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Sinusitis and frontal oedema. What to suspect?

El tumor de Pott es una complicación excepcional de una patología frecuente como es la sinusitis. Es 
una tumefacción frontal fluctuante consecuencia de un absceso subperióstico secundario a una 
osteomielitis del hueso frontal. Por extensión de dicha infección pueden producirse complicaciones 
graves y suponer una urgencia quirúrgica, afectando así al pronóstico y morbilidad del paciente. Con la 
introducción de las vacunas y los antibióticos su incidencia ha ido disminuyendo, aunque es 
desconocida por el infradiagnóstico que se produce. No obstante, se han detectado casi medio centenar 
en los últimos 40 años, lo que hace que debamos conocerla y seguir teniendo presente esta patología.

Pott’s puffy tumour is a rare complication of sinusitis, a very common disease. It is a fluctuating 
swelling of the forehead resulting from a subperiosteal abscess secondary to osteomyelitis of the 
frontal bone. The progressive spread of the infection may cause serious complications and lead to a 
surgical emergency, which has an impact on patient outcomes and morbidity. Its incidence has 
progressively decreased with the introduction of vaccines and antibiotics, although its actual 
magnitude is unknown due to underdiagnosis. However, nearly 50 cases have been detected in the last 
40 years, so clinicians should be aware of this disease and continue to consider it.
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CASO CLÍNICO

Acude a urgencias hospitalarias un varón de 9 
años de edad. Es original de Marruecos y no tiene 
antecedentes de interés. Consulta por aparición de 
edema palpebral derecho y en región frontal de 12 
horas de evolución. Refiere cefalea de 48 horas de 
evolución con exploración física normal en la con-
sulta de su pediatra de Atención Primaria y, desde 
hace 24 horas, también asocia vómitos. 

En la exploración física destaca afectación del es-
tado general. Impresiona de dolor importante. Pre-
senta edema frontal (Figura 1) y orbitario derecho 
con ptosis (Figura 2), sin eritema. Doloroso al míni-
mo roce de la piel, especialmente a nivel frontal, y 
también presenta dolor con la movilización ocular. 
El resto de la exploración física es normal. Afebril. 
Hemodinámicamente estable, con adecuada per-
fusión periférica, sin dificultad respiratoria y sin 
focalidad neurológica. 

https://doi.org/10.60147/81d36e0c
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Tras anamnesis y exploración física del paciente y 
ante la duda diagnóstica de celulitis preseptal u 
orbitaria, se contacta con el Servicio de Oftalmolo-
gía para valoración del paciente, que diagnostica 
inicialmente de queratoconjuntivitis. Pero, dada la 
afectación general, se solicita una analítica sanguí-
nea donde presenta elevación de reactantes de 
fase aguda con 9500 leucocitos/ul, proteína C 

reactiva (PCR) de 55 mg/l y procalcitonina (PCT)  
de 5 ng/ml.

Ante sospecha de sinusitis complicada (dolor con 
los movimientos oculares, tumefacción de partes 
blandas, elevación de reactantes de fase aguda y 
afectación del estado general) se decide realiza-
ción de tomografía computarizada craneal, hallán-
dose una pansinusitis complicada con un absceso 
subperióstico intraorbitario con edema frontal cir-
cundante compatible con tumor inflamatorio de 
Pott (Figuras 3A y 3B).

Se decide, por tanto, inicio de antibioterapia intra-
venosa de amplio espectro con cefotaxima (200 
mg/kg/día) y clindamicina (40 mg/kg/día), junto 
con metilprednisolona intravenosa. Queda ingre-
sado en planta, manteniendo actitud expectante 
con control clínico y radiológico a las 48 horas. 

Presenta buena evolución. En el control radiológico 
desaparece el absceso subperióstico y presenta 
mejoría clínica progresiva. Completa 21 días de an-
tibioterapia y es dado de alta sin incidencias ni se-
cuelas. Actualmente se encuentra asintomático y 
no ha presentado tampoco recidivas del cuadro.

Figura 1. Edema frontal

Figura 2. Ptosis derecha

Figura 3. (A) Pansinusitis. Se observan senos maxilares ocupados. (B) Edema frontal (tumor inflamatorio de Pott)

(A) (B)
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DISCUSIÓN

Aunque aparentemente erradicado con la intro-
ducción de vacunas1 y antibióticos, e incluso sobre 
uso y mal uso de estos últimos, en la última déca-
da se han descrito una decena de casos2 y medio 
centenar en los últimos 40 años3.

Sir Percivall Pott, un cirujano londinense del siglo 
XVIII, describió este tumor por primera vez como 
una complicación local de un traumatismo frontal. 
Posteriormente, a finales del siglo XIX, Lannelongue 
demostró que también puede aparecer como  
consecuencia de una sinusitis frontal no tratada o 
incompletamente tratada, en asociación con  
osteomielitis del hueso frontal2.

Es poco frecuente en la población pediátrica. Se 
presenta en todos los grupos etarios, describiéndo-
se en un rango de edad que va desde los 2,5 años 
hasta los 83 años4. Sin embargo, es más frecuente 
en los adolescentes y predomina en el sexo mascu-
lino con una relación 3-4:13,5,6.

Se trata de una tumefacción y edema en la frente 
por inflamación subyacente de la duramadre, que 
provoca acúmulo de contenido inflamatorio entre 
esta y el cuero cabelludo2. Esta inflamación es se-
cundaria a una osteomielitis con absceso subpe-
rióstico del hueso frontal, que se produce funda-
mentalmente como complicación de una sinusitis 
frontal crónica no diagnosticada, parcialmente 
tratada, y aislada o no en el contexto de una pansi-
nusitis5. Aunque en la mayoría de los casos se diag-
nostica a raíz de una infección aguda o subaguda, 
existe un caso de aparición tardía 14 años después 
de un traumatismo, segunda causa en frecuencia6. 
En estos casos suele haber factores asociados, 
como la diabetes mellitus4. Otras causas menos 
habituales son: las mastoiditis, picaduras de insec-
tos, tumores malignos, la acupuntura, pacientes 
con VIH, infección fúngica, consumo de cocaína y 
de metanfetaminas por vía intranasal, anteceden-
tes de craneoplastia, mucocele frontal sobreinfec-
tado o incluso tras procedimientos dentales. Los 
agentes etiológicos aislados principalmente son 
bacterias responsables de sinusitis adquirida en la 
comunidad y los cultivos suelen ser polimicrobianos. 

Las bacterias más frecuentemente encontradas 
son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus milleri (anginosus e inter-
medius), Streptococcus viridans, Staphylococcus  
aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas, 
Proteus, y bacterias anaerobias como Fusobacte-
rium, Bacteroides, que se ven en mayor frecuencia 
asociadas a las complicaciones intracraneales1-3,5.

El conocimiento de la anatomía y la embriología de 
los senos es esencial para comprender la patogé-
nesis del tumor inflamatorio de Pott. Los senos pa-
ranasales maxilar y etmoidal se desarrollan entre 
el tercer y cuarto mes de gestación y están neuma-
tizados desde el nacimiento, por lo que un lactante 
podría ya desarrollar una sinusitis1. En cambio, la 
neumatización de los senos frontales y esfenoida-
les comienzan a partir de los cinco o seis años de 
edad1,7 y alcanzan su máximo desarrollo al final de 
la adolescencia, momento en el que la vasculariza-
ción de las venas diploicas alcanzan su pico, reci-
biendo mayor flujo en comparación con los adul-
tos. Esto explicaría que tanto el tumor de Pott 
como las complicaciones intracraneales sean más 
frecuentes en este rango de edad1-3.

Cuando la presentación es aguda aparecen signos 
inflamatorios locales como edema, eritema e indu-
ración (fruto en la mayoría de los casos del absceso 
subperióstico secundario a osteomielitis frontal), 
asociando o no fiebre. También puede aparecer ce-
falea, tumefacción periorbitaria, tumoración fluc-
tuante a nivel de la frente, fístula cutánea y rino-
rrea purulenta/secreción nasal o auditiva. La clínica 
que sugiere participación intracraneal incluye fie-
bre, convulsiones, cefalea, decaimiento, vómitos y 
déficits neurológicos focales, siendo algunos de 
estos síntomas signos de hipertensión intracra-
neal. Si la presentación es crónica, el inicio de la sin-
tomatología es más insidioso hasta la aparición del 
absceso subperóstico y el diagnóstico se retrasa2,4,5.

Entre los diagnósticos diferenciales a tener en 
cuenta se encuentra el síndrome mononucleósido, 
que puede cursar con edema periorbitario, además 
de infecciones locales, como un hematoma infec-
tado, pseudoaneurismas de la arteria temporal 
superficial y tumores de piel y partes blandas, 
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como es el quiste sebáceo infectado, los quistes 
dermoides, los lipomas, lipomas intraóseos, lipo-
blastomas, mucoceles de seno frontal, o tumores 
malignos, como las metástasis óseas o los menin-
giomas frontales agresivos2,4.

Para el diagnóstico es imprescindible la anamnesis 
(historia de infecciones respiratorias recurrentes, 
infección respiratoria reciente, antecedente de 
traumatismo…). La radiografía de senos paranasa-
les no está indicada porque tiene baja especifici-
dad para diagnosticar sinusitis y el diagnóstico de 
esta patología es clínico. Si existe la sospecha de 
complicaciones es necesario realizar una tomogra-
fía computarizada, siendo esta la técnica de elec-
ción para dicha detección, ya que es superior a la 
resonancia magnética para la valoración de hueso3 
y localiza bien las complicaciones intracraneales y 
extracraneales, así como otras complicaciones del 
área otorrinolaringológica, como son la excesiva 
neumatización de bullas etmoidales o cornete me-
dio, y celda de Agger Nasi de gran tamaño5,8. La 
resonancia magnética supone una prueba com-
plementaria a la tomografía computarizada y ayu-
da a conocer mejor la extensión de la infección, 
especialmente en las complicaciones intracranea-
les, permitiendo valorar mejor el espacio subdural 
y el sistema nervioso central.

Las complicaciones aparecen en el 60-80% de los ca-
sos, y en el 100% de los casos pediátricos según algu-
nas series3,5. Así, distinguimos dos grandes grupos:

 � Complicaciones extracraneales u orbitarias: las 
más frecuentes y, generalmente, por infección 
de los senos etmoidales posteriores o maxilares, 
con extensión a la órbita directamente a través 
de la lámina papirácea, siendo menos frecuente 
la afectación de los senos frontales. Aquí se en-
cuentran el tumor de Pott o absceso subperiós-
tico, el absceso orbitario, el mucocele y la celuli-
tis preseptal y celulitis orbitaria.

 � Complicaciones intracraneales: consecuencia de 
émbolos sépticos desde una sinusitis frontal o 
etmoidal originalmente. También se pueden 
producir por diseminación a través de defectos 
óseos por dehiscencias traumáticas o congénitas, 
orificios del cráneo o por extensión de directa de 

una osteomielitis1,2,4,5,7,9. Algunas de estas com-
plicaciones son el absceso epidural, siendo esta 
la complicación intracraneal más frecuente 
(50%)1,2,5, el absceso subdural, la meningitis o la 
trombosis séptica del seno cavernoso.

El tratamiento debe ser multidisciplinar y depen-
derá de la localización, del tamaño y de la implica-
ción clínica, variando desde un manejo conserva-
dor con antibioterapia precoz (de amplio espectro 
y con difusión al sistema nervioso central) durante 
un periodo prolongado (4-6 semanas)4, hasta ciru-
gías correctivas6. Tradicionalmente, el abordaje ha 
sido externo5, pudiendo precisar reconstrucción 
del defecto quirúrgico de forma diferida3, si bien 
en los últimos años también hay casos descritos 
con drenaje endoscópico temprano y neuronave-
gación, con la eliminación del hueso con osteomie-
litis y del tejido de granulación. Nuestro paciente 
fue tratado de manera conservadora con buena 
evolución. Las complicaciones intracraneales tien-
den a requerir drenaje quirúrgico en forma de cra-
neotomía y algunos autores recomiendan la realiza-
ción de tomografías computarizadas posquirúrgicas 
seriadas al séptimo, duodécimo y vigésimo día para 
comprobar la completa resolución del cuadro5. Tam-
bién se han publicado casos exitosos sin necesidad 
de cirugía en ciertas circunstancias: en pacientes 
clínicamente estables con un nivel normal de cons-
ciencia y sin déficits neurológicos y una extensión 
de la lesión intracraneal limitada (menos 15 mm de 
diámetro), sin desplazamiento de la línea media2. 

La recurrencia se puede producir hasta en el 10% 
de los casos, probablemente por un tratamiento 
insuficiente3,9, y el pronóstico es bueno si se realiza 
un diagnóstico temprano, incluso si el paciente 
presenta síntomas neurológicos al ingreso5. La 
tasa de mortalidad oscila entre el 4-10% y rara vez 
deja secuelas neurológicas3,6.

Aunque el tumor de Pott es una rareza desde la in-
troducción de vacunas y de los antibióticos, debe-
mos conocer su existencia y tenerlo presente, ya 
que un 60-80% de los casos (el 100% de la pobla-
ción pediátrica según algunas series) presenta 
complicaciones graves, lo que puede suponer una 
urgencia neuroquirúrgica y compromiso vital para 
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el paciente. Es una complicación de una sinusitis, 
es decir, es una patología excepcional de un proce-
so frecuente, por lo que, ante cualquier niño con 
sinusitis o infecciones respiratorias de repetición, 
cuando estos presenten cefalea asociando o no vó-
mitos con tumefacción frontal, edema palpebral o 
ptosis debemos estar atentos para sospecharlo y 
poder hacer el diagnóstico precoz. Su detección e 
inicio precoz del tratamiento es fundamental para 
que el pronóstico sea favorable y no deje secuelas.
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