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Tumor de Pott, un abordaje multidisciplinario
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Reporte de caso

RESUMEN

Se denomina tumor de Pott a la presencia de un absceso frontal subperióstico asociado a osteomielitis del hueso
frontal subyacente. Se origina por contigüidad, a partir de una sinusitis frontal. En este reporte presentamos el caso
de una mujer mexicana de 28 años de edad, quien acude a este Instituto tras un mes de evolución con historia de
céfalea, congestión nasal y rinorrea. Describimos las características clínicas más relevantes, tratamiento establecido,
y resultados; asi como, una revisión de la literatura en relación a esta entidad. Recalcamos la importancia de
establecer un abordaje multidisciplinario que involucre un equipo conformado por otorrinolaringólogos, neurocirujanos
e infectólogos para normar la conducta terapéutica.
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Pott tumor of a multidisciplinary approach

ABSTRACT

A Pott’s puffy tumor is the name given to the frontal subperiosteal abscess in association with frontal bone
osteomyelitis. We present the case of a mexican woman that showed up to our hospital with a Pott’s puffy tumor;
she presents a history of 1 month of evolution characterized by headache, nasal congestion and rhinorrhea. We
described the clinical nuances, established treatment, evolution and conducted a literature review. The main source
of this particular entity is frontal sinusitis. We stress the importance of a team approach between otolaryngologist,
neurosurgeon and infectious diseases or internal medicine physician for a successful therapy.

Key words: Pott´s puffy tumor, frontal sinusitis, frontal osteomyelitis, frontal bone.

Arch Neurocien (Mex)
Vol. 19, No. 1: 57-60; 2014

©INNN, 2014

l tumor de Pott (TP) es una entidad secundaria a
formación de un absceso subperióstico frontal aso-
ciado a osteomielitis del hueso frontal subyacente.

Sir Percival Pott la describió en 1775; como una compli-
cación de traumatismo craneal1, después se identificó
como una complicación de sinusitis aguda fronto-
etmoidal.

En la actualidad es considerada como un factor
que sugiere la existencia de complicación intracraneal;
la infección puede extenderse a la cavidad intracraneal
y desarrollar complicaciones potencialmente letales
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como: formación de un empiema subdural, absceso
intracerebral o tromboflebitis de senos durales2,3.
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Presentación del caso

Mujer de 28 años de edad con antecedente de
artritis reumatoide juvenil de 4 años de evolución.
Medicada con prednisona y metotrexate 2 años previos,
suspendidos en el momento de inicio del cuadro actual.
Ingresa a este Instituto con un cuadro de un mes de evo-
lución caracterizado por cefalea frontal intermitente,
congestión nasal y rinorrea. Se inició tratamiento antibió-
tico con 750 mg diarios de levofloxacino durante una
semana tras lo cual desarrolló edema progresivo de la
región frontal en una superficie aproximada de 6 cm por
las siguientes 2 semanas (figura 1).

Se inicio un esquema antibiótico empírico con
vancomicina, metronidazol y ceftriaxona. Posterior a ser
evaluada por los servicios de otorrinolaringología, oftalmo-
logía y neurocirugía, considerando la necesidad de
completar el tratamiento con evacuación quirúrgica del
empiema epidural frontal derecho con lavado quirúrgico a
través de una craniotomía bifrontal y cirugía funcional de
senos paranasales (figura 3).

Figura 1. Tumefacción frontal, ptosis y edema palpebral derechos.

Al término de este ciclo antibiótico, se prescribió
2 g de ceftriaxona al día por 5 días, sin mejoría de la
sintomatología. Agregados a la sintomatología inicial y
tres días previos a ser evaluada en este Instituto, refiere
diplopia y ptosis palpebral derecha; al interrogatorio diri-
gido, niega presencia de fiebre.

Realizamos tomografía axial computada de crá-
neo (TAC) con los siguientes hallazgos: absceso
subgaleal y empiema epidural frontal derecho con ocupa-
ción del seno frontal (figura 2).

Figura 2. TAC de cráneo: absceso subgaleal (flecha sólida), empie-
ma epidural frontal derecha (flecha discontínua), ocupación del
seno frontal (flecha doble).

Técnica quirúrgica

Paciente en decúbito dorsal y fijación cefálica en po-
sición neutra, se realizó por par te del servicio de
otorrinolaringología, mediante abordaje endonasal
endoscópico, cirugía funcional de senos paranasales,
drenando material mucoso del seno frontal del cual
se tomaron muestras, después el servicio de neurociru-
gía, realizó una incisión bicoronal; tras disecar los tejidos
blandos, se encontró una zona de tejido inflamatorio lo-
calizado de 1 a 2 cm por encima del arco supraorbitario
y del seno frontal lado derecho, con erosión del periostio y
tejido óseo subyacente, estas zonas fueron totalmente

Figura 3. Drenaje de absceso. De izquierda a derecha: material
purulento en hueso frontal (flecha punteada), absceso epidural
(flecha sólida).



 Vol. 19 | No. 1 enero-marzo 2014 | 59

Daniel Aguilar-Zapata, et al Arch Neurocien (Mex) INNN, 2014

removidas. Se realizó craniotomía bifrontal con lo cual
abordamos la colección epidural localizada en la región
frontal derecha, encontrando cambios inflamatorios en
duramadre, sin evidencia de dehiscencia de la misma.
Una vez evacuado el empiema, realizamos lavado quirúr-
gico previa toma de muestras de tejido blando, óseo y
material purulento para su estudio. Se realizó hemostasia
y después colocación del colgajo óseo, por
último cierre de tejidos blandos. No se presento ninguna
complicación durante el procedimiento.

Evolución

No se reportó desarrollo de micro-organismos en
muestras de tejido blándo, óseo y secreción enviadas a
cultivo. La recuperación posoperatoria se llevó a cabo sin
eventualidades, con resolución de la diplopia y ptosis
palpebral derecha. Se continuó tratamiento antibiótico
por vía intravenosa durante cuatro semanas, tras lo cual
fue egresada con trimetoprim/sulfametoxazol y rifam-
picina por vía oral durante ocho semanas más. Se
realizaron gamagrafía ósea, proteína C reactiva (PCR) y
velocidad de sedimentación globular (VSG) de control,
sin evidencia de infección. Al término del tratamiento fue
dada de alta con remisión completa de la sintoma-
tología, sin ninguna complicación. A 12 meses del
procedimiento y tratamiento médico, la paciente se en-
cuentra asintomática e íntegra.

DISCUSIÓN

La sinusitis es una de las causas más frecuentes
de atención por médicos de primer contacto. Es con-
siderada la quinta causa dentro de las enfermedades
infecciosas para las cuales se prescriben antibió-
ticos con mayor frecuencia4. Sin embargo, el TP es una
rara complicación, quizás debido al desarrollo de la tera-
pia antimicrobiana. La mayoría de la literatura consiste
en reportes de casos aislados en pacientes pediátricos, en
quienes las condiciones anatómicas de los senos
paranasales; así como, disposición de su vasculatura
pueden hacerlos más suceptibles al desarrollo de esta
patología5,6. Debemos recordar que los senos frontales
se orientan sobre el arco órbitario a los 5 años de edad
e involucionan parcialmente en la adolescencia tardía7.
La extensión de la infección al hueso frontal se da por
continuidad y resulta en desmineralización ósea y
necrosis8.

Las consecuencias clínicas de este proceso pue-
den abarcar desde un absceso local hasta erosión de la
pared posterior del seno frontal con el desarrollo de me-
ningitis, empiema epidural, subdural y absceso cerebral.
En algunos casos, está descrito el desarrollo de trombosis

del seno cavernoso o del seno sagital superior9-11.
Una proporción no desconsiderable de médicos en

atención primaria no se encuentran familiarizados con
esta entidad, diversas series consideran la fiebre y ce-
falea como los síntomas que se presentan con mayor
frecuencia. Blumfield, et al12 presentan una serie de 9
pacientes en los cuales la fiebre y cefalea son los
síntomas iniciales predominantes. Esta paciente no pre-
sentaba fiebre; proponemos el uso de analgésicos y
antipiréticos como; acetaminofén o ibuprofeno que son
distribuídos libremente en México, como hipótesis para
la ausencia de fiebre en este paciente.

El TP es una urgencia médica, resalta la importancia
de iniciar antibioticoterapia temprana en conjunto con la
evacuación quirúrgica para favorecer un mejor pronóstico,
acciones que deben iniciarse tan pronto como se confirme
el diagnóstico mediante estudios de imagen como en TAC
y RM, mismos que son imprescindibles para conocer la
extensión del proceso; así como, la existencia de com-
plicaciones intracraneales9.

La etiología es polimicrobiana6. Algunas series repor-
tan micro-organismos anaerobios aislados de muestras
que involucran una rinosinusitis complicada13. Sin embar-
go, los cocos gram positivos predominan en la mayoría de
los reportes14. La ausencia de crecimiento de micro-or-
ganismos tanto aerobios como anaerobios son el
resultado del tratamiento antibiótico empírico intrave-
noso9, tal como en este reporte.

En una revisión sistemática hecha por Nisa, et al15 se
incluyen 35 publicaciones que describen 42 casos con TP
de 1950 a 2010. La craneotomía con cirugía sinusal abierta
fue el método de elección en la mayoría de los pacientes;
el segundo procedimiento más frecuente consistió en aper-
tura y drenaje del absceso frontal subperióstico más
exploración endoscópica sinusal.

La evacuación del absceso es primordial; el procedi-
miento de elección depende de la experiencia del equipo
quirúrgico en cada centro hospitalario.

CONCLUSIÓN

El abordaje multidisciplinario es necesario para el
tratamiento de esta entidad, tal como ha sido propuesto
en el protocolo de atención a pacientes con TP6,15. Es-
tas recomendaciones han ayudado a reducir el riesgo de
recurrencia de infección; así como, complicaciones tempra-
nas y tardías asociadas.

Hasta el momento de redacción, tenemos el conoci-
miento de que nuestro repor te es el primer caso
presentado en un paciente adulto. En relación a esto,
enfatizamos que el diagnóstico oportuno, tratamiento
antibiótico adecuado y evacuación quirúrgica temprana son
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cruciales para favorecer un buen pronóstico en pacien-
tes con TP.
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