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Complicaciones intracraneales
secundarias a sinusitis. Reporte de dos casos

Introduccion

La sinusitis en la edad pediatrica se presenta en
aproximadamente 5 a 10% de los pacientes como
complicacién de una infeccion de vias respiratorias
altas; secundario a un cuadro de sinusitis, se pueden
presentar diversas complicaciones extra e intracra-
neales, tales como celulitis orbitaria, absceso orbita-
rio, empiema epidural, empiema subdural, absceso
cerebral, meningitis, trombosis de seno cavernoso,
osteomielitis de hueso maxilar o frontal.!

Se presenta el caso clinico de un paciente con pansin-
usitis y evidencia de cuatro complicaciones intracraneales.

Introduction

Sinusitis in children occurs in 5 to 10% of patients as
a complication of an upper respiratory tract infection;
secondary to sinusitis various extra-and intracranial
complications can be present , such as orbital ce-
lulitis, orbital abscess, epidural empyema, subdural
empyema, brain abscess, meningitis, cavernous sinus
thrombosis, osteomyelitis of the jawbone or frontal.’

A case report of a patient with pansinusitis and evi-
dence of four intracranial complications is presented.

Caso clinico 1

Escolar masculino de 8 afios de edad, previamente
sano. Inicia su padecimiento con la presencia de do-
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lor a nivel frontal supraciliar, al dia siguiente presenta
fiebre de 38°C, recibe tratamiento sintomatico con
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y amoxicilina
por 5 dias por diagnostico de faringitis; dos dias des-
pués presenta aumento de volumen en regién fron-
tal y se refiere doloroso, sin cambios en coloracién o
temperatura local, acude de nuevo con médicoy se le
prescribe un antihistaminico y AINE, refiriéndole que
es una picadura de insecto. Posteriormente presenta
cefalea, persiste con hipertermia, asi como aumento
de volumen en regién frontal y se agrega vomito de
contenido gastrico en tres ocasiones y somnolencia.
Acude al Instituto Nacional de Pediatria 14 dias des-
pués del inicio del cuadro clinico, donde a su ingreso
presenta un evento de crisis convulsivas tdénico-cloni-
co generalizadas.

A la exploracion fisica se encuentran como datos
positivos la presencia de una masa a nivel frontal de
aproximadamente 6 x 5 cm, en la regién suprainterci-
liar, de bordes bien definidos, consistencia blanda, sin
eritema, con aumento de temperatura local. Debido
a la presencia de crisis convulsivas y la somnolencia
referida se decidié intubar al paciente y se sometid
a ventilacién mecanica. No se encontrd ningun otro
dato patoldgico a la exploracion fisica.

Se realiz6 biometria hematica que reporta: hemog-
lobina de 10.6 g/dl, hematocrito de 32%, leucocitos
15,800/mm?3 neutréfilos 97 %; linfocitos 3%; plaque-
tas 282,000/mm?

Se le realiza una TAC simple y contrastada de cra-
neo (Imagenes 1y 2) el dia de su ingreso encon-
trando empiema epidural de origen frontomaxilar
con diseminacién a tejidos blandos y hueso. Se ob-
serva también una imagen hipodensa a nivel frontal
izquierdo que refuerza con medio de contraste. Y se
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encuentra el seno maxilar izquierdo completamente
ocupado, asi como algunas celdillas etmoidales dere-
chas y parte del seno frontal izquierdo.

Imagen 3. Imagen postquirdrgica de craneotomia, donde se
retird hueso frontal.

El dia de su ingreso se le realiza craneotomia bi-
frontal drenando el empiema epidural frontal y ma-
terial purulento del I6bulo parenquimatoso frontal,
30 cc en total. Se reporta que se encuentra el hueso
frontal reblandecido, por lo que se retira. (Imagen 3)
Se envian muestras de la secrecion drenada a cultivos
para microorganismos aerobios y anaerobios. Todos
los cultivos se reportaron negativos.

Se inici6 manejo antibiético con vancomicina, cef-
triaxona y metronidazol.

Durante su evolucidn se encuentra con mejoria
clinica, sin déficit neurolégico, se le realiza TAC de
control luego de 10 dias de tratamiento encontrando
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una nueva coleccion a nivel parietal izquierdo (Ima-
gen 4), por lo que ingresa a quir6fano y se drena un
empiema y hematoma del espacio subdural de ese
sitio con volumen de 10 cc aproximadamente. Se rea-
liza gammagrama marcado con ciprofloxacino que
se reporta positivo para proceso infeccioso a nivel de
hueso parietal izquierdo.

Se valora en conjunto con el servicio de otorrino-
laringologia por la posibilidad de requerir drenaje
de senos paranasales, sin embargo a 13 dias del tra-
tamiento antibiético establecido, la TAC de control
muestra mejoria importante y solo escaso material
mucoso en seno maxilar izquierdo. (Imagen 5).

Imagen 4. Imagen hipodensa parietal Imagen 5. Control tomografico

que correspondio a empiema. que muestra seno maxilar izquierdo
con escasa cantidad de moco en su
interior, posterior al tratamiento.

Caso clinico 2

Masculino de 14 anos de edad, previamente sano. Se
refiere padecimiento de 20 dias de evolucién previo
a su ingreso al Instituto Nacional de Pediatria (INP);
caracterizado por cefalea en hemicraneo izquierdo,
de tipo pulsatil, de moderada intensidad, sin irradia-
ciones, acompanada de fotofobia y vomito postpran-
dial inmediato, que cedia con AINE. Fue valorado por
médico quién diagnostica sinusitis etmoidal y esfenoi-
dal y prescribe manejo con moxifloxacino a dosis de
400 mg al dia por 7 dias, sin embargo el paciente
solo lo tomd 3 dias, al no presentar mejorfa acude a
un hospital donde se le realiza una tomografia sim-
ple de craneo, que la reportan como normal, ante
la sintomatologia realizan también puncién lumbar
gue se reporta con microproteinas 18 mg/dl, glucosa
76 mg/dl, 9 células/ml, aspecto incoloro; se egresa
el paciente y se le brinda manejo sintomatico. Diez
dias después del inicio del cuadro clinico inicia con
fiebre de alto grado, persiste con cefalea y presenta
aumento de volumen de hemicara izquierda con ede-
ma bipalpebral ipsilateral. Es llevado de nuevo al hos-
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pital, donde realizan nueva tomografia de craneo que
refieren como normal y toman nuevamente muestra
de liquido cefalorraquideo que se reporta con micro-
proteinas 43 mg/dl, glucosa 68 mg/dl y 46 células/ml
(no se reporta diferencial); con esto es enviado al Ins-
tituto Nacional de Pediatria con sospecha de encefa-
litis viral. Un dia previo a su ingreso al INP, el paciente
presenta un evento de crisis convulsiva generalizada.
A su ingreso a la exploracion fisica se encontré neu-
rolégicamente integro, ya no se observan datos de
edema en cara y se encuentra con mucosa nasal hi-
perémica e hipertrofia de cornetes del lado izquierdo
y congestion nasal; el resto de la exploracion fisica
fue normal.

Su biometria hematica reporta: hemoglobina 13.1
g/dl, hematocrito 38.4%, leucocitos 9600/mm?3, neu-
trofilos 64%, linfocitos 29%, plaquetas 440,000/mm?.

Se realiza puncion lumbar que reporta: micropro-
teinas 42 mg/dl, glucosa 73 mg/dl, con aspecto de
agua de roca, sin pelicula, con 38 células/ml, 6%
polimorfonucleares y 90% mononucleares.

La tomografia simple y contrastada de craneo evi-
dencia ocupacion de senos frontal, etmoidal y maxi-
lar izquierdos, ademas de una imagen hipodensa en
regién frontal izquierda que refuerza con el medio
de contraste y es compatible con empiema subdural.
(Imagen 6y 7)

Se inicia manejo con triple esquema antibiético con
vancomicina, ceftriaxona y metronidazol. Se solicita
valoracién por neurocirugia quienes consideran no
amerita manejo neuroquirdrgico y es valorado tam-
bién por otorrinolaringologia quienes realizan etmoi-
dectomia y apertura del receso del frontal, 4 dias pos-
teriores a su ingreso. La evolucién del paciente fue
favorable, sin presencia de déficit neurolégico y con
resolucion total de la lesién intracraneal. No se logréd
aislar el agente etioldgico.

Discusion

Aproximadamente 3% de las admisiones pediatricas
a un hospital son por complicaciones intracraneales
secundarias a sinusitis.>

Las complicaciones intracraneales supurativas se de-
sarrollan principalmente por extension directa de los
senos paranasales, o por via hematdgena, por trombo-
flebitis de las venas diploicas que son avalvadas.?

La ruta de la infeccion va a determinar la etiologia
de estas complicaciones, de tal manera que, como

gran parte de los casos se origi-
na en los senos paranasales, la
mayoria de los microorganismos
involucrados son Streptococcus
aerobios y anaerobios, los cuales
son aislados hasta en el 60% de
los casos. Streptococcus pneu-
moniae a pesar de ser un agente
frecuente de sinusitis en nifios,
tiene escasa representacion como
agente etiolégico de algunas de
las complicaciones intracraneales
supurativas tales como empiema
subdural.*

tal izquierdo.

El hueso frontal parece ser
particularmente vulnerable para
diseminar la infeccion, probable-
mente debido a que es un hueso
muy vascularizado y también por
la frecuencia de sinusitis frontal
y etmoidal.> Como en nuestro
primer caso fue documentado,
se considera que el hueso frontal
tuvo una importante participa-

cion en la diseminacion del em-  imagen 7. Muestra imagen hipodensa
piema epidural hacia absceso ce- frontal izquierda, empiema subdural.

rebral, inclusive el hueso frontal
del paciente tuvo que ser retirado por signos fisicos
de osteomielitis.

El manejo de las complicaciones supurativas secun-
darias a sinusitis, debe ser medico y quirdrgico; en
cuanto al esquema antimicrobiano se describe que
debe realizarse con un triple esquema antibiético que
actué principalmente contra agentes Gram positivos
y anaerobios; estd descrito el uso de vancomicina,
ceftriaxona y metronidazol, que fue el esquema que
recibieron ambos pacientes. El realizar el manejo qui-
rurgico por medio del drenaje del material purulento
permite disminuir el efecto de masa, mejora la pene-
tracion del antibiotico y es la mejor herramienta para
tratar de identificar el o los agentes responsables del
proceso infeccioso, asi como sus susceptibilidades,
por medio de cultivos.?

La mortalidad en este tipo de casos se ha reportado
menor al 10%,° sin embargo, los déficits neuroldgi-
cos adquiridos como hemiparesia, afasia, epilepsia,
alteraciones visuales e hidrocefalia se reportan hasta
en un 13 a 35% en algunas series.” En los casos pre-
sentados, los pacientes se recuperaron ad integrumy
no cuentan con déficit neurolégico alguno.

Es importante destacar que las complicaciones
hoy en dia, secundarias a sinusitis se reportan en 1

Imagen 6. Muestra ocupacion de seno fron-
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de cada 10,000 casos de la enfermedad, si esta es
tratada a tiempo y con los antibidticos adecuados.®

En resumen, nuestros pacientes presentaron diver-
sas complicaciones asociadas a pansinusitis durante
su evolucion. El tratamiento antibidtico y neuroqui-
rurgico, en uno de los casos, llevaron a la resolucion
del cuadro clinico y los pacientes no presentaron nin-
guna secuela neuroldgica.
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Conclusion

Aunque la sinusitis es una patologia frecuente en nues-
tro medio, si no es diagnosticada y tratada adecuada-
mente puede llegar a presentar complicaciones muy
graves con secuelas neurolégicas o incluso la muerte;
de ahi la importancia de un diagndéstico oportuno y
tratamiento adecuado de estos pacientes.
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