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Empiema subdural secundario a sinusitis. Reporte de caso
Subdural empyema secondary to sinusitis. Case report
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Resumen

El empiema subdural es una complicación intracraneana secundaria a sinusitis bacteriana poco frecuente que ocurre general-
mente en varones entre la segunda y tercera década de la vida. Se presenta el caso de un paciente masculino, de 16 años, sin 
antecedentes, asintomático. Ingresa por cefalea frontoparietal izquierda intensa, compromiso cualitativo de conciencia, calofríos, 
fiebre y vómitos, sin focalidad neurológica ni signos meníngeos. Resonancia magnética de cerebro muestra colección líquida sub-
dural interhemisférica en región frontoparietal izquierda que desplaza línea media y sinusitis aguda frontoetmoidomaxilar ipsilateral. 
Se realiza craniectomía frontoparietal, drenaje quirúrgico y tratamiento antibiótico triasociado intravenoso. Paciente evoluciona 
con desaparición de síntomas y sin secuelas neurológicas. La clínica del empiema subdural es inespecífica, encontrándose más 
frecuentemente cefalea, vómitos, fiebre y compromiso de conciencia. Las imágenes son esenciales para confirmar el diagnóstico 
y determinar la necesidad de cirugía. Es una patología, cuyo manejo debe ser médico y quirúrgico, comprendiendo drenaje de 
la colección y terapia antimicrobiana intravenosa. La duración del tratamiento se ha descrito de 3 a 6 semanas. Es necesario un 
abordaje multidisciplinario precoz para un buen resultado neurológico y funcional, ya que la morbimortalidad se describe hasta 
un 40%.
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Abstract

The subdural empyema secondary to sinusitis is a rare intracranial complication, which occurs mostly in males in the second 
to third decade. We present a case of a 16 years old male patient, without medical history. He is hospitalized for a frontparietal 
progressive headache, associated with decreased of consciousness, chills, fever and vomiting, without neurological deficit and 
meningeal signs. The magnetic resonance imaging reveals a subdural interhemispheric liquid collection in the left frontparietal re-
gion with deviation of midline brain structures and left acute frontethmoidmaxilary sinusitis. Craniotomy and surgical drainage with 
intravenous antibiotic treatment was made. The symptoms dissapear after this and no neurological sequelae was found. The cli-
nical manifestation of subdural empyema are inespecific. The more frecuent symptoms are headache, vomit, fever and decreased 
of consciousness. The imaging study is essential to diagnose and evaluate the surgical need. The subdural empyema is pathology 
with a medical and surgical management; wich involves collection drainage and intravenous antibiotic therapy. It is been described 
that the treatment duration will be prolonged for 3 to 6 weeks. A multidisciplinary approach is necessary for a better neurological 
and functional outcome, because the mortality rates are described up to 40%.
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Introducción

La sinusitis bacteriana aguda ocurre en 
un 5 al 10% de todas las infecciones res-
piratorias altas en niños y adolescentes. 
Aunque el tratamiento con antibióticos y 
descongestionantes es frecuentemente 
efectivo1, en una minoría existe progre-
sión de la enfermedad con extensión 
intracraneana, dentro de las cuales las 
más frecuentes son el empiema epidural 
y subdural, meningitis, absceso cerebral, 
osteomielitis y más raramente la trombo-
sis de senos venosos1-5.
El empiema subdural (ESd), que se de-
fine como colección purulenta intracra-
neal entre duramadre y aracnoides, es 
una patología infrecuente, sin embargo, 
constituye el 33% al 85% de las compli-
caciones intracraneanas de la sinusitis6, 
principalmente cuando esta afecta los 
senos frontales, solos o en combinación 
con los senos etmoidales y maxilares. 
Por otro lado, el ESd  puede ocurrir por 
comunicación directa de los senos para-
nasales con el espacio intradural como 
ocurre en el traumatismo craneoencefá-
lico o neurocirugía7-9.
Esta patología, se presenta comúnmen-
te en adolescentes y adultos entre la se-
gunda y tercera década de la vida, de 
predominio en varones con una relación 
de 3:1.7. Los signos y síntomas iniciales 
son inespecíficos y necesitan de un alto 
grado de sospecha1. La cefalea es el 
síntoma más común junto con la fiebre 
ocurriendo en cerca del 85% de los pa-
cientes10. Los hallazgos neurológicos fo-
cales están presentes en el 30% al 50% 
de los casos y en un porcentaje menor 
puede haber compromiso de conciencia 
severo hasta el coma11,12.
El ESd al ser una patología grave, pre-
cisa una actitud terapéutica precoz y 
agresiva de drenaje, aseo quirúrgico de 
la colección y tratamiento antibiótico in-
travenoso, debido a su elevada morbi-
mortalidad5,7,8,9.

Caso clínico

Paciente masculino de 16 años de edad 
sin antecedentes mórbidos y previamen-
te asintomático, inicia en mayo de 2013  
cefalea frontoparietal izquierda de inicio 
insidioso opresiva e intermitente EVA 
10/10 que no disminuye con analgesia, 
asociado a compromiso cualitativo de 
conciencia, fiebre hasta 38,5°C, calo-
fríos, compromiso del estado general y 
vómitos. Al examen físico, paciente vigil 

aunque desorientado, sin focalidad neu-
rológica evidente ni signos meníngeos, 
con aumento de volumen blando y pro-
gresivo de región fronto parietal izquier-
da con calor y rubor local, por lo que se 
hospitaliza. Al laboratorio destaca pro-
teína C reactiva de 237, leucocitosis de 
14.800 mm3 sin desviación a izquierda, 
VHS de 44 mm/h. Por lo anterior, se ini-
cia tratamiento antibiótico empírico con 
ceftriaxona 1 g cada 12 h por sospe-
cha inicial de celulitis frontal. Debido al 
compromiso cualitativo de conciencia se 
estudió con punción lumbar, que mues-
tra líquido claro, con 100% de mononu-
cleares, glucosa 70 mg/dL y proteínas 
de 43 mg/dL, con tinción de gram sin 
gérmenes y cultivo negativo a las 72 h. 
Los hemocultivos resultaron negativos.
Por persistencia de compromiso cuali-
tativo de conciencia, tras 8 días de tra-

tamiento antibiótico sin respuesta clínica 
se decide realizar resonancia nuclear 
magnética de cerebro y senos para-
nasales que mostró colección líquida 
subdural interhemisférica de 9 x 2 cm 
en región frontoparietal izquierda (Figura 
1), con desplazamiento de línea media 
hacia la derecha (Figura 2), junto con 
extensa sinusitis aguda frontoetmoido-
maxilar izquierda con niveles líquidos (Fi-
gura 3) y absceso extracraneano frontal 
ipsilateral (Figura 2) solicitándose la asis-
tencia neuroquirúrgica.
Se realizó craniectomía frontoparietal iz-
quierda con drenaje quirúrgico obtenien-
do cultivo de la zona afectada y abordaje 
del seno frontal con aseo prolijo y selle 
de este. Se indicó profilaxis anticonvul-
sivante con fenitoína y cobertura anti-
biótica con vancomicina 1 g cada 6 h, 
ceftriaxona 1g cada 12 h y metronidazol 
500 mg cada 8 h intravenoso. El cultivo 
obtenido fue negativo.
El paciente evoluciona favorablemente, 
afebril, con recuperación total de con-
ciencia, ausencia de focalidad neurológi-
ca y disminución de parámetros inflama-
torios hasta la normalidad.
En controles posteriores con tomogra-
fías axial computada, de manera seria-
da, se aprecia evacuación satisfactoria 
del empiema cerebral hasta su desapa-
rición y resolución de sinusitis a los 30 
días de tratamiento antibiótico, por lo 
que es dado de alta.

Discusión

Las complicaciones supurativas de la 
sinusitis bacteriana pueden categorizar-

Figura 1. Resonancia magnética. Fase T1. Em-
piema subdural izquierdo de 9 x 2 cm (flechas). 
Gran desplazamiento de masa encefálica. Figura 2. Resonancia magnética. Fase T2. Des-

viación a derecha de estructuras cerebrales de 
línea media (cabeza de flechas). Absceso extra-
craneano frontal (flechas).

Figura 3. Resonancia magnética. Fase T2. Sin-
usitis de seno frontal izquierdo, niveles líquidos 
(flechas).

Reporte de Casos



Revista Chilena de Neurocirugía 40: 2014

32

se en orbitarias, intracraneales y las que 
comprometen el hueso de la pared del 
seno2,4. Las orbitarias incluyen celulitis, 
absceso de la órbita y absceso subpe-
rióstico o tumor de pott. Las intracranea-
les incluyen el ESd, absceso cerebral, 
absceso epidural, meningitis, trombosis 
del seno cavernoso y trombosis de otros 
senos durales.
El ESd puede localizarse en cualquier 
parte del espacio subdural, pero más 
comúnmente lo hace a nivel supratento-
rial, en un 90 a 95% de los casos5. En 
un 70% de los casos es secundario a si-
nusitis bacteriana, más frecuentemente 
de curso subagudo, representando un 
3 al 17% de las complicaciones de los 
procesos inflamatorios sinusales para-
nasales2,4,12,13.
Se produce con predilección en niños 
mayores y adolescentes en la segunda 
y tercera década de la vida4,6,7,11,12. El 
seno más frecuentemente asociado a 
infección intracraneana es el frontal en 
un 30,4%, cuyo desarrollo es más tardío, 
seguido del etmoidal, esfenoidal y maxi-
lar; lo que explicaría la predilección por 
el grupo etario previamente dicho. Por 
otro lado, a esta edad es donde existe 
mayor vasculatura en los senos, lo que 
facilita la diseminación y formación de 
colecciones3,4,7,12,13. Esto concuerda con 
la descripción del caso expuesto, en 
cuanto al rango etario y origen del em-
piema subdural.
La formación del empiema subdural se-
cundario a sinusitis bacteriana se produ-
ce por 2 vías principalmente: la directa, 
por erosión de la pared posterior del 
seno frontal llegando a la duramadre y la 
indirecta, más frecuente, producida por 
tromboflebitis retrógrada de las venas 
de la mucosa de los senos paranasales, 
comprometiendo las venas emisarias 
intracraneanas. Esto es facilitado por el 
drenaje venoso compartido de los senos 
y estructuras intracraneales, la ausencia 
de válvulas venosas, la convexidad del 
cerebro y la falta de septos que deten-
gan la diseminación3,5,6,7,11,12,13.
El ESd cuenta con un curso insidioso y 
con síntomas que al comienzo pueden 
ser inespecíficos, similares a la sinusi-
tis8,13, por lo que el tratamiento a veces 
es postergado por falta de sospecha, 
aumentando su morbimortalidad3. La 
cefalea progresiva e intratable y fiebre 
son las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes, los signos meníngeos aparecen 
sólo si la infección compromete el espa-
cio subaracnoideo3,5,13. Las alteraciones 
neurológicas y compromiso de concien-

cia ocurren en etapas más avanzadas. 
Otros síntomas descritos son fotofobia, 
disminución de agudeza visual y con-
vulsiones las que se describen en un 8 
a 20% de los casos4. Aún así, hasta un 
50% de los pacientes pueden presen-
tarse con un examen físico normal, so-
bretodo en menores8. Si bien no hubo 
hallazgos al examen físico del caso ex-
puesto, presentó cefalea intensa e intra-
table, asociado a fiebre y vómitos, lo que 
orienta a compromiso intracraneano.
Dado a lo inespecífico de la clínica del 
ESd, el estudio por imágenes es esencial 
para confirmar el diagnóstico. La tomo-
grafía axial computada provee la mejor 
definición de estructuras óseas, osteítis, 
y abscesos subperiósticos, además de 
delimitar el complejo osteomeatal y los 
senos con gran detalle. Sin embargo, 
puede ser normal en hasta un 50% de 
los casos5.
La meningitis y las colecciones loca-
les líquidas como el empiema subdural 
y epidural son mejor detectadas por la 
resonancia nuclear magnética con ga-
dolinio, por lo que actualmente ha pa-
sado a ser el examen de elección, al te-
ner mejor sensibilidad que la tomografía 
axial computada, con un 93% frente a 
un 63% para el diagnóstico de empie-
ma subdural y mayor especificidad en 
la diferenciación entre empiema y efu-
sión. Además, permite definir con más 
exactitud los límites anatómicos de la 
infección, asociación con la superficie 
cerebral y mejor visualización de la fosa 
posterior2,3,7,8,12. A pesar de esto, la to-
mografía axial computada es en general 
la primera neuroimagen realizada por su 
amplia disponibilidad4. En nuestro caso, 
la resonancia magnética permitió realizar 
el diagnóstico, caracterizar el empiema y 
evaluación prequirúrgica.
Dentro de los hallazgos de laboratorio, 
el hemograma puede revelar leucoci-
tosis con predominio polimorfonuclear; 
la VHS en general, es menor a 100. La 
punción lumbar está contraindicada, 
particularmente si hay efecto de masa 
en las imágenes o si el paciente presenta 
papiledema. De llevarse a cabo, el líqui-
do muestra proteínas elevadas, glucosa 
normal y pleocitosis con predominancia 
polimorfonuclear, aunque también pue-
de ser normal. El gram usualmente no 
muestra microorganismos y el cultivo es 
negativo en el 85% de los casos4, como 
ocurrió en nuestro caso.
El ESd comúnmente es una infección 
polimicrobiana. El germen más aislado 
pertenece a la familia del Streptococcus 

(60%) de la especie anginosus, milleri, 
costellatum e intermedious, seguido por 
Streptococcus pneumoniae (10%) y Sta-
filococcus spp. (5%). No obstante, en 
un 20 a 30% no puede identificarse el 
microorganismo, probablemente debido 
al uso previo de antimicrobianos y a la 
falta de toma de cultivos para microor-
ganismos anaerobios estrictos de forma 
rutinaria. Por otro lado, los hemocultivos 
son raramente positivos7,12. Lo anterior 
es concordante con el caso clínico, don-
de el paciente recibió tratamiento empí-
rico previo a la toma de cultivos, lo que 
puedo afectar su resultado.
Los gérmenes anaerobios como la pre-
votella y peptostreptococcus se pre-
sentan más comúnmente en el empie-
ma asociado a sinusitis crónica frontal, 
mientras que los aerobios como Hae-
mophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae y Moraxella catarrhalis son 
usualmente aislados en los casos de 
sinusitis frontal aguda. El tipo de micro-
organismo no ha sido asociado con la 
severidad de la enfermedad2,3,4,5,6,7,12,13.
El tratamiento debe ser médico quirúrgi-
co, siendo el drenaje de la colección y la 
terapia antimicrobiana intravenosa dirigi-
da, las piedras angulares para esta con-
dición1,2,3,7,8,11,13. En cuanto al tratamiento 
médico, la terapia antibiótica debe incluir 
agentes con adecuada penetrancia al 
líquido cefaloraquídeo y cerebro. Como 
el origen más frecuente del empiema 
subdural es sinusal, además de cubrir 
microorganismos aerobios gram positi-
vos, negativos y bacterias anaerobias, 
se deben considerar patógenos respira-
torios8,12, por lo que la terapia triasociada 
con cefalosporinas de tercera genera-
ción, vancomicina y metronidazol, pro-
vee cobertura para la mayoría de estos 
gérmenes2,7,12.
La duración óptima del tratamiento an-
timicrobiano no está definida. Un plazo 
razonable es continuar el tratamiento 
antibiótico intravenoso por 3 a 4 sema-
nas después del drenaje quirúrgico y ex-
tender su administración si la condición 
clínica o radiológica del paciente no me-
jora. Si hubiese osteomielitis asociada, 
la terapia intravenosa se debe prolongar 
por un mínimo de 6 a 8 semanas. Se re-
comienda realizar ajuste de la terapia se-
gún el resultado del cultivo y antibiogra-
ma4,7,8. Si bien en nuestro caso no hubo 
ajuste de terapia, debido a la negatividad 
de los cultivos, se mantuvo con terapia 
triasociada por 4 semanas posterior al 
drenaje quirúrgico al no comprobarse 
osteomielítis, permitiendo adecuada co-
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bertura antimicrobiana.
El uso de anticonvulsivantes profilácticos 
de forma temprana, por la alta inciden-
cia de convulsiones en estos pacientes, 
analgésicos y medidas para reducir la 
presión intracraneal, como terapia de 
soporte, debiesen ser indicadas2,4.
Por otra parte, el manejo médico implica 
el control de la hipertensión endocranea-
na, secundaria al edema cerebral por 
efecto de masa, la que puede manejarse 
con corticoides, ventriculostomía o ma-
nitol intravenoso4,7.
El drenaje quirúrgico es probablemente 
el factor único más importante en el pro-
nóstico y tiene 2 propósitos: aislar el mi-
croorganismo para orientar el tratamien-
to antibiótico y el segundo, para drenar 
el material purulento, disminuyendo así 
el efecto de masa, lo que permite una 
mejor penetración de los antibióticos. En 
cuanto a la técnica, la trepanación y cra-
neotomía han sido utilizadas2,7. La trepa-
nación es más frecuente en pacientes 
muy graves donde la craneotomía impli-
ca gran riesgo, en fases precoces de la 
enfermedad, cuando existe pus de poca 
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viscosidad o en lesiones supratentoria-
les7. La craneotomía, sería más apropia-
da en lesiones infratentoriales difusas y 
multiloculadas, sin embargo, una serie 
reciente de 699 pacientes sugiere que 
la craneotomía es más efectiva tanto en 
la evacuación del material purulento y 
descompresión del cerebro6. En nuestro 
caso se realizó craneotomía, permitien-
do adecuada evacuación de la colección 
y buena evolución clínica.
El ESd corresponde a una emergen-
cia neuroquirúrgica que precisa de un 
pronto reconocimiento y manejo para 
un buen resultado neurológico y funcio-
nal2,3,5,8,12. La mortalidad varía entre el 8 y 
22%, la que aumenta a un 57 a 80% en 
pacientes que se presentan inicialmente 
con coma, incluso con drenaje quirúrgi-
co7,9,12.
Las complicaciones neurológicas des-
critas incluyen: convulsiones en un 12 
a 37,5%, hemiparesia en un 15 a 35% 
y déficit neurológico residual en cerca 
del 50% de los casos4,12, las que se re-
lacionan directamente con el retraso del 
tratamiento7,8,13. Nuestro paciente no 

presentó complicaciones neurológicas 
derivadas de esta patología.
Es importante el control con imágenes 
para evaluar recidivas de la colección, 
las que se ha visto hasta en un 18% de 
los casos5. En el caso expuesto, los con-
troles con tomografía axial computada 
evidenciaron una disminución progresiva 
de la colección, sin signos de recidiva.

Conclusión

El ESd es una entidad poco frecuente 
pero potencialmente grave, donde es 
fundamental un alto índice de sospecha 
para un diagnóstico precoz y un manejo 
óptimo que incluye drenaje quirúrgico, 
antibióticos y terapia de soporte ade-
cuada, lo que requiere el trabajo multi-
disciplinario de  Neurología, Neurocirugía 
y Otorrinolaringología para un buen re-
sultado neurológico y funcional.
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