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Objetivos Docentes

Las complicaciones de las sinusitis son una circunstancia infrecuente pero de extrema gravedad, por la
importancia de las estructuras anatdmicas que rodean a los senos paranasales: orbita, calota y cavidad
craneal.

Por ello, se realizard una revision de dichas complicaciones y de sus manifestaciones clinicas asi como
de los hallazgos visualizados en TCMC.

Revision del tema

Las complicaciones de las sinusitis a nivel orbitario, 6seo y endocraneal, son una circunstancic
infrecuente, pero de gravedad extrema. La complicaciéon mas frecuente es la extension de la afectacion ¢
la orbita.

El estudio mediante TCMC con contraste intravenoso de senos paranasales y Orbitas es de eleccior
cuando se sospecha la presencia de complicaciones. Por tanto, ante una sospecha de complicacion es de
obligado cumplimiento larealizaciéon de un TC de senos paranasales y Orbitas incluyendo fose
craneal anterior y media, en las primeras 24h del ingreso del paciente con el fin de alcanzar ur
diagnostico y tratamiento precoz para evitar secuelas irreversibles.

Para mejor compresion de la patologia que vamos a revisar, realizaremos un breve repaso anatémico.
ANATOMIA DE SENOS PARANASALES Y DE CAVIDAD ORBITARIA.

Los senos paranasales son cavidades aéreas que estan en comunicacion con las fosas nasales y situadas
en los huesos colindantes. La mucosa que los reviste se contintia con la de las fosas nasales a través dc
los orificios de drenaje de los senos en la cavidad nasal. Son ocho, cuatro a cada lado, siendo el frontal
esfenoidal, maxilar y celdillas etmoidales. Su funcién no estd clara, participan en la formacion de le
camara de resonancia de la voz. Hay una gran variabilidad anatémica entre individuos e incluso en unc
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mismo con respecto al contralateral.

Los senos frontales se situan en el espesor del hueso frontal, por detrds de los arcos superciliares, entre
las tablas externa e interna y por encima de la parte anterior del techo de las fosas nasales. Ambos senos
estan separados por un tabique que, generalmente, esta desviado hacia un lado; es frecuente observai
tabiques incompletos en su interior.

El tamafio es extraordinariamente variable de un individuo a otro; pueden ser pequefios o llegar a invadis
areas extensas del frontal. Drenan al meato medio a través del infundibulo. (Fig. 1)

Los senos etmoidales (celdillas etmoidales) son un conjunto de cavidades del laberinto de las masas
laterales del etmoides, complementadas por los huesos limitrofes (frontal, maxilar, lagrimal, esfenoides y
palatino). Se disponen en la porcion superior de la pared externa de las fosas nasales, por dentro de le
orbita y por debajo de la fosa craneal anterior. El nimero de celdas es muy variables; generalmente 7-9
Es cléasico describir tres grupos de celdas: anteriores, medias y posteriores. Las celdas etmoidales
anteriores y medias drenan en el meato medio (las anteriores en el hiato semilunar y las medias en e
canal retrobullar); las celdas etmoidales posteriores drenan en el meato superior. (Fig. 2)

Los senos esfenoidales se encuentran en el espesor del cuerpo del esfenoides, en la parte posterior de
techo de las fosas nasales. Un tabique, generalmente completo y desviado hacia un lado, separa ambos
senos. Drenan en el receso esfenoetmoidal, por detras del cornete superior. Hay que recordar que poi
encima se encuentra la silla turca, donde se aloja la hipofisis y el quiasma 6ptico; y a los lados, s¢
encuentra el seno cavernoso y la arteria carotida interna. (Fig. 2)

Los senos maxilares se encuentran en el interior del cuerpo de los maxilares, a los lados de las fosas
nasales y por debajo de la orbita. Son cavidades grandes, de forma piramidal, cuya base forma parte de Iz
pared externa de las fosas nasales; el vértice alcanza la apofisis cigomatica; el techo constituye el suelc
de la orbita, y el suelo corresponde a la apofisis alveolar. El seno drena en el hiato medio, a nivel de
hiato semilunar. El suelo del seno desciende aproximadamente 1 cm por debajo del paladar dseo, y
ademas, el orificio de desembocadura del seno maxilar se sitia muy por encima del mismo, lo que¢
dificulta el drenaje de las secreciones acumuladas en el interior. (Fig. 3)

Las orbitas, son dos amplias cavidades situadas entre los huesos del craneo y cara. Tiene forma de¢
piramide cuadrangular compuesta por cuatro paredes, un vértice en el fondo y la base abierta a lc
superficie. (Fig. 4 y Fig.5)

La pared superior o techo orbitario estd formada por delante, por la lamina orbitaria del grontal y en le
zona posterior, por la cara inferior de las alas menores del esfenoides. En el dngulo anteroexterno se cave
la fosa lagrimal para la propia glandula. En el dngulo anterointerno hay una pequefia depresion, la fosite
troclear, donde se inserta la polea de la reflexiond el musculo oblicuo superior del ojo.

La pared lateral estd formada a nivel posterior por la cara orbitaria del ala mayor del esfenoides y
anterior, por la cara orbitaria de la apdfisis frontal del hueso cigomatico. Se separa del techo orbitaric
mediante la fisura orbitaria superior, que da paso a la fosa craneal media. De igual modo, se separa de
suelo orbitario por la fisura orbitaria inferior (hendidura esfenomaxilar) que comunica la 6rbita con las
fosas infratemporal y pterigopalatina.

La pared inferior o suelo orbitario esta formado principalmente por la cara orbitaria del hueso maxilar
que se completa anterolateralmente con la apofisis frontal del cigomatico y a nivel posteromedial por le
apofisis orbitaria del hueso palatino. Esta pared estd en intima relacion con el seno maxilar. Se observe
en ella el surco y conducto infraorbitario.

La pared medial esta formada de anterior a posterior por la apdfisis frontal del maxilar, el hueso lagrimal
la Iamina papiracea del etmoides y parte de la cara lateral del cuerpo del esfenoides. En la parte anterior
se dispone el canal lacrimal, situado entre el lagrimal y la apofisis frontal del maxilar.

La base de la orbita es la abertura anterior, cuyo contorno esta limitado por el borde orbitario, en el que
participan el hueso frontal, cigomatico y el maxilar.
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La cavidad orbitaria contiene la glandula lacrimal, el globo ocular, la musculatura extrinseca del ojo, e
nervio optico y la vascularizacion orbitaria.

El globo ocular constituye el o6rgano periférico de la vision. Se encuentra almohadillado por la grase
orbitaria y separado de ella por una fina capsula aponeurotica denominada capsula de Tenon. El ojo est:
formado por dos segmentos de esfera de distino tamafo. El segmento anterior, mas pequefio y
prominente, se extiende entre la cornea y el cristalino y queda dividivo en camara anterior y posterior poi
el iris, comunicandosa a través de la pupila. El segmento posterior, constituye la mayor parte de
volumen ocular y contiene el humor vitreo.

El espacio intraconal es el espacio comprendido entre la cadpsula de Tenon y la musculatura extrinsece
ocular. Contiene la porcidn orbitaria y canalicular del nervio Optico, las ramas nerviosas intraorbitarias
(IIL, TV, VI y primera rama del V par craneal), asi como las arterias y venas oftdlmicas y la grase
intraconal.

La musculatura extraocular estd compuesta por los musculos rectos superior, inferior, externo e interno y
por los musculos oblicuos inferior y superior y el musculo elevador del parpado.

El espacio extraconal es el espacio comprendido entre la porcidon externa de los musculos extrinsecos de
ojo y las paredes Oseas de la orbita. Contiene el aparato lacrimal y la grasa extraconal. Su limite anterior
es el septum orbitario, que es una capa fina de tejido fibroso que se origina del reborde orbitario yse
dirige hacia el globo ocular y constituye la barrera que separa las estructuras intraorbitarias, evitando le
propagacion de infecciones.

A continuacion haremos un repaso por localizacién de las distintas complicaciones y posteriormente
presentaremos los casos relevantes recogidos en nuestro servicio. .

COMPLICACIONES ORBITARIAS

La orbita es la estructura mas comunmente afectada por extension de la rinosinusitis (3 % de las

rinosinusitis aproximadamente). El origen mas comtn es a partir del seno etmoidal.
Los nifios son mas proclives a desarrollar complicacion orbitaria secundaria a rinosinusitis.

De forma general, las bacterias implicadas en la patogenia son las mismas que causar
rinosinusitis: S.pneumoniae, H influenzae, M catharralis, S pyogenes. S aureus es mas frecuentemente
visto en infecciones cronicas en el nifio mayor.

La extension de la afectacion puede ser por via directa,,via hematégena o via linfatica (raro). Le
extension por via directa se ve facilitada por la morfologia de las paredes orbitarias y de la ldmine

papiracea, que son particularmente delgadas y pueden presentar dehiscencias Oseas.

Conocer los signos y sintomas que presentan estos pacientes puede condicionar distinto manejo clinico
Asi, es importante valorar si existe un compromiso postseptal valorando la presencia de signos clinicos

tales como la limitacion de la motilidad ocular, deterioro visual o exoftalmo.

La vision debe ser evaluada en todos los pacientes a través de una interconsulta al oftalmologo en todos
los casos, excepto en caso de celulitis preseptal leve. Debe mantenerse una observacion cuidados:
durante todo el tratamiento de la agudeza visual, motilidad ocular y curva febril.

Para precisarla es necesario realizar TC con contraste sobre todo si la sospecha es de compromisc
retroseptal.
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Las distintas complicaciones orbitarias que vamos a valorar son la celulitis preseptal, celulitis orbitaria
absceso subperidstico y absceso orbitario.

* Celulitis preseptal:

> Se presenta como edema y eritema que afecta a los parpados sin compromiso retroseptal. No
hay alteraciones en la vision ni en la motilidad ocular.

o Se debe realizar un tratamiento precoz, ya que el septum orbitario es una pobre barrera para
evitar la extension.

o La TCMC tendria utilidad para descartar compromiso retroseptal, pero el diagndstico es
fundamentalmente clinico.

° Puede ser tratada ambulatoriamente con antibioticos y seguimiento estricto. En nifios muy
pequefios es preferible hospitalizar.

* Celulitis orbitaria:

o Es una infeccion difusa de los tejidos intraorbitarios a nivel retroseptal.

> Produce quemosis, proptosis y alteraciones en la motilidad extraocular.

o Las alteraciones visuales ocurren cuando la infeccion progresa.

° En el TCMC se visualizara afectacion de la grasa intraorbitaria con o sin afectacion de otras
estructuras.

o Para su tratamiento se requiere hospitalizacion y antibioterapia intravenosa.

» Absceso subperiostico:

o Origen: sinusitis etmoidal.

o Absceso entre la lamina papiracea del etmoides y el periostio orbitario medial.

° Puede manifestarse con desplazamiento del globo ocular inferolateralmente, sufriendo el
paciente diplopia.

o El diagndstico requiere del estudio con TCMC que evidenciara la coleccion del absceso que
desplaza el contenido orbitario sin llegar a infiltrarlo.

> En su manejo terapéutico se requiere antibioterapia intravenosa y drenaje precoz del
absceso.

* Absceso orbitario:

> Se produce una coleccion purulenta alrededor del globo ocular secundaria a infeccion de la
grasa orbitaria.

o Hay proptosis, quemosis y oftalmoplegia.

o Puede asociar disminucion de agudeza visual, incluso afectacion del nervio optico por
contigiiidad (sindrome del dpex orbitario).

o El diagnostico se realizara mediante TCMC con contraste iv.

o El tratamiento médico requiere de antibioterapia intravenosa, asociados a corticoides y
vasoconstrictores nasales.

o El tratamiento quirargico es de carcter urgente y puede ser por via endoscopica o drenaje
externo. Es importante la actuacion quirurgica precoz para evitar la ceguera, pues la falta d¢
aporte vascular eficaz al nervio optico por mas de 90 minutos provoca lesiones irreversibles.

* Tromboflebitis del seno cavernosos:

> Algunos autores incluyen esta complicacion dentro de las complicaciones orbitarias.
Nosotros realizaremos un repaso de la misma dentro de las complicaciones intracraneales er
el apartado de tromboflebitis séptica intracraneal.

COMPLICACIONES OSEAS:

La aparicién de una osteomielitis como complicacion de una sinusitis aguda o cronica se debe a ur
proceso de tromboflebitis séptica de las venas del diploe o del sistema haversiano.
La afectacion mads frecuente es la osteomielitis frontal seguida de la maxilar. Clinicamente se produce
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una gran afectacion del estado general con presencia de fiebre y en ocasiones estado confusional. Asocic
a nivel frontal una tumefaccion dolorosa y fluctuante que corresponde a un absceso subgaleal
denominado tumor de Pott.

El diagnostico lo dard la clinica y la TCMC. El TC demarca la extension de la lesion, pero puede mostrai
los cambios de forma tardia. El manejo terapéutico combina tratamiento médico con antibioticoterapic
prolongada y drenaje con eliminacion de zonas de necrosis Osea.

COMPLICACIONES INTRACRANEALES

Son complicaciones menos frecuentes que las orbitarias.

Ocurren en alrededor de un 4% de los pacientes hospitalizados con rinosinusitis. Su extension ocurre ¢
través de las venas diploicas que carecen de sistema valvular, a través de las venas faciales, dehiscencias
congénitas, extension a través de las paredes de los senos paranasales, sitios de traumatismos
foramenes 0seos.

La meningitis la complicacion intracraneal més comun. El origen mas frecuente de la complicaciér
suele ser debida a infeccion etmoidal y esfenoidal.

Es importante sospecharlo por la importancia de su tratamiento precoz. El diagnoéstico se realiza por le
clinica, mediante puncion lumbar y por TCMC.

Deben usarse altas dosis de antibidticos por via parenteral que presenten buena penetracion al LCR. Er
ocasiones es necesaria la cirugia de drenaje de las cavidades paranasales para cuando la terapia médice
no tiene buenos resultados.

El absceso epidural es la segunda complicacion intracraneal mas frecuente. Se debe a una extension de
una sinusitis, mas frecuentemente a nivel frontal, produciéndose un absceso entre la duramadre y la table
Osea del craneo. Hay cefalea frontal importante y habitualmente no suele acompanarse de sintome
y signos neuroldgicos.

Su diagnostico se realiza mediante TCMC con contraste donde visualizaremos una coleccion hipodense
con realce periférico y morfologia biconvexa, localizada usualmente a nivel frontal y que asocie
frecuentemente osteomielitis del hueso adyacente. Puede estar asociado a otras complicaciones.

El manejo terapéutico requiere antibioterapia intravenosa y drenaje quirtrgico, planteando posible
desfuncionalizacion del seno frontal.

El absceso subdural es una complicacion intracraneal rara. Se localiza entra la duramadre y el espacic
aracnoideo. Tiene peor prondstico que el absceso epidural. Se presenta normalmente una o dos semanas
después de un episodio de sinusitis, por diseminacion de la infeccion mediante tromboflebitis de los
senos venosos o porr extension directa a través del hueso y de la duramadre, como resultado de lc
erosion de la pared posterior del seno frontal. A menudo se presenta con signos meningeos
acompanandose en ocasiones de sintomas neuroldgicos.

El diagnostico se realiza con TC con contraste donde se visualizard una coleccion hipodensa con realce
periférico a nivel de la convexidad hemisférica o a nivel de la hoz cerebral.

Su manejo terapéutico incluye antibidticos intravenosos y drenaje urgente neuroquirtrgico del absceso.

El absceso cerebral es una complicacion infrecuente. Se define como un proceso supurativo focal dentrc
del parénquima cerebral. Suele ocurrir por extension de una tromboflebitis desde un foco etmoidal. E
l6bulo frontal es el mas comunmente afectado. Los sintomas incluyen cefalea intensa y alteracion de
comportamiento. Puede asociar aumento de la presion intracraneal.

El diagnostico se realiza con TCMC con contraste iv urgente donde determinaremos el tamafio
localizacion y fase evolutiva (fase de cerebritis o de absceso encapsulado). En la fase de abscesc
encapsulado visualizaremos una coleccion intraaxial intraparenquimatosa predominantemente
hipodensa con realce periférico y edema perilesional. Hay que valorar el efecto de masa que produce cor
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o sin desviacion de la linea media y la presencia de hidrocefalia secundaria.
El manejo terapéutico consiste en instauracion precoz de antibioterapia que traspase la barrer:
hematoencefalica y valorar individualmente la necesidad de tratamiento quirurgico.

La tromboflebitis séptica intracraneal es una infeccion del sistema venoso cerebral secundario a une
infeccion cuyo origen suele localizarse en los senos paranasales, el oido medio, las celdas mastoideas, le
cara o la orofaringe. Puede localizarse en las venas corticales de drenaje o en los senos venosos durales
Si se localiza en las venas corticales puede ser oligosintomatica si el sistema venoso colateral funcione
adecuadamente pero si este se afecta suele manifestarse con afectacion de la consciencia, crisis
comiciales y sintomatologia de hipertension intracraneal. La tromboflebitis de los senos venosos suel¢
presenar manifestaciones clinicas mas importantes que varian segunser el seno venoso afectado y las
estructuras anatémicas implicadas. El seno cavernoso, el transverso y el longitudinal son los que s¢
afectan con mas frecuencia. En las complicaciones de las sinusitis, el seno venoso que mas se afecta es e
seno cavernoso. Su presentacion clinica caracteristica incluye cefalea, fiebre y edema periorbitario
Puede acompanarse de afcetacion de los pares craneales que pasan a través del seno (III, IV, V y VI
ocasionando oftamoplejia, pupila fija en posicién media, pérdida del reflejo corneal e hipoestesia en e
territorio facial inervado por las dos primeras ramas del trigémino.

La RM es el procedimiento diagndstico de eleccion, pero en ocasiones no estd disponible para estudic
urgente y puede realizarse un TC, que aunque es menos sensible, permite su diagnostico en muchas
ocasiones.

Un tratamiento antibidtico precoz y adecuado y el control de las complicaciones neurologicas
constituyen los objetivos del manejo terapeutico de esta complicacion. El tratamiento anticoagulante cor
heparina es controvertido porque si bien hay algunos estudios que muestran beneficio en el uso de
mismo, puede favorecer algunas complicaciones como infartos hemorragicos.

A continuacion vamos a desarrollar una serie de casos de complicaciones nasosinusales diagnosticadas
en nuestro servicio.

Caso 1: (Fig. 6) (Fig. 7) (Fig. 8) (Fig. 9)

Varon de 38 afios que acude por tumefaccion parpebral superior, cefalea, rinorrea verdosa de meses de
evolucion y diplopia en la mirada superior desde hace 4-5 dias. En la exploracion oftalmoldgica sc
objetiva limitacién a la motilidad ocular superior y protrusion ocular evidente con signos de celulitis.
Ante la sospecha de complicacion intraorbitaria, el oftalmoélogo solicita un TC de orbitas con contraste
iv. en el que se evidencid la existencia de sinusitis maxilar y etmoidal derecha y frontal bilatera
complicada a nivel frontal derecho con erosioén 6sea (osteomielitis) y extension del proceso infecciosc
tanto a la fosa craneal anterior como al espacio intraorbitario extraconal derecho, apreciandose grar
absceso frontal con componente intraorbitario, sinusal y epidural, que provoca proptosis
desplazamiento inferior del globo ocular. Se asociaba también componente de absceso a nivel presepta
palpebral derecho.

Caso 2: (Fig. 10) (Fig. 11)

Mujer de 78 afios que acude a Urgencias por cefalea orbitaria izquierda e inflamacion en ojo izquierdo desde I
pasada noche. En la exploracion presenta edema orbitario, pupilas isocdricas y reactivas y movilidad oculas
conservada, pero dolorosa.

Se realiza un TC de orbitas y senos paranasales con contraste iv. donde se visualiza un abscesc
intraororbitario de localizacion extraconal superior, con componente preseptal y realce periferico por e

contraste. Dicho absceso provoca impronta ydesplazamiento inferior del musculo recto superior y
oblicuo superior, asi como desplazamiento antero-inferior del globo ocular. Se asociaba a sinusitis
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maxilar izquierda, frontal y etmoidal, origen del absceso orbitario.

Caso 3: (Fig. 12) (Fig. 13) (Fig. 14) (Fig. 15) (Fig. 16) (Fig. 17)

Varon de 40 afios que fue valorado 24 horas antes por otalgia izquierda, rinorrea y cefalea de dos dias de evolucior
y febricula. Vuelve a Urgencias por empeoramiento clinico presentando aumento de la fiebre, empeoramiento del estadc
general, cefalea y vomitos intensos.

En el TC de craneo que se le realizo sin civ. por sospecha de meningitis se visualiza una coleccion hipodensa subdura
frontoparietotemporal izquierda que asocia borramiento de surcos por edema cerebral generalizado d¢
predominio izquierdo, colapso del ventriculo lateral izquierdo y herniacion subfalcina. La coleccior
extraaxial presenta burbujas de neumoencéfalo aisladas. Se observa también ocupacion casi complete
por material de densidad partes blandas con nivel hidroaereo de senos frontales, esfenoidales y celdillas
etmoidales, asi como engrosamiento mucoso de senos maxilares, en relacion con pansinusitis. Tras le
administracién del contraste iv. la coleccion subdural no muestra realce periférico pero si se constate
realce giral leptomeningeo parietal.

Todos estos hallazgos son compatibles con meningoencefalitis y empiema subdural derecho, secundarios
a sinusitis y otitis media complicadas.

Caso 4: (Fig. 18) (Fig. 19) (Fig. 20) (Fig. 21)

Mujer de 48 afios que es traida a Urgencias por bajo nivel de conciencia e historia de cefalea y fiebre er
dias anteriores. En la exploracion presenta bajo nivel de consciencia y pupilas arreactivas y anisocéricas
En la analitica presenta importante leucocitosis con neutrofilia y elevacion de la procalcitonina. Se
solicita TC de craneo con la sospecha de meningitis.

En el TC de craneo sin contraste iv.se visualiza borramiento de surcos y mala diferenciacior
corticosubcortical a nivel parietal derecho en relacion con meningoencefalitis confirmada posteriormente
mediante RM y puncién lumbar y ocupacion por secreciones de senos maxilares, frontales, esfenoidales
celdillas etmoidales y fosas nasales en relacion con pansinusitis.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia seno frontal
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Fig. 2: Anatomia seno esfenoidal y celdillas etmoidales.
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Fig. 3: Anatomia senos maxilares
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Fig. 4: Anatomia orbitaria
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Fig. 5: Anatomia orbitaria
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Fig. 6: TCMC con copntraste iv. corte axial a nivel frontal en el que se aprecia ocupacion del seno
frontalpor material de densidad partes blandas en relacioén con sinusitis frontal.
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Fig. 7: TCMC craneofacial con civ. reconstruccion en plano coronal: se objetiva una coleccion frontal
derecha con componente epidural (fosa craneal anterior), sinusal (seno frontal) e intraorbitario
extraconal, que muestra realce periférico en relacion absceso secundario a complicacion de sinusitis
frontoetmoidal. Dicho absceso provoca proptosis ocular derecha y desviacion inferior del globo ocular.
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Fig. 8: TCMC con civ., reconstruccion sagital: sinusitis frontoetmoidal derecha complicada con
osteomielitis y formacion de absceso con componente epidural, sinusal e intraorbitario extraconal. Se
asocia pequefio absceso palpebral.
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Fig. 9: TCMC craneofacial sin civ: ocupacion del seno maxilar izquierdo en relacion con sinusitis aguda.

Fig. 10: TCMC craneofacial con civ. reconstruccion coronal: coleccion intraorbitaria extraconal superior
que provoca exoftalmos y desviacion inferior del globo ocular, en relacion con absceso orbitario
secundario a sinusitis maxiloetmoidal.
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Fig. 11: TCMC craneofacial con civ, reconstruccion en plano sagital:absceso orbitario secundario a
sinusitis maxiloetmoidal.

Fig. 12: TCMC de craneo, plano axial-ventana dsea: ocupacion de senos frontales y burbujas de
neumoencéfalo frontal izquierdo.
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Fig. 13: TCMC de craneo, plano axial en ventana de hueso: ocupacion de senos frontales con niveles
aéreos en relacion con sinusitis aguda. Se asocia ocupacion de celdillas mastoideas y oido medio
izquierdo por otitis aguda.
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Fig. 14: TCMC de craneo, plano axial en ventana de hueso: pansinusitis etmoidal y esfenoidal y
mastoiditis izquierda.
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Fig. 15: TCMC sin civ. de craneo: colecion subdural hipodensa frontoparietal izquierda que asocia
borramiento de surcos del parénquima subyacente y ligera herniacion subfalcina. En paciente con datos
de sepsis , antecedente de cefalea y otalgia, se sospecha absceso subdural.
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Fig. 16: TCMC con civ., plano axial: tras la administracion del contraste se observa coleccion subdural
sin realce periférico significativo y realce giral leptomeningeo parietotemporal izquierdo subyacente,
hallazgos compatibles con empiema subdural y meningoencefalitis focal.
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Fig. 17: TCMC con civ. de craneo: sinusitis frontal y coleccion/empiema subdural frontotemporal como
complicacion.
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Fig. 18: TCMC de craneo sin civ: ocupacion de senos paranasales con nivel hidroaereo en relacion con
sinusitis aguda.
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Fig. 19: TCMC de craneo sin civ: borramiento de surcos hemisfericos derechos de predominio parietal
posterior donde se asocia ligera pérdida de la diferenciacion cortico-subcortical en paciente con sospecha
de meningitis. Hallazgos concordantes con meningoencefalitis focal, complicacion de sinusitis aguda.
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Fig. 20: TCMC sin civ: borramiento de surcos hemisfericos derechos en relaciéon con edema cerebral en
paciente con meningoencefalitis, como complicacidon de sinusitis aguda.
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Fig. 21: TCMC sin civ. de craneo en ventana de hueso: ocupacion de senos maxilares y esfenoidales con
nivel aereo, en relacion con sinusitis confirmada como causa de meningoencefalitis.

Conclusiones

Es importante conocer la presentacion clinica de las diferentes complicaciones de las sinusitis para poder
realizar un diagndstico precoz e instaurar un tratamiento adecuado.

El TC de senos paranasales con contraste iv es la herramienta principal para el primer enfoque
diagndstico de estas patologias, pudiendo completarse, si fuese necesario, con otras técnicas de forma
programada.
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