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Una complicacion no muy frecuente pero si extraordinariamente grave del
foranculo del labio superior y del ala de la nariz es la tromboflebitis del seno ca-
vernoso. El proceso suele ser bilateral, aunque asimétrico, debido a las amplias
anastomosis existentes entre ambos senos a través del seno coronario y del seno
transverso.

La descripcion «princeps» de la tromhosis del seno cavernoso se debe a
Duncan (1821). En 1926 Eagleton recoge 25 casos publicados y preconiza el trata-
miento quirdrgico. Mac Neal y Cavalle consiguen el primer éxito terapéutico en
1937, administrando sulfamidas a grandes dosis, con lo que mejora el prondstico
de esta entidad nosoldgica que hasta entonces cursaba con un 100 % de mortalidad.

Lyons en 1941 introduce la terapéutica anticoagulante en el tratamiento de
este proceso; y Florey, en el mismoc ano, preconiza el empleo de penicilina a ele-
vadas dosis.

Lederer, primero, y Hager (1953) y Pratt (1959), en estos ultimos afos, se
ocupan exaustivamente de la patogenia de esta enfermedad de tan grave pronds
tico. Yarington, que ha revisado los 878 casos descritos en la literatura mundial
hasta 1961, encontro un 80 % de mortalidad y, de los 202 enfermos que sobrevi
vieron, 132 aquejaban una patologia residual de intensidad variable. Estas cifras
de mortalidad concuerdan con las observadas por otros autores, como Eagleton
(1926) 88 %, Grove (1936) 100 %, Lillie (1951) 80 "s, Shaw (1952) 92.5 %,

Sin embargo, desde la introduccion en el arsenal terapéutico de los antibic
ticos, quimioterapicos y anticoagulantes, la mortalicgad ha disminuido mucho, aun
cuando sigue siendo elevada. De 181 casos recogidos por Yarington a partir de
1952 sobrevivieron 135, lo que representa todavia hoy dia una mortalidad del
254 %.

Pero el prondstico no solo es infausto por lo que a la mortalidad se refiere
sino también porque dificilmente se observa en las trombosis del seno cavernosc
una «restitutio ad integrum». presentando esta enfermedad una morbilidad de
un 75 %.

Es necesario senalar, por ultimo, que dado que el proceso no es frecuente
es facil que pase indiagnosticado; lo que impide la instauracion de una terapéutica
Drecoz y en consecuencia se agrava el prondstico.

Creemos, por tanto, que la publicacién de nuestro caso esta suficientemente
justificada: por su rareza, por su extraordinaria gravedad y por su diagndstico y
tratamiento precoz que determinaron la curecion total de la enferma sin secuela
alguna.
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

C. H. M., mujer de 22 anos de edad Ingreso el 4-XI1-66. Antecedentes fami-
liares y personales sin interes

Enfermedad actual: El 25-XI-66, nueve dias antes de su ingreso, le aparecio
un herpes catamenial localizado en el hemilabio superior izquierdo que secunda-
riamente se infecto. Dos dias mas tarde, paqueno forunculo en el labio superior,
que la enferma estrujé con objeto de evacuar el pus.

A las veinticuatro horas, cefala frontal intensa, fiebre elevada y vomitos en
tiro de escopeta; instaurandose de modo progresivo un edema del hemilabio su-
perior izquierdo que se extiende a io largo de! surco nasogeniano. Por la noche
presenta «picor» en el ojo izquierdoe y un gran edema del parpado superior que le
dificulta la vision.

Al dia siguiente, a pesar de que su médica de cabecera la tratara con penici-
lina y estreptomicina, el edema es mas intenso asi como los dolores, que se loca-
lizan de preferencia en la nuca, dolores que aumentan al intentar flexionar la ca-
beza. Cuarenta y ocho horas més tarde se agrava su estado, presentando edema
intenso de su labio superior que se extiende en direccion craneal alcanzando
surcos nasogeniano y ambos parpados, aparecen vomitos pertinaces y obnubilacion
motivos por los que ingresa de urgencia en nuestro Servicio.

Exploracion: Estado estuporoso; edema intenso de ambos parpados, nariz,
surcos nasogeniano y labio superior; piel de coloracion rcjo-azulada. Las altera-
ciones descritas son mas marcadas en el lado izquierdo, donde se aprecia un
herpes infectado a nivel del hemilabio superior (figs. 1 y 2). Tensién arterial

FIG. 1 FIG. 2

FiG. 1. Trombosis séptica del seno cavernoso, Edema de ambos piarpados, nariz, surcos nasogenia-

nos v labio superior, mis marcados en el lado izquierdo, donde se aprecia un herpes infectado
en ¢l hemilabio superior

FiG. 2. La misma enferma de la figura anterior. Edema palpebral v conjuntival, En la posicion de

esta figura se aprecia mejor ¢l conjunto de lesiones. Pardlicis bilateral del V1 par vy oftalmoplejia
total del ojo izquierdo
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130/65; pulsaciones, 100 por minuto, 28 respiraciones, temperatura 38° C. La explo-
racion general sistémica no revela dato alguno de interés.

Exploracion neurologica: Edema palpebral vy conjuntival, con quemosis intensa
mas marcada en ojo izquierdo (fig. 3). Exoftalmos mas evidente en ojo izquierdo.
En el examen de fondo de ojo se aprecian estasis papilar moderado con borresidad
de bordes y gran ingurgitacion venosa, predominantes en el ojo izquierdo. Para-
lisis bilateral del VI par y oftalmoplejia total del ojo izquierdo. Dolor supraorbital,
mas marcado en este lado, sin anestesia de la cornea. En miembros superiores se
aprecia una hipotonia muscular con hiperextensién del antebrazo sobre el brazo.
Arreflexia total bilateral. No Hoffmann. En miembros inferiores, hipotonia mode-
rada e igual en ambas extremidades. Arreflexia patelar y aquilea bilateral. Babins-
ki izquierdo y respuesta desorganizada en el lado derecho. No clonus. Reflejos ab-
dominales abolidos. Intensa rigidez de nuca, con signos de Kernig y Brudzinski
positivos.

Exploraciones complementarias: Sangre. Hematies 3.510.000 mm.", hemoglo-
bina 69.6 % leucocitos 11.100 repartidos en matemielocitos 2 %, granulocitos neu-
trofilos en cayado 40 % y segmentados 51 %, granulocitos eosindfilos y basofilos
0, linfocitos 7 °5. V. S. G.: 1.* hora, 87 mm, 2 hora 103 mm. Tiampo de hemorragia
1,10"; tiempo de coagulacion
5'; tasa de protrombina 84 %.

Orina: Cantidad en 24 ho-
ras, 350 c.c. Densidad 1.040.
Reaccion acida. Sedimento:
abundantes uratos morfos. No
se observan elementos anor-
males.

Puncion lumbar: Hiper-
presion que alcanza los 350
mm de agua. El liquido cefalo-
raquideo es bastante turbio y
su analisis proporciona los si- FiG. 3. El mismo caso de las figuras anteriores. Obsérvese
guientes datos: Nonn Appelt, con claridad el edema palpebral v conjuntival, con quemo-
negativo; Pandy, positivo; sis intensa mas marcada en el ojo izquierdo
Weichbradt, positivo; albumi-
na 025 g por mil; glucosa
90 mg %. Células, 102 leucocitos y 6 hematies por mm’, que se reparten en 19 %
segmentados, 77 % linfocitos y 4 % monocitos. La lactodehidrogenasa esta mar-
cadamente elevada, 1.98 U. Biicher.

Estudio radiografico de craneo, normal.

Curso evolutivo (gréfica 1): Desde el momento de su ingreso se instaura
un tratamiento anticoagulante con heparina, 100 mg como dosis inicial y después
50 mg cada cuatro horas por via intravenosa.

Debido al estado estuporoso de la enferma se inicia un tralamiento por via
endovenosa con un gota a gota de suero glucosado, infundiéndole en 24 horas
2.000 c.c. con 1.500 mg de terramicina y 6 g de Sulfisoxazol. Por via intramuscular
se inyectan 1.500 mg de kanamicina base, 1.200.000 U penicilina G sédica y 300 mg
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de vitamina E. Como antiinflamatorios se administraron 0.75 g de Mohidrato de
1-fenil-2 (p-hidroxifenil) 3'5-dioxi-4-n-butil-pirazolidina por via rectal.

Al dia siguiente de su ingreso la enferma sigue igual desde el punto de vista
clinico. Se efectia un electroencefalograma, cuyas conclusiones son las siguien-
tes: signos importantes de sufrimiento cerebral en hemisferio izquierdo, con anor-
malidades méximas a nivel de la region temporal posterior; actividad bioeléctrica
cerebral de fondo irregular con depresion del ritmo alfa en hemisferio izquierdo
y signos de trastorno de estructuras prefundas en la linea media de tipo inespe-
cifico.

Con objeto de nutrirla se coloca una sonda gastrica permancnte.

Cada dia se efectian examenes de orina y determinacion de los tiempos de
coagulacion y de hemorragia como control del tratamiento anticoagulante.

La enferma sigue en estade de estupor profundo y con una temperatura que
oscila entre 38" y 39" C. En vista de ello, a los siete dias de su ingreso (11-X11-66)
se anade al tratamiento anterior 24 mg diarios de dexametasona por via intramus-
cular (4 mg cada seis horas). Se reduce la dosis de heparina a 50 mg cada seis
horas.

A los dos dias se inicia una mejoria. La fiebre desciende, oscilando entre 37°
y 37'5" C. El estupor profundo se convierte en estupor y éste en confusion.

El 17-XII-66 se repite la puncion iumbar. La presion del liquido ha disminuido,
alcanzando solo los 250 mm de agua; el liquido es mas claro; en el recuento ce-
lular no se observan mas de 55 leucncitos, repartidos en 95 % linfocitos y 5 %
segmentados. Las cifras de glucosa y albumina son normales, lo mismo que la
concentracion total de proteinas. En sangre hallamos 3.000.000 hematies mm’; he-
moglobina 10.7 9 °%. V.S.G.. 1.* hora 31 mm, 2" hora 63 mm. Leucocitos 10.100,
repartidos en 2 % bastonados, 53 % segmentados, 41 % linfocitos y 4 % monoci-
tos. Ha desaparecido por tanto 'a desviacion a la izquierda.

En relacion con el registro anterior, el electroencefalograma muestra una dis-
minucion marcada de los signos de sufrimientc cerebral en hemisferio izquierdo.

E! 21-X11-66, a los diecisiete dias de tratamiento, la enferma se encuentra
subjetivamente bien, esta del todo consciente. El edema palpebral y la quemosis
han disminuido y el edema de la cara ha desaparecido casi por completo. En vista
de ello se le permite movilizar la boca y se retira la sonda gastrica, iniciandose
una alimentacion normal enriquecida en fermentos lacteos y vitaminas B y C.

La rigidez de nuca y el dolor supraorbital han desaparecido. Las pupilas, en
ligera midriasis, no reaccionan a la luz ni a la acomodacion. Agudez visual muy
disminuida, no contando los dedos a 1.5 m de distancia La campimetria por con-
frontacion parece normal.

En la exploracion de pares craneales se aprecia una paralisis de ambos nervios
motor ocular externos, méas intensa en el lado izquierdo. Ligera paresia facial infe-
rior izquierda. Resto de pares craneales, normal.

La fuerza, el tono, la movilidad y la sensibilidad superficial y profunda de los
miembros son normales e iguales. Los reflejos osteotendinosos son débiles pero
simétricos. No existe Hoffmann ni Babinski.

En vista de la gran mejoria experimentada se disminuye la dosis de antibioti-
cos, se infunden gota a gota diluidos en dos sueros glucosados sélo 4 g de Sulfi-
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soxazol y 1.000 mg de terramicina. Se inyectan por via intramuscular 1.000 mg de
kanamicina base y 800.000 U de penicilina G sodica al dia La heparina se reduce
a 50 mg cada ocho horas intravenosa y la dexametasona a 4 mg cada ocho horas
por via intramuscular. Se mantiene la misma dosis de vitamina E.

A partir del 26-XII-66 se administran solc 100 mg diarios de heparina intra-
venosa, que & partir del 2-1-67 se limitan a 50 mg. El 8-1-67 se suprime el tratamien-
to anticoagulante.

De jgual modo la dexametascna se va disminuyendo hasta suspenderla el
27-X11-66, previa in-
yeccion de 50 U de
ACTH.

El 10-1-67 se su-
prime el goteo intra-
venoso de antibioti-
cos, continuando con
1.000 mg de kanami-
cina base y 800.000
U diarias de penici-
lina G sadica por via
intramuscular duran-
te una semana mas.
Después se suspen-

Fis. 4. El mismo caso d= las otras fieuras. A los dos meses de de todo tratamiento,

iniciada el cuadro, persiste ain pardlisis de ambos motores ocu- excepto la vitamino-

lares externos. Mo existe edema palpebral. terapia.

La enferma se

encuentra bien y solo

aqueja un déficit de vision sobre todo en el ojo derecho y diplopia por paralisis

en ambos rectos externos. El analisis de sangre es normal, excepto un discreto
aumento de la V.5.G.: 1.* hora 15 mm y 2.* hora 35 mm.

La exploracion neurologica efectuada e! 12-1-67 demuestra ligero edema pal-
pebral, no quemosis, pupilas anisocoricas con discreta midriasis derecha; reaccic-
nan bien a la luz y muy perezosamente a la acomodacion. Paralisis de ambos mo-
tores oculares externos y ligera paresia facial inferior izquierda. Fondo de ojo
(17-1-67) : pupila borrnsa y edematosa en ambos ojos, mas marcada en el derecho;
ligero edema retiniano peripapilar en ambos ojos; aumento de la tortuosidad ve-
nosa, mas intensa en el ojo izquierdo.

El 24-1-67 es vista de nuevo por los oftalmoiogos, encontrandose un edema
papilar bilateral en franca regresion, sin alteraciones campimétricas y con una
agudeza visual de 1 en ambos ojos. Persiste la paralisis de ambos motores ocula-
res externos. Por tal motivo y para evitar la diplopia se ordena a la enferma que
mantenga alternativamente tapado un ojo. No existe edema palpebral. Es dada
de alta (fig. 4).

Revisiones: Un mes maéas tarde (22-11-67) se observa que la paralisis de am-
bos rectos externos ha desaparecido casi por completo. La enferma se encuentra
bien y no tiene diplopia (fig. 5).
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El 29-1V-67 la enferma se encuentra bien, sin molestia alguna. El analisis de
sangre y de orina son normales. lo mismo que el electroencefalograma. La agudeza
visual es de 1 en ambos ojos y el campo visual es normal. Fondo de ojo: ligera
hiperemia en ambas papilas, con pulso venosc espontaneo y bordes bien delimi-
tados. La retina circumpzpilar presenta una coloracion grisacea con estrias vy
aumento del reflejo de la limitanie interna. Cor la pantalla de Lancaster se obser-
va una ligera insuficiencia de la abduccién en ambos ojos, que como hemos dicho
no molesta para nada a la paciente

DISCUSION

Desde su ingreso el caso no ofrecié dudas diagnosticas. Se trataba de una
tromboflebitis del seno cavernoso bilateral y asimétrica, eecundaria a un proceso
infeccioso del labio superior. El seno afectado primero fue el izquierdo, el corres
pondiente al mismo lado de la lesion cutanea. A los tres dias de iniciarse la trom-
boflebitis izquierda y debido a las amplias anastomosis existentes entre ambos
senos se afecta tam-
bién el seno caver-
noso derecho, pero
existiendo un predo-
minio izquierdo

La propagacion
meningea fue muy
precoz, a las 24 ho-
ras de iniciarse el
cuadro, apareciendo
antes que la afecta-
cion del seno caver-
noso derecho. Ahora
bien, nosotros pen-
samos que no existio
en nuestro caso una
verdadera invasion
bacteriana del es-
pacio subaracnoideo,
tratandose de _qna iniciado ¢l cuadro, ha desaparecido la pardihisis de ambos rec
meningitis simpatica los exiernos. No existe diplopia
o concomitante con-
secutiva a la irrita-
clon maningea ocasionada por la flebotrombosis del seno cavernoso. En efecto
sl bien el liquido cefaloraquideo estaba turbio y existia una moderada pleocitosis
a expensas fundamentalmente de los linfocitos, lo que va en contra de una menin-
gitis piégena, ia tasa de glucosa era normal asi como la cifra de albumina y la
concentracion total de proteinas, ya que la reaccion de Nonne Appelt era negativa
y la de Pandy débilmente positiva (+).

Fig. 5. El mismo caso de las otras figuras. A lis tres meses de
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Ademas, la actividad enzimatica de la lactodehidrogenasa estaba poco eleva-
da, puesto que en las meningitis y meningoencefalitis supuradas hemos encontra-
do cifras mucho mas altas, de hasta 17-21 U Bicher con valores medios de 7.3 U.
No se practico cultivo del liquido cefaloraquideo a su ingreso, pero si una semana
mas tarde siendo esteril; bien es verdad que entonces ya estaba bajo un trata-
miento intenso con antibioticos y sulfamidas.

La clinica, no obstante, era muy alarmante. Aparte del estado de estupor
profundo, gran rigidez de nuca con signos de Brudzinski y Kernig muy positivos,
la enferma presentaba una abolicion total de los reflejos tendinosos tanto en los
miembros superiores como en los inferiores, como se observa en las fases agudas
de la meningitis purulenta.

En cuanto respecta al tratamiento creemos que ha de ser conservador. Debe
dejarse en reposo la zona infectada que sirvio de puerta de entrada. De ahi que
se colocara una sonda gastrica, que se mantuvo durante tres semanas, para ase-
gurar una nutricion adecuada. hasta que desaparecio practicamente todo el compo-
nente edematoso e inflamatorio del labio y surco nasogeniano.

tl tratamiento base ha de ser evidentemente con sulfamidas y antibidticos a
grandes dosis, como propusieran Mac Neal y Cavallo en 1937 y Florey en 1941,
combinando la via intravenosa con la intramuscular u oral. A nuestra enferma se
le administraron por via intravenosa gota a gota 44.000 mg de terramicina en 36
dias y 178 g de sulfamidas por inyeccion intramuscular 44.500 mg de kanamicina
hase y 35.600.000 U de penicilina G sodica.

Esta terapéutica ha de ser complementaca para obviar los peligros de dis-
bacteriosis con vitaminas, sobre todo del complejo B y fermentos lacticos vivos
liofilizados. Los antiinflamatorios y la vitamina E son aconsejables por su accion
sobre el endotelio vascular.

De acuerdo con Lyons (1941), Boies, Taylor y otros, pensamos que la tera-
péutica anticoagulante debe ser instaurada de manera precoz, como en toda trom-
boflebitis. Preferimos la via endovenosa con heparina, de facil control, a los
dicumarinicos. Ha de empezarse con dosis de 30C mg repartidos en las 24 horas,
dosis que se ira disminuyendo ce modo progresivo a lo largo de las tres o cuatro
semanas que ha de durar el tratamiento. En 35 dias ie fueron administrados a
nuestra enferma 7.900 mg de heparina intravenosa. No presentd trastorno alguno
de la coagulacion, hemorragias ni microhematuria. Disentimos, por tanto, de la
opinion de Kelley, Mc Allen, Shaw, Pirkey, Lillie, Yarington, etc., que proscriben
el tratamiento anticoagulante por considerarlo peligroso e ineficaz.

Al igual que en el caso de Salomén, Moses y Volk (1962), en nuestro caso
observamos una gran mejoria subjetiva con regresiéon evidente de la sintomatolo-
gia clinica al anadir a las 48 horas tratamiento con corticoides. La dosis inicial
fue de 16 mg de dexametasona, posologia que se fue disminuyendo de modo
progresivo, totalizando en los 18 dias que duro este tratamiento 236 mg de dexa-
metasona por via intramuscular, A pesar de ello, no creemos que el tratamiento
de la tromboflebitis del seno cavernoso deba ser exclusivamente con corticoides,
no obstante es evidente que su empleo favorece la curacion de este proceso.

En resumen, pensamos que el tratamiento de la tromboflebitis del seno caver-
noso ha de ser preccz, a base de sulfamidas, antibidticos, anticogulantes (hepa-
rina) y corticoides (dexarnetasona) a dosis elevadas. Con ello hemos conseguido
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no sélo evitar que nuestra enferma falleciera sino que su curacién fuera total sin
secuela o patologia residual alguna.

RESUMEN

A proposito de la observacion de un caso de tremboflebitis bilateral del seno
cavernoso secundaria a un proceso infecciosc de labio superior, se revisa el
prondstico de esta grave y rara complicacion que en la actualidad cuenta con una
morbilidad del 75 % y una mortalidad del 25.4 %. A juicio de los autores, el trata-
miento idéneo es, aparte del reposo del foco séptico, la asociacion de sulfamidas,
antibiéticos, anticoagulantes (heparina) y corticoides a dosis masivas. Con este
proceder consiguieron la curacion total del caso que presentan, sin secuela pato-
l6gica alguna. No se hace referencia al tratamiento conr fibrinoliticos por carecer
de experiencia.

SUMMARY

A not frequent but very severe complication of the furuncle of the superior
lip of the nose is the thrombosis of the cavernous sinus. The process is in gene-
ral bilateral but asymmetrical, due to the large anastomosis between both sinus
through the coronary and the transverse occipital sinus. Mortality in this type of
process is still high, but it has much diminished with the use of antibiotics, sul-
phamides, ana anticogulants.

But the prognosis is not only poor in what refers to mortality, but also because
in most cases, complete return to normality is not obtained. This disease has a
morbidity of a 75 %.

The authors present a case of thrombophlebitis of the cavernous sinus in
which the early diagnosis and treatment were able to permit the complete reco-
vering of the patient without sequelae.

The patient, a 22-year-old female was admitted the 25-XI-1966. The family
stated she had had a furuncle of the upper lip since 9 days prior to admission.
Two days later she presented the following signs and symptoms: frontal headache.,
fever, vomits of neurologic type. That same night she complained of itching in the
left eye, severe edema of the upper lip, and loss of sight of the same eye.

The state of the patient became worse, and she was admitted to the hospital.
At the time of her admission she presented the following signs and symptoms:
numbness, severe edema of both eyelids, nose, and upper lip. The skin over these
areas was reddish-blue. Remarkable exophtalmos, papilledema, and venous ingur-
gitation was observed in the left eye. Bilateral paralysis of the VI cranial nerve
and complete ophtalmoplegia of the same left eye. Also she showed complete
arreflexia in the upper and lower limbs. Meningeal involvement was noted with
presence of Kernig and Brudzinski's signs.

Lumbar puncture disclosed a hypertension of 350 mm H:0O. Non-Appelt, nega-
tive; Pandy, positive. The cells were distributed in 102 leucocytes and 6 red cells
per cubic milimeter.
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The treatment used was: Heparine, 100 mg as first dose, and then 50 mg every
four hours. Terramicin and sulphamides intravenously. Kanamicin, penicillin, and

E vitamin intramuscularly. The EEG showed depresion of the alpha rythm in the
left hemisphere.

Seven days after admission and due to the stupor and elevated temperature
(between 38" and 39" C) 24 mg of dexametasone were added to the treatment, in-
tramuscularly. Nine days later the improvement started. The 21-XII-66, after twelve
days of treatment the palient was much better. The complete recovering of the
patient, with total disappearence of the EEG and ophtalmo-neurologic sings and
symptoms was achieved the 29-1V-67.

In this case the problem was a bilateral thrombophlebitlis of the cavernous
sinus. There was first of all, involvement of the left sinus, and posteriorly of the
right sinus. The meningeal involvement was precocious, 24 hours the beginning
of the disease.

The treatment is based fundamentally in antibiotics, sulphamides, and anti-
coagulants. It is convenient to associate corticoid therapy.
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