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Varón de 16 años sin ningún antecedente personal
de interés, que acude a nuestro servicio de urgencias
por fiebre de 39ºC, tos leve, cefalea y tumoración
frontal, de 48 horas de evolución.

A su llegada se encuentra consciente, orientado,
eupneico y febril (38ºC). Tensión arterial 125/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto. En la ex-
ploración física destaca una importante tumoración
frontal interciliar, dolorosa, de consistencia gomosa.
Presenta también dolor a la palpación de ambos
senos maxilares. El resto de la exploración física es
normal, incluyendo la valoración neurológica, ocular,
cardiopulmonar y abdominal.

Se le realizan pruebas complementarias. Destaca
el hemograma: 16.200 leucocitos (83% neutrófilos,
6,9% linfocitos y 8,9% monocitos); el resto de hemati-
metría y la bioquímica son normales.

La radiografía de Watters desvela una ocupación
de ambos senos maxilares, con nivel hidroaéreo en el
derecho, así como de ambos senos frontales. La ra-
diografía de tórax es normal.

A pesar de tratamiento con antibioterapia endo-
venosa con amoxicilina-clavulánico, a las 12 horas
presentaba una celulitis periorbitaria derecha, por
lo que el paciente fue trasladado a un hospital de
tercer nivel para valoración por Otorrinolaringolo-
gía. Se le realizó TAC craneal que confirmó el diag-
nóstico de absceso subperióstico frontal, ocupación
de todos los senos paranasales y celulitis preseptal
derecha. En los días subsiguientes la evolución fue
muy favorable con antibioterapia endovenosa con
amoxicilina-clavulánico, tras drenaje del absceso.
Dada la buena evolución, fue dado de alta a los

10 días y revisado posteriormente en consultas
externas.

El diagnóstico final fue pansinusitis complicada,
con formación de un absceso subperióstico frontal
(Tumor de Pott) y celulitis preseptal derecha o tipo I
en la clasificación de Chandler.

DISCUSIÓN

En el caso que presentamos se dan dos complica-
ciones de las sinusitis agudas, una de ellas muy rara,
como es el tumor de Pott. Se caracteriza por un abs-
ceso subperióstico asociado a osteomielitis frontal1,
originalmente descrito por Percivall Pott en 17682.

El principal agente etiológico es la sinusitis frontal3.
El hueso frontal es más susceptible de sufrir osteomie-
litis por su característico sistema de drenaje venoso de
la mucosa del seno a las trabéculas óseas4. La otra
causa importante es el traumatismo5, aunque presumi-
blemente en presencia de una sinusitis frontal. También
está descrito en relación con el consumo de cocaína
intranasal6, displasia fibrosa7 e incluso es de aparición
espontánea5.

El diagnóstico de sospecha se realiza mediante
la clínica, exploración física y pruebas complemen-
tarias, pero la certeza diagnóstica viene dada por
la TAC8, aunque a veces se requiere RMN9 para
descartar complicaciones intracraneales, que de-
bemos sospechar ante cefalea progresiva, altera-
ción del estado mental, vómitos y fiebre elevada10,
que pueden ser datos de meningitis, absceso cere-
bral, empiema subdural, absceso epidural y trom-
boflebitis del seno cavernoso11. En este caso no
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existía ningún dato que nos indicara extensión del
proceso.

El tratamiento de elección es el drenaje del absce-
so y antibioterapia endovenosa de amplio espectro12.
Sin embargo, en caso de complicaciones o mala
evolución tras tratamiento antibiótico endovenoso
durante 24-48 horas, se requiere intervención qui-
rúrgica, aunque no existe ninguna de elección (tre-
panación frontal, frontoetmoidectomía externa y
endoscopia nasal)13.

La otra complicación que presentamos en nuestro
caso es la celulitis orbitaria, que es la más frecuente de
las sinusitis agudas14. Se estratifica en cinco grupos,
que suponen estados evolutivos de menor a mayor
afectación (Tabla 1). La presencia de edema palpebral
en nuestro paciente nos hizo sospecharlo. En ocasio-
nes éste puede ser el único síntoma; pero además
puede producir proptosis, quémosis y disminución del

movimiento ocular. El diagnóstico de certeza también
se realiza mediante TAC8 y a veces es difícil distinguir
un absceso de una celulitis.

El tratamiento se realizó con antibioterapia endo-
venosa. Es de elección la amoxicilina-clavulánico y las
cefalosporinas de tercera generación15. En los casos
más complicados, como la tromboflebitis del seno
cavernoso, deben realizarse cultivos y control estricto
de la agudeza visual y motilidad ocular. Si la evolución
no es favorable está indicada la descompresión y eva-
cuación quirúrgica16.

Tabla 1. CLASIFICACIÓN DE CHANDLER
Grupo I:
Grupo II:
Grupo III:
Grupo IV:
Grupo V:

Celulitis preseptal
Celulitis orbitaria
Absceso subperióstico
Absceso orbitario
Trombosis del seno carvernoso
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