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Introduccioén

Lasinusitis es unaenfermedad frecuente en lainfancia, prin-
cipamente en adolescentes. La anatomia de |0s senos parana-
sales en la edad pediétrica constituye una via de acceso facil a
la cavidad orbitaria e intracraneal. La necrosis originada por la
infeccion sinusal, junto a las caracteristicas anatémicas (lineas
de sutura ahiertas, dehiscencias 6seas, vasos emisariosy faltade
vavulas venosas) propias delaedad, contribuirdn alaextension
de lamisma en forma de empiema subdural.

Existen una serie de factores predisponentes que favorecen
lagparicion de complicaciones intracraneales apartir de unasi-
nusitis, los cuales inciden claramente en €l adolescente: practi-
cade la natacién, submarinismo, inhalacion de drogasy trata-
miento antimicrobiano erréneo del foco inicial.

El retraso en €l diagnostico de empiema subdural secunda-
rio aunasinusitis se debe frecuentemente a la existencia de una
sintomatol ogia poco especifica. La discordanciaentre lagra-
vedad delainfeccidn y la pobreza de los sintomas no esrara. Se
ha de sospechar su existencia ante todo paciente diagnosticado
de un proceso sinusal que sigue unaevolucién torpida. El diag-
ndstico por laimagen (TCy RM) facilitael diagnéstico precoz,
aungue en ocasiones no pueden detectarse alteraciones en las
primeras horas de la enfermedad.

Laobservacion de tres casos de empiemasubdural en los Ul-
timos 12 meses en nuestro Hospital, justificalarevision de esta
patologia para evaluar la conducta atomar en estos pacientes.

Casos clinicos
Caso1

Nifio de 16 afiosy 3 meses de edad remitido desde otro cen-
tro por fiebre alta, malestar general, cefaleay vomitos de 48 ho-
ras de evolucion. Previamente habia presentado cuadro infec-
cioso de viasrespiratorias altasy recibiatratamiento con eritro-
micina. A laexploracidn fisica destacan somnolencia, postra-
cion y unadiscreta rigidez de nuca. La analitica sanguinea de-
muestraleucocitosis de 25.800/mm? y PCR de 206,5 mg/L. Ante
la sospecha de infeccion del SNC se practica puncién lumbar
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Empiema subdural: Complicacion
de sinusitis. A propdésito de tres
casos

Figura 1. TC craneal alas48 horasdel ingreso observandose un empiema
subdural interhemisférico y un neumoencéfalo frontal asociado.

hallandose en el LCR 10 leucocitos/mm2siendo la bioquimica
del mismo normal. En [aTC craneal se demuestralaexistencia
de una reaccién meningea con neumoencéfalo y absceso retro-
orbitario izquierdo. Seinicia tratamiento con cefotaxima (200
mg/kg/dia), metronidazol (30 mg/kg/dia) y vancomicina (40
mg/kg/dia). A las 48 horas se observa un empeoramiento del es-
tado general y afasia. Se repite la TC observandose un empie-
ma subdural interhemisférico y un neumoencéfalo frontal iz-
quierdo (Fig. 1). Se evidencia progresiva hemiparesia derecha.
A los 5 dias del ingreso se realiza etmoidectomia endonasal iz-
quierda que permite el drengje de abundante material purulen-
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Tabla | Datos clinicos

Sintomas Localizacion
Fiebre

Malestar genera
Cefdea

Vémitos

Fiebre

Cefdea

Dolor ocular
Edema pal pebral
Rinorrea

Cefdea

Fiebre

Edema periorhitario

Edad
16a

Sexo

Masculino Lineamedia

1l4a Femenino Lineamedia

1la Masculino Lineamedia

to, cuyo cultivo es negativo. Ante la persistencia del empiema
interhemisférico (Fig. 2) se realiza su evacuacion alos 19 dias
del ingreso. Se practica TC craneal previaal ata con resultado
normal. No presenta secuel as actualmente (Tablal).

Caso 2

Nifia de 14 afios de edad que consulta por fiebre, rinorrea,
cefaea frontal y dolor ocular de 4 dias de evolucién.
Diagnosticada de sinusitis maxilar y frontal por radiologia, re-
cibe tratamiento con amoxicilina-clavulanico. A los 24 dias de-
sarrolla rinorrea purulenta, eritema periorbitario y edema pal-
pebral bilateral apareciendo unatumoracion frontoparietal blan-
day dolorosa. Laradiografia de craneo demuestra pérdida de
sustancia 6sea en seno frontal y area frontoparietal derechay
laTC craneal unapansinusitis derecha, osteomielitis frontal de-
rechay un absceso subdura en linea media con afectacion tam-
bién de region frontal derecha. Se realiza puncion de la tumo-
racion frontal aislandose un Sreptococcus milleri en el cultivo
del pus. Seiniciatratamiento con imipenem (50 mg/kg/dia) y
cloxacilina (100 mg/kg/dia). A las 48 horas del ingreso se pro-
cede a desbridamiento de ambas colecciones subdurales, fron-
tal y de lineamedia. Sigue buena evolucidn clinicacon TC de
control normal y sin secuelas actualmente (Tablal).

Caso 3

Nifio de 11 afios de edad que consulta por cefalea de pre-
dominio retroorbitario derecho de 8 dias de evolucion, que se
asociaafiebre dtade 40 °Cy edema periorhitario con ptosis del
0jo derecho en las Ultimas 48 horas. Recibio tratamiento con
amoxicilina-clavulanico desde €l inicio del cuadro trasrealizar-
se diagndstico radiografico de sinusitis. Matilidad ocular con-
servada. Leucocitosis de 17.300/mm3y PCR de 176 mg/L. Se
trata con cefotaxima (100 mg/kg/dia/e.v.). TC craneal: pansi-
nusitis etmoido-maxilar con una celulitis preseptal derecha. A
las 72 horas del ingreso el paciente refiere parestesias y dismi-
nucion delafuerzamuscular en laextremidad izquierda. TC cra
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Microbiologia  Antibidtico Cirugia Secuelas

Cefotaxima
Metronidazol
Vancomicina

Estéril Drengje Ninguna

S milleri Imipenem Drengje Ninguna

Cloxacilina
Cefotaxima

Metronidazol
Vancomicina

S milleri Drenaje Ninguna

Figura 2. TC craneal con contraste que muestra laimagen del empiema
tras 19 dias de tratamiento antibi6tico endovenoso.

neal con presencia de empiema subdural interhemisférico. Se
iniciatratamiento con cefotaxima (200 mg/kg/diale.v.), vanco-
micina (40 mg/kg/dia/e.v.) y metronidazol (30 mg/kg/diale.v.).
A lasemana del ingreso, ante latérpida evolucidn del cuadro,
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seredizadrengje quirlrgico (etmoidectomia, antrostomiay cra-
niotomia frontal derecha). Cultivo del material purulento sinu-
s positivo a Sreptococcus milleri. Se completan 8 semanas de
tratamiento antibi6tico endovenoso. EEG normal y TC cranea-
les de control normales. Sin secuelas neuroldgicas en la actua
lidad (Tablal).

Discusion

Lasinusitis, como foco primario para el desarrollo del em-
piemasubdural, seidentificaen més del 50% de casost. Todos
los casos de empiema subdural diagnosticados en nuestro Centro
en d Ultimo afio se habian desarrollado a partir de unasinusitis.
En unarevision de 219 pacientes que presentaron complica-
cionesintracraneales a partir de una sinusitis, 127 fueron diag-
nosticados de empiema subdural®, hecho que remarcalaim-
portancia de su incidencia.

Existe mayor frecuencia de presentacion en el sexo mas-
culino (2:1), tal como se describe en la mayoria de las series
publicadas*39. La edad de |os pacientes comprende € perio-
do adolescente, de 11 a 16 afios, en € que se ha descrito ma
yor incidencia de complicaciones intracraneales a partir de
sinusitis®39),

Fiebre dtay cefalea son los sintomas predominantes, presen-
tandose en todos | 0s casos expuestos, como se ha descrito tam-
bién en labibliografia-?. Otros sintomas son: vémitos, rinorrea
(aunque puede faltar en algunos casos®), afectacion del estado
general y edema palpebral.

Cabe destacar que los tres pacientes seguian tratamiento an-
tibiGtico con amoxicilina-clavulanico o eritromicina antes de de-
sarrollarse el empiema subdural. Todos los casos cursaron con
leucocitosisimportante y valores de PCR superioresa 150 mg/L.
LaTC craneal no fueresolutiva en las primeras 24 horas en dos
de los casos, y en muchas ocasiones s preciso repetirla, corro-
borandose este hecho frecuentemente en la literatura®.

Seaid6 el germen Sreptococcus milleri™ en dos delos ca-
sos, siendo € cultivo del tercer paciente estéril, aunque habiare-
cibido durante 5 dias tratamiento antibiético endovenoso antes
del drenaje quirdrgico del seno afectado. En alguna serie hasta
el 25% de | os cultivos son negativos®.

La puncién lumbar es de escasa utilidad, como refieren la
mayoria de series®, y no et indicada en el diagndstico de las
complicaciones intracraneales de la sinusitis.

En todas las series se realiza el tratamiento con antibi6ti-
cos de amplio espectro durante un periodo de 5 a8 semanas®89),
al igual que nuestros pacientes. Casi todos preconizan € trata
miento quirdrgico, mediante €l drengje de la coleccion purulen-
ta, para conseguir laresolucién completa del cuadro@46.10),
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Se debe remarcar lafrecuente asociacion de complicaciones
intracraneal es en adolescentes con sinusitis, [o que obligaare-
alizar un diagnéstico precoz y a unaintervencion terapéutica
agresivaparamejorar e prondstico®. Esimportante realizar dre-
naje precoz del seno afecto al detectar complicacionesintracra:
neales?, |0 que permitird drenar e foco primario y obtener mues-
traparacultivo. Si no se obtiene unarapidamejoriaclinicay ra-
diologica, es conveniente el drenaje del empiemaintracraneal,
como se harealizado en nuestros pacientesy como serefiere en
lamayoria de seriest:3610),

El factor prondstico mas importante es el nivel de concien-
ciaen el momento del diagndsticol39, Dos de los tres pacien-
tes desarrollaron una focalidad neurol 6gica durante su evolu-
cion clinica, pero ninguno de ellos present alteracion del nivel
de concienciaal inicio. Actualmente no presentan ningln tipo
de secuelas.

Latasa de mortalidad sigue siendo ata, como publican la
mayoriade series?, por |o que esimportante € diagnostico pre-
coz, €l tratamiento endovenoso y el drenaje quirdrgico ante la
no mejoriainmediata del cuadro.
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