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TRABAJO DE FIN DE MASTER
MASTER PROPIO EN RINOLOGIA AVANZADA Y CIRUGIA DE BASE DE CRANEO ANTERIOR
DR. GABRIEL RAUL CHARLONE GRANUCCI

TEMA: ASPECTOS RADIOLOGICOS RELEVANTES EN EL TRATAMIENTO DE LAS
RINOSINUSITIS AGUDAS COMPLICADAS: REVISION NARRATIVA

INTRODUCCION

Aunque las rinosinusitis agudas son muy frecuentes, la aparicion de una complicacién a
nivel intra o extracraneal es poco comun, a pesar de que contindan observandose en paises
donde el diagndstico temprano a través de la sospecha clinica y la imagenologia no estan
desarrollados en todo su potencial. En relacién con esto ultimo, el desarrollo de las pruebas
de imagen en los ultimos 30 afios ha permitido una disminucién considerable de la
mortalidad, pero en las series mas recientes se describen unas tasas de secuelas
relativamente elevadas, sobre todo a n nivel neuroldgico. El objetivo de este trabajo es
realizar una revisidn del estado del arte, con relacién a la informacién que la imagenologia
nos puede brindar con el fin de mejorar el diagndstico, el tratamiento y el prondstico de las
complicaciones intra y extra craneanas relacionadas a las rinosinusitis agudas.

Por otra parte, para poner en contexto el enfoque del trabajo, debemos definir que, el
“Estado del arte” o revisién narrativa, es una modalidad de investigacion documental que
permite el estudio del conocimiento acumulado, como, por ejemplo, escrito en texto,
dentro de un aérea especifica. Constituye una herramienta para compilar y sistematizar
informacién, posiciondndose actualmente como una modalidad de investigacién de la
investigacion. De esta manera, la realizacién de estados del arte permite la circulacién de la
informacién, genera una demanda de conocimiento y establece comparaciones con otros
conocimientos paralelos a este, ofreciendo diferentes posibilidades de comprension del
problema tratado, ya que brinda mas de una alternativa de estudio.

En el caso de este Trabajo de Fin de Master, realizaremos una revision del Estado del Arte
sobre los aspectos radioldgicos relevantes en el tratamiento de las rinosinusitis agudas
complicadas.

Realizaremos previamente una descripcion y analisis de los elementos implicados en la
patogenia de la rinosinusitis aguda, sus complicaciones, la imagenologia relacionada a las
estructuras que puedan estar involucradas en las complicaciones de esta patologia con los
elementos relevantes que debemos analizar siempre que se sospeche de una complicaciéon
de una rinosinusitis aguda. Describiremos a su vez, los pasos en la revisién del estado del
arte, pero enfocdndonos en el estudio de este tema en particular.
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(Cortesia del Dr. Ramén Moreno Luna)

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la realizacién de esta revisidn, realizamos una busqueda sistematica de trabajos en
diferentes plataformas de informacidn, incluyendo palabras clave relevantes y criterios de
inclusion y exclusidn. Las palabras clave que utilizamos para la bisqueda de informacién
fueron: “rinosinusitis aguda”, “complicaciones”, “imagenologia”, “radiologia”, “estado del
arte”, “acute”, “rinosinusitis”, “radiology”, “complications”, “state of the art”. Como
criterios de exclusidn especifico, pusimos énfasis en los articulos para revisién que incluian

complicaciones relacionadas con “rinosinusitis crénica”.

FUENTES DE INFORMACON Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Para la busqueda de informacidn, se utilizaron plataformas digitales, tales como Medline y
Pubmed, revisidn de libros en versién digital y fisica, revistas cientificas y tesis doctorales.

En la plataforma Pubmed Medline, encontramos 120 resultados, de los cuales, 18 estaban
relacionados con las palabras que determinamos como elementos de inclusién. También,
nos basamos en el analisis de articulos y capitulos de 26 libros sobre patologia rinosinusal,
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cirugia endoscdpica nasosinusal, fundamentos basicos en neurocirugia y tratados de
neurocirugia, oftalmologia e imagenologia.

EPIDEMIOLOGIA, ETIOPATOGENIA'Y FISIOPATOLOGIA

La sinusitis se caracteriza por un proceso inflamatorio a nivel de los senos paranasales, que
como viene precedida en la mayoria de las ocasiones por cuadros de rinitis concurrente, el
termino mas apropiado es el de rinosinusitis. Solo una minoria de los casos de rinosinusitis
es de origen bacteriano.

En relacion con la epidemiologia de las complicaciones intracraneales de las sinusitis
agudas, al igual que las complicaciones extracraneanas, afectan a una poblacién joven, de
entre 20 y 30 afos, predominantemente de sexo masculino. Esta correlacidn entre la edad
y la aparicion de una complicacion intracraneal se relacionaria con la mayor vascularizacién
del diploe en las personas jévenes.

Debemos destacar el aumento en las uUltimas décadas de este tipo de complicaciones en
paciente adictos a drogas e inmunodeprimidos.

La sintomatologia con la cual se presentan los procesos rinosinusales no complicados varian
desde dolor a nivel de la regidn malar, frontal o arcada dentaria, eritema a nivel de piel de
pirdmide nasal, parpados, o dolor occipital o cefalea holocraneana o hemicraneana
dependiendo de que seno paranasal este afectado.

Si hablamos de las rinosinusitis complicadas, la sintomatologia nos plantea sobre todo la
alta sospecha clinica que debemos de tener para realizar un diagnéstico los mas certeroy
rapido posible, para comenzar el tratamiento efectivo en forma precoz para prevenir
complicaciones con secuelas irreversibles.

En este sentido, podemos encontrar diferente sintomatologia en virtud de la localizaciéon
de la sinusitis causal y de las caracteristicas del paciente en el que se desarrollan. En forma
general, los elementos que nos obligan a buscar una complicacion intracraneal son: la
aparicion de un acceso comicial, trastornos de la conciencia y cefaleas acompafadas con
vomitos. También, la evolucidn en dos tiempos, es decir, un aumento de la sintomatologia
luego de un periodo de mejoria inicial. La aparicion de quemosis nos obliga a sospechar una
trombosis del seno cavernoso. Estas complicaciones intracraneanas, también pueden
presentarse simultdneamente con complicaciones craneanas, y dentro de estas con las
orbitarias tales como: Tumor de Pott, osteomielitis del hueso frontal.

En los pacientes inmunodeprimidos, estos pacientes pueden cursar pausintomaticos con
tratamientos con ATB en mas de una ocasion, contribuyendo a presentar cuadros mas
complejos de tratar, con prondsticos mas sombrios.

La incidencia de las complicaciones craneales y endocraneales se estima entre el 3 al 20 %
de los pacientes que requieren hospitalizacion por una rinosinusitis aguda. Por orden
decreciente de frecuencia, las complicaciones que se presentan son: empiema subdural,
osteomielitis del hueso frontal, absceso intracraneal, meningitis, empiema extradural,
trombosis del seno cavernoso y trombosis del seno longitudinal superior. La coexistencia de
mas de una complicacién se ve en el 25 % de los pacientes. Los senos paranasales mas
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frecuentemente involucrados en las complicaciones son, el seno frontal, el seno esfenoidal
y el complejo etmoidal.

MICROBIOLOGIA

Los patégenos mayoritariamente aislados en los cuadros de rinosinusitis aguda complicada,
estdn dados por Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Moraxella
Catarrhalis. Debido a la vacunacién antineumocdcica, la prevalencia de las infecciones por
Streptococcus Pneumoniae ha disminuido considerablemente, lo que ha determinado un
aumento de las infecciones por Haemophilus Influenzae en pacientes inmunocompetentes.
Las infecciones agudas intrahospitalarias son a menudo bacterianas, destacandose
Staphilococcus Aureus, incluidos los meticilino resistentes (SAMAR), Klebsiella Pneumoniae,
Pseudomona Aeruginosa, Proteus Mirabilis y Enterobacter. Estos ultimos, juegan también
aqui un rol importante en la patogénesis de las complicaciones, encontrandose en algunas
series entre los principales gérmenes aislados en cultivos de empiemas extra y subdurales
y abscesos cerebrales.

FORMAS CLINICAS

Las complicaciones de las sinusitis agudas son graves, en virtud de la importancia de las
estructuras anatdmicas que rodean los senos paranasales.

En la era preantibidtica, 1 de cada 5 pacientes sufria algun tipo de complicacién, la cual a su
vez provocaba una alta morbimortalidad (17 al 20 %) en forma de meningitis o secuelas
visuales permanentes. Afortunadamente, debido al avance en el tratamiento
farmacolégico, el conocimiento de la microbiologia y el desarrollo de la imagenologia y las
técnicas quirdrgicas (sobre todo la cirugia endoscdépica nasal), estas complicaciones son
poco frecuentes, no superando el 5 %.

Estas complicaciones estdn determinadas por la extension de la sinusitis a través del propio
hueso, o siguiendo una via vascular.

Existen factores, que favorecen el desarrollo de estas complicaciones y que se pueden
dividir en:

- Terapia antibidtica insuficiente o inadecuada frente al agente patégeno.

- Elementos de inmunodepresion primaria o secundaria.

- Poblacidn pediatrica, todo ello favorecido por una mayor frecuencia de infecciones
respiratoria de las vias aéreas superiores, suturas abiertas, huesos mas porosos e
inmadurez del sistema inmune. La hipertrofia adenoidea, constituye otro factor de
riesgo para el desarrollo de rinosinusitis crénica infantil, y por ende para el
desarrollo de complicaciones.

- Por ultimo, el retraso en la actuacidn quirdrgica cuando esta indicada (lo cual estan
involucrados varios factores) constituye otro motivo que podria favorecer la
aparicion de complicaciones.
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Las complicaciones pueden afectar a estructuras del propio seno (complicaciones
locales), al hueso y tejidos blandos adyacentes (osteomielitis), a las estructuras
orbitarias (complicaciones orbitarias) o afectar a estructuras del interior de la cavidad
craneal (complicaciones intracraneales). Para una mejor compresién de los aspectos
radioldgicos en la complicacién de la RSA, describiremos brevemente cada una de las
patologias que forman parte de las complicaciones mencionadas anteriormente.

1)

2)

3)

5)

6)

Empiema: se define como la presencia de una coleccién purulenta extradural
(menos frecuente) o subdural.

Osteomielitis del hueso frontal: Constituye una osteitis bacteriana que puede
afectar a la tabla anterior o posterior (o ambas) del hueso frontal. La complicacién
de la afectacion de la tabla anterior puede presentarse como Tumor de Pott
(absceso subperidstico frontal o absceso subgaleal), y la de la tabla posterior, a
través de empiemas extra o intradurales.

Absceso cerebral: se produce por difusion de los microrganismos por via
hematdgena desde el foco infeccioso sinusal.

Meningitis: en algunos articulos, esta complicacién se plantea como poco frecuente,
aunque podria estar subvalorada ya que puede presentarse en conjuncion con otra
complicacién intracraneana. Algunos autores consideran que todo paciente con
complicacién intracraneana conlleva una meningoencefalitis de diferentes grados
de gravedad y sintomatologia. Como el tratamiento es farmacolégico, generalmente
dentro de las otras complicaciones intracraneanas, puede pasar desapercibida su
presencia.

Tromboflebitis del seno cavernoso y del seno longitudinal superior: en el caso del
seno cavernoso, puede estar relacionada a esfenoiditis, o en el contexto de
complicaciones intraorbitarias como una celulitis orbitaria. En el caso de la
afectacién del seno longitudinal superior, la afectacién aparece como consecuencia
de una tromboflebitis retrograda desde una afectacién del seno frontal. Asu vez, la
tromboflebitis del seno longitudinal puede desencadenar la afectacién del seno
transverso y del seno sigmoides, determinando diferente clinica segun el o los senos
afectados. La aparicion de signos meningeos no es frecuente, y la puncién lumbar
no ayuda al diagndstico, que se realiza por la sospecha clinica junto a la imagen
radioldgica sugestiva que analizaremos mds adelante.

Sinusitis fungicas invasivas: se producen casi exclusivamente en el contexto de
pacientes con inmunocompromiso primario o secundario (hemopatia,
quimioterapia o tratamiento inmunosupresor, diabetes, infeccién por HIV).

Se destaca, sin embargo, una complicacion que se observa en este tipo de pacientes
con mayor frecuencia, en comparacion con el resto de la poblacién: la mucormicosis
rinocerebral. Esta es causada por un hongo del género mucor, que en condiciones
normales no es patdgeno, pero que en este tipo de pacientes se vuelve muy
agresivo.

En los casos de mucormicosis, existe una afectacion pansinusal que cursa, ademas
de con la clinica tipica de la sinusitis, con ptosis, oftalmoplejia, afectacion de los
pares lll y IV y que en corto plazo evoluciona hacia una afectacion sistémica
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(pulmonar, gastrointestinal, hepatica y renal), y hacia la destruccién ésea e invasion
intracraneal que lleva al paciente al coma y el fallecimiento horas después. El
tratamiento consiste en la administracion de anfotericina B deoxicolato intravenosa
y el desbridamiento quirdrgico, haciendo ademds hincapié en el control
hidroelectrolitico. Actualmente se ha visto que el uso de anfotericina B liposomal o
de posaconazol, es mas efectivo que la anfotericina B deoxicolato.

7) Complicaciones orbitarias: son relativamente poco frecuentes, con una incidencia
del 5 %, derivando en la mayoria de los casos de sinusitis frontal o etmoidal. La
mayoria de estos pacientes, se presentan en la franja etaria que va hasta los 6 afios
de vida, en el cual las etmoiditis anteriores son las responsables debido a una
dehiscencia de la lamina papiracea que puede ir hasta el 20 % de los pacientes
pedidtricos. Pasando los 15 afios, las complicaciones orbitarias son originadas
fundamentalmente por sinusitis frontales. Segun la clasificacion de Chandler et al,
las complicaciones orbitarias se dividen y evolucionan de menor a mayor gravedad
en: celulitis preseptal, celulitis orbitaria, absceso subperidstico, absceso orbitario y
trombosis/tromboflebitis del seno cavernoso. A efectos de entender las
caracteristicas de las complicaciones orbitarias, podemos decir que: la diferencia
entre una celulitis periorbitaria, un absceso subperidstico, y un absceso orbitario,
radica en la afectacion orbitaria y de la musculatura extrinseca ocular. Si la
afectacion es extrinseca a la musculatura (extraconal) se tratard de un absceso
subperidstico. Si, por el contrario, afecta medialmente a la musculatura (intraconal)
se tratara de un absceso intraorbitario. Por ultimo, es importante destacar que la
tromboflebitis del seno cavernoso presenta una mortalidad cercana a un 50%.

8) Por otra parte, como complicacion local, podemos describir el mucocele, el cual se
origina por obstruccidon del conducto de drenaje de un seno paranasal con la
subsiguiente retencion de exudado en su interior. Son multiples las causas que
llevan a la falta de ventilacidn del seno: tumoral, traumatica, quirurgica e infecciosa.
Cuando un mucocele se infecta, da lugar a un mucopiocele o piocele, y es como
consecuencia de una RSA que este tipo de complicaciones pueden aparecer,
resultando en una complicacidon asociada a las RSA. Estos mucopioceles por
frecuencia son frontoetmoidales, frontales o etmoidales. Como complicaciones
asociadas a la evolucién de un mucopiocele, podemos encontrar: alteraciones
visuales cuando afecta al contenido orbitario por erosion de la pared interna;
cuando la masa presiona sobre la duramadre del I6bulo frontal, pueden aparecer:
fistula de liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo, empiema subdural y extradural
e incluso absceso cerebral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ademads de los estudios de imagenologia tales como la Tomografia Computada, la Imagen
por Resonancia Magnética y los estudios para valoracién del sector vascular como Angiotac
o Angiorresonancia, existen otros estudios para valorar las complicaciones de las
rinosinusitis agudas, tales como los cultivos microbiolégicos, los cuales son de real
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importancia para evitar tratamientos no acordes al germen productor de la complicacién, y
comenzar asi con el tratamiento especifico para el agente que ha provocado la
complicacién.

Cultivos microbioldgicos y micolégicos.

Los cultivos nasofaringeos, no son necesarios en la RSA bacteriana, en contraposicion de los
cultivos que se realizan directamente bajo visién endoscopica en el meato medio, ya que
pueden ayudar a seleccionar el antimicrobiano mas adecuado.

Por el contrario, los cultivos cobran importancia fundamental, en la RSA fungica. A su vez,
en los casos de mucormicosis, debera complementarse con un estudio anatomopatoldgico.

Analitica.

La analitica de sangre es importante para valorar la repercusién que tiene en otros drganos
los procesos infecciosos relacionados con la RSA. Los estudios de marcadores inflamatorios
a su vez sirven a efectos comparativos previo y después del tratamiento,
fundamentalmente en casos donde puede persistir sintomatologia a pesar de la terapéutica
realizada.

TRATAMIENTO

La aparicion de una complicacion craneal o endocraneal en el contexto de una RSA, obliga,
como minimo, a realizar un drenaje quirdrgico del seno afectado, con toma de muestras
bacterioldgicas, a la erradicacion del foco primario cuando se identifica (foco dental por
ejemplo), y a la administracion de una doble antibioticoterapia parenteral de amplio
espectro, como la asociacidn de una cefalosporina de tercera generacion y un imidazdlico,
el cual se adaptara al resultado del antibiograma continuandolo durante 3 a 6 semanas
segun el grado de afectacion y complicacidon. Aunque existen autores, que cuestionan el
drenaje sinusal de urgencia, pareceria bastante claro el concepto de que su eficacia para
resolver la complicacion intracraneal y sus riesgos controlados (siempre que el
procedimiento tenga un tiempo limitado), justifican su realizacidn sistematica en la mayoria
de los articulos relacionados con las complicaciones de las RSA.

La via de acceso quirurgico depende de la localizacion del seno comprometido que produce
la compilacion. Por ejemplo, en el caso de una sinusitis frontal complicada con un empiema
0 un absceso intracerebral, lo mas prudente, seria realizar un drenaje por via externa
mediante sinusotomia frontal mediante trocar de Lemoyne, o eventualmente realizar un
abordaje endoscépico con apertura del seno frontal en manos experimentadas en cirugia
endoscopica. La eficacia del drenaje del seno frontal, en este caso, tendrd un valor
pronostico positivo sobre la resolucién de la complicacién intracraneana. También, puede
realizarse un procedimiento combinado con abordaje externo y un abordaje minimo
endoscdpico, con la intencion de asegurar los lavados del receso frontal, que aseguren la
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permeabilidad de este. Por lo anteriormente expuesto, un abordaje extenso, en el contexto
de un proceso inflamatorio complicado y a menudo muy hemorragico, deberia evitarse, ya
que podria exponer al paciente a una reintervencion.

En las osteitis de la tabla anterior del seno frontal, se plantea como posible tratamiento, un
abordaje de Riedel: se trata de un abordaje externo, por via bicoronal generalmente, que
permite el fresado de las zonas osteiticas y el desbridamiento de la pared anterior del seno
frontal. A esto se asocia la obliteracion de ambos recesos frontales. A continuacion, la piel
de la region frontal se apoya sobre la pared posterior del seno, lo que determina la exclusién
total del seno frontal, del resto de la fosa nasal. Aunque el aspecto estético, suele
modificarse poco inicialmente, en los meses o afos posterior, las alteraciones estéticas
pueden ser notorias, pudiendo realizarse una osteoplastia, asegurandose previamente que
la osteitis ha sido controlada adecuadamente.

En el caso de las sinusitis etmoidales y esfenoidales complicadas, el tratamiento de eleccién
se basa en el abordaje endoscépico de los mismos, teniendo siempre en cuenta las
dificultades quirdrgicas previsibles relacionadas con el contexto inflamatorio. La
etmoidectomia anterior, o la etmoidectomia que abarca las celdillas etmoidales anteriores
y posteriores y la esfenoidotomia con una abertura amplia del seno son los principios de la
terapéutica quirurgica, cualquiera sea la complicacién relacionada. La maxima amplitud
posible en la apertura de los senos reducird el riesgo de recidiva y la necesidad de
reintervencién. Para el caso de las celulitis preseptales o los abscesos subperidsticos
limitados, con un tamafio menor a 2cm cuadrados, la conducta se limita al tratamiento
médico con antibioticoterapia. Si el tamafio del absceso es mayor, la resolucién quirdrgica
constituye el tratamiento de eleccién, con el drenaje del absceso y del abordaje del seno
comprometido.

Si existe una coleccion endocraneal asociada, debe plantearse un procedimiento
neuroquirurgico. Un absceso intraparenquimatoso o un empiema extradural de pequefio
tamano solo suele drenarse si la evolucidn es desfavorable con un tratamiento antibidtico
adecuado. En contraposicidn, las colecciones extradurales, subdurales o los abscesos de
gran tamafo con efecto de masa deben ser tratados quirdrgicamente. En el caso de los
abscesos cerebrales, estos pueden ser tratados por acceso directo o drenaje a través de
cirugia estereotaxica. En la mayoria de estos casos, la antibioticoterapia suele acompanarse
con anticomiciales. En el caso de una trombosis o tromboflebitis del seno cavernoso o del
seno longitudinal superior, la utilizacion de anticoagulantes generalmente esta indicada,
aunque no existe consenso sobre la dosis de heparina de bajo peso molecular para lograr
efectos de iso, hipo o anticoagulacién. La administracion de corticoides sistémicos, es
discutida, aunque un estudio comparativo entre Ila Asociacion Americana de
Otorrinolaringologia Pediatrica y la Sociedad Americana de Rinologia, mostraba que los
primeros eran mas cautelosos en la administracién de CC sistémicos en comparacién con
las indicaciones casi sistematica en los pacientes tratados por otorrinolaringélogos
pertenecientes a la Sociedad Americana de Rinologia, aunque es de destacar que no existen
pautas de dosis especificas para la administracién de los mismos. Los CC sistémicos,
generalmente se acompafian en los casos de complicaciones endocraneanas con edema
cerebral sintomdtico o en la prevencion de la insuficiencia adenohipofisaria aguda
secundaria a necrosis de la glandula hipdfisis.
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IMAGENOLOGIA EN LA RSA COMPLICADA

La solicitud de estudios imagenolégicos para el diagndstico de RSA no estd justificado,
encontrando una enorme evidencia cientifica que avalan que los criterios clinicos tienen
una precisién diagnostica similar, y que las imagenes radiograficas no son rentables, incluso
contraindicadas por la irradiacién a nivel de estructuras importantes como la érbita.

En contraposicidn, y como motivos de esta revision del estado del arte en este trabajo, la
imagenologia, en sus diferentes formas, es de gran utilidad en el diagnostico, en la eleccién
de la tactica operatoria y en la valoracion de las landmarks, reduciendo al minimo las
posibles complicaciones en el intraoperatorio, en el caso de las RSA complicadas. También
pueden tener relevancia pronostica, cuando se trate sobre todo de complicaciones
intracraneanas.

Etiologia de la sinusitis bacteriana:

En pacientes inmunocompetentes, la sinusitis bacteriana aguda usualmente es causada por
Streptococcus Pneumoniae o Haemophilus influenzae, transmitidas a través de gotitas
respiratorias. La introduccion de la vacuna antineumocdcica heptavalente, en nifos, ha
desplazado los agentes causantes de las sinusitis agudas, tanto en nifios como en adultos.
P. aeruginosa y el S. Aureus, se encontraron en pacientes inmunocomprometidos. Los
anaerobios patdgenos son raros en la sinusitis aguda.

Imdgenes de la enfermedad de la mucosa:

Antes de discutir los hallazgos radiolégicos de las enfermedades inflamatorias agudas de las
fosas nasales y los senos paranasales, es necesaria una discusion basica de las imagenes de
la TCy la IRM y su relacion con la anatomia y sus alteraciones para entender los hallazgos
imagenoldgicos que se describiran.

En general, la mucosa nasosinusal normal es tan delgada que habitualmente no se ve en la
TC o en la IRM, en parte debido a que el volumen promedio esta por fuera en la interfase
aire-hueso. Cuando se identifica la mucosa sinusal en esta interfaz, esta mucosa es
anormalmente gruesa. Sin embargo, si esta engrosada debido a la inflamacién de la mucosa,
fibrosis o congestion fisiolégica no siempre pueden ser diferenciados con confianza.
Ademads, cuando el engrosamiento de la mucosa se ve incidentalmente en los estudios de
imagen en un paciente asintomatico, la significacion clinica es incierta. Los estudios de
imagen de IRM cerebrales han demostrado que la falta de especificidad de las imagenes en
el engrosamiento de la mucosa sinusal, con areas de 3 mm de espesor mucosa a menudo
estd presente en los pacientes clinicamente normales. Areas focales clinicamente
silenciosas de engrosamiento de la mucosa etmoidal también se encuentran en el 66% de
los pacientes. En otra serie de 263 pacientes, areas de engrosamiento de la mucosa
etmoidal también se encuentran en el 66% de los pacientes.
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2
Corte coronal de TC normal.

Corte coronal de TC que muestra edema de mucosa a nivel de ambos senos maxilares.
Paciente RSCsPN.

PROTOCOLO DE IMAGEN

La radiografia simple puede detectar y confirmar el diagndstico clinico de sinusitis. Sin
embargo, la radiografia ha mostrado poca concordancia entre observadores, una alta tasa
de falsos negativos y ha sido reemplazada por la TC. La TC es la prueba inicial de eleccién
para evaluar las complicaciones de la sinusitis, ya que esta ampliamente disponible y es mas
precisa para representar la patologia de los senos paranasales, los detalles dseos y las
relaciones anatdmicas. Para las complicaciones orbitarias de la sinusitis, lo ideal es realizar
una TC helicoidal con contraste intravenoso en el plano axial con colimacién submilimétrica.
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Estos datos pueden luego reconstruirse en imagenes sagitales y coronales de alta calidad.
Aunque es menos sensible que la IRM, la TC con contraste se puede utilizar para evaluar
rapidamente las complicaciones intracraneales, como grandes colecciones extraaxiales,
lesiones cerebrales, efecto de masa e hidrocefalia. Luego, el paciente puede ser clasificado
apropiadamente para una intervencion neuroquirdrgica emergente y para una resonancia
magnética.

]

Corte coronal de TC en paciente de 7 afios con RSA.

Corte axial del mismo paciente mostrando una celulitis preseptal como complicacién de la
RSA.
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La IRM es mas sensible en la evaluacién de las complicaciones orbitarias e intracraneales de
la sinusitis. Las imagenes orbitarias deben realizarse utilizando un campo de visién que
incluya la nariz y los tejidos blandos orbitarios en la parte anterior y se extienda en la parte
posterior a través de la silla turca para incluir los senos cavernosos. Las imdagenes
ponderadas en T1 (T1WI) en los planos axial y coronal pueden representar la anatomia
orbitaria y el engrosamiento de tejidos blandos que se produce con la inflamacién y la
infeccion. Las imagenes ponderadas en T2 con supresion de grasa (FST2) o recuperacion de
inversion de tau corta (STIR) son utiles para demostrar edema y acumulaciones de liquido.
A menos que esté contraindicado, se debe administrar contraste intravenoso para
diferenciar el absceso del flemdn, evaluar la presencia de trombosis venosa y colecciones
intracraneales y meningitis. Se deben obtener imagenes especificas del cerebro con
cualquier resonancia magnética de los senos paranasales o de la drbita para detectar estas
y otras complicaciones, incluido el infarto cerebral.

IMAGENES ENCONTRADAS EN LAS SINUSITIS

Generalidades

El TAC suele estar indicado si se sospechan complicaciones intracraneales u orbitarias o
cuando se evallan pacientes inmunocomprometidos. Un seno agudamente infectado
puede mostrar un nivel de aire-liquido o secreciones en aerosol (espumosas). El
engrosamiento de la mucosa es un hallazgo inespecifico, cominmente encontrado en
imagenes, y encontrado incidentalmente en el 20-40% de los examenes de IRM. Por lo
general, es indicativo de sinusitis crdnica, especialmente con engrosamiento de la mucosa
polipoide, pero también puede ocurrir con sinusitis aguda. El engrosamiento éseo y la
esclerosis generalmente se asocian con sinusitis crénica. Las secreciones espesas en la
sinusitis cronica pueden aparecer hiperdensas o calcificadas en la TC en la enfermedad
bacteriana y FUNGICA. En la IRM, las secreciones demuestran un aumento progresivo de la
sefial en TIWI y una sefial baja en T2 a medida que aumenta la relacién entre el contenido
de proteina y agua.

A continuacién, analizaremos los elementos radiolégicos que debemos buscar y que
podemos encontrar en las complicaciones craneales y endocraneales secundarias a
rinosinusitis agudas. Para ello, las vamos a dividir en locales, orbitarias y endocraneales.

La peridrbita y el tabique orbitario son las principales barreras que limitan la propagacién
de la infeccion hacia la érbita. La peridrbita es el periostio de los huesos que forman la
orbita. Es contiguo al periostio en la superficie interna del craneo y la duramadre en el
agujero optico, las fisuras orbitarias superiores y los canales etmoidales. La peridrbita esta
fuertemente adherida al hueso en el margen anterior de la drbita y cerca de las aberturas
de las fisuras neurovasculares, agujeros y canales. En otros lugares, la peridérbita estd
débilmente conectada y crea un espacio potencial para colecciones subperidsticas.
Anteriormente, la peridrbita se extiende hacia los parpados y forma el tabique orbitario.

El tabique orbitario se encuentra en la profundidad del musculo orbicularis oculi y se une a
la aponeurosis del elevador en el parpado superior y la placa tarsal en el parpado inferior.
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La infeccidn puede romper el tabique orbitario a través de perforaciones para estructuras
neurovasculares. La perforaciéon mas grande se encuentra en la cara superomedial del
tabique orbitario para el paso del haz neurovascular infratroclear y la vena supraorbitaria
al parpado.

La peridrbita aparece con poca seial en la resonancia magnética y es dificil de distinguir del
hueso cortical subyacente. También es dificil visualizar el tabique orbitario en las imagenes.
Su ubicacién, sin embargo, se puede aproximar como el area justo anterior a la grasa
orbitaria o cerca de donde se insertan los musculos extraoculares en el globo anterior.

La diseminacidon hematdgena es una forma de diseminacién indirecta a través de una red
de venas sin valvulas que drenan los tejidos blandos de la cara y las drbitas. Se cree que la
tromboflebitis de las venas que drenan la cara, los senos paranasales y las drbitas es la
principal via de propagacién de la infeccion a las estructuras adyacentes. Las venas
emisarias ubicadas en la capa de tejido conectivo laxo del cuero cabelludo se comunican
con el compartimiento intracraneal. El flujo bidireccional de sangre en estas venas
promueve la diseminacién de la infeccion en la parte anterior del cuero cabelludo o
intracranealmente. La infeccién comunmente se disemina retrégrada hacia las drbitas
debido a la tromboflebitis de las venas oftalmicas y las venas tributarias mas pequefias que
drenan hacia los senos cavernosos. La infeccidn de senos paranasales especificos demuestra
una predileccién por ciertas complicaciones.

Las complicaciones orbitarias se deben con mayor frecuencia a la sinusitis frontal. Las
complicaciones intracraneales tipicamente ocurren con la enfermedad del seno frontal,
etmoidal y esfenoidal. La sinusitis esfenoidal puede resultar en una trombosis del seno
cavernoso.

Complicaciones locales:

Tumor de Pott: Ademas de las complicaciones orbitarias e intracraneales, puede ocurrir
osteomielitis, la mayoria de las veces asociada con sinusitis frontal. La osteomielitis del
hueso frontal con un absceso subperidstico/subgaleal asociado que afecta el cuero
cabelludo suprayacente se denomina tumor hinchado de Pott. También se puede ver en el
marco postraumatico. Esta infeccién puede diseminarse intracranealmente y producir
meningitis, abscesos cerebrales y empiemas extraaxiales. La propagacion intracraneal de la
infeccidn puede ocurrir a través de tres vias principales: 1) a lo largo de las venas emisarias
sin valvulas que cruzan la béveda craneal y permiten la propagacién bidireccional hacia el
cuero cabelludo o intracranealmente; 2) a lo largo de los nervios que se extienden a través
de las meninges; 3) por defectos 6seos congénitos o adquiridos.

La presentacion clinica incluye hinchazén de la frente con edema y sensibilidad. También
puede haber dolor de cabeza, fiebre y secrecidén nasal. Los signos meningeos, el estado
mental alterado y los hallazgos neurolégicos focales sugieren con fuerza compromiso
intracraneal. La IRM es mejor para la evaluacidon y debe realizarse si se sospechan
clinicamente complicaciones neuroldgicas.

La TC es muy sensible para demostrar sinusitis y abscesos subgaleales asociados en el tumor
Puffy de Pott y a menudo se relaciona con destruccidén dsea que afecta las tablas internay
externa del seno frontal. La resonancia magnética demuestra edema y realce en el hueso
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medular debido a la osteomielitis. Un absceso subgaleal aparece como una colecciéon de
liqguido que realza el borde, muy adherida a la tabla exterior del hueso frontal, con cambios
inflamatorios circundantes tanto en la TC como en la RM, asi como con una difusion
restringida en la DWI.

Imagenes que corresponden a tumor Puffy de Pott. Se observa ocupacion de seno frontal
con compromiso de tablas anterior y posterior, lo que genera tambien una pequefia
coleccién estradural frontal. Realce de la duramadre en TC con contraste. Tratamiento
medico quirurgico con buena evolucion.

Mucopiocele: Los mucoceles se originan por obstruccion del conducto de drenaje de un
seno paranasal con la subsiguiente retencion de exudado en su interior. Son multiples las
causas que llevan a la falta de ventilacion del seno: traumatica, quirurgica, tumoral e
infecciosa. La creciente presion del interior del mucocele determina una destruccion
gradual de las paredes mas vulnerables del seno, que en el caso del seno frontal son el
angulo interno del seno y la pared posterior, y en el etmoides, la lamina papiracea. Cuando
un mucocele se infecta da lugar a un piocele o mucopiocele. La distribucion entre hombres
y mujeres es similar. En cuanto a la edad de aparicion, son raros en la infancia ,
observandose la mayor incidencia en torno a los 40 a 50 afios. La localizacion, ordenada de
mayor a menor frecuencia es etmoidofrontal, frontal y etmoidal; siendo raros en los demas
senos.

En la TC, el mucocele aparece como una cavidad del seno sin aire, expandida y llena, en
general, con secreciones de densidad mucoide. Si las secreciones se vuelven bastante
proteinicas, la atenuacion en la TC puede ser alta. Si en la TC o en la IRM se administra
contraste, se puede observar un borde tenuemente elevado rodeando las secreciones. Si el
paciente tiene dolor relacionado con el mucocele, probablemente es que este estd
infectado, pasandose a llamar mucopiocele.
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En las imagenes de IRM, las intensidades de sefial en Tl y T2 pueden variar
considerablemente, dependiendo del contenido de proteinas de las secreciones atrapadas.
La pareja tipica de estas intensidades de sefial es: T1 baja/T2 alta, T1 intermedio/T2 alta, T1
alta/T2 alta, T1 baja/T2 intermedia, T2 baja/ vacio de sefial en T1, y vaio de sefial en T1/
vacio de sefial en T2. Estos representan la concentracioin progresiva de las secreciones.

Si se presenta un mucopiocele en cualquiera de los senos paranasales, la inflamacion de la
mucosa sinusal se ve como una linea gruesa, ligeramente irregular o con realce justo dentro
de las patredes oseas del seno. Un mucocele no infectado tendra una linea muy delgada,
uniforme de la mucosa realzada.

Depndiendo de su ubicacidn, los mucopioceles determinaran distintas complicaciones. Los
gue asientan en el seno forntal, pueden tener comoplicaciones intracraneanaas, por rotura
de la tabla posterior. A su vez, pueden producir complicaciones orbiitarias si el mucopiocele
se encuentra mayormente relacionado con la cavidad orbitaria. Por ultimo, un absceso
subperiostico o Tumor de Pott, puede ser el resultado de un mucoiocele que ha evadido la
pared anterior del seno frontal.

A nivel etmoidal, las complicaciones orbitarias son las que predominan, encontrdandose en
forma indistinta entre craneanas, orbitarias y endocraneanas las que tienen oprigen en
mucopioceles frontoetmoidales.

Un dato a destacar, es que la tabla posterior de los senos frontales solo tiene capacidad
limitada para remodelar como respuesta a la presion cronica del mucocele. Despues de un
minimo moldeado posterior, el aumento de la presion produce lixiviacion del calcio oseo y
este hueso no se ve en la TC o en la IRM. Esto puede sugerir que el hueso este erosionado,
mientras que de hecho esta ahi, pero sin calcio. Las imagenes a menudo sugieren que las
secreciones sinusales limitan con el cerebro, pero es mucosa sinusal, hueso desosificado y
meninges entre las secreciones y el cerebro. Esta alteracion relativamente poco conocida,
puede llevar a pensar que existe una complicacion intracraneal en un paciente con
imagenes de este tipo y cefaleas, aunque en reladidad puede ser solo el paso previo, y
entonces poder ser tratado de manera diferente, con antibioticoterapia.

Complicaciones orbitarias:

La afectacion orbitaria es la complicacién mas comun de la sinusitis aguda. Es mas comun
en nifios y puede ser el primer sintoma de sinusitis aguda en esta poblacidn. La extensiéon
orbitaria de la infeccidn sinusal es la causa mas comun de proptosis unilateral en nifios y la
tercera causa mas comun de proptosis en adultos después de la enfermedad ocular tiroidea
y el pseudotumor orbitario.

La infecciéon orbitaria se divide en dos categorias principales: preseptal
(periorbitaria/superficial al tabique orbitario) y postseptal (profunda al tabique orbitario).
En 1970, Chandler y colaboradores desarrollaron un sistema de clasificaciéon de las
complicaciones de la sinusitis, basado en la anatomia orbitaria. Tras el advenimiento de las
imagenes transversales, se realizaron modificaciones a este sistema de clasificaciéon. La
clasificacién actual divide las complicaciones orbitarias en cinco grupos. Hay que tener en
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cuenta que estos no representan la progresidn de la enfermedad, ya que cada complicacién
puede tener diferentes causas y ocurrir de manera exclusiva a las demas.
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Esquema que muestra los diferentes tipos de complicaciones orbitarias.
(Cortesia del Dr. Ramdn Moreno Luna)

Celulitis preseptal: La celulitis preseptal es un edema infeccioso e inflamatorio en los tejidos
blandos anteriores al tabique orbitario. Los pacientes presentan hinchazdn del parpado y
los tejidos blandos circundantes. Debido a que la inflamacién no involucra tejidos blandos
profundos al tabique orbitario, no debe haber pérdida de visién, movimiento extraocular
restringido u otros hallazgos asociados con compromiso postseptal. La evaluacién clinica
integral es dificil cuando hay una inflamacién significativa de los parpados. La etiologia se
debe con mayor frecuencia a una infeccion local de la piel (por ejemplo, picadura de insecto,
traumatismo o cuerpo extrafio retenido) tanto en adultos como en nifos, y también puede
deberse a sinusitis en nifios. La mayoria de los pacientes responden al tratamiento con
antibiodticos (orales o intravenosos). La cirugia estd indicada cuando existe un absceso
palpebral asociado o progresién a absceso orbitario.

En las imagenes, la celulitis preseptal aparece como un edema del parpado. También puede
haber inflamacién del tejido blando periorbitario. La region poseptal, incluidos los musculos
extraoculares, la grasa poseptal y las glandulas lagrimales, debe ser normal. Los hallazgos
de imagen de edema en la TC consisten en engrosamiento del tejido blando del parpado y
aumento de la densidad y hebras de los tejidos circundantes. En la resonancia magnética,
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el edema del parpado puede estar presente y aparecer como reticulacién de baja sefial en
T1WI e hiperintenso en imagenes FST2/STIR con el realce correspondiente.

Imagen de TC axial y coronal de celulitis preseptal izquierda. Tratamiento médico con
antibioticoterapia, corticoides y napas con adrenalina en meato medio cada 8 horas por 3
dias.

Paciente de 7 afios con pansinusitis. Celulitis preseptal derecha que simula dacriocistitis.
Resolucién del caso con antibioticoterapia y corticoides. Posteriormente a este proceso se
realizd adenotonsilectomia como tratamiento de base de su rinosinusitis crénica infantil.
Actualmente asintomatico en lo rinosinusal.

.\ Y

Celulitis orbitaria: La celulitis orbitaria representa un edema inflamatorio posterior al
tabique sin formacion de abscesos. Por lo general, se debe a una sinusitis aguda. La gran
mayoria de los casos son secundarios a la sinusitis etmoidal aguda, que tipicamente
involucra la drbita medial. Los pacientes pueden presentar edema palpebral, eritema,
ptosis, quemosis y proptosis. Puede haber una restriccion limitada o nula del movimiento
extraocular, dependiendo del grado de inflamacién. La agudeza visual suele ser normal. Los
pacientes tipicamente estdn febriles y tienen leucocitosis. La celulitis orbitaria puede
conducir a graves déficits neuroldgicos y visuales. El tratamiento consiste en antibiéticos
intravenosos de amplio espectro y drenaje sinusal y orbitario si esta indicado.

En las imagenes, el edema orbitario, difuso o localizado, esta presente en la parte posterior
del tabique orbitario, con o sin inflamacién del tejido blando periorbitario. Los cambios
inflamatorios pueden involucrar estructuras extraconales, estructuras intraconales o
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ambas. Las imagenes muestran edema y realce, sin una coleccion de liquido que realce el
borde para indicar un absceso discreto. Es importante diferenciar entre celulitis orbitaria y
preseptal porque la celulitis orbitaria generalmente requiere hospitalizacién para recibir
antibidticos por via intravenosa y una posible intervencién quirudrgica.

Absceso subperidstico: Un absceso subperidstico es una coleccién de material purulento
entre el hueso y la peridrbita. La localizacion mas frecuente es a lo largo de la pared orbitaria
medial, en asociacidn con sinusitis etmoidal. También puede ocurrir en la cara superior de
la érbita, en asociacidon con sinusitis frontal, o raramente a lo largo del piso orbitario,
asociado con sinusitis maxilar.

Una prueba de antibidticos intravenosos puede ser suficiente en nifios si la coleccion es
pequena y la funciéon visual no esta alterada. El drenaje del absceso y los senos paranasales
se realiza en adultos, nifios mayores, pacientes inmunocomprometidos y aquellos que no
responden a los antibidticos. El drenaje urgente estd indicado cuando se sospechan
complicaciones visuales o neuroldgicas.

Un absceso se demuestra mejor en la TC y la RM posteriores al contraste, donde se
identifica una coleccidn de liquido que realza el borde. Una coleccién a lo largo de la pared
orbitaria medial se identifica facilmente en las imagenes axiales. Sin embargo, una coleccion
a lo largo del techo y el suelo se demuestra mejor en los planos coronal y sagital. La RM
ponderada por difusion demuestra una difusién restringida. Un absceso subperidstico
medial puede desplazar estructuras extraoculares y provocar distopia lateral y/o proptosis.
Si la proptosis es grave, se desarrolla tensidén y el margen posterior del globo ocular queda
anclado, lo que provoca el estiramiento del nervio éptico, lo que puede conducir a una
necrosis-isquémica del nervio, que es una emergencia oftalmoldgica. Los musculos
extraoculares pueden agrandarse debido a la miositis y dar como resultado una disminucién
del movimiento ocular.

Absceso subperidstico derecho. Etmoidectomia anterior y posterior con drenaje de absceso
subperidstico. Se observa importante proptosis a derecha.
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Absceso orbitario: Un absceso orbitario es una coleccién de pus que no es de localizacién
subperidstica, menos frecuente que el absceso subperidstico, y puede ser intraconal o
extraconal. El absceso extraconal suele ser secundario a celulitis orbitaria o rotura de un
absceso subperidstico. El absceso intraconal generalmente se debe a un traumatismo
penetrante o complicaciones quirdrgicas. Los sintomas clinicos son similares a los de la
celulitis orbitaria. El estiramiento del nervio dptico con necrosis isquémica, neuritis dptica
o compresién del nervio éptico en el vértice orbitario puede provocar pérdida de agudeza
visual y, finalmente, ceguera. El efecto de masa en los nervios craneales cuando salen de la
fisura orbitaria superior puede provocar oftalmoplejia y diplopia. El tratamiento consiste en
terapia médica y drenaje quirurgico del absceso orbitario y senos infectados. Las imagenes
muestran una coleccién de liquido que realza el borde con cambios inflamatorios
circundantes. La coleccién debe estar claramente separada de las estructuras éseas para
diagnosticar un absceso orbitario.

Absceso orbitario derecho. Proptosis severa a derecha. Si bien no se muestra ocupacién de
senos etmoidales o maxilar a derecha, no se encontré otra causa que pudiera explicar el
proceso infeccioso.

Trombosis de la Vena Oftalmica y del Seno Cavernoso: Los tejidos blandos preseptales
drenan principalmente en la circulacién venosa sistémica. El drenaje venoso de la cara
media, los senos paranasales y las dérbitas se realiza a través de una rica red de venas sin
valvulas. Estas estructuras drenan a través de las venas oftdlmicas superior e inferior hacia
los senos cavernosos. Las venas infraorbitaria y facial profunda drenan en el plexo venoso
pterigoideo, que se comunica con los senos cavernosos a través de venas emisarias dentro
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del foramen oval y una tributaria de la vena oftalmica inferior que discurre a través de la
fisura orbitaria inferior.

La trombosis/tromboflebitis del seno cavernoso y de la vena oftdlmica se debe
comunmente a infecciones en las dreas que drenan. Los pacientes con trombosis del seno
cavernoso suelen estar muy enfermos y pueden tener multiples pardlisis de los nervios
craneales, dolor de cabeza, fiebre y signos de meningitis. Los hallazgos oftalmolégicos,
debido a la congestién venosa, incluyen edema periorbitario, proptosis, quemosis e
ingurgitacion de las venas retinianas con papiledema en la fundoscopia. La restriccion del
movimiento o la paralisis de los musculos extraoculares ocurre debido a la participacion de
los nervios craneales (CN) Ill, IV, V1y V2 que discurren en la pared lateral del seno cavernoso
y el nervio craneal VI dentro del seno cavernoso propiamente dicho.

La trombosis del seno cavernoso debida a infeccién de los senos paranasales generalmente
se trata con drenaje de los senos paranasales y antibidticos intravenosos en dosis altas. A
diferencia de otras formas de trombosis venosa profunda sistémica y venosa cerebral, el
uso de anticoagulantes es controvertido debido al riesgo de hemorragia intracraneal y
orbitaria.

En las imdgenes, el seno cavernoso normal debe mostrar margenes laterales rectos o
concavos. El abultamiento convexo de la pared lateral es anormal y debe impulsar una
mayor investigacién para excluir patologias como trombosis, neoplasia, fistula carétida
cavernosa, aneurisma o ACl tortuosa.

La TC sin contraste puede ser normal. Los hallazgos anormales incluyen agrandamiento del
seno cavernoso y, a veces, de la vena oftalmica superior, infiltracion de la grasa
intraorbitaria, proptosis y agrandamiento de los musculos extraoculares.

En la TC con contraste la pared dural lateral del seno cavernoso debe realzar. Después de
un retraso suficiente de al menos 45 segundos, las estructuras venosas del seno cavernoso
realzan homogéneamente y la ACl cavernosa no se visualizara por separado. El trombo
puede aparecer como un defecto de replecién localizado, o sin realce, de todo el seno
cavernoso.

La IRMy la IMRV con contraste se consideran superiores a la venografia por TC para evaluar
la trombosis del seno cavernoso.

La IRM demuestra una sefal variable en el seno cavernoso, a menudo con una sefial alta en
las imagenes FLAIR. Pueden verse defectos de relleno o falta de realce. En las imagenes de
rutina posteriores al contraste, el Unico vacio de flujo presente en el seno cavernoso es la
ACl y no debe confundirse con un trombo. Tanto en la TC con contraste como en IRM, el
seno cavernoso puede estar agrandado, con dilatacion y trombosis de la vena oftalmica
superior.
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Paciente de SF de 24 afios, inmunodepremida, adicta a drogas. Se observa celulitis preseptal
con absceso preseptal, absceso subperiostico y tromboflebitis del seno cavernoso. Se
realizo CENS, con etmoidectomia anterior y posterior, drenaje de absceso preseptal y
subperiostico. Tratamiento medico con ATB, CC y HBPM. Mala evolucion. Sepsis.

Complicaciones endocraneales:

Los cultivos de drenaje purulento, liquido de absceso y hueso extirpado en cirugia deben
enviarse para tincion de Gram y cultivos para anaerobios y aerobios. Se debe obtener
urgentemente un examen histoldgico de las muestras en busca de invasién fungica en
pacientes inmunocomprometidos o cetoaciddticos cuando se sospeche sinusitis fungica
invasiva.

El riesgo de hernia cerebral supera los beneficios diagndsticos de la puncion lumbar en la
mayoria de las complicaciones intracraneales. Como tal, la puncidon lumbar esta indicada
principalmente para descartar meningitis. Si se considera una puncién lumbar, los estudios
radiolégicos son obligatorios antes del procedimiento y se debe tener precaucién para
evitar la hernia uncal.

La IRM es superior a la TC para identificar anomalias del espacio medular, como edema u
osteomielitis, inflamacién de las meninges, empiemas extraaxiales y cerebritis temprana.
Sin embargo, un estudio de resonancia magnética lleva mas tiempo que una tomografia
computarizada, es sensible a los artefactos de movimiento y requiere anestesia general en
nifios mas pequenos o sedacidn en niflos mayores. Un estudio encontré que, para los
pacientes con complicaciones intracraneales, la meningitis era la de mas diagndstico
comun, y la IRM fue mds precisa (97 %) para determinar el diagndstico que la TC (87 %) o
los hallazgos clinicos (82 %). La TC o la IRM también pueden ayudar a identificar
complicaciones vasculares raras de la sinusitis.

En el empiema subdural, las imagenes de resonancia magnética ponderadas en T1 muestran
un efecto de masa en areas hipointensas de purulencia, que son hiperintensas en las
imagenes ponderadas en T2. El absceso suele tener un borde hiperintenso en las imagenes
ponderadas en T1 sin contraste.
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La resonancia magnética y el venograma por resonancia magnética son estudios muy
sensibles para demostrar trombosis del sistema venoso profundo. Los defectos de llenado
se pueden ver en la TC con contraste, aunque las exploraciones negativas falsas pueden
ocurrir hasta una etapa avanzada de la enfermedad. En el oftalmico superior la vena suele
estar agrandada o trombosada, y los musculos extraoculares pueden ser notablemente mas
grandes debido a la ingurgitacién venosa. El venograma orbitario es el estudio mds sensible,
especialmente para la tromboflebitis del seno longitudinal superior crénica, pero se realiza
con poca frecuencia debido a la amplia disponibilidad de MRI.

Se deben realizar imagenes radiograficas en todos los pacientes con sospecha de empiema
subdural. La resonancia magnética es mas sensible para mostrar anomalias
parenquimatosas, como abscesos, pero la TC craneal a menudo se realiza primero debido a
su amplia disponibilidad y la necesidad de un diagndstico rapido. La TC también es la prueba
de eleccidn para visualizar los senos paranasales y las anomalias éseas asociadas. Es posible
gue sea necesario realizar un seguimiento de algunos pacientes con estudios de imagenes
en serie para monitorear la progresion de la infeccion y determinar el momento de la
intervencidn quirurgica.

Las posibles complicaciones intracraneales incluyen absceso/empiema epidural y subdural,
meningitis, cerebritis, absceso cerebral y trombosis del seno dural. Aunque las
complicaciones intracraneales de la sinusitis son raras, pueden causar déficits neurolégicos
graves y otra morbilidad y mortalidad. Treinta a 45% de los pacientes tienen déficits
neuroldgicos residuales a largo plazo. La verdadera incidencia es dificil de determinar
porgue la mayoria de los casos de sinusitis no son complicados, se tratan en entornos
ambulatorios y la literatura a menudo contiene solo informes de casos y series de casos
complicados. Del 3 al 6% de los pacientes hospitalizados con sinusitis desarrollan
complicaciones intracraneales.

Hasta un 45% de los pacientes presentan mas de un foco de infeccién: intracraneal y/u
orbitario. Por lo tanto, es importante mantener un alto indice de sospecha de compromiso
intracraneal en pacientes con extensidon orbitaria. Sin embargo, aquellos con
complicaciones intracraneales tienden a tener una mayor duracién de los sintomas con
estancias hospitalarias mas complicadas y prolongadas. Suelen ocurrir en pacientes de edad
avanzada. Los sintomas mas comunes tanto en poblacién adulta como pediatrica son fiebre
y dolor de cabeza. Otros sintomas incluyen convulsiones, estado mental alterado, déficits
neurologicos focales, signos meningeos y molestias oculares. Sin embargo, algunos
pacientes con diseminacién intracraneal pueden ser asintomaticos y detectarse solo en
imagenes realizadas para evaluar los senos paranasales. Las complicaciones extracraneales,
en particular las intraorbitarias, suelen dominar la presentacién clinica. Esto da como
resultado que los pacientes con complicaciones extracraneales se presenten antes, ya que
las complicaciones intracraneales a menudo tienen caracteristicas indolentes, inespecificas
o clinicamente silenciosas.

Colecciones extraxiales (Absceso Epidural y Empiema Subdural): La propagacion de
infecciones desde el seno frontal a la fosa craneal anterior da como resultado el desarrollo
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de absceso epidural y empiema subdural. Estudios mds antiguos reportan SDE como la
complicacién mas comun; estudios recientes muestran que predomina el absceso epidural.
El absceso epidural se produce entre la capa exterior de la duramadre y la tabla interior de
la béveda craneal. Inicialmente, los abscesos epidurales estan clinicamente ocultos o se
presentan con sintomas inespecificos, como dolores de cabeza. Esto probablemente se
deba al espacio restringido en el que se desarrollan, lo que ralentiza la progresion hasta que
penetran en la duramadre y provocan un empiema subdural o se vuelven lo
suficientemente grandes como para causar un efecto de masa significativo y una PIC
elevada. Sin embargo, el absceso epidural puede extenderse rapidamente por las
convexidades vy, por lo tanto, puede presentarse de manera mas aguda con hallazgos
neuroldgicos preocupantes, incluidos déficits neuroldgicos y estado mental alterado. El
absceso epidural parece estar mas comunmente asociado con compromiso intraorbitario.
El tratamiento requiere intervencidn quirurgica.

Los hallazgos de imagen del absceso epidural incluyen una coleccién de liquido extraaxial
de forma lenticular de baja densidad en la TC con un borde realzado. Una coleccién epidural
no cruza las suturas, aunque pueden cruzar la linea media. Puede haber efecto de masa
adyacente y edema parenquimatoso. La apariencia en la IRM incluye hiperintensidad en T2
con sefial variable en T1 (dependiendo del contenido proteico/hemorragico relativo) con
realce en el borde circundante. Similar a otros abscesos, a menudo hay difusidn restringida
en DWI.

El Empiema subdural a menudo aparece como una coleccidon hipodensa en forma de
medialuna que realza el borde que puede cruzar las suturas, pero no la linea media. La TC
suele ser el primer estudio de imagen y puede ser negativa en los primeros casos cuando
las colecciones son pequefias. La TC con contraste es a menudo lo suficientemente sensible
como para visualizar el empiema subdural; sin embargo, no es tan sensible como la IRM y
es posible que no detecte colecciones mas pequefias. El efecto de masa suele ser secundario
a edema e isquemia, no necesariamente de la coleccién extraaxial. Esto puede provocar el
borramiento de las cisternas basilares y los surcos corticales. En la IRM, T2WI demuestra
una coleccién hiperintensa con efecto de masa. El borde suele ser hiperintenso en T1 en la
secuencia sin contraste. Las imagenes ponderadas por difusidon pueden ayudar a diferenciar
entre empiema subdural y absceso epidural. Tsuchiya et al. sefialéd que, mientras que el
empiema subdural demostrd una difusién restringida, el absceso epidural tenia patrones
de sefial variables, a menudo bajos o mixtos, en las imagenes de trazas de difusion.

Los derrames subdurales reactivos son una complicacién comun de la meningitis,
especialmente en los bebés, y pueden ocurrir en casos de sinusitis complicada. Estos
derrames generalmente se resuelven sin tratamiento. Por lo tanto, el derrame subdural
debe diferenciarse del empiema subdural. Ambos son hiperintensos en T2 y muestran
realce a lo largo de la superficie cerebral de la lesién en las imagenes poscontraste; sin
embargo, el empiema subdural demostrard una difusion restringida.

El empiema subdural es una urgencia neuroquirurgica con tasas de mortalidad que oscilan
entre el 10 % y el 70 %. El empiema subdural progresa rdpidamente, extendiéndose sobre
las convexidades y a menudo localizdndose en el compartimento supratentorial. Si no se
trata, esto dara como resultado un aumento de la presidn intracraneal, el desarrollo de
déficits neuroldgicos focales, convulsiones y coma dentro de 1 a 2 dias, lo que subraya la
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necesidad de un diagndstico rapido y un manejo agresivo, incluida la intervencién quirdrgica
urgente.

)

Imagenes de IRM y TC de empiema extra o epidural izquierdo. Tratamiento médico
quirurgico con abordaje del seno frontal, etmoidectomia anterior, y drenaje quirurgico de
coleccién extradural por neurocirugia. Buena evolucion.

Imagenes de IRM y TC de empiema extradural frontal y subdural témporo-parieto-occipital
en paciente con RSA, adicto a pasta base. Paciente que se presentd en emergencia con
cuadro de 1 mes de evolucién de cefaleas, multitratado con antibioticoterapia con mejorias
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y recidivas de la sintomatologia rinosinusal. Cefalea intermitente que mejoraba
parcialmente con los tratamientos de ATB. A pesar del drenaje neuroquirurgico y el
tratamiento de su patologia rinosinusal con meatotomia media bilateral, etmoidectomia
anterior y posterior bilateral la evolucién fue mala con sepsis.

Meningitis: La meningitis ocurre mas a menudo en asociacidén con supuracion extraaxial
que de forma aislada. Si bien muchos estudios informan que el absceso epidural o el
empiema subdural son las complicaciones mds comunes de la sinusitis, otros han
encontrado que la meningitis es mds comun. Con frecuencia es secundaria a sinusitis
esfenoidal o etmoidal. Las secuelas mas comunes son convulsiones y pérdida de audicién.
La IRM es mas sensible que la TC para el diagndstico.

El realce leptomeningeo ocurre en cisternas y surcos y el realce paquimeningeo ocurre a lo
largo de las convexidades cerebrales y reflejos durales. Los hallazgos de imagen asociados
incluyen hidrocefalia y edema cerebral adyacente. Se puede formar un exudado purulento
en el espacio subaracnoideo, con atenuacion aumentada en la TC y supresion incompleta
de la sefial del LCR en FLAIR y difusién restringida en la IRM.

Cerebritis y Absceso Cerebral: La diseminacion desde el espacio extraaxial al parénquima
da como resultado cerebritis focal y formacion de abscesos, que es una complicacion rara
de la diseminacion intracraneal de la enfermedad de los senos paranasales. Los |6bulos
frontal y parietal son los mas afectados.

Inicialmente puede desarrollarse cerebritis con edema cerebral focal que se manifiesta
como baja atenuacién en la TC sin contraste. La resonancia magnética es mas sensible para
la deteccidn, particularmente en las etapas iniciales con aumento de la sefial en las
secuencias T2 y FLAIR. El realce parcheado en las secuencias posteriores al contraste puede
verse o no en la cerebritis.

La formacién de un absceso franco tendra las caracteristicas de imagen caracteristicas de
una coleccidon de liquido bien definida que realza el borde y demuestra una difusion
restringida, con un efecto de masa circundante y edema vasogénico. El realce del borde
suele ser mas grueso a lo largo de la cara cortical del absceso. El tratamiento debe incluir
drenaje quirurgico del absceso, antibidticos parenterales y manejo definitivo de la sinusitis.
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Imagenes TC de absceso frontal izquierdo secundario a sinusitis fronto-etmoido-maxilar
izquierda. Se realizo tratamiento quirurgico con CENS y drenaje por neurocirugia. Buena
evolucioén.

Trombosis de los senos durales: La supuracion intracraneal, en particular el empiema
subdural, causa inflamacidn y estasis venosa que puede conducir a la trombosis de las venas
corticales y los principales senos venosos durales. El edema vasogénico resultante exacerba
aun mas el aumento de la presidn intracraneal y el infarto venoso puede causar déficits
neurologicos focales. Los hallazgos de la IRM incluyen edema vasogénico multifocal que no
se ajusta a una distribucidn arterial y la falta del vacio de flujo normal. La venografia por
IRM revela defectos de llenado dentro de los senos durales, aunque la trombosis de las
venas corticales mas pequefias no es tan evidente. Las imagenes volumétricas de corte fino
potenciadas en T1 poscontraste suelen ser Utiles para detectar defectos de llenado mas
sutiles en vasos mas pequefios. La angiografia por TC multidetector proporciona una
evaluacién comparable de las principales estructuras venosas intracraneales.

Por otra parte, es importante recalcar que el 20 % aproximadamente de las neuritis
retrobulbares son secundarias a sinusitis etmoidal posterior y esfenoidal, y como minimo
en alguno de estos casos, la neuritis puede ocurrir sin otras manifestaciones de
enfermedad inflamatoria orbitaria. La Inflamacién del nervio 6ptico en la porcién situada
por detras del globo ocular cursa de manera aguda con ligero dolor detras del globo ocular
gue aumenta con su movimiento, disminucion de agudeza visual, escotoma central y
desaturacion de colores, aunque el fondo de ojo es normal.
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RINOSINUSITIS FUNGICA

La sinusitis fungica se divide ampliamente en formas no invasivas e invasivas, y estas ultimas
se subdividen en formas granulomatosas, agudas fulminantes y crénicas invasivas. El
diagndstico de invasiéon requiere evidencia histopatoldgica de formas de hifas dentro de la
mucosa, submucosa, vasos sanguineos o hueso. La mucormicosis y Aspergillus, que
representan los patégenos mas comunes, tienen una propensién a la angioinvasion.
Aribandiy sus colegas han revisado a fondo las caracteristicas de imagen de todos los tipos
de sinusitis fungica. Esta discusion se centra en la sinusitis fungica invasiva fulminante aguda
(AFIFS), como el fracaso en hacer un diagnéstico rapido puede provocar una progresion
rapida y la muerte.

La AFIFS es una infeccidn oportunista, y las poblaciones de pacientes con mayor riesgo son
aquellos con funcidon de neutrdfilos deteriorada, como aquellos con SIDA, neoplasias
malignas hematoldgicas, diabetes insulinodependiente y hemocromatosis.

La inmunosupresién iatrogénica con dosis altas de corticosteroides, la quimioterapia para
el tratamiento de neoplasias malignas y los regimenes antirrechazo después de un
trasplante de érganos o de médula dsea también hacen que los pacientes sean susceptibles.
Aunque normalmente se observa en pacientes con inmunidad alterada, |Ia
inmunocompetencia no debe excluir el diagndstico en el contexto de caracteristicas clinicas
y de imagen caracteristicas.

Los sintomas de presentacion comunes incluyen obstruccidn nasal, fiebre, dolor facial, dolor
de cabeza e hinchazdn facial. La TC con contraste de las drbitas y los senos paranasales suele
ser el estudio de imagen inicial de eleccidn.

Los hallazgos de TC mdas comunes en AFIFS incluyen edema severo de tejidos blandos de la
mucosa de la cavidad nasal, engrosamiento mucoperidstico del seno, erosién dsea, invasion
orbitaria, edema de tejidos blandos faciales y engrosamiento de la almohadilla de grasa
retroantral.

Los hallazgos de AFIFS puede estar parcialmente ausentes a pesar de una clara invasion
fuera de las cavidades nasosinusales; esto es causado por la extensién a lo largo de los vasos
sanguineos. Aunque los hallazgos como la afectacidén orbitaria, la destruccién dsea y la
infiltracién de tejidos blandos periantrales ofrecen una mayor especificidad en el entorno
clinico apropiado, estos son dificiles de detectar en las primeras etapas de la enfermedad
mostrando dreas con hipointensidad T2 caracteristica en la mucosa engrosada.
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Corte coronal de IRM en paciente con mucormicosis rinosinusal en paciente con trasplante
renal.

Ademas de obtener imagenes de las drbitas y las cavidades nasosinusales con imagenes de
IRM preoperatorias, también se deben obtener imagenes del cerebro antes y después del
contraste porque la presentacion clinica y la TC no siempre indican extension intracraneal.
El espectro de imagenes de compromiso intracraneal puede ser amplia, incluyendo invasién
de la base del craneo, engrosamiento y realce de la duramadre, trombosis del seno
cavernoso, cerebritis, absceso cerebral, aneurisma micdtico, trombosis arterial e infarto
cerebral.

RESUMEN O CONCLUSIONES: Las complicaciones intracraneales y orbitarias de la sinusitis
pueden tener una morbilidad significativa, incluida la pérdida de la visidn y otros trastornos
neuroldgicos graves y la muerte. Los radidlogos deben tener un alto indice de sospecha
cuando interpretan imagenes de los senos paranasales y examinan de cerca el cerebroy las
orbitas, particularmente en pacientes con sintomas visuales o neuroldgicos. Familiarizarse
con las complicaciones comunes y poco comunes de la sinusitis y los patrones de
propagacion de la enfermedad facilitard un diagndstico rdpido y preciso. Ademas, la
sinusitis fungica puede tener caracteristicas muy particulares, y sus formas invasivas
fulminantes deben reconocerse en pacientes inmunocomprometidos, ya que la
enfermedad puede progresar rdpidamente y provocar la muerte. La tomografia
computarizada es el examen inicial de eleccién y debe complementarse con una resonancia
magnética realzada con contraste para caracterizar mejor las complicaciones orbitarias e
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intracraneales observadas en la tomografia computarizada o si la tomografia
computarizada no es reveladora y la sospecha clinica sigue siendo alta. Por ultimo, como
concepto, es importante tener en cuenta que las complicaciones intracraneanas y las
intraorbitarias se ven con mayor probabilidad en la rinosinusitis aguda, mientras que la
osteomielitis es una complicacién de la sinusitis crénica.

PRINCIPIOS EN  NEUROIMAGENOLOGIA  APLICADA A LAS COMPLICACIONES
INTRACRANEANAS DE LAS RSA

La neuroimagenologia es vital para la practica de la neurocirugia y otras especialidades, y
una comprension de las fortalezas y limitaciones de las modalidades de imagenologia
disponibles es importante para el médico tratante de cualquier patologia que afecte las
regiones comprendidas en el endocraneo.

A pesar de que el numero de estudios con relacién al uso de imagenes en la practica
neuroquirurgica sigue siendo pequefio, el Colegio Americano de Radiologia ha establecido
un conjunto de criterios para evaluar el uso de imdgenes en la atencién al paciente,
llamados Criterios Apropiados ACR. Estos criterios estan disponibles en linea a través de una
base de datos que se apoya en los sintomas del paciente y la modalidad de imagen, usando
un motor de busqueda libre (http://acsearch.acr.org/).

CONFIGURACION DE UN CHECK LIST PARA VALORACION DE LAS COMPLICACIONES
SECUNDARIAS A RSA

De la misma manera que se utilizan diferentes check list para valorar en forma
preoperatoria el abordaje para diferentes técnicas quirdrgicas dentro de la especialidad de
otorrinolaringologia, también es importante distinguir la necesidad de tener una guia de
actuacién en la visualizacién de la imagenologia de las patologias y de las complicaciones
que se puedan generar a partir de estas patologias con motivo de disminuir los errores que
por un tema de orden y sistematizacion se pueden dar. De esto se desprende, que, en este
caso, la utilizacion de un sistema definido de evaluacién de TC e IRM en las complicaciones
de la RSA, aumentaria la eficacia en la identificacion de complicaciones, incluso las que se
producen en forma conjunta. Actualmente existen diferentes listas de comprobacion para
la valoracion preoperatoria de la anatomia de las cavidades nasosinusales y las estructuras
adyacentes, pero la ampliacién con un listado especifico de los que se debe buscar o
descartar en una imagen en un paciente con una patologia inflamatoria nasosinusal, podria
ser la diferencia entre un buen y un mal pronéstico vital y funcional.
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RINOSINUSITIS AGUDA, IMAGENOLOGIA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL

El advenimiento de los estudios imagenoldgicos ha determinado un cambio importante en
el diagndstico y por ende en el tratamiento y prondstico de las complicaciones secundarias
a procesos inflamatorios e infecciosos de origen rinosinusal.

El avance en desarrollo de nuevas aplicaciones relacionadas con el conocimiento, nos
muestran, en el momento actual que la inteligencia artificial puede constituir en un futuro
muy cercano una herramienta tan importante o aun mayor que los estudios de
imagenologia, y otros avances en medicina, resultando en una mejor y mas acertada
valoracion y control de patologias, que previamente pudieran estar condenadas al fracaso
terapéutico, la complicacion grave y la muerte.

Igualmente, de importante son, aunque tengamos la inteligencia artificial como
herramienta para mejorar nuestros resultados, la capacitacién y el constante aprendizaje
de los diferentes factores que influyen en una patologia dada.

CONCLUSIONES

Las consecuencias de la diseminacion orbitaria o intracraneal de la infeccién sinusal, una
entidad por lo demds benigna, son potencialmente devastadoras. Cuando se toman
imagenes de un paciente con sinusitis aguda, en particular cuando se presentan sintomas
orbitarios, estado mental alterado o sintomas neurolégicos mas siniestros, es importante
obtener imagenes cuidadosas del cerebro y las drbitas. Estamos a favor de la TC
poscontraste con reformados multiplanares como una herramienta relativamente rentable,
rapida y sensible para evaluar las orbitas y el cerebro cuando se sospecha clinicamente de
complicaciones. En los casos en los que las anomalias de la TC necesitan una caracterizacion
adicional, o cuando la TC no es reveladora a pesar de una alta sospecha clinica de
complicaciones, o cuando se sospecha una infeccién fungica invasiva, no dudamos en
utilizar la mayor sensibilidad y especificidad de IRM para la evaluacién completa de las
complicaciones intracraneales y la planificacidén prequirurgica.
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