PRESENTACION DE CASOS

El lado oscuro de la sinusitis

Presentacion de un caso con complicacion cerebral

The dark side of sinusitis
Report of a case with cerebral complication
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Resumen

La celulitis orbitaria es una infrecuente y potencialmente fatal condicion, asociada a trauma ocular
o infecciones del tracto respiratorio superior, especialmente sinusitis. Dentro de las complicaciones
asociadas se describe el compromiso de sistema nervioso central incluyendo meningitis, trombosis
del seno cavernoso y formacion de absceso, los cuales se dan con mayor frecuencia en nifios y adoles-
centes. Presentamos el caso de un joven de 20 afios quien presentd como complicaciéon un empiema
cerebral, denotando la importancia de la tomografia computarizada y el valor del manejo antibiotico
y quirdrgico precoz, ya que los resultados fueron satisfactorios ante la ausencia de secuelas (Acta
Med Colomb 2010; 35:135-138).
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Abstract

Orbital cellulitis is a rare and potentially fatal condition associated with ocular trauma or upper
respiratory tract infections, especially sinusitis. Associated complications include central nervous
system involvement including meningitis, cavernous sinus thrombosis and abscess formation which
occurs most frequently in children and adolescents. We report the case of a 20 year old man with
cerebral empyema as a complication, denoting the importance of computed tomography and the value
of appropriate antibiotic therapy and early surgical management, since the results were satisfactory
due to the absence of sequelae (Acta Med Colomb 2010; 35:135-138).
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Descripcién del caso

Paciente masculino de 20 afios, natural y procedente de la
ciudad de Bogota, admitido al Hospital Occidente de Ken-
nedy por cuadro clinico de 15 dias de evolucion que inicia
con rinorrea hialina eventualmente purulenta acompafiado
de epistaxis leve ocasional, congestion nasal y odinofagia en
los ultimos cuatro dias, se asocia a epifora derecha y cefalea
intensa hemicraneana ipsilateral de predominio parietal y de
caracter pulsatil acompafiados de parestesias hemifaciales
y odontalgia derecha. No tenia antecedentes médicos, ni
exposicionales de importancia.

Al examen fisico de ingreso se evidencioé en regular
estado general con signos vitales dentro de los parame-
tros normales, proptosis derecha severa con quemosis y
secrecion purulenta, limitacion de todos los movimientos
oculares, edema, eritema, calor y dolor perilesional, mas
marcado a nivel del parpado superior y con la subsecuente
blefaroptosis (Figuras 1 y 2), con fundoscopia normal ex-
ceptuando ligera tortuosidad venosa, sin compromiso del
ojo contralateral y con adenomegalias en la cadena cervical
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Figura 1. Se evidencia quemosis y secrecion purulenta, con edema y eritema.

submaxilar, rinorrea purulenta mas escurrimiento posterior,
sin otros hallazgos positivos al examen fisico general . Con
lo descripcion anterior Medicina Interna considera la posibi-
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Figura 2. Se muestra el compromiso mds marcado a nivel del pdrpado superior y la
subsecuente blefaroptosis.

lidad de celulitis post-septal ocular derecha sin descartarse
absceso y sinusitis subaguda . Se inicia manejo antibiotico
con oxacilina 2 g endovenoso cada 4 horas y ceftriaxona2 g
endovenoso cada 12 horas, asociado a analgesia con trama-
dol, asi como cuidados generales por parte de enfermeria.

En los paraclinicos iniciales se destaca leucocitosis (15.5
x 10*/mm?) con neutrofilia (11.4 x 103/mm?) y elevacion
de los reactantes de fase aguda con velocidad de sedimen-
tacion globular de 33 mm/h y una proteina C reactiva de
10.75 mg/dL. Tomografia axial computarizada de Orbita
derecha mostr6 gran lesion hiperdensa bien delimitada de
localizacion intraorbitaria retroocular derecha que rechaza
el globo ocular y se acompaiia de velamiento de todos los
senos paranasales e imagen hiperdensa intraparenquimatosa
cerebral en 16bulo frontal ipsilateral, concluyendo como
diagnostico imagenologico absceso retroocular derecho con
pansinusitis y lesion intracerebral sugestiva de empiema
epidural frontal (Figuras 3, 4 y 5).

En este contexto, otorrinolaringologia y oftalmologia de-
ciden realizar abordaje quirtrgico con drenaje endoscopico
transnasal de senos paranasales bilaterales con decompresion
de orbita via transcutanea infraciliar derecha. Durante el
acto quirtrgico se evidencian polipos nasales bilaterales y
se confirma presencia de material purulento en abundante
cantidad tanto en dOrbita como en todas las cavidades para-
nasales. Por lo anterior y los hallazgos tomograficos que
describen compromiso del sistema nervioso central, se
cambia oxacilina por vancomicina y se continta ceftriaxona.

Al séptimo dia posdrenaje y cambio en el esquema anti-
bidtico se observa evidente mejoria clinica, sin evidencia de
signos clinicos de inflamacion local o sistémica, disminucion
de la proptosis, adecuados movimientos oculares, resolucion
de la quemosis, agudeza visual normal, disminucion del
edema corneal y conjuntival con ausencia de secreciones
oculares. Reportes de cultivos de secrecion obtenidos en el
acto quirargico, documentan Staphylococcus epidermidis
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Figura 3. Tomografia muestra el gran compromiso retroocular.

Figura 5. En este corte pequerio empiema epidural.



PRESENTACION DE CASOS ¢ Sinusitis y trombosis de senos venosos

meticilino resistente, se completa 14 dias de tratamiento
antibiodtico.

Discusion

Las celulitis orbitarias y periorbitarias son usualmente
secundarias a trauma, infecciones oculares e infecciones del
tracto respiratorio superior, principalmente la sinusitis en la
cual se ha encontrado asociacion en 70% a 80% de los casos
(1). Su presentacion es mayor en los nifios y adolescentes, en
los adultos es rara y mas aun presentaciones tan agresivas y
de evolucion acelerada como el caso en discusion. Antes de
los antibidticos la prevalencia de complicaciones era muy
alta. La mortalidad en algunas series se encontraba entre
17% y 19% y amaurosis entre 20% y 33%, en la actualidad
no superan 5% y 8% respectivamente. Mas del 90% son
complicaciones orbitarias de sinusitis bacteriana cronica
por extension directa (2).

Cuando la sinusitis es la causa principal, la infeccion se
propaga desde los senos etmoidales a través de la lamina
delgada que separa el complejo etmoidal del contenido or-
bitario. La infeccion también puede propagarse a través del
techo del seno frontal del seno o del piso del antrum maxilar.
La propagacion indirecta se ve facilitada por las comunica-
ciones sin valvula entre los plexos venosos orbital y frontal
con el resto del sistema venoso craneal. El septo orbitario
es la Ginica barrera contra propagacion de la infeccion entre
los parpados y la orbita (3).

Chandler permiti6¢ identificar los tipos de inflamacion
e infeccion con adecuados detalles clinicos que permiten
predecir complicacion. Estadio I con hinchazén de los
parpados que se mantiene por delante del septum orbitario,
generalmente sin compromiso de los movimientos oculares.
Estadio I hay una extension posterior a través del tabique
de la orbita, edema de los contenidos de la misma asociado
a proptosis, quemosis, limitacion de movimientos oculares
y/o trastornos visuales. En el estadio I1I se presenta coleccion
entre la orbita y el periostio del seno afectado, que puede
causar la pérdida visual y proptosis. Los resultados de of-
talmoplejia asociados con la etapa IV son complejos, con
la pérdida de vision y una proptosis marcada. La trombosis
del seno cavernoso con signos de meningismo caracteriza
el estadio V (4, 5).

Sin embargo, la controversia existe dado que la parte
preseptal no se incluiria dentro de las complicaciones
orbitarias y obviamente la trombosis del seno cavernoso
tampoco dado que se encuentra en la cavidad intracraneana
y no en la orbita. Por tal razén se propone una nueva cla-
sificacion basados en un estudio que incluyo 66 pacientes.
Ellos determinaron tres estadios a saber. Estadio 1 celulitis
orbitaria: Aumento de la densidad grasa, en 46.9% de los
pacientes y s6lo nueve pacientes no respondieron a la te-
rapia antibidtica y requirieron drenaje. Estadio 2 absceso
subperiostico: con 41%, en 66% requiri6 drenaje con poca
mejoria en 12 a 24 horas. Y estadio 3 absceso orbitario:
se presentd en 12.2%, en este grupo todos los pacientes
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fueron a drenaje. En esta nueva propuesta, es imperativa
la realizacion de la TAC (6).

Cuando se presentan los signos es importante distinguir
entre celulitis periorbitaria y orbitaria, dado que las dos con-
diciones requieren manejo médico y quirtrgico diferente; se
recomienda practicar tomografia computarizada al ingreso.

La clave para su individualizacion es el séptum orbitario,
un plano de la fascia que se extiende de la margen orbitaria
de los parpados y separa la region superficial de los tejidos
orbitales de los mas profundos (7). Este caso es particular por
el compromiso cerebral el cual no es una presentacion usual.

El diagnostico bacteriologico a través de biopsia o
técnicas de aspiracion es dificil y los resultados son en
ocasiones no conclusivos, especialmente en los adultos
como se ha documentado en una amplia serie de casos con
celulitis periorbitaria y orbitaria, mas aun por no existir
relacion entre los aislamientos de las secreciones lagrimales
y el drenaje de los abscesos profundos (8-11). Es por esto,
que dichos métodos son recomendados por algunos de los
autores (12). En este caso se logroé aislar germen, ya que se
utiliz6 abordaje quirargico el cual tiene mayor rendimiento
diagnostico. El germen aislado con mayor frecuencia es
el Staphylococcus aureus, seguido de los Streptococcus 'y
posteriormente los anaerobios. Con lo anterior la mayoria
de los reportes recomiendan iniciar tratamiento empirico
encaminado a cubrir dichos gérmenes, dado que no exis-
ten ensayos clinicos que evalien regimenes empiricos de
tratamiento antibidtico.

En la serie de Chang y cols no se encontr6 susceptibili-
dad de las bacterias al tratamiento con penicilina o ampici-
lina. En cuanto la gentamicina y la oxacilina usadas como
primera linea, se identifico resistencia en algunos casos.
En relacion con la cefazolina, amikacina y vancomicina
hay adecuada susceptibilidad y hubo respuesta en los casos
severos. Por otro lado en la serie de Ferguson, se utilizaron
combinaciones con cefalosporinas de tercera generacion,
principalmente con metronidazol con resultados alenta-
dores (11, 13). Por todo lo anterior, y dado el incremento
en la incidencia de S. aureus meticilino resistente, se
recomienda terapia empirica combinada con vancomicina
y si los cultivos revelan gérmenes meticilino sensibles se
reemplaza por oxacilina, mas uno de los siguientes anti-
bidticos: ampicilina-sulbactam, piperacilina-tazobactam
o ceftriaxona, con una duracion de dos a tres semanas. En
el caso clinico en cuestion, se identifico Staphylococcus
epidermidis, por lo que el cambio posterior a vancomicina
estuvo indicado propiciando la mejoria clinica que presento
el paciente.

En caso de considerarse procedimiento quirurgico, el
abordaje se hace dificil por la asociacion de hiperemia, que
en estas regiones aumenta la probabilidad de sangrado que
dificulta la visibilidad y existe riesgo de producir adhesiones
y estenosis de los recesos frontales. Algunos trabajos han
mostrado que el drenaje de abscesos en el subperiosto es
posible removiendo el seno etmoideal anterior y la lamina
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papiracea. Las técnicas de abordaje en el caso de compli-
caciones cerebrales son mas complejas y son realizadas de
manera multidisciplinaria (3).
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