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Resumen

Introduccién: Las complicaciones intracraneales de las infec-
ciones otorrinolaringoldgicas (ORL) en nifios son infrecuentes,
pero potencialmente graves si no se diagnostican vy tratan a
tiempo.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes
con complicaciones intracraneales secundarias a infecciones
ORL, diagnosticados en un hospital terciario entre 2005 y 2009.

Resultados: Presentamos cinco casos de complicaciones in-
tracraneales, tres infecciosas y dos vasculares. Las tres infec-
ciosas fueron: a) absceso epidural secundario a otomastoiditis;
b) petrositis con paresia del VI par secundaria a una sinusitis
esfenoidal y otomastoiditis, y ¢) absceso subperidstico orbita-
rio tras una sinusitis etmoidal y esfenoidal. Sélo en el primer
caso se aisld el germen causal en hemocultivo (Streptococcus
pyogenes). El primer caso requirié evacuacion quirtrgica, y to-
dos recibieron antibioterapia parenteral prolongada. Las com-
plicaciones vasculares fueron dos casos de trombosis venosa
del seno sigmoide, secundarios a una otomastoiditis. Se hallg
tambien S. pyogenes en el hemocultivo de uno de ellos. En
ambos el estudio de los factores procoagulantes fue negativo.
Uno de los dos no se anticoaguld y la recanalizacién ha sido
parcial, aunque el paciente permanece asintomatico.

Conclusiones: Conocer las complicaciones intracraneales de
las infecciones ORL nos permitird sospecharlas ante un curso
recurrente y térpido o aparicion de clinica neuroldgica. En estos
casos se requiere un manejo multidisciplinario medicoquirdrgi-
co, del que dependen las secuelas y el pronéstico. El uso de
anticoagulacion en nifios con trombosis venosa cerebral alin es
controvertido por sus riesgos; por ello, a pesar de las recomen-
daciones internacionales, con frecuencia prevalece una deci-
sion individualizada para cada caso.
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Abstract

Title: Intracranial complications of head and neck infections in
children

Introduction: Though infrequent, intracranial complications
of head and neck infections in children can have severe conse-
quences if not diagnosed and treated early.

Methods: Review of patients with secondary intracraneal
complications of head and neck infections diagnosed at a ter-
tiary care hospital over a period of 4 years (2005-2009).

Results: There were five cases of intracraneal complications
(three non-vascular and two vascular). The three non-vascular
cases were: a) epidural abscess secondary to otomastoiditis; b)
petrositis with sixth nerve palsy secondary to sphenoid sinusi-
tis and otomastoiditis, and ¢) subperiostic orbital abscess fol-
lowing ethmoid and sphenoid sinusitis. Only in the first case
was the causal germ isolated in haemoculture (Streptococcus
pyogenes). The first case required surgical evacuation, and all
cases received prolonged parenteral antibiotherapy. The vas-
cular complications comprised two cases of intracranial throm-
bosis of sinus sigmoid secondary to otomastoiditis. S. pyo-
genes was also found in the haemoculture of one case. In both
patients, the procoagulant factors proved negative. One of the
two cases was not put on anticoagulant therapy and rechan-
nelling was partial, though it remained asymptomatic.

Conclusions: Knowing these complications will lead us to
suspect them in the event of torpid and recurrent disease course,
or appearance of related neurological symptomatology. In such
cases, multidisciplinary medical-surgical management is
required and on that sequelae and prognosis depend. As it is
not risk-free, the use of anticoagulation in children with intrac-
ranial sinus thrombosis is controversial, and consequently,
despite international recommendations, in each case individu-
alised and consensus-based decisions often prevail.
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Introduccion

Las complicaciones intracraneales (infecciosas o vasculares)
de las infecciones otorrinolaringoldgicas (ORL) son infrecuen-
tes, pero potencialmente graves'?. Actualmente estan dismi-
nuyendo gracias a la antibioterapia y a la realizacion de prue-
bas de neuroimagen de forma precoz. En relacién con el
tratamiento, aunque existe consenso en cuanto a la actitud
terapéutica de las complicaciones infecciosas'™®, la anticoagu-
lacién en la trombosis venosa cerebral (TVC) en la edad infantil
es mas controvertida por los riesgos que conlleva®®. Presenta-
mos cinco casos diferentes de estas complicaciones en la in-
fancia, asf como su manejo y su evolucion.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes con complica-
ciones intracraneales secundarias a procesos ORL, diagnosti-
cadas en un hospital terciario entre 2005 y 2009.

Caso 1

Varén de 15 meses de edad, con fiebre y decaimiento de 3 dias
de evolucidn, y vémitos recientes. Habia finalizado 6 dias antes
el tratamiento con amoxicilina-acido clavulanico para una otitis
izquierda supurada. En la exploracion se aprecian signos menin-
geos negativos y timpanos deslustrados. En la analitica se detec-
ta la presencia de leucocitosis y neutrofilia, una proteina C reac-
tiva (PCR) de 228, liquido cefalorraquideo (LCR) con proteinas de
75mg/dLy 1.019 células (85% polimorfonucleares [PMN]). En el
hemocultivo se detecta S. pyogenesy el cultivo de LCR es estéril.
El paciente ingresd con un tratamiento inicial con dexametasona
y antibioterapia i.v.; posteriormente se ajusté la antibioterapia
con penicilina i.v. durante 10 dias. A los 3 dias tras el alta
reingresd por presentar fiebre e irritabilidad, sin signos menin-
geos y con el timpano izquierdo hiperémico. Cabe destacar un
LCR con proteinas de 130,5 mg/dL y 584 células (95% PMN); en
la tomograffa computarizada (TC) craneal se detecta una oto-
mastoiditis izquierda y un absceso epidural adyacente (figura 1).
Se practicaron drenajes transtimpanicos y una craniectomia eva-
cuadora del absceso, y se administré antibioterapia durante 1
mes. Actualmente no presenta secuelas.

Caso 2

Nifia de 6 afios de edad, con cefalea de 3 semanas y diplopia en
los dltimos dfas, sin fiebre. En la exploracion se detecta una pa-
resia del VI par izquierdo, sin edema de papila, y un eritema
timpénico izquierdo. La TC craneal era normal, y en la resonancia
magnética (RM) cerebral se observa una inflamacién en el pe-
fiasco y el seno cavernoso izquierdos, asi como una sinusitis
esfenoidal y una mastoiditis en el ofdo izquierdo (figura 2). Los
resultados de la analitica y el LCR fueron normales, con cultivos
negativos. La paciente permanecid ingresada durante 2 semanas
en tratamiento con corticoides y cefotaxima, apreciandose una

Figura 1

Figura 2

remision de los sintomas. En la RM cerebral realizada a los 14
dfas se apreciaba una mejoria de la inflamacion en el pefiasco y
la mastoides, asi como la desaparicién de la sinusitis esfenoidal.
Se mantuvo la antibioterapia oral durante 6 semanas mas. La
paciente se ha mantenido asintomatica hasta ahora; la RM ce-
rebral ya era practicamente normal a los 6 meses.

Caso 3

Paciente de 13 afios de edad, con febricula de 3 dfas de evolu-
cién, dolor ocular e inflamacién del parpado superior derecho.
En la exploracion se aprecia un edema periorbitario y una pto-
sis derecha, con limitacion de la supraaduccion. El hemograma
fue normal y los hemocultivos negativos. La RM cerebral puso
de manifiesto una sinusitis frontoetmoidal y un absceso subpe-
riéstico orbitario (figura 3). Recibi6 corticoterapia y antibidticos
parenterales durante 1 semana, con lo que se alcanzé la nor-
malizacién clinica. Se mantuvo la antibioterapia oral durante 2
semanas mas. La RM cerebral realizada al cabo de 1 mes fue
normal, salvo por una ocupacién residual etmoidal. El paciente
no presenta secuelas en la evolucién de su enfermedad.

Caso 4

Nifia de 10 afios de edad, con cefalea hemicraneal derecha y vo-
mitos. Habia presentado una ofitis derecha 3 semanas antes, que
fue tratada irregularmente. Tenia el antecedente personal de anti-
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Figura 3

coagulante Itpico positivo. En la exploracion se detecta un edema
de papilay una otitis derecha con eritema retroauricular. La TC y la
RM cerebral mostraron una otomastoiditis con TVC del seno sig-
moide transverso derecho. Todos los factores protrombéticos en
ese momento fueron negativos. Recibié tratamiento con corticoi-
des y cefotaxima durante 2 semanas, ademas de heparina de bajo
peso molecular (HBPM) inicialmente y anticoagulantes orales pos-
teriormente durante 6 meses. Se le practicd también una miringo-
tomia. En una RM cerebral realizada a las 3 semanas de tratamien-
to, la otomastoiditis habia mejorado y la recanalizacién de la
trombosis era completa. El edema de papila se resolvié al cabo de
1 mes. La paciente permanece asintomatica.

Caso b5

Nifio de 3 afios de edad, con fiebre y vémitos en los Gltimos 2 dias.
En la exploracién se detectan signos meningeos positivos y un exu-
dado purulento en el oido derecho. La analitica muestra leucocito-
sis, desviacion izquierda, PCR de 120y procalcitonina de 9,38. En el
LCR se hallan 22 células (80% PMN). En el momento del ingreso se
pauta tratamiento con dexametasona, cefotaxima y vancomicina.
Al dia siguiente desarrolla una clara ataxia. La TC y la RM cerebral
mostraban una mastoiditis derecha y una TVC del seno sigmoide y
la vena yugular ipsolaterales, sin afectacién cerebelosa. En el he-
mocultivo crecié S. pyogenesy el LCR fue estéril. Se tratd con anti-
bioterapia parenteral-oral durante 2 meses, se colocaron drenajes
transtimpanicos y se decidié no anticoagular al paciente. Los facto-
res protrombaticos fueron negativos. La angio-TC realizada al cabo
de 1 mes mostrd una persistencia de la trombosis venosa, y las RM
cerebrales posteriores han mostrado una recanalizacién parcial,
aunque el nifio ha permanecido asintomatico durante 2 afios.

Resultados

En la tabla 1 se resumen el tipo de complicacidn, la edad, los
antecedentes y la clinica de presentacién, los datos microbio-
l6gicos relevantes, el tipo de tratamiento realizado y la evolu-
cién de los pacientes.

Cabe destacar la implicacién de S. pyogenes en dos de los
cinco pacientes.

S6lo en el caso del absceso epidural se realizé una evacua-
cién quirdrgica; en el resto de los casos de complicaciones in-
fecciosas el tratamiento fue conservador. La curacién en todos
los pacientes ha sido completa y sin complicaciones.

De los dos casos de TVC, sélo uno se anticoagul6, y clinica-
mente estan asintomaticos ambos.

Discusion

En un 3-17% de las infecciones ORL (otitis media, sinusitis) hay
una difusion intracraneal con complicaciones potencialmente gra-
ves: colecciones intracraneales purulentas subdurales o extradu-
rales, osteomielitis craneales (petrositis, afectacion del clivuso los
huesos orbitarios), meningitis, cerebelitis, TVC, hidrocefalia...”.

La presentacion clinica de estas complicaciones es insidiosa
y el diagndstico generalmente tardio (a las 2-6 semanas)2. La
sintomatologia incluye cefaleas, dolor ocular, convulsiones,
disminucion de la conciencia, pardlisis de los pares craneales,
focalidad neuroldgica...>. Pueden manifestarse asociadas a la
otitis/sinusitis o0 unas semanas mas tarde. La TC con contraste,
dada su disponibilidad, es la prueba de eleccion para descartar
una complicacién intracraneal, y la RM cerebral es méas sensi-
ble para delimitar la extensién del dafio cerebral y para realizar
el seguimiento de las complicaciones®'".

Ultimamente se ha comunicado un incremento de casos de
mastoiditis agudas. También se ha apreciado un aumento de las
infecciones invasivas por S. pyogenes, que ha pasado a consi-
derarse un microorganismo de alta virulencia'®. El riesgo de
desarrollar mastoiditis en el contexto de una otitis por S. pyo-
genes es significativamente méas elevado que en otros patdge-
nos, como S. pneumoniae, S. viridans, S. aureus, Haemophilus
y enterobacterias’'2'3. En dos de nuestros cinco casos se aisld
S. pyogenes en el hemocultivo (tabla 1).

El tratamiento antibidtico empirico debe ser de amplio espec-
tro, parenteral (minimo 2 semanas), prolongado (5-8 semanas en
total) y hasta 2-4 semanas poscirugfa. La antibioterapia parente-
ral precoz puede permitir, en algin caso, un manejo conservador
no quirdrgico. En nuestra casuistica sélo en el caso del absceso
epidural se realiz6 una evacuacion quirdrgica; en el resto de
complicaciones infecciosas el tratamiento fue conservador.

Los abscesos subepidurales y epidurales son una emergencia
quirdrgica, ya que pueden conllevar tromboflebitis, edema o infar-
to cerebral. En general, los abscesos subdurales se asocian a me-
ningitis, son los méas frecuentes y predominan en los nifios meno-
res de 1 afio. Los epidurales aparecen normalmente en nifios
mayores y se relacionan con la otomastoiditis®3. El paciente con
absceso epidural tenia 15 meses y una otomastoiditis (tabla 1).

El diagndstico y el tratamiento precoz ha disminuido la mortali-
dad a un 5-10% actualmente en estos pacientes, y se percibe toda-
via como consecuencia de un retraso en el diagnéstico, la extension
de la complicacion (cerebritis, cerebelitis...), la recurrencia de las
colecciones purulentas, las herniaciones o los infartos cerebrales.
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TABLA 1
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Por ello, esta altamente justificado realizar pruebas de neuroima-
gen ante una infeccion ORL con aparicién de sintomas neurol6gi-
cos, 0 una mastoiditis de curso recurrente y/o evolucion torpida’.

La TVC es rara en los nifios (0,67/100.000 nifios y neonatos), y a
este respecto existen patologias predisponentes: infeccién intracra-
neal 0 adyacente a la cavidad craneal (otomastoiditis), traumatismo
craneal, neurocirugia, deshidratacion, enfermedad inflamatoria,
neoplasias, drepanocitosis, sindrome nefrético, hiperlipemias, car-
diopatfas, inmovilizacién, f&rmacos (hormonales, citostéticos), o
una asociacion de ellas. A estas patologias pueden anadirse algu-
nos factores procoagulantes: déficit de proteina Cy S, de antitrom-
bina, de plasmindgeno, mutacion del factor V de Leiden, del gen
de la protrombina, de la MTHFR, hiperhomocisteinemia, anticuer-
pos antifosfolipido... Aunque haya una patologia predisponente,
siempre hay que descartar la existencia de factores procoagulan-
tes, que influirdn en el manejo terapéutico de cara a la prevencion
de recidivas™®. En ninguno de estos pacientes encontramos fac-
tores procoagulantes positivos.

La anticoagulacion tiene como objetivo fundamental recanalizar
el trombo y evitar su propagacion y recurrencia, tanto cerebral co-
mo extracerebralmente. Sin embargo, su uso en la TVC infantil es
controvertido®8. Las gufas de tratamiento empleadas en la infancia
son una adaptacion de protocolos del adulto'®8, y faltan estudios
aleatorizados en estos grupos de edad. La anticoagulacion en ni-
fios es diffcil y conlleva riesgos, dada su actividad fisica continua
(deportes, juego, traumatismos frecuentes). El grado actual de
evidencia y de recomendacidn en la infancia es bajo (2C). Se acon-
seja administrar HBPM y posteriormente antivitamina K durante
3-6 meses, sobre todo si no ha habido una recanalizacién comple-
ta, que es mas prolongada en los estados protrombéticos.

En el estudio de Revel-Vilk et al.”®, la anticoagulacion no se
asoci6 a la recanalizacion, lo que aporta la evidencia de que la
anticoagulacién merece una consideracién individualizada de
cada caso, segun los factores o las situaciones que aumenten
el riesgo de progresion o recidiva (enfermedad predisponente,
factores protromboéticos, edad, tipo de trombosis, episodios
anteriores...) y la evolucién clinica del paciente.

Sin embargo, Kenet et al.%, al analizar a 396 nifios con trom-
bosis venosas, observaron un 6% de recurrencia (con un 3% de
recurrencia de trombosis cerebral). Los menores de 2 afios nun-
ca presentaron recurrencias, y en un 70% de los casos se pro-
dujo en los primeros 6 meses. Estos autores relacionan la recu-
rrencia con «la no anticoagulacion», «la persistencia de
oclusién en las pruebas de neuroimagen» y «la condicién hete-
rocigota para la mutacion G20210A del gen de la protrombina».

En nuestra casuistica, en el paciente que no recibié anticoa-
gulacion (caso 5), la recanalizacién del seno sigmoideo ha sido
parcial, aunque clinicamente estaba asintomatico.

En resumen, hay que sospechar una TVC en los procesos ORL
de evolucion trpida, con alteraciones hematoldgicas o ante la
aparicion de sintomas neurolégicos, para lo cual deben reali-
zarse pruebas de neuroimagen. Son necesarios mas estudios
para determinar la indicacién de la anticoagulacion en la infan-
cia, asf como la duracion adecuada y sus posibles riesgos. Il
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