis bacteriana6. 

El tratamiento quirurgico directo de los aneu­
rismas congenitos, displasicos o ateroescler6ticos 
del seno cavemoso es tecnicamente dificil y su 
tactica consiste en ocluir o excluir la malforma­
ci6n preservando el flujo sanguineo par el vasa 
portador2. Hasta ahara la mayo ria de los aneuris­
mas bacterianos intracavemosos eran tratados 
mediante ligaduras carotideas, tecnica asociada a 
una morbilidad del28%5 · 13. La tecnica endovas­
cular de microbal6n desprendible descripta origi­
nalmente par Serbinenko y difundida ampliamen­
te par Debrun13, es una alternativa considerada 
como variable terapeutica no convencional para 
aneurismas gigantes intracavemosos con menor 
morbilidad que con tecnicas quirllrgicas conven­
cionales3· 13. Par estos motivos y par con tar con los 
medias y e:xperiencia necesarios, se opt6 par la via 
transarterial para el abordaje lograndose la oclu­
si6n del saco aneurismatico con conservaci6n del 
flujo par el vasa portadory resoluci6n completa de 
los sintomas. Los controles angiograficos tardios 
demostraron la oclusi6n completa del aneurisma 
pero no irregularidades en la pared· arterial. Oicha 
situaci6n es caracteristica de los fen6menos de 
fibrosis reparativa de la pared arterialluego de su 
infiltraci6n par la infecci6n local del SC. 

Nuestro caso demuestra la utilidad de la RM 
para el diagn6stico de malformaciones aneuris­
maticas cuando existen procesos septicos trom­
b6ticos de senos cavernosos pero esta tecnica aun 
no excluye el control seriado mediante angiogra-
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fia . Este ultimo es fundamental para controlar Ia 
evoluci6n del aneurisma e indicar su tratamiento 
cuando no hay reducci6n del mismo luego del 
antibi6tico y aun con criteria de curaci6n para Ia 
afecci6n de base. El abordaje endovascular exito­
so, por ultimo, demuestra su utilidad para esta 
infrecuente variedad aneurisma tica. 
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