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Introducción

La sinusitis en la edad pediátrica se pre-
senta en aproximadamente el 5 al 10% 
de los pacientes como complicación de 
una infección de las vías respiratorias al-
tas1,2.
En la era preantibiotica las sinusitis pro-
ducían con frecuencia, ciertas complica-
ciones extra o intracraneales, tales como 
celulitis orbitaria, absceso orbitario, em-
piema subdural, absceso epidural o ce-
rebral, meningitis, trombosis de seno ca-
vernoso, osteomielitis de hueso maxilar 
o frontal2.
En 1760, Sir Percivall Pott describió un 
tumor circunscrito del cuero cabelludo 
con inflamación en la duramadre y for-
mación de una colección entre esta y 
el cuero cabelludo como consecuencia 
de un traumatismo de cráneo. Esto se 
conoce desde entonces como tumor in-
flamatorio de Pott. Luego en 1879, Lan-
nelongue demostró que el tumor de Pott 
también puede resultar de la progresión 

de una sinusitis frontal a osteomielitis del 
hueso frontal3. Por lo tanto, el tumor in-
flamatorio de Pott se define como una 
osteomielitis del seno frontal con for-
mación de un absceso subperiostico, el 
cual puede extenderse intracranealmen-
te ocasionando meningitis, colecciones 
epidurales o subdurales, absceso cere-
bral o trombosis de senos venosos4,5,6.
Con la evolución de la antibioticoterapia 
esta entidad se ha convertido en una 
complicación extremadamente infre-
cuente, Blumfield y Misra informan un 
número inferior a cincuenta casos en los 
últimos diez años7. Sin embargo, cuan-
do se presenta, la intervención médica y 
quirúrgica debe instaurarse rápidamente 
para evitar complicaciones que aumen-
tan la morbimortalidad de los pacientes 
afectados3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13.
Presentamos el caso de dos adolescen-
tes, una mujer de 12 años y un varón 
de 13 años, con diagnóstico previo de 
sinusitis y evidencia clínica y radiológica 
de tumor inflamatorio de Pott, los cua-

les desarrollan como complicación, un 
empiema subdural en el primer caso, y 
un absceso epidural en el segundo. En 
ambos se realizó tratamiento médico y 
quirúrgico, logrando resultados satisfac-
torios.
Se realiza una revisión bibliográfica de 
las características clínicas, imagenolo-
gicas, diagnóstico y tratamiento de esta 
entidad.

Caso clínico 1

Paciente de sexo femenino de 13 años 
de edad que consulta en el servicio de 
urgencias de nuestro hospital, por pre-
sentar fiebre y cefalea de cinco días de 
evolución asociada a tumefacción de 
cuero cabelludo y edema orbitofacial iz-
quierdo. En el examen se observa ede-
ma hemifacial izquierda con limitación 
de la apertura ocular. A la palpación, en 
cuero cabelludo se constata colección 
fluctuante y dolorosa. No se detecta dé-
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ficit neurológico. Presenta puntos dolo-
rosos positivos en seno maxilar y frontal 
izquierdo. La evaluación oftalmológica 
resulta normal para el ojo derecho y difi-
cultoso para el ojo izquierdo.
El laboratorio revela leucocitosis con 
desviación de la formula leucocitaria a 
izquierda, proteína C reactiva (PCR) de 
329 mg/dl. Los hemocultivos resultan 
negativos.
La tomografía axial computada (TAC) de 
cerebro (Figura 1 y 2) muestra una im-
portante colección subgaleal hipodensa 
frontoparietal izquierda acompañada de 
una pequeña colección subdural hipo-
densa, ubicada en la convexidad de la 
región frontal izquierda.
Se realiza una TAC de senos paranasa-
les (Figura  3) que muestra ocupación 
de los senos frontal, etmoidal y maxilar 
izquierdos.
Con diagnóstico presuntivo de tumor 
inflamatorio de Pott y empiema subdu-
ral, se inicia tratamiento antibiótico em-
pírico con vancomicina, ceftriaxona y 
metronidazol, con respuesta favorable 
al tratamiento médico. La paciente se 
torna asintomática a las 48 h de iniciado 
el tratamiento, aunque no se observan 
cambios en el tamaño de la colección 
subperiostica. Por lo tanto, se la intervie-
ne quirúrgicamente, realizando drenaje y 
limpieza quirúrgica del absceso subpe-
riostico. No se encuentran signos de os-
teomielitis durante la cirugía. Se decide 
no drenar la colección subdural, dado el 
tamaño de la lesión y la evolución clínica 
de la paciente.
Otorrinolaringología realiza una punción 
aspiración del seno maxilar afectado.
El cultivo del material obtenido de la co-
lección subperiostica y del seno maxilar 
resulta negativo.
En la TAC cerebral de control a las 48 
h (Figura 4) se observa pequeña imagen 
residual subperiostica y resolución de la 
colección subdural.
La paciente cumple 6 semanas de tra-
tamiento antibiótico, con evolución favo-
rable, sin presentar secuela neurológica 
alguna.

Caso clínico 2

Paciente de 12 años de edad con ante-
cedente de síndrome febril de 3 semanas 
de evolución, cefalea difusa leve y tume-
facción de cuero cabelludo, medicado 
con múltiples esquemas antibióticos. Al 
examen físico no se detectan déficit neu-
rológico. Se palpa una colección debajo 

de cuero cabelludo en región frontopa-
rietal, sobre la línea media, de caracterís-
ticas fluctuante, blanda, dolorosa y con 
aumento de temperatura local. Además 
presenta puntos dolorosos positivos en 
seno maxilar y frontal derecho.
El laboratorio revela una PCR de 41 mg/
dl, el resto resulta normal.
Trae una radiografía de senos parana-
sales que muestra velamiento de senos 
frontal, maxilar y etmoidal derecho.
La TAC de cerebro (Figura 5 y 6) muestra 
una colección hipodensa en línea media 
sobre la calota. No se observan altera-
ciones parenquimatosas. En una ampli-
ficación de región frontal con ventana 
ósea se observa solución de continuidad 
del hueso frontal.

La RMN cerebro (Figuras 7, 8 , 9, 10) 
muestra colección epidural en línea me-
dia sobre el sano sagital superior hipoin-
tensa y que realza con gadolinio en T1 e 
hiperintensa en T2.
Bajo la sospecha diagnostica de tumor 
inflamatorio de Pott y absceso epidural 
se inicia tratamiento antibiótico con me-
ropenem y vancomicina a dosis de in-
fección meníngea y se interviene quirúr-
gicamente. Se realiza drenaje y limpieza 
quirúrgica de absceso subperiostico y 
epidural, con capsulectomia y desbri-
damiento de hueso ostiomielitico (se 
resecan aproximadamente 8 x 6 cm de 
hueso frontal).
Otorrinolaringología realiza punción as-
piración del seno maxilar derecho en el 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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mismo acto quirúrgico. Se envía mues-
tras obtenidas para estudio bacteriológi-
co, los cuales resultan negativos.
La TAC de control de senos paranasa-
les, revela a una resolución de la sinu-
sopatia con adecuada aireación de los 
senos previamente comprometidos. El 
paciente evoluciona favorablemente.

Discusión

El tumor inflamatorio de Pott se trata de 
una osteomielitis del seno frontal con 
formación de un absceso subperiostico, 
el cual puede extenderse intracraneal-
mente y ocasionar meningitis, empiema 

subdural, absceso epidural o cerebral, o 
trombosis de senos venosos4-6. Esta en-
tidad fue descripta por primera vez por 
Sir Percivall Pott en su obra “Observa-
tions on the Nature and Consequencies  
of Wounds and Contusions of the Head, 
Fractures of the Skull. Contussions of the 
Brain”3, publicada en 1760, donde se 
refirió a este proceso como una compli-
cación post-traumática. Luego en 1879, 
Lannelongue3 demostró que el tumor de 
Pott también puede resultar de una pro-
gresión de la sinusitis frontal a osteomie-
litis del hueso frontal.
De acuerdo a lo revisado en la literatura, 
en concreto, sabemos que esta lesión 
casi siempre se produce en pacientes 

con antecedentes de sinusitis frontal o 
traumatismo craneofacial4,5,6. Aunque 
también se ha informado casos secun-
darios a una sinusitis crónica produ-
cida por el uso intranasal de cocaína y 
metanfetamina14,15, otomastoiditis, pi-
caduras de insectos, acupuntura, me-
ningitis y procedimientos neuroquirurgi-
cos12-22,23,24.
Entre las complicaciones infecciosas in-
tracraneales extraxiales se encuentran el 
empiema subdural (ESD) y el absceso 
epidural. El empiema subdural de define 
como una colección purulenta en el es-

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
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pacio que se sitúa entre la capa interna 
de la duramadre y la membrana externa 
de la aracnoides, mientras que el absce-
so epidural es una infección supurativa 
en localizado entre la calota craneana y 
duramadre6-8-10-12.
Estas infecciones intracraneales extra-
axiales, al igual tumor inflamatorio de 
Pott, son poco frecuentes en países de-
sarrollados, debido al gran desarrollo de 
la tecnología en imágenes y la antibio-
ticoterapia, así como su administración 
oportuna, se estima que corresponden 
al 2% de todas las infecciones intracra-
neales localizadas7-16,17. Por el contrario 
en países como Sudáfrica e India don-
de estas patologías continúan siendo 
relativamente comunes18,19,20, la alta in-
cidencia probablemente refleja las con-
diciones socioeconómicas precarias y la 
accesibilidad limitada a los servicios de 
salud12. Nathoo et al21, informaron que a 
pesar de la disponibilidad de los antibió-
ticos modernos, la  mejora de las estruc-
turas de atención primaria de salud y la 
disponibilidad de tomografía computada 
(TC) en Sudáfrica, la incidencia de ESD 
secundaria a sinusitis no ha disminuido.
La etiología del tumor inflamatorio de 
Pott y sus complicaciones intracraneales 
varía según la literatura. La sinusitis es la 
causa más común, siendo el seno frontal 
el más comprometido seguido del seno 
etmoidal, en la mayoría de los estudios 
del mundo occidental1,2-4,5-9-12. En series 
del subcontinente indio es más frecuen-
te la causa otomastoidea18,19,20. Otras 
series han reportado como causas más 
comunes de ESD, la meningitis y los pro-
cedimientos neuroquirúrgicas25,26,27. En 
muchos casos, la causa de la infección 
extraaxial del SNC puede ser criptogé-
nica12-18. En los dos pacientes que pre-
sentamos se realiza el diagnóstico clíni-
co y radiológico de pansinusitis, la cual 
podría ser la causa, en estos casos, del 
tumor inflamatorio de Pott y sus compli-
caciones intracraneales.
En la patogénesis de estas infecciones 
supurativas secundario a una sinusitis se 
han descrito dos vías de propagación. 
Una vía directa que implica la erosión 
de la pared anterior o posterior del seno 
frontal, y una vía indirecta que se produ-
ce por tromboflebitis retrógrada de las 
venas diploicas, siendo este último me-
canismo el más frecuente2,3,4,5,6,7-9-12,13-15. 
En la población pediátrica, infecciones 
del SNC extraaxial son más comunes 
en 2 grupos de edad distintos, corres-
pondientes a la variación en la etiología. 
Infecciones postmeningitis son más co-

munes en los niños pequeños, y las in-
fecciones de los senos paranasales son 
más comunes en niños mayores y ado-
lescentes, con un predominio masculi-
no12. El rápido crecimiento de los senos 
frontales en los hombres después de 7 
años de edad, asociado a un sistema di-
ploico proporcionalmente más grande y 
más activo en los adolescentes y adultos 
jóvenes, podría explicar el mayor riesgo 
de complicaciones cerebrales en los 
varones de este grupo etario llevando a 
osteomielitis del hueso frontal, con pos-
terior compromiso intracraneal2,3,4-12,13-15. 
En los casos que presentamos, ambos 
pacientes son adolescentes, en el pri-
mero se trata de una paciente de sexo 
femenino, y en el segundo un paciente 
de sexo masculino.
La ruta de infección va a determinar la 
etiología del proceso supurativo, de ma-
nera que, como gran parte de los casos 
se originan en los senos paranasales, 
la mayoría de los microorganismos in-
volucrados son Streptococcus aero-
bios y anaerobios estrictos, los cuales 
son aislados hasta en 60% de los ca-
sos1,2-10,11-14. También se pueden obtener 
cultivos polimicrobianos. Los microor-
ganismos anaerobios pueden ser más 
comunes en el ámbito de la enfermedad 
de Pott, debido a la baja concentración 
de oxígeno al producirse la obstrucción 
del seno frontal6. Las infecciones posto-
peratorias o postraumáticas son gene-
ralmente secundarias a Staphylococcus 
aureus y Staphylococcus coagulasa ne-
gativa, y ocasionalmente bacilos gram-
negativos. Streptococcus pneumoniae, 
a pesar de ser un agente frecuente de 
sinusitis en niños, tiene escasa represen-
tación como agente etiológico de ESD, 
tan sólo el 2% de los casos2,3,4-10. En un 
tercio de los casos, el estudio bacte-
riológico de la colección intracraneal es 
negativo, probablemente debido al uso 
previo de antimicrobianos y la falta de 
toma de cultivos para la detección de 
microorganismos anaerobios estrictos 
de manera rutinaria10. En nuestra serie 
los cultivos de los materiales estudiados, 
contenido y capsula de la lesión y hue-
so frontal comprometido en el segundo 
caso, resultan negativos, así como tam-
bién los hemocultivos.
La forma de presentación clínica puede 
ser aguda o subaguda. Se caracteriza 
por una tumefacción dolorosa del cue-
ro cabelludo y la región frontal con o 
sin extensión a la región orbitaría y fa-
cial9-11,12,13.
La localización intracraneal determina la 

presentación de la enfermedad. Así los 
abscesos epidurales se expanden lenta-
mente debido a la fuerte adherencia de 
la duramadre a la calota, lo cual explica 
los períodos prolongados libres de sínto-
mas hasta que hay efecto de masa y au-
mento de la presión intracraneal. Por el 
contrario, las colecciones subdurales se 
diseminan en forma rápida y causan una 
presentación más aguda, con desarrollo 
rápido de déficit neurológico, llevando in-
cluso a la postración del paciente28,29,30. 
Sin embargo, en los niños, los síntomas 
generalmente son pocos e inespecíficos 
y, en ocasiones, parecen corresponder 
sólo a rinosinusitis10. Por esta razón, mu-
chos pacientes reciben antibióticos ora-
les que controlan parcialmente el proce-
so infeccioso, retardando el diagnóstico 
y empeorando el pronóstico. Un alto ín-
dice de sospecha es imprescindible para 
llegar a un diagnóstico temprano10-28,29,30. 
Los datos de la historia que deben ha-
cer sospechar una infección intracraneal 
son: cefalea progresiva, fiebre persisten-
te, edema en la región frontal y cuero ca-
belludo, rinosinusitis crónica más signos 
neurológicos y falla en la resolución de 
los síntomas10,11,12. En ambos casos el 
motivo de consulta fue fiebre, cefalea y 
tumefacción en cuero cabelludo. En el 
primer caso hubo compromiso de la re-
gión frontal y hemifacial izquierda, no así 
en el caso 2. La manifestación clínica fue 
más aguda para el primer caso, como 
describe la literatura, en tanto que en el 
segundo caso fue subaguda.
Algunos datos de laboratorio, como el 
hemograma y la PCR, son útiles para 
distinguir la rinosinusitis no complicada 
de la rinosinusitis con infección intracra-
neal secundaria12. En ambos pacientes 
presentados se constató leucocitosis 
con desviación a izquierda de la formu-
la leucocitaria y elevación de la PCR, 
con un mayor valor para el primer caso 
(ESD).
El diagnóstico diferencial de la tumefac-
ción en la frente incluye infecciones de 
piel y tejidos blandos, hematoma infec-
tado así como tumores benignos y ma-
lignos de la piel, tejido blando, hueso y 
seno frontal. El diagnóstico de esta en-
tidad se hace basándose en la historia 
clínica, examen físico y métodos de ima-
gen7-9-17.
La tomografía computarizada (TC) pue-
de ser la modalidad más rentable de 
imagen de absceso epidural y ESD debi-
do a su accesibilidad y sensibilidad. Sin 
embargo, puede ser normal hasta en el 
50% de los pacientes, por lo tanto, ante 
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un alto índice de sospecha, se deben 
buscar signos indirectos en la TC como 
desplazamientos mínimos de  la línea 
media o la corteza, y signos de edema 
cerebral unilateral12-17. El uso de la TC 
coronal con cortes finos y con contraste 
puede ayudar a reducir la incertidumbre 
en el diagnóstico12. La resonancia mag-
nética (RM) si está disponible en la fase 
aguda, puede ser la técnica de elección, 
ya que proporciona una mejor delimi-
tación anatómica de las colecciones, y 
puede mostrar adecuadamente las zo-
nas de infección meníngea localizada 
y las colecciones de pequeño tamaño. 
Por lo tanto, ante una fuerte sospecha 
de complicación supurativa intracraneal, 
siempre se debe solicitar la RM, así la TC 
sea normal5-7-9-12. En nuestro primer caso 
la TAC de cerebro resulto suficiente para 
constatar las colecciones subperiostica 
y subdural, por lo que no se realizo RM. 
Sin embargo, en el caso 2 la TC revela 
una colección subperiostica con signos 
de osteomielitis del hueso frontal, pero 
no hay lesiones intracraneales eviden-
tes. Por lo tanto, según lo referido en la 
bibliografía revisada, fue necesaria una 
RMN, para lograr el diagnóstico de abs-
ceso epidural.
Estas acumulaciones de líquido se pue-
den encontrar sobre las convexidades 
o en la cisura interhemisferica. En la TC 
se observan como colecciones hipoden-
sas con bordes de mayor densidad que 
realzan “en anillo” con la administración 
de contraste. En la RM se observan li-
geramente hiperintensa respecto al LCR 
y hipointensa respecto a la sustancia 
blanca en T1, en tanto que se visualizan 
hiperintensas en relación con LCR y la 
sustancia blanca en T2, permitiendo di-
ferenciación de colecciones estériles y 
hematomas crónicos. Además en T2, en 
contraste con empiemas subdurales, los 
abscesos epidurales muestran un borde 
hipointensa que desplaza la duramadre. 
A menudo se puede ver efecto de masa 
y edema del parénquima subyacente. La 
RM en difusión puede ser utilizada para 
confirmar que las colecciones extraaxia-
les representan procesos supurativos 
y diferenciar los mismos. El empiema 
subdural muestra una señal de alta en 
difusión, mientras que el absceso epidu-
ral tienden a ser de baja intensidad o de 
señal mixta5-9. En los dos casos presen-
tados las imágenes, tanto de TC como  
RMN, presentan las características des-
criptas por la bibliografía. En ninguno de 
los casos fue necesaria la RM en difu-
sión.

El tratamiento debe ser médico-quirúrgi-
co y requiere un equipo multidisciplinario 
que incluye pediatra, otorrinolaringólogo, 
neurocirujano, infectólogo, neurólogo y 
un grupo de rehabilitación si fuera ne-
cesario12. El inicio temprano de los an-
tibióticos de amplio espectro, en dosis 
para infección meníngea, más el drenaje 
oportuno, que permite el aislamiento mi-
crobiológico para dirigir adecuadamente 
el tratamiento, mejoran el pronóstico12-21. 
La elección inicial de la terapia antimi-
crobiana empírica debe estar basada en 
el conocimiento del patógeno probable 
según el sitio de entrada, la sensibilidad 
local y patrones de resistencia. El ajus-
te posterior de la terapia antibiótica se 
realizara en función del microorganismo 
aislado en los cultivos y los resultados de 
sensibilidad. Generalmente, se utilizan 
cefalosporinas de tercera o cuarta gene-
ración, asociadas a metronidazol y van-
comicina según el perfil local de sensibi-
lidad de S. aureus y S. pneumoniae. Con 
respecto a la duración del tratamiento no 
existe consenso, pero la literatura sugie-
re entre cuatro y seis semanas7-12-21. En 
nuestra institución, la terapia antibiótica 
empírica se instaura de acuerdo con las 
recomendaciones del servicio de insec-
tología. El primer caso recibió la triple 
terapia clásica compuesta de ceftriaxo-
na, metronidazol y vancomicina por seis 
semanas, en tanto que en el segundo 
caso se opto por meropenem y vanco-
micina, dado que había recibido múlti-
ples esquemas antibióticos previos a la 
consulta.
Una opción es realizar un tratamiento 
conservador con antibioticoterapia intra-
venosa y continuarlo por vía oral, cuando 
se conozca el microorganismo y su sen-
sibilidad. En caso de no observar mejoría 
clínica o radiológica, se debe considerar 
el drenaje quirúrgico y prolongar el tra-
tamiento antibiótico por vía endovenosa. 
En la serie de Sanjay Gupta12 5 de 38 
pacientes con infección intracraneal ex-
traaxial fueron manejados con tratamien-
to médico solo, sin requerir intervención 
quirúrgica. Cabe resaltar que ninguno 
de ellos tenia evidencia imagenológica 
de osteomielitis. En el primer caso que 
presentamos, en principio optamos por 
un tratamiento conservador, dada la res-
puesta clínica de la paciente, aunque al 
observar falta de reducción del tamaño 
de la colección frontal y en cuero cabe-
lludo se decide drenaje quirúrgico de la 
colección subperiostica.
El drenaje quirúrgico consiste en eva-
cuar el material purulento para disminuir 

el efecto de masa y permitir una mejor 
penetración del antibiótico. Se describen 
diferentes abordajes neuroquirúrgicos. 
Por un lado se encuentra la craneotomía 
y limpieza quirúrgica, la cual contribuye 
al control de la presión intracraneal y 
disminuye la frecuencia de nuevas co-
lecciones. Algunas series recomiendan 
una amplia craneotomía, aspiración del 
material purulento, abundante irrigación 
de la cavidad, y eliminación de todo el 
hueso osteomielitico identificado duran-
te la cirugía31. Por otro lado, se puede  
realizar drenaje por trepanación, sobre 
todo en aquellos pacientes críticamen-
te enfermos, donde la craneotomía se 
acompaña de gran riesgo; en las fases 
precoces de la enfermedad, cuando 
existe pus de poca viscosidad; y lesio-
nes supratentoriales. En las colecciones 
difusas y multitabicada infratentoriales 
se recomienda siempre la craneotomía 
amplia13-21-12. En el primer caso como 
dijimos previamente se opto por un tra-
tamiento conservador que luego requirió 
drenaje de la colección subperiostica, 
sin embargo, no fue necesaria la remo-
ción de hueso por no observar signos de 
osteomielitis, ni tampoco el drenaje de la 
colección subdural. En tanto que en el 
segundo caso se opto por la limpieza 
quirúrgica de las colecciones subperios-
tica y epidural con debridamiento amplio 
de hueso frontal comprometido.
Aunque la TC y la RM pueden tratan 
de  localizar de manera exacta la infec-
ción, en la exploración quirúrgica, estas 
colecciones purulentas pueden llegar a 
ser más tabicadas y extensas de lo pre-
visto12-21. Si el paciente presenta edema 
cerebral masivo se recomienda craniec-
tomia descompresiva12.
Es importante hacer seguimiento imagi-
nológico, ya que en algunas ocasiones 
estos pacientes vuelven a acumular pus 
y requieren una nueva intervención qui-
rúrgica, lo cual se ha reportado hasta en 
13% a 33% de los casos12-21. Al momen-
to ninguno de nuestros pacientes pre-
sentan recidiva de la enfermedad.
En cuanto al tratamiento por otorrinola-
ringología, la cirugía endoscópica tras-
nasal es un método de poca morbimor-
talidad que ayuda a acortar el tiempo de 
los síntomas. Según algunas revisiones, 
al utilizar ambas técnicas en forma si-
multanea, tanto la limpieza de los se-
nos paranasales vía endoscópica junto 
con la intervención neuroquirúrgica, se 
disminuye la necesidad de una nueva 
exploración por recidiva de la enfer-
medad12,13. En ambos casos se realizó 
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punción aspiración del seno maxilar con 
el objetivo de tomar muestra para el es-
tudio bacteriológico. Ambos pacientes 
parecen haber respondido a la terapia 
antibiótica, ya que en las TC de control 
se observa resolución de la sinusopatia.
La mortalidad reportada en esta condi-
ción varía entre el 0% y el 24%12. En la 
serie más reciente por Banerjee et al18, 
mortalidad se asoció significativamen-
te con más trombosis venosa cortical. 
Otros factores como la alteración de la 
conciencia, ventriculitis e infarto cerebral 
preoperatorio, tipo de cirugía, y convul-
siones postoperatorias parece tener una 
incidencia en la evolución del paciente, 
pero no fueron estadísticamente signi-
ficativas. Los factores más importantes 
que afectan el resultado en la serie de 
Sanjay Grupta12 fueron la etiología de la 
enfermedad, las colecciones interhemis-
féricas y absceso de cerebro. Los défi-

cits neurológicos adquiridos como he-
miparesia, afasia, epilepsia, alteraciones 
visuales e hidrocefalia se reportan hasta 
en un 13 a 35% en algunas series21. En 
los dos caos presentados se observa 
una evolución clínica favorable, sin evi-
dencia de secuelas neurológicas.
En resumen, nuestros pacientes presen-
taron diversas complicaciones asocia-
das a pansinusitis durante su evolución. 
El manejo multidisciplinario mediante el 
tratamiento antibiótico, neuroquirúrgico, 
y otorrinoaringológico llevaron a la reso-
lución del cuadro clínico y al momento 
los pacientes no presentan secuelas 
neurológicas.

Conclusión

Aunque la sinusitis es una patología fre-
cuente en nuestro medio, sus complica-

ciones supurativas intra y extracraneales 
se han reducido drásticamente con el 
advenimiento de la era antibiótica y el 
avance de la tecnología en imágenes. 
Sin embargo, si no es diagnosticada y 
tratada adecuadamente puede llegar 
a presentar estas complicaciones, las 
cuales pueden producir graves con se-
cuelas neurológicas o incluso la muerte; 
de ahí la importancia de un diagnóstico 
oportuno y tratamiento adecuado de 
estos pacientes. Nuestro caso supone 
una nuevo aporte a la escasa bibliografía 
existente.
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