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Presentación

E
n este número ha tocado centrarnos en la patolo-
gía y terapéutica nasosinusal…, por el aluvión de 
casos nasosinusales recibidos. ¿Quién dijo que 

en la medicina no había modas? Indudablemente, sí, 
como en tantas cosas…, y sobre la base de esos impul-
sos seguimos creciendo cada día.

Veremos situaciones tan interesantes como dos ca-
sos de complicaciones orbitarias de las sinusitis, uno 
de ellos, con comunicación intracraneal, enviados por 
nuestros colegas de Toledo y Jaén; una rinosinusitis re-
sistente a varias pautas de antibioterapia de inicio, des-
de Barcelona; y el manejo de un absceso septal, desde 
Madrid. Nuestra enhorabuena a todos ellos por cada 
actuación, y por la brillante exposición de la misma.

Como podéis observar, todas estas patologías no 
son tan frecuentes, pero se presentan con la suficiente 
asiduidad como para que habitualmente nos tengamos 
que enfrentar a casos similares más tarde o más tem-
prano, y qué mejor que ver “desde la barrera” lo que 
hicieron nuestros colegas en esas situaciones para mo-
tivarnos al estudio de las mismas.

Estos casos van acompañados de una pincelada his-
tórica acerca de la “paradoja” de la descripción de la lla-
mada “técnica de Killian” (con un español implicado), 
y una nota humorística adjunta.

Como siempre, recordar y agradecer el esfuerzo de 
Tedec-Meiji por continuar confiando en la formación, 
incluso en estas épocas tan complicadas.

José Miguel Villacampa Aubá
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringología (ORL)

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz-IDC. Madrid
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Sinusitis complicada con comunicación 
intracraneal y orbitaria
Javier Chacón Martínez, Glendis Reyes de la Cruz y Manuel Padilla Parrado 
Servicio de Otorrinolaringología, Complejo Hospitalario de Toledo, Toledo

Motivo de consulta
Varón de 66 años remitido desde aten-

ción primaria a consultas externas de 

otorrinolaringología por un cuadro de lar-

ga evolución de rinorrea espesa por fosa 

nasal izquierda, acompañada de insufi-

ciencia respiratoria nasal. No presentaba 

anosmia, disgeusia, cefalea ni algias fa-

ciales asociadas.

Antecedentes personales y familiares
No tiene alergias medicamentosas ni re-

acción de hipersensibilidad mediada por 

inmunoglobulina E.

Padece de hipertrofia prostática 

benigna. No fumador. Resto, sin antece-

dentes de interés.

Exploración física
Orofaringe: moco espeso en pared 

faríngea.

Nasofibroscopia: rinorrea mucopuru-

lenta y masas polipoideas que ocupan 

toda la fosa nasal izquierda. En la fosa 

nasal derecha se observa mucosa ede-

matosa con rinorrea mucoide sin eviden-

cia de pólipos.

Se le toma muestra para biopsia de 

pólipos de fosa nasal izquierda y se so-

licita tomografía axial computarizada de 

senos paranasales.

Se pauta tratamiento domiciliario a 

la espera de resultados con: cefditoren 

pivoxilo 200 mg cada 12 h durante diez 

días; fluticasona spray nasal, dos pulve-

rizaciones en cada fosa nasal cada 24 h; 

deflazacort 1 mg/kg en pauta descen-

dente, y omeprazol 40 mg cada 24 h, así 

como lavados nasales y vahos.

Pruebas complementarias
El resultado de la biopsia de la lesión de 

la fosa nasal izquierda fue: pólipo infla-

matorio o alérgico.

Tomografía axial computarizada de 
senos paranasales: ocupación de la 

cavidad nasal izquierda por tejido con 

densidad de partes blandas (probable 

pólipo nasal), condicionando sinusopatía 

crónica de predominio izquierdo y obser-

vándose discontinuidad de la pared pos-

terior e inferior del seno frontal izquierdo, 

así como leves cambios inflamatorios en 

la grasa orbitaria extraconal ipsilateral 

adyacente al defecto óseo descrito. 

(Figs. 1-3).

Diagnóstico
Rinosinusitis crónica complicada.

Tratamiento y evolución
Tras realizar el tratamiento antibióti-

co y corticoideo, el paciente presentó 

mejoría parcial de la clínica por la que 

consultó; pero tras valorar los hallazgos 

radiológicos, se indicó una cirugía en-

doscópica nasosinusal para completar 

el tratamiento.

Se le realizó una polipectomía izquier-

da con antrostomía, etmoidectomía 

anterior y posterior, y sinusectomía bila-

teral, así como Draft II de ambos senos 

Figura 1. Rotura de pared posterior de seno frontal. Corte 
sagital. Tomografía axial computarizada.

Figura 2. Ocupación frontal, etmoidal y de la fosa nasal 
izquierda. Corte sagital. Tomografía axial computarizada.

Figura 3. Rotura de la pared superior papirácea. Corte 
coronal. Tomografía axial computarizada.
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frontales con exéresis de todo el conte-

nido polipoideo y salida de abundante 

secreción de aspecto purulento. Durante 

el ingreso, se le pautó tratamiento an-

tibiótico con ceftriaxona 2 g cada 24 h 

y analgésicos. Se decide tratamiento 

con antibiótico de amplio espectro que 

atraviese la barrera hematoencefálica, 

indicado por la sospecha de comunica-

ción con lóbulo frontal.

En el momento del alta, y para comple-

tar el tratamiento, se pautó una terapia 

antimicrobiana secuencial con cefditoren 

pivoxilo 400 mg cada 12 h hasta terminar 

diez días de antibioterapia.

El paciente tuvo una buena evolución 

posoperatoria sin complicaciones, igual 

que en las revisiones periódicas en con-

sultas externas, donde el paciente refiere 

encontrarse asintomático con correcta 

cicatrización y ausencia de recidiva de la 

patología infecciosa.

Discusión
La rinosinusitis crónica se define por la 

inflamación de la mucosa nasal y senos 

paranasales de más de dos semanas 

de evolución que va acompañada de 

bloqueo nasal y rinorrea con o sin dolor 

facial e hiposmia. Asimismo, va unida a 

signos endoscópicos como pueden ser 

pólipos, moco desde meato medio y 

edema de la mucosa nasal, más cam-

bios en las pruebas de imagen (tomogra-

fía axial computarizada).(1)(2)

Las complicaciones intracraneales 

suponen aproximadamente un 4% de 

las problemáticas de la patología sinusal, 

mientras que las orbitarias son un 5%. 

Pueden ser secundarias a la afectación 

de cualquier seno paranasal, siendo el 

seno frontal el origen más frecuente en 

el caso de intracraneales, y el frontal y 

etmoidal en las orbitarias.(3)

Desde el uso de antibióticos, así como 

de técnicas de imagen como la tomografía 

axial computarizada para su diagnóstico 

precoz, la frecuencia de las complicacio-

nes intracraneales e intraorbitales de la 

sinusitis han disminuido. Este es el caso 

que nos ocupa en un paciente con clínica 

moderada de sinusitis solo con rinorrea e 

insuficiencia respiratoria en el que se apre-

cia una osteomielitis de las paredes del 

hueso frontal condicionando una comuni-

cación con la grasa orbitaria y con el lóbulo 

frontal, que de no poner un tratamiento 

temprano tendría consecuencias graves 

como es el caso de meningitis y abscesos.

CONCLUSIONES

•	La sinusitis es un cuadro potencialmente grave.

•	El diagnóstico precoz y el correcto uso de los antibióticos 
son determinantes para evitar las complicaciones.

•	La terapia antibiótica secuencial es un mecanismo útil 
para el control del posoperatorio y disminuye gastos y 
estancias hospitalarias en este tipo de pacientes.

Se calcula que el 40% de los pacientes 

que reciben tratamiento parenteral en un 

hospital son candidatos a una conver-

sión precoz a un régimen oral. Debemos 

buscar un espectro antimicrobiano simi-

lar al parenteral, buena biodisponibilidad, 

bajo potencial a que se creen resisten-

cias, y una farmacocinética que haga 

posible una administración cada 12 o 24 

h. La recomendación es comenzar con la 

terapia secuencial una vez alcanzada la 

estabilización clínica y tras un mínimo de 

48 h con tratamiento intravenoso.

 

Bibliografía
1.	 Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, 

Alobid I, Baroody F, et al. European position 
paper on rhinosinusitis and nasal polyps 
2012. Rhinol Suppl. 2012;3.

2.	 Bonfils P. Poliposis nasosinusal. EMC 
Otorrinolaringología. 2012;41:1-25.

3.	 De Diego Muñoz B, Martínez Ruiz-Coello 
A, Ibañez Mayayo A. Complicaciones de 
sinusitis en Libro Virtual de la SEORL-PCF. 
Madrid; 2009.
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Cefalea y diplopía: sintomatología poco 
frecuente en cuadro rinosinusal
Francisco Ángel Navarro Escobar1, Rosario Jódar Moreno1 y Alharilla Montilla Ibáñez2

1Facultativo especialista, Área de Otorrinolaringología, Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén
2Médico residente, Área de Otorrinolaringología, Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén

Motivo de consulta
Presentamos el caso de un paciente de 

45 años que consulta a través del servi-

cio de urgencias de otorrinolaringología 

por cefalea y diplopía.

Refería cuadro catarral de dos se-

manas de evolución con cefalea frontal 

y rinorrea que había sido tratada con 

amoxicilina-ácido clavulánico 875 mg 

cada 8 h. 

En los tres últimos días previos a la 

consulta, comenzó con dolor retroocular 

izquierdo, diplopía, empeoramiento del 

estado general y fiebre de 39 ºC.

Antecedentes personales y familiares
Sin interés.

Exploración física
Fibroscopia: congestión de ambas fosas. 

No aparece rinorrea purulenta.

Motilidad ocular: limitación de la abduc-

ción del ojo izquierdo sin sobrepasar la 

línea media.

No hay signos de focalidad neurológica.

Pruebas complementarias
Tomografía axial computarizada de se-
nos: ocupación de seno esfenoidal con 

adelgazamiento de la pared posterior del 

seno y clivus (fig. 1).

Diagnóstico
Con la sospecha de sinusitis esfenoidal 

complicada con probable osteomielitis del 

clivus y parálisis del VI par craneal izquier-

do, se procede a ingreso hospitalario.

Tratamiento
Se inicia tratamiento empírico con cef-

triaxona 2 g cada 24 h junto con metil-

prednisolona y tratamiento analgésico.

El paciente, a las 18-24 h de su ingre-

so, no presenta una mejoría evidente del 

cuadro.

Se realiza de forma urgente cirugía 

endoscópica nasosinusal con apertura 

amplia de pared anterior de seno esfe-

noidal encontrando abundante conte-

nido purulento en el mismo. Se toman 

muestras para cultivo y antibiograma.

El paciente presenta una evolución 

favorable desde el día siguiente de la 

cirugía con mejoría del estado general, 

desaparición de la fiebre y recuperación 

progresiva de la motilidad ocular.

Se completaron siete días de trata-

miento parenteral, siendo dado de alta 

con tratamiento con cefditoren 400 mg 

cada 12 h durante diez días.

Se realiza tomografía axial compu-

tarizada de control a las tres semanas 

que demuestra la apertura del seno 

esfenoidal en su pared anterior con una 

correcta ventilación y drenaje del mismo 

(figs. 2 y 3).

Figura 1. Corte coronal a nivel de seno esfenoidal.
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Discusión
La sinusitis aislada en un cuadro in-

frecuente representando menos del 5% 

de la infecciones sinusales. La extensión 

del proceso a estructuras vecinas puede 

provocar alteraciones visuales siendo la 

afectación del VI par craneal su compli-

cación más frecuente.

El tratamiento de elección en los 

cuadros sinusales es médico. En caso 

de complicación como puede ser 

afectación de la abducción ocular (nos 

indicaría afectación de seno etmoidal), o 

adducción estaría indicado el tratamien-

to con cefalosporinas de tercera genera-

ción intravenoso, y cirugía en caso de no 

mejoría en 24 h.

 

Bibliografía recomendada
•	 Tomás M, Ortega P, Mensa J, García J, 

Barberán J. Diagnóstico y tratamiento de las 
rinosinusitis aguda: segundo documento de 
consenso. Rev Esp Quimioter. 2008;21:45-
59.

•	 Howe L, Jones NS. Guidelines for 
management of periorbital cellulitis/
abscess. Clin Otolaryngol Allied Sci. 
2004;29:725-8.

•	 Lee LA, Huagn CC, Lee TJ. Prolonged visual 
disturbance secondary to isolated sphenoid 
sinus disease. Laryngoscope. 2004;114: 
986-90.

CONCLUSIONES

•	En la actualidad, la cirugía endoscópica nasosinusal es 
la técnica quirúrgica de elección en el abordaje del seno 
esfenoidal.

•	El avance y desarrollo de las cefalosporinas de última 
generación, en concreto, el cefditoren, ha permitido que 
los pacientes puedan continuar su tratamiento de forma 
ambulatoria disminuyendo así la estancia hospitalaria 
y, en consecuencia, la comorbilidad asociada al propio 
ingreso hospitalario.

Figura 2. Corte coronal a nivel de seno esfenoidal.

Figura 3. Corte coronal a nivel de seno esfenoidal.
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Rinosinusitis persistente
Roser López, Eduard Esteller, Juan Carlos Villatoro, Gabriel Pedemonte, Paola Santos,  
Eusebi Matiñó y Juan Manuel Ademà
Servicio de Otorrinolaringología, Hospital General de Cataluña, Sant Cugat del Vallés, Barcelona

Motivo de consulta
Mujer, de 44 años, que acude a la con-

sulta de otorrinolaringología por tos per-

sistente y rinorrea posterior de dos me-

ses de evolución. Como antecedentes 

médicos destacan: exfumadora desde 

hace tres años, intolerante a la lactosa, 

hernia de hiato, esófago de Barret.

Diagnóstico
En el momento de ser visitada, solo se 

objetiva una dismorfia septal con edema 

de mucosa turbinal, sin otros hallazgos 

patológicos. Se diagnostica de rinitis 

crónica y se inicia tratamiento corticoide 

tópico nasal a la espera del estudio de 

neumoalérgenos. La tos se atribuye a 

una laringitis por reflujo gastroesofágico, 

por lo que se instaura tratamiento con in-

hibidores de la bomba de protones.

En el siguiente control, la paciente refie-

re empeoramiento de su sintomatología, 

presenta tos con expectoración, rinorrea 

mucopurulenta y cefalea. Las pruebas 

alérgicas respiratorias solicitadas resulta-

ron negativas. Fue visitada por el servicio 

de neumología que descartó el origen 

bronquial del cuadro. Entonces, se le rea-

lizó una tomografía axial computarizada 

de senos paranasales, donde se visualizó 

la ocupación parcial de los senos maxilar, 

etmoidal y de los dos senos esfenoidales, 

siendo diagnosticada de sinusitis aguda.

Las tres imágenes de tomografía axial 

computarizada muestran la ocupación 

parcial, con niveles hidroaéreos de los se-

nos paranasales mencionados (figs. 1-3).

Tratamiento y evolución
En primera instancia, se instaura trata-

miento médico con ciprofloxacino 500 mg 

cada 12 h durante diez días. La paciente 

presenta una mejora parcial de la clínica 

tras la toma de antibiótico, aunque persiste 

rinorrea clara y tos seca sin expectoración. 

Se aconseja tratamiento con corticoide 

tópico nasal de mantenimiento. Acude al 

cabo de dos semanas, de nuevo con sen-

sación de peso facial, cefalea y rinorrea 

purulenta saliendo de meato medio, obje-

tivada con la endoscopia nasal. Se toma 

muestra nasal para cultivo y se instaura el 

tratamiento con amoxiclina-ácido clavulá-

nico 875 mg, cada 8 h durante diez días y 

un corticoide oral. En el siguiente control, 

la paciente refiere una mejora parcial de la 

cefalea y del peso facial, persistiendo la ri-

norrea en el meato medio.

Resultado cultivo nasal: positivo por 

Corynebacterium pseudodiphtheriticum y 
Haemophilus influenzae (H. influenzae), 
ambos sensibles a cefalosporinas.

Se decide última tanda de antibiótico 

con cefditoren antes de tomar la decisión 

de tratamiento quirúrgico para drenaje 

del moco y ventilación de los senos 

paranasales. Después de siete días de 

tratamiento con Meiact 400 mg cada 12 

h, la paciente refiere franca mejora de 

la cefalea, siendo la endoscopia nasal 

normal, sin signos de rinorrea ni salida 

Figura 1.  Nivel hidroaéreo seno maxilar. Figura 2. Ocupación parcial etmoides posterior. Figura 3. Senos esfenoidales ocupados.
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de material purulento por los meatos 

medios, por lo que se decide alargar el 

tratamiento con el mismo antibiótico, 

catorce días en total. Tres semanas más 

tarde, la paciente sigue asintomática 

y la exploración sigue siendo normal, 

aunque persiste la tos seca sin expec-

toración, que se atribuye a su reflujo 

gastroesofágico de base, por el que ya 

está siguiendo tratamiento médico por 

parte del servicio de digestivo. 

Discusión
Denominamos sinusitis al proceso que 

cursa con la inflamación de la mucosa que 

reviste los senos paranasales; se podría 

denominar también rinosinusitis, ya que 

la mucosa nasal suele estar afectada en 

muchas ocasiones. Generalmente tiene un 

origen vírico, y se resuelve de manera es-

pontánea en 7-10 días. Solo un pequeño 

porcentaje de dichas sinusitis se sobrein-

fectan en forma de sinusitis bacteriana.

Las sinusitis bacterianas también son 

cuadros autolimitados; la mayoría se 

resuelven sin tratamiento en el plazo de 

un mes, muchas no llegan a diagnosti-

carse, por lo que es difícil establecer la 

prevalencia; aun así, se estima que se 

dan alrededor de un billón de casos al 

año en Estados Unidos.

La sinusitis se produce, en la mayoría 

de los casos, debido a la obstrucción 

del ostium de drenaje, con posterior 

acúmulo de secreciones y cambios 

hipóxicos que favorecen la infección a 

partir de la flora bacteriana saprófita que 

se convierte en patógena. Los gérmenes 

más frecuentes son Streptococcus pneu-
moniae y H. influenzae. Si una sinusitis 

aguda no se resuelve en un mes, existe 

un engrosamiento mucoso progresivo, 

que empeora la ventilación del seno y 

favorece la retención de moco con so-

brecrecimiento bacteriano.

La clínica de la sinusitis crónica es 

inespecífica, siendo habitual la conges-

tión nasal, secreción nasal purulenta, 

dolor facial, dentario o maxilar. También 

puede existir cefalea frontal o maxilar 

que típicamente empeora al agachar la 

cabeza y mejora tras sonarse.

En la endoscopia nasal podemos en-

contrar, en algunos casos, además de la 

rinorrea mucopurulenta, un edema en la 

bulla etmoidal, una poliposis minor o inclu-

so una poliposis franca en el meato medio.

La radiología simple de senos no está 

indicada en el manejo de la sinusitis por 

ser poco específica. La tomografía axial 

computarizada de senos es básica en el 

diagnóstico y seguimiento de complica-

ciones, o bien en casos persistentes que 

no respondan bien al tratamiento médico.

En las sinusitis crónicas, la mucosa 

presenta unos cambios inflamatorios 

irreversibles, que unidos a los factores 

anatómicos (dismorfias septales, bullas 

etmoidales) mantienen el bloqueo del 

complejo osteomeatal. Por ello, suele 

ser necesario un tratamiento médico con 

antibiótico (amoxicilina-ácido clavuláni-

co, macrólidos, cefalosporinas o quino-

lonas) asociado a corticoide oral o tópico 

y vasoconstrictores locales. Cuando no 

existe respuesta al tratamiento médico o 

en caso de complicaciones, es necesario 

asociar un tratamiento quirúrgico, que se 

puede llevar a cabo mediante cirugía 

endoscópica (idealmente) o con técnica 

de Cadwel Luc, según las necesidades 

concretas del caso.

Bibliografía recomendada
•	 Baragaño L, Frágola C, Gil-Carcedo LM, 

Muñoz C, Ortega del Álamo P, Sánchez 
J, et al (eds). Manual del Residente de 
Otorrinolaringología y Patología Cérvico-
facial. Madrid: IM and C; 2002.

•	 Goñi Ruiz N. Sinusitis aguda y sus 
complicaciones. Servicio Navarro de 
Salud. [En línea]. Disponible en: http://
www.cfnavarra.es/salud/PUBLICACIONES/
Libro%20electronico%20de%20temas%20
de%20Urgencia/15.ORL/Sinusitis%20
aguda%20y%20sus%20complicaciones.pdf

•	 Sinusitis. MedlinePlus. Disponible en: http://
www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/000647.htm

•	 Suárez C, Gil-Carcedo LM, Marco J, 
Medina JE, Ortega P, Trinidad J. Tratado de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello. Madrid. Ed. Proyectos Médicos; 2000.

CONCLUSIONES

Las rinosinusitis generalmente tienen un origen vírico; se 
establece que solo un pequeño porcentaje se sobreinfectan 
en forma de sinusitis bacteriana, debido sobre todo a la 
obstrucción del ostium de drenaje, con posterior acúmulo de 
secreciones y cambios hipóxicos que favorecen la infección 
a partir de la flora bacteriana saprófita que se convierte en 
patógena. En esos casos, suele ser necesario un tratamiento 
médico con antibiótico asociado a corticoide oral o tópico 
y vasoconstrictores locales. Cuando no existe respuesta 
al tratamiento médico o en caso de complicaciones, es 
necesario asociar un tratamiento quirúrgico; en la mayoría 
de los casos, se puede llevar a cabo mediante cirugía 
endoscópica nasosinusal.
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Absceso septal
Raúl del Castillo López, Adela Cordero Devesa y Pablo Marcelo Reyes Burneo 
Servicio de Otorrinolaringología, Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid

Motivo de consulta
Niño de 13 años que acude al servicio 

de urgencias remitido por su pediatra 

de atención primaria por insuficiencia 

respiratoria nasal junto con aumento de 

secreciones nasofaríngeas de cinco días 

de evolución, que va acompañada de fie-

bre de hasta 38,3 ºC. En los dos últimos 

días, las secreciones se tornan verdosas. 

No presenta tos ni dificultad respiratoria. 

Sin otra sintomatología acompañante. 

Mantiene buen estado general. Su pe-

diatra le pauta amoxicilina/ácido clavulá-

nico 500 y Synalar hace 48 h, pero a pe-

sar del tratamiento no completa mejoría.

Antecedentes personales y familiares
No presenta ningún antecedente per-

sonal ni familiar de interés ni reacciones 

alérgicas medicamentosas. Como afi-

ción, al paciente le gusta hacer boxeo 

con sus amigos.

Exploración física
Rinoscopia anterior/fibroscopia nasal: 
edema a nivel del septo nasal, blando a 

la palpación en áreas I, II y III de Cottle. 

Se puede observar material purulento 

en vestíbulo izquierdo que se aspira, no 

impresionando como moco proveniente 

de meatos medios o inferiores, que están 

libres bilateralmente. Adenopatías latero-

cervicales bilaterales.

Palpación cervical: adenopatías latero-

cervicales bilaterales. 

Neurológica: consciente, colaborador. 

Tono y fuerza muscular conservados. Sin 

rigidez de nuca ni signos meníngeos.

Pruebas complementarias
Tomografía axial computarizada de senos 
paranasales: el estudio demuestra la exis-

tencia de una colección de morfología fu-

siforme, de aproximadamente 35 x 15 mm 

de diámetro anteroposterior y transverso 

respectivamente (fig. 1), así como 30 mm 

de diámetro craneocaudal, localizado en 

la porción anterior del septo; en la teórica 

porción cartilaginosa septal  nasal. Dicha 

colección muestra una densidad mixta, con 

áreas probablemente hemáticas, y presenta 

un realce periférico, lo que sugiere que se 

trate de un serohematoma complicado con 

sobreinfección. No se identifica cartílago 

septal en el interior de la colección.

Adenopatías en cadenas cervicales 

posteriores, laterocervicales, carotídeas 

y yugulodisgástricas significativas en 

número y tamaño de hasta 16 mm, pro-

bablemente reactivas.

Diagnóstico
Hematoma septal sobreinfectado: abs-

ceso septal.

Tratamiento y evolución
Tras la valoración inicial del paciente, 

se decide iniciar tratamiento médico 

intravenoso temprano con una cefalos-

porina de tercera generación –cefotaxi-

ma– (cubriendo posible meningitis, así 

como los gérmenes más frecuentes en 

área otorrinolaringológica) y corticoste-

roide i.v.

Una vez se llega al diagnóstico de abs-

ceso septal con ayuda de las pruebas de 

imagen, y habiendo descartado compli-

caciones graves, se decide la realización 

de un tratamiento quirúrgico para drenar 

el absceso septal.

Bajo anestesia general y mediante 

abordaje endonasal, se realizó el drenaje 

de la colección mediante sendas incisio-

nes longitudinales en cada fosa nasal, 

paralelas al suelo de ambas fosas, de 

forma asimétrica, de manera que ambas 

incisiones no estén enfrentadas para 

evitar una posterior perforación septal. 

Tras la incisión, se drena la colección de 

contenido hemático purulento, tomando 

Figura 1. Corte axial y coronal a nivel de los diámetros mayores del absceso de 35 x 15 x 30 mm.
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muestra para estudio microbiológico. Se 

observan defectos en cartílago cuadran-

gular en la porción central del mismo.

Se deja un taponamiento con tira de 

gasa impregnada en furacín.

Tras la intervención, se interrogó nueva-

mente al paciente preguntando por posi-

bles traumatismos nasales previos, el cual 

no recordaba ni refería; pero si comentó 

que había estado practicando boxeo con 

amigos en las semanas previas.

El estudio microbiológico dio como 

resultado el crecimiento de un Staphylo-
coccus aureus.

Tras la buena evolución después de 

la intervención quirúrgica, y la excelente 

respuesta al tratamiento médico, se 

decidió el alta con revisión en los días 

posteriores, confirmando la ausencia de 

nueva colección y dando el proceso por 

resuelto (fig. 2). El paciente continuó el 

tratamiento antibiótico oral al alta con 

cefditorenpivoxilo 400/12 h durante siete 

días de forma ambulatoria.

Discusión
El absceso septal es una entidad 

poco frecuente que puede ser defi-

nida como una colección de pus en 

el espacio entre el septo nasal y sus 

cubiertas, bien el mucoperiostio o el 

mucopericondrio. El traumatismo nasal 

asociado a un hematoma septal es la 

causa más frecuente para la formación 

de un absceso septal.

Un hematoma septal nasal es una com-

plicación de un traumatismo nasal debido 

a una fractura septal. Si no se drena, el 

hematoma puede infectarse, conllevando 

el riesgo de un absceso septal. Además 

del riesgo de una infección severa, los 

daños irreversibles o la destrucción del 

cartílago septal, producirá deformidades 

nasales mayores. Los traumatismos 

nasales en niños pueden producir creci-

mientos anormales faciales y nasales que 

probablemente requerirán en un futuro 

reconstrucción quirúrgica. El diagnóstico 

de un hematoma septal es obligatorio. El 

diagnóstico temprano junto con un trata-

miento a tiempo puede evitar costosos y 

largos tratamientos posteriores.

Además de las complicaciones en el 

ámbito local nasal, un absceso septal 

puede producir otras complicaciones 

dependiendo del lugar afectado, así, 

en el ámbito sistémico puede provocar 

una bacteriemia y/o una sepsis; y en el 

orbitario, puede derivar en una celulitis 

CONCLUSIONES

•	El absceso del septo nasal es una complicación rara, 
pero que de presentarse precisa un diagnóstico y un 
tratamiento tempranos.

•	Se deben descartar complicaciones graves que puedan 
poner en peligro la vida del paciente.

•	El tratamiento fundamental es el drenaje quirúrgico con 
posterior reconstrucción del cartílago septal dañado en niños.

orbitaria, absceso subperióstico, incluso 

absceso orbitario y ya intracranealmen-

te, complicaciones como una trombosis 

del seno cavernoso, absceso epidural, 

meningitis o absceso intracraneal.

Existe un consenso general internacional 

en cuanto al manejo de un absceso naso-

septal. El paciente debe ser ingresado para 

iniciar el tratamiento adecuado y observar 

si aparecen posibles complicaciones que 

potencialmente comprometan su vida. El 

drenaje mediante incisión puede realizarse 

bajo anestesia local en la mayor parte de 

los casos pero en el caso de niños, esta 

tarea puede ser complicada y dolorosa para 

ellos, recomendándose su realización bajo 

anestesia general, como fue nuestro caso.

Así, también es necesario instaurar 

un tratamiento antibiótico empírico de 

amplio espectro (que incluso en algunos 

casos atraviesen la barrera hematoen-

cefálica) y que cubra los gérmenes más 

frecuentes en el área otorrinolaringológica, 

reservando la antibioterapia según cultivo 

bacteriano para casos que no responden 

al tratamiento empírico o quirúrgico.
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Figura 1. Imagen endoscópica de fosa nasal derecha e izquierda, respectivamente, a los 20 días, con 
mucosa integra y sin evidencia de nueva colección.
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L
a septoplastia, tal y como la conocemos hoy en día, conservadora con 
la persistencia de septo y la forma de la pirámide nasal, tiene como 
punto de partida la descripción de la resección submucosa del cartí-

lago septal en 1882, publicitada por Ingals y Krieg, pero generalizada por 
todo el mundo dos décadas después por Killian y Freer.

Friedrich Trendelemburg, en 1886, fue quien postuló como necesaria la 
preservación de la parte anterior y craneal del septum para evitar el hun-
dimiento secundario de la nariz, la nariz en silla de montar, concepto que 
sigue vigente en la actualidad. En 1894, el español Ricardo Botey Ducoing 
(1855-1921) presentó una modificación de la técnica en la que destaca el des-
pegamiento de la mucosa septal “por debajo del pericondrio del cartílago” 
para facilitar el alcance del septum óseo posterior.

Es, sin embargo, Gustav Killian, en 1899, quien presenta una interven-
ción prácticamente idéntica a la de Botey y la publica en el American An-
nals of Otology, Rhinology and Laryngology, haciéndose muy popular en 
Estados Unidos. Apoyado en los postulados de Trendelemburg, también 
recomienda preservar un strut dorsal y caudal del cartílago caudal.

Luego, quizás, podríamos resumir diciendo que la que llamamos “téc-
nica de Killian” es la técnica de resección submucosa (… ya descrita 20 
años antes por Ingals y Krieg) con dos importantes modificaciones (… ya 
descritas previamente por Botey y Trendelemburg)…

… el que no corre, vuela.
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