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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

B
ackground: Complicated sinusitis can result in a significant morbi-

dity if not appropriately managed. Traditionally, surgical cases were

treated by external approaches. Now a days, the introduction of en-

doscopic sinus surgery allows such complications to be endoscopically

approached. Aim: This study was designed to evaluate our results in com-

plicated sinusitis treated by endoscopic sinus surgery. Methods: The study

reviewed 18 patients with evidence of sinusitis complications treated with

endoscopic sinus surgery between 1993 and March 2000. There were 12

orbital and 6 intracraneal complications. Six patients did need an additional

surgical approach. Results: Seventeen patients (94%) had a relief of their

symptoms. One patient with a superior orbital fisura syndrome died a

month later due to vascular and respiratory complications. Another patient

with fronto-lateral sinusitis required frontal osteoplasty for persistent disea-

se. Two patients had long-term neurological sequelae (seizure). None had

ocular sequelae. There were no complications due to the surgery. Conclu-

sion: The endoscopic sinus surgery is a safe procedure with a high 

success rate in the treatment of complicated sinusitis. At present, open 

approaches to the sinuses are rarely indicated.
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I
ntroducción: Las sinusitis complicadas pueden tener consecuen-

cias graves si no se tratan adecuadamente. Tradicionalmente, los

casos quirúrgicos se han tratado mediante abordajes externos.

Actualmente, se puede realizar esta cirugía vía endoscópica. Objeti-

vo: Este estudio ha sido diseñado para evaluar nuestros resultados

en las sinusitis complicadas tratadas con cirugía endoscópica nasal.

Métodos: El estudio revisó 18 pacientes con sinusitis complicadas

tratadas por cirugía endoscópica nasal entre 1993 y marzo 2000.

Había 12 complicaciones orbitarias y 6 intracraneales. Seis pacien-

tes necesitaron un abordaje quirúrgico adicional. Resultados: Dieci-

siete pacientes (94 %) curaron de sus procesos. Un paciente con un

síndrome de fisura orbitaria superior murió al mes debido a compli-

caciones vasculares y respiratorias. Otro paciente con una sinusitis

frontal lateral requirió una osteoplastia frontal por enfermedad per-

sistente. Dos pacientes tenían como secuela convulsiones leves.

Ninguno de los pacientes tenía secuelas oculares. No hubo compli-

caciones quirúrgicas. Conclusión: La cirugía endoscópica nasal es

un procedimiento seguro y eficaz en el tratamiento de las sinusitis

complicadas. Actualmente, un abordaje sinusal abierto raras veces

está indicado. 
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INTRODUCCIÓN

La sinusitis es un proceso infeccioso que, por
lo general, precisa solamente tratamiento médico.
Sin embargo, en ocasiones, pueden producirse di-
versos tipos de complicaciones, que pueden ser
subsidiarias de un tratamiento quirúrgico. Éstas se
producen, generalmente, cuando una infección
aguda progresa y se extiende hacia estructuras
vecinas, bien a través de las paredes óseas o a
través de los canales vasculares. El primer signo
de que una sinusitis no evoluciona de una forma
habitual es la inflamación de los tejidos blandos de
la cara, párpados o frente, pero cuando el trata-
miento antibiótico se instaura de una forma precoz
y suficiente se logra revertir el problema en la ma-
yoría de los pacientes.

La propagación de una infección a partir de los
senos paranasales es poco frecuente pero cuando
ocurre puede dar lugar a complicaciones oculares
o intracraneales graves. El tratamiento es en prin-
cipio médico, pero si en 48-72 horas no hay mejo-
ría o incluso hay un empeoramiento clínico, es
preciso un tratamiento quirúrgico. Para el abordaje
quirúrgico, clásicamente se utilizaba un drenaje
por vía externa (Caldwell Luc, etmoidectomía ex-
terna, osteoplastia frontal…), pero actualmente con
el avance en la cirugía endoscópica nasal (CEN)
ésta se ha convertido en una buena opción de tra-
tamiento1.

A pesar de que, como citan Arjmand y cols2, la
única contraindicación absoluta de la cirugía en-
doscópica nasal es la inexperiencia del cirujano,
también existen limitaciones tales como los absce-
sos extrasinusales amplios o por ejemplo la afec-
tación lateral de un seno frontal o la falta de una
correcta visualización por una hemorragia per-
sistente3.

Este estudio ha sido diseñado para evaluar
nuestros resultados en las sinusitis complicadas
tratadas con cirugía endoscópica nasal bajo anes-
tesia general.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 1993 y 2000 se han operado de forma
consecutiva en nuestro servicio por CEN bajo
anestesia general 18 pacientes por una complica-
ción secundaria a sinusitis. En todas ellas se co-
menzó con un tratamiento médico y tras no lograr
mejoría clínica  fue necesario un tratamiento qui-
rúrgico. Se trataba de 9 hombres y 9 mujeres con
edades entre 7 y 53 años (media 26 años). 

En 12 de estos pacientes se presentaron com-

plicaciones locales u orbitarias y en 6 de ellos hu-
bo complicaciones intracraneales. El tipo de las
complicaciones y la distribución de los pacientes
queda reflejado en la tabla 1.

Además de la CEN precisaron otro tipo de
abordaje adicional 6 pacientes: 3 craniectomías,
un trépano frontal, una osteoplatia frontal y un pe-
queño drenaje orbitario lateral.

A todos los pacientes se les había realizado un
estudio con TAC preoperatorio y recibieron trata-
miento antibiótico pre y postoperatorio.

- Complicaciones orbitarias y locales: Entre los
antecedentes personales de los 12 pacientes con
complicaciones sinusales destacan: 2 pacientes
que tenían una rinitis alérgica, otro un síndrome
ASA operado previamente de una etmoidectomía
externa bilateral y otro que sufrió un traumatismo
frontal días previos a la complicación. Un paciente
presentaba una anemia aplásica (de Fanconi).

A todos los pacientes se les realizó una TAC y
a 5 cultivo preoperatorio.

En este grupo todos los pacientes fueron inter-
venidos por cirugía endoscópica y a uno fue preci-
so asociarle un pequeño drenaje orbitario lateral
para drenar un acúmulo de pus orbitario; a otro (el
paciente con un traumatismo frontal) fue preciso
realizarle a los 7 días una osteoplastia frontal por
formación de un absceso lateral extracraneal.

El tiempo de espera antes de la cirugía osciló
entre 24 horas y 1 mes, encontrando que el 75%
de los pacientes fueron intervenidos durante las
primeras 96 horas de ingreso tras no observarse
mejoría clínica con el tratamiento antibiótico.

- Complicaciones intracraneales: En nuestra se-
rie 6 casos precisaron tratamiento quirúrgico. To-
dos ellos tenían un estudio mediante TAC y uno
contaba además con un estudio de RNM y arterio-
grafía, donde se demostró un pseudoaneurisma

Tabla 1: Distribución de los pacientes según el tipo

de complicaciones

Celulitis orbitaria 9

- preseptal 6

- retroseptal 3

Absceso subperióstico orbitario 3

Absceso subdural 3

Cerebritis frontal 1

Absceso frontal paramediano 1

S. fisura orbitaria superior y trombosis

carótida interna 1
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micótico derecho y un infarto a nivel silviano iz-
quierdo como consecuencia de éste.

Las complicaciones se repartían según se se-
ñaló en la tabla 1. 

A los 6 se les realizó una CEN y en 4 de ellos
fue necesario asociarles otro abordaje: 3 de cra-
niectomías y un trépano a nivel frontal para la
evacuación del contenido purulento. Todos los pa-
cientes recibieron tratamiento antibiótico periope-
ratorio.

El tiempo previo a la cirugía osciló entre 24 ho-
ras y 16 días, siendo intervenidos al cabo de 36
horas el 83% de los pacientes (5 pacientes). El
tiempo de ingreso osciló entre 12 y 62 días, con
un tiempo medio de ingreso de 33 días, siendo al-
ta en los primeros 15 días tras la intervención tan
sólo 1 de los pacientes.

RESULTADOS

De los 18 pacientes de este estudio, 17 (94%)
de ellos curaron de su proceso y 12 de ellos
(66,6%) se fueron de alta a los 15 días de la inter-
vención. En todos estos pacientes una vez que la
complicación fue resuelta con la cirugía, se obser-
vó que las secuelas que aparecieron fueron míni-
mas y muy poco frecuentes. Una paciente falleció
como consecuencia de las secuelas del proceso.

En el grupo de las complicaciones orbitarias
mediante la TAC se demostró afectación de los
senos maxilares y etmoidales en 11 de los 12 pa-
cientes y en 4 de los esfenoidales.

De los 5 pacientes en los que se tomó mues-
tras para cultivo, el resultado fue de flora habitual
en 3, y en otros 2 se logró aislar Pseudomona ae-

ruginosa.
La única secuela que surgió fue la aparición de

alguna cefalea residual, perfectamente controla-
bles con analgesia. El incidente más destacable
fue el caso del paciente que precisó de una osteo-
plastia frontal 1 semana tras la CEN por persisten-
cia de la clínica, provocado por el desarrollo de un
absceso extrasinusal y que no presentó ninguna
secuela posterior. Tras un seguimiento mínimo de
3 años no hubo ningún caso en que apareciese
una recurrencia de la patología que presentaban ni
ninguna secuela ocular.

En cuanto a los pacientes con complicaciones
intracraneales, los senos más frecuentemente
afectados en este grupo fueron una hemipansi-
nusitis en 3 pacientes, en otro una ocupación fron-
toetmoidal, en otro afectación esfenoidal y en el úl-
timo ocupación de senos maxilares y etmoidales
anteriores.

Se hicieron cultivos en todos ellos, encontrán-
dose múltiple flora bacteriana que incluía gérme-
nes tales como S. aureus, S. viridans, S. coagula-

sa negativos, Cándida albicans, Estreptococo beta
hemolítico, Bacteroides sp, S. epidermidis y anae-
robios.

La paciente con un síndrome de la fisura orbi-
taria superior (que presentó un pseudoaneurisma
micótico e infarto cerebral) murió a los 26 días
por complicaciones respiratorias debido a las se-
cuelas neurológicas del infarto, a pesar de que el
problema infeccioso primario (sinusitis esfenoidal)
se resolvió tras la CEN y tratamiento antibiótico. El
paciente con cerebritis frontal (7 años) se resolvió
exclusivamente con la CEN y tratamiento antibióti-
co.

Uno de los pacientes con un absceso frontal
presentó como secuela convulsiones muy ocasio-
nales, que controla con tratamiento médico. Otro
paciente con un absceso subdural frontoparietal
permanece con disfonía por parálisis de la hemila-
ringe, ligeras alteraciones de la memoria y ocasio-
nales convulsiones que controla con tratamiento.
Los restantes tuvieron una recuperación excelente,
sin secuela ni tratamiento crónico derivado. Ningu-
no de los pacientes presentó una recidiva de su
cuadro tras un seguimiento mínimo de 3 años, ni
complicación operatoria durante la intervención por
CEN.

DISCUSIÓN

Hasta hace pocos años la forma propugnada
de tratamiento para las complicaciones de las si-
nusitis era la antibioterapia asociada al drenaje de
los senos paranasales por vía externa. Sin embar-
go, en la última década se han publicado series4-7

de pacientes con complicaciones sinusales trata-
dos satisfactoriamente por vía endoscópica.

La CEN puede evitar un abordaje externo, dis-
minuyendo mucho la morbilidad ocasionada por
éste. Ello es debido a la ausencia de cicatrices en
la cara, además del peligro que supone en los pa-
cientes en edad infantil y pubertad la lesión de
puntos de osificación que acarreen dismetrías fa-
ciales al finalizar el crecimiento o a la posibilidad
de lesión de gérmenes dentarios sobre todo con el
abordaje Caldwell Luc. 

La CEN permite un abordaje más rápido, direc-
to, que las técnicas abiertas (y en ocasiones con
mejor visibilidad como en el caso del seno esfenoi-
dal). Permite aumentar los ostium de drenaje para
la salida de pus y esfacelos así como el acceso y
drenaje en un mismo tiempo de la órbita. Sola-



mente en los casos con complicaciones neuroqui-
rúrgicos o que afecten a la pared lateral del seno
frontal es preciso asociar algún otro tipo de abor-
daje quirúrgico abierto.

Según nuestra experiencia, creemos que para
el tratamiento de las sinusitis complicadas no es
preciso un tratamiento quirúrgico radical como si
se tratase de un tumor, ya que el fin último del
mismo consiste en un drenaje del pus acumulado
y una limpieza de las mucosas y tejidos grave-
mente alterados, pues la curación del proceso se
logra gracias al tratamiento antibiótico. 

Esta forma de actuar nos va a permitir que una
vez superado el proceso agudo las fosas nasales
y el esqueleto facial sigan manteniendo una fun-
ción lo más fisiológica posible con las mínimas se-
cuelas. Todo ello teniendo en cuenta que con la
CEN podemos abordar diferentes áreas anatómi-
cas de una forma secuenciada, pudiendo realizar
un abordaje externo siempre que lo consideráse-
mos preciso. 

Un aspecto muy importante es que, al contrario
que cuando se realiza una técnica abierta (etmoi-
dectomía externa, Caldwell Luc...), el abordaje en-
doscópico permite preservar barreras naturales (lá-
mina papirácea, paredes sinusales...) que protegen
a la órbita o territorios perisinusales frente a una
posible afectación o progresión de la infección.

En último caso, y aunque se realice una técni-
ca abierta, creemos imprescindible el control en-
doscópico postoperatorio de las fosas nasales y
de la cavidad creada para aspirar pus, detritus,
costras y evitar la aparición de sinequias.

Para la realización de una cirugía endoscópica
nasal, y aún no endoscópica, es preceptivo la rea-
lización de una TAC preoperatoria8-10. Esta reco-
mendación, que es aplicable a toda cirugía endos-
cópica nasal, adquiere en el caso de las
complicaciones orbitarias o intracraneales una di-
mensión mucho mayor, pues se trata de patología
que desestructura la anatomía habitual del área,
ya compleja de por sí, y comunica cavidades y
áreas habitualmente separadas. Es interesante rea-
lizar una TAC de la mayor calidad posible, con cor-
tes seriados de 3 mm. en dirección axial y coronal,
procurando ver bien todos los senos, ambas órbi-
tas y cerebro.

En nuestra experiencia existe un mayor sangrado
a la hora de realizar la cirugía que en las cirugías
endoscópicas programadas, lo que parece lógico,
ya que en todo proceso inflamatorio existe un ma-
yor aporte de sangre que en situaciones normales.
La forma más eficaz, a la hora de disminuir el san-
grado, consiste en la elevación de la cabeza del
enfermo y la aplicación de torundas de algodón

embebidas en una solución anestésica con adrena-
lina, pues al tratarse de vasos de la mucosa de
muy pequeño calibre, la hipotensión sistémica afec-
ta poco la disminución del sangrado. La adrenalina
se muestra muy útil en estos casos de inflamación,
no sólo por su efecto vasoconstrictor, sino también
por la retracción que provoca en los tejidos muco-
sos, lo cual permite un campo más amplio y, por
consiguiente, una mejor visualización y orientación.

Como consecuencia de todas estas peculiarida-
des, del tipo de abordaje y cambios en la anato-
mía, parece recomendable realizar esta cirugía só-
lo cuando se tiene cierta experiencia en la cirugía
endoscópica nasal.

En el postoperatorio no colocamos taponamien-
to con gasa o Merocel, ya que un sangrado, aun-
que pequeño, haría que éste derivase sobre todo
hacia la órbita por las rutas abiertas quirúrgica-
mente, con el consiguiente riesgo. Por otra parte,
nos interesa la salida hacia el exterior del pus y
esfacelos mucosos residuales. Para evitar estas
complicaciones colocamos unos dedos de guante
cortados, láminas de silicona o drenajes tipo Pen-
rose que se pueden cambiar diariamente y que,
por una parte, permite el drenaje de la cavidad y,
por otro, disminuyen la aparición de sinequias.

Es necesario un seguimiento estricto del post-
operatorio para diagnosticar y tratar a tiempo las
complicaciones oculares o cerebrales derivadas de
una progresión de la enfermedad o incluso provo-
cadas por el tratamiento quirúrgico.

Como era lógico esperar, encontramos que las
complicaciones intracraneales son las que preci-
san un ingreso más prolongado, con la necesidad
generalmente de añadir algún otro abordaje quirúr-
gico a la cirugía endoscópica (4 de 6). Asimismo
son las complicaciones que, por lo general, dejan
un mayor número de secuelas (2 pacientes pre-
sentan convulsiones ocasionales) y de mayor gra-
vedad (un exitus).

Aunque se consideraba una indicación quirúrgi-
ca absoluta, el tratamiento antibiótico sin drenaje
quirúrgico puede solucionar también episodios en
los que existen abscesos subperiósticos11,12. Un as-
pecto a tener en cuenta en el caso de abscesos
subperiósticos es la edad del paciente. En su artí-
culo, Harris13 señala que precisaron tratamiento
quirúrgico el 100% de los pacientes por encima de
15 años, el 83% de los pacientes entre 9 y 14
años y ninguno de los menores de 9 años, quizás
favorecido todo ello, según el autor, por el mayor
diámetro relativo de los ostia de drenajes en los
niños y la falta de un desarrollo completo de los
senos frontales. Estos resultados se ven corrobo-
rados por los de otras series11,14,15.
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El tratamiento antibiótico intravenoso debe con-
tinuar hasta la resolución del proceso y luego pa-
sar a la vía oral continuando el mismo al menos
una semana más.

Aparte del imprescindible tratamiento de los se-
nos paranasales por CEN, cuando aparecen com-
plicaciones intracraneales, en la mayoría de las si-
tuaciones, es necesario asociar procedimientos
neuroquirúrgicos16. Sin embargo, en algunos casos
en la fase de cerebritis es posible una actitud con-
servadora como ocurrió en un paciente de 7 años
de nuestra serie cuya complicación se solucionó
con una CEN y tratamiento antibiótico exclusiva-
mente17-19.

El hecho de que el rendimiento de los cultivos
bacteriológicos de pus nasal en las complicaciones
orbitaria sea bajo, concuerda con otras series20,
pues es frecuente que los pacientes sigan antes
del ingreso diversas pautas de tratamiento anti-
biótico.

El germen responsable más frecuentemente
aislado en las series es el Estreptococo beta he-
molítico, pero quizás hoy día sea más habitual el
aislamiento de múltiples patógenos21.

Aunque en general se considera la complica-
ción intracraneal más frecuente la meningitis22,23

nuestros resultados al igual que otros autores20

coinciden en señalar una mayor frecuencia de los
abscesos (intraparenquimatosos, subdurales y
epidurales). En nuestra serie los abscesos subdu-
rales suponen un 50% de las complicaciones in-
tracraneales.

En definitiva, las ventajas que presenta la CEN
frente a los abordajes por vía externa son:

- Menor morbilidad.
- Tiempo de recuperación más corto.

- Las barreras naturales que impiden la disemi-
nación de la infección permanecen intactas con la
utilización de esta técnica.

- No se necesita una intervención radical, ya
que la solución final del proceso vendrá como
consecuencia de la eficacia del tratamiento anti-
biótico.

- El abordaje e intervención utilizan un sistema
mucho más fisiológico.

Las desventajas de esta técnica, en cambio,
son las siguientes:

- Exposición y acceso limitados de las regiones
extrasinusales,

- Mala visibilidad si se presenta sangrado pro-
fuso durante la intervención, bien como resultado
del importante componente inflamatorio del proce-
so o bien como consecuencia de tratamientos anti-
coagulantes.

- Precisa un instrumental específico con endos-
copios y luz fría que en los últimos años se ha ge-
neralizado a la mayoría de hospitales.

CONCLUSIONES

La cirugía endoscópica nasal debe ser conside-
rada como la alternativa de elección en el trata-
miento quirúrgico de las complicaciones sinusales,
ya que se trata de una técnica muy eficaz y segu-
ra, que generalmente nos permite evitar una técni-
ca abierta, que es más agresiva y con una mayor
morbilidad.

Las técnicas abiertas pueden reservarse como
alternativa para casos en los que, por diferentes
razones, no hayan podido ser resueltos por vía en-
doscópica.
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