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Infeccion intracraneal y rinosinusitis aguda:
reporte de tres casos pediatricos

Intracranial infection and acute rhinosinusitis:
three pediatric cases report
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Resumen

La rinosinusitis es una infeccion comun en la
poblacién pediatrica, y entre sus complica-
ciones esta la infeccion intracraneal que se
relaciona con alta morbilidad y mortalidad.
Es imprescindible un alto indice de sospe-
cha para llegar asi al diagnostico temprano
y brindar el tratamiento antibiotico y quirar-
gico necesario.

Presentamos nuestra experiencia de tres
pacientes pediatricos con infeccion intra-
craneal secundaria a rinosinusitis.
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Abstract

Rhinosinusitis isa common infection in children
and can present with intracranial complications
associated with high morbidity and mortality.
A high index of suspicion is essential to reach
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an early diagnosis, confirming it with imaging
studies and initiating appropriate antibiotic
and surgical treatment. Herein our experience
with three pediatric patients with intracranial
infection as a result of acute sinus infection has
been presented.

Keywords: rhino-sinusitis, pediatrics,
subdural abscess, intracranial infection

Introduccién

La rinosinusitis es una afeccién que puede
presentar complicaciones intracraneales
como empiema subdural y absceso cere-
bral, con una mortalidad elevada e impor-
tantes secuelas neuroldgicas. La falta de
una sospecha clinica temprana retarda el
diagnostico y el tratamiento. Estos pacien-
tes requieren un manejo interdisciplinario,
médico-quirdrgico, agresivo y oportuno.

En este articulo se describen tres pacientes
pediatricos que presentaron empiema sub-
dural, absceso cerebral o ambos, secunda-
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rios a rinosinusitis aguda y pretende llamar
la atencién sobre la importancia de un diag-
néstico y un manejo tempranos.

Caso 1

Se trata de un paciente de 11 afios de sexo
masculino, que consulté por dos semanas de
evolucion de cefalea, fiebre y edema frontal,
sin sintomas respiratorios asociados.

Recibid tratamiento inicial con amoxicilina
y naproxeno con poca mejoria, por lo que
se cambid el tratamiento a ampicilina/
sulbactam y se logré6 una mejoria parcial
con persistencia del edema frontal.

En una nueva evaluacion, se evidencio una
zona de tumefaccién frontal de 3 cm x 3 cm,
dolorosa a la palpacion, sin otros hallazgos
anormales en el examen fisico. En los exa-
menes de laboratorio fue significativa la
leucocitosis de 18.5 x 103/mm?3 con 93% de
neutrofilos y proteina C reactiva (PCR) de 4,9
mg/dl. Se hizo diagnostico de celulitis pe-
riorbitaria y, en la tomografia computadori-
zada (TC) de craneo y senos paranasales, se
observaron niveles hidroaéreos y engrosa-
miento mucoso en el seno maxilar izquierdo
y el frontal; ademas, se encontro una colec-
cion epidural frontal derecha y una lesién

en el l6bulo frontal izquierdo indicativa de
absceso (figura 1).

Se hospitalizé y se inici6 tratamiento con
vancomicina, ceftriaxona y metronidazol.
Dos dias después se sometio a cirugia y se
encontro osteomielitis frontal mas cerebritis
y se drenaron empiemas interhemisférico
y subdural. Los cultivos de pus y de hueso
frontal fueron negativos, aunque se repor-
taron cocos Gram positivos. Se administré
tratamiento intravenoso por seis semanas y
se dio de alta sin que presentara secuelas.

Caso 2

Se trata de un paciente de 4 afos de sexo
masculino, previamente sano, que fue llava-
do a consulta por 15 dias de cefalea frontal,
fiebre y rinorrea purulenta. Fue evaluado
en el Servicio de Urgencias donde se hizo
diagnéstico de rinosinusitis maxilo-etmoi-
dal y se inicié tratamiento con naproxeno y
cefuroxima.

Dos dias después reingreso al servicio por
vomito, disartria, irritabilidad y alteracion
del comportamiento. Se encontrd conscien-
te, irritable, con desviaciéon de la comisura
labial hacia la izquierda, hemiparesia dere-
cha y reflejos osteotendinosos exaltados.

Figura 1. (A) TC de senos paranasales con engrosamiento mucoso en las celdillas etmoidales y el seno maxilar izquierdos, y, ademas,
niveles hidroaéreos; (B) engrosamiento mucoso de los senos frontales; (C) lesion con efecto de masa, desviacion de la linea media,

edema y coleccién liquida bihemisférica frontal que capta el medio “en anillo”.
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Con una impresion diagnostica de meningitis,
se solicitaron examenes paraclinicos que re-
portaron: leucocitos, 26.3 x 10°/mm?3, 84,6%
de neutrdfilos y PCR de 19,2 mg/dl. En la TC
de craneo se describieron colecciones subdu-
rales en la region frontal izquierda y cambios
secundarios a rinosinusitis maxilar izquierda
(figura 2). En la resonancia magnética (RM)
cerebral se encontré6 empiema subdural
fronto-temporal izquierdo, frontal derecho e
interhemisférico frontoparietal izquierdo.

Se hospitalizd con tratamiento empirico:
ceftriaxona, vancomicina y metronidazol.
Tres dias después se practicd una craneo-
tomia para evacuar las colecciones y se
obtuvo abundante material purulento, cuyo
cultivo fue negativo, pero se reportaron co-
cos Gram positivos.

Figura 2. Caso 2: (A) colecciones liquidas loculares de
localizacion fronto-temporal y bilateral, con captacion periférica
y leptomeningea asociada a efecto de masa; (B) engrosamiento
mucoso del seno maxilar izquierdo.
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Su evolucion fue torpida, con episodios con-
vulsivos de dificil manejo y persistencia de
las febriculas. Se solicitd una TC de craneo de
control, en la que se evidencio una coleccion
subdural fronto-temporo-parietal derecha.
Por este motivo, se hizo un nuevo drenaje
quirdrgico y se aumento la dosis de vanco-
micina, sin lograr una respuesta adecuada.

Por persistencia del empiema subdural bi-
lateral, se decidid6 modificar el esquema de
antibioticos a linezolid, rifampicina y mero-
penem y presentd una evolucion satisfacto-
ria. Se complet6 el tratamiento antibidtico
de amplio espectro por cuatro semanas des-
pués del Ultimo drenaje y recibié medicacién
anticonvulsiva por un afio. En la Ultima eva-
luacion, se encontroé en mejores condiciones,
con resolucién de su hemiparesia.

Caso 3

Se trata de un paciente de 13 afios de sexo
masculino, que consulté por 15 dias de sin-
tomas gripales, fiebre, dolor periorbitario y
hemicraneal derecho. Se hizo diagndstico
de rinosinusitis y se inici6 tratamiento con
antibidticos no descritos. Diez dias des-
pués, consultdé nuevamente al Servicio de
Urgencias por hemiplejia derecha, asociada
a asimetria facial derecha, rigidez de nuca 'y
disfasia motora.

En los exdmenes de laboratorio se encon-
tr6 PCR de 22,43 mg/dl; leucocitos, 17.0 x
103/mm?, 78% de neutrdfilos, 1% de bandas;
velocidad de sedimentacion globular de
120mm/hora. El estudio de liquido cefalo-
rraquideo fue normal.

En la TC de senos paranasales, se encontré
panrrinosinusitis. En la RM de craneo se
reporté meningoencefalitis, empiema sub-
dural izquierdo, infarto lacunar, panrrinosin-
usitis y abscesos de senos paranasales.
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Figura 3. Caso 3: hallazgos de meningoencefalitis y presencia
de empiema subdural frontal izquierdo con captacién periférica
posterior al contraste.

Se inicié tratamiento empirico con cefepi-
me, vancomicina y metronidazol. Ochos dias
después, el paciente persistia febril; por este
motivo, se solicitd TC simple y contrastada
de créneo en la que se observaron hallazgos
de meningoencefalitis y presencia de em-
piemas subdurales izquierdos (figura 3).

Se decidié continuar el manejo médico
pero, por poca mejoria clinica y aumento
del empiema subdural seguin la TC de con-
trol; fue sometido a drenaje en el que se
obtuvo abundante pus, cuya coloracion de
Gram vy cultivo fueron negativos. Se logro
una evolucion satisfactoria y al décimo dia
se suspendio la vancomicina; se completd
el tratamiento intravenoso por seis semanas
con cefepime y metronidazol. Al momento
del alta, el paciente no presentaba ninguna
secuela neuroldgica.

Discusion

La rinosinusitis es una infeccion comun en
la poblacién pediatrica, que representa,
aproximadamente, el 10% de las infeccio-
nes respiratorias V. Generalmente, es leve a
moderada; sin embargo, puede extenderse
a otras estructuras como las intracraneales.
La literatura reporta que entre 3% y 11% de
los pacientes hospitalizados por rinosinusi-
tis sufren una infeccion intracraneal @2, La
edad de presentacion mas frecuente es la
escolar y la adolescencia, con predominio
en el sexo masculino ® como se pudo evi-
denciar en los tres casos.

La incidencia de complicaciones infecciosas
intracraneales secundarias a rinosinusitis ha
disminuido en las ultimas décadas debido
al tratamiento antibidtico; sin embargo, éste
no previene completamente el desarrollo
de estas complicaciones, que tienen una
morbimortalidad elevada. Algunos estudios
reportan que entre 14% y 43% de estos pa-
cientes sufren secuelas a largo plazo, como
hemiparesia, afasia, epilepsia, hidrocefalia y
déficit visual ©), y una mortalidad que varia
entre 4%y 20% ©9,

En los ultimos afos la rinosinusitis ha reempla-
zado a la otitis media y a la mastoiditis como
causa principal de abscesos intracraneales *2).
Otras complicaciones intracraneales comunes
son las colecciones extradurales e intradurales,
los empiemas, la meningitis, la tromboflebitis
de los senos venosos_-durales y la osteomie-
litis ©®. En orden de frecuencia, la rinosinusitis
frontal, la esfenoidal y, por ultimo, la maxilar,
son las que mas se complican @7

Estas infecciones tienen dos rutas de entrada:
« Embolia retrégrada por trombos sépticos
provenientes del seno frontal, que gene-
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ran infecciones parenquimatosas ?; este
sistema venoso es mas grande y mas ac-
tivo en la adolescencia lo que, asociado
al rapido crecimiento del hueso frontal
(8), puede explicar el alto riesgo de com-
plicaciones cerebrales en esta edad @.

« Extensién directa por fistulas traumaticas
0 congénitas o por extension a través
del hueso frontal, con desmineralizacion,
erosion y perforacion dsea y formacion
de abscesos epidurales o subdurales ©.

Clinicamente, estos pacientes presentan ce-
falea, rinorrea sensibilidad local, obstruccidn
nasal y fiebre @9, Otros sintomas menos
frecuentes son parestesias en la distribucion
del nervio trigémino, fotofobia y epifora @. Es
de resaltar que algunos pacientes no reportan
signos sugestivos de rinosinusitis ¢7.

La localizacién de la infeccion en el sistema
nervioso central determina la presentacion
de la enfermedad. Por ejemplo, los abscesos
epidurales (caso 1) se expanden lentamente
gracias a la fuerte adherencia de la dura-
madre al hueso, lo cual explica los periodos
prolongados libres de sintomas hasta que
hay efecto de masa y aumento de la presion
intracraneal. Por el contrario, los abscesos
subdurales, caracterizados por acumulacion
de pus entre la capa interna de la duramadre
y la membrana externa de la aracnoides &4,
se diseminan en forma rapida y causan una
presentacion mas aguda, con desarrollo ra-
pido de déficit neuroldgico.

Sin embargo, en los nifios, los sintomas
generalmente son pocos e inespecificos ©
y, en ocasiones, parecen corresponder s6lo
a rinosinusitis @. Por esta razén, muchos
pacientes reciben antibiéticos orales que
controlan parcialmente el proceso infec-
cioso, retardando el diagnostico y empeo-
rando el prondstico. En muchas ocasiones,
esta enfermedad se detecta por las secuelas
neuroldgicas (caso 2) que se observan hasta
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en 40% de los casos “®. Un alto indice de
sospecha es imprescindible para llegar a un
diagnostico temprano ©7).

Los datos de la historia que deben hacer
sospechar una infeccién intracraneal son:
cefalea progresiva, fiebre persistente, ede-
ma en la region frontal (caso 1), rinosinusitis
crénica mas signos neurologicos @ y falla
en la resolucién de los sintomas (cefalea,
rinorrea, fiebre) ®. Algunos datos de labo-
ratorio, como el hemoleucograma y la PCR,
son Utiles para distinguir la rinosinusitis no
complicada de la rinosinusitis con infeccién
intracraneal secundaria .

Los gérmenes patdgenos mas frecuentemen-
te implicados son: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus au-
reus y Moraxella catarrhalis; en la rinosinusitis
cronica, predominan Streptococcus del grupo
A, S. aureus y Pseudomonas aeruginosa “®.
Ademas, como la inflamacion de la mucosa
genera disminucién de la tension de oxige-
no, generalmente se encuentran gérmenes
anaerobios de tipo Peptostreptococcus, Pre-
votella y Bacteroides; los hongos son raros y,
por lo general, se presentan en pacientes con
inmunosupresion.

El diagndstico definitivo se hace con TC de
craneo o RM cerebral con contraste. La TC es
menos sensible para la deteccion del edema
de la mucosa o de las erosiones 6seas; incluso,
hay reportes de tomografias normales hasta
en 50% de los pacientes 9. Por el contrario,
la RM tiene mejor sensibilidad para diferen-
ciar entre empiema y colecciones, visualizar
pequeios abscesos y definir los limites anato-
micos de la infeccion 4. Por lo tanto, ante una
fuerte sospecha de complicacion, siempre se
debe solicitar la RM, asi la TC sea normal ©.

El tratamiento requiere un equipo multi-
disciplinario que incluye pediatra, otorri-
nolaringdlogo, neurocirujano, infectélogo,
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neurdlogo y un grupo de rehabilitacion ©.
El inicio temprano de los antibidticos de
amplio espectro, en dosis para infeccion
meningea, mas el drenaje oportuno, que
permite el aislamiento microbiolégico para
dirigir adecuadamente el tratamiento, me-
joran el prondstico ©219),

El tratamiento antibiotico debe ser intra-
venoso e incluir antibidticos que cubran
los gérmenes mencionados. Generalmen-
te, se utilizan cefalosporinas de tercera o
cuarta generacion, asociadas a metronida-
zol y vancomicina segun el perfil local de
sensibilidad de S. aureus y S. pneumoniae.
Con respecto a la duracion del tratamien-
to no existe consenso, pero la literatura
sugiere entre tres y seis semanas @ por
via intravenosa @. Otra opcidn es iniciar el
tratamiento intravenoso y continuarlo por
via oral, cuando se conozca el microorga-
nismo y su sensibilidad. En caso de poca
mejoria clinica o radioldgica, se debe con-
siderar un nuevo drenaje y prolongar el
tratamiento antibiotico ¥. La anticoagula-
cion se utiliza si se reporta tromboflebitis
del seno venoso dural.

El drenaje quirlrgico consiste en evacuar el
material purulento para disminuir el efecto
de masa y permitir una mejor penetracion
del antibidtico. Se describen diferentes
abordajes empleados por Neurocirugia y
Otorrinolaringologia, entre ellos, la craneo-
tomia, la cual contribuye al control de la pre-
sién intracraneal y disminuye la frecuencia
de nuevas colecciones. La cirugia endosco-
pica trasnasal es un método de poca mor-
bimortalidad que ayuda a acortar el tiempo
de los sintomas. Segun algunas revisiones, al
utilizar ambas técnicas se disminuye la nece-
sidad de una nueva exploracién ©.

Es importante hacer seguimiento imagino-
l6gico, ya que en algunas ocasiones estos
pacientes vuelven a acumular pus y requie-

ren una nueva intervencion quirdrgica, lo
cual se ha reportado hasta en 13% a 33% de
los casos ©, como en el nimero 2.

Conclusion

Las infecciones intracraneales secundarias
a rinosinusitis podrian estar aumentando
en nuestro medio. Una rinosinusitis con
evolucion poco satisfactoria, con persis-
tencia de sintomas, como fiebre y cefalea,
0 con presentaciones atipicas, como edema
periorbitario o frontal, y cualquier signo
neuroldgico, deben hacer sospechar una
complicacién intracraneal. Estos pacientes
requieren un tratamiento precoz, efectivo
e interdisciplinario, para poder disminuir la
mortalidad y las secuelas.
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