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Complicación del drenaje endoscópico en un paciente
con absceso retroorbitario. Caso clínico

Complication of an endoscopic drainage on a patient
with a retro-orbital abscess. Report of a case
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RESUMEN

La rinosinusitis aguda, puede presentar una serie de complicaciones conocidas, un
grupo de ellas son las complicaciones orbitarias. Se presenta la historia de un paciente
que consultó por proptosis ocular, siendo diagnosticado un absceso subperióstico
retroorbitario secundario a una rinosinusitis aguda. Se trató con técnica endoscópica,
evoluciona con un hematoma retroorbitario que tuvo que ser drenado con un abordaje
mixto, endoscópico y abierto, con buena evolución.

Actualmente las complicaciones orbitarias de la rinosinusitis aguda tienen una baja
prevalencia, y así, las complicaciones del drenaje endoscópico son aún menos
frecuentes. Se destaca la importancia del conocimiento del manejo tanto endoscópico
como abierto.
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ABSTRACT

Among acute rhinosinusitis complications, the ones with orbital involvement are
relevant.  We present a case report of a patient who presented proptosis and was initially
diagnosed with a retro ocular abscess as a complication to an acute rhinosinusitis.  The
abscess was drained with an endoscopic sinus surgery. On the fourth post-surgery day
a retro ocular hematoma was diagnosed.  The hematoma was treated with a combined
open and endoscopic approach with a favorable outcome.

In conclusion, even though orbital complications of rhinosinusitis nowadays have
low prevalence, and orbital complications of their endoscopic management are even
rarer, it is important for the otorhinolaryngologist to be familiar with their open,
endoscopic, or combined surgical treatment.
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INTRODUCCIÓN

La rinosinusitis aguda (RSA) constituye una entidad
de alta prevalencia a nivel mundial y constituye una
de las enfermedades del ámbito otorrinolaringológi-
co más frecuente; la importancia de la RSA no sólo
radica en su prevalencia sino en sus complicacio-
nes, graves y potencialmente fatales1-3. La incidencia
de morbilidad y mortalidad entre los pacientes con
complicaciones de RSA oscila entre 5% y 40%3,4. La
rinosinusitis aguda complicada puede desarrollarse
como resultado de retraso al iniciar el tratamiento
antibiótico oportuno, o por la aparición de  resisten-
cia bacteriana, gérmenes más agresivos o trata-
mientos incompletos  o inadecuados5.

La infección se propaga habitualmente desde
los senos etmoidales a través de la lámina
papirácea, que separa el complejo etmoidal del
contenido orbitario; también puede propagarse a
través del piso del seno frontal o del techo del
antro maxilar6,7. La propagación indirecta es facili-
tada por las comunicaciones avalvulares entre los
plexos venosos orbital y frontal con los senos
venosos intracraneales2,6,8.

Las complicaciones de la RSA se clasifican en
orbitarias e intracraneales. Chandler10 clasificó las com-
plicaciones orbitarias en 5 estadios: 1. Celulitis
preseptal, 2. Celulitis orbitaria, 3. Absceso
subperióstico, 4. Absceso orbitario, y 5. Trombosis del
seno cavernoso2,9,10. De los anteriormente descritos, el
absceso subperióstico y el absceso orbitario, destacan
en interés en este caso en particular, porque son los
diagnósticos diferenciales a los que nos encontramos
enfrentados en el caso que se presenta11,12.

Por otra parte, el hematoma retroorbitario es una
entidad infrecuente, pero bien descrita. Se observa
secundario a  traumatismo faciales/orbitarios directos
o después de una cirugía en esta región8. El hemato-
ma espontáneo se observa en pacientes con diátesis
hemorrágica o secundaria a congestión venosa
orbitaria8,13. Rara vez es secundario a sinusitis fron-
tal14. Es común en los adolescentes con preponderan-
cia masculina 4,5:1; en relación a las mujeres. El
mecanismo del hematoma orbitario es el sangrado
continuo de los vasos subgaleales, que tienden a
disecar el periostio del hueso. Clínicamente, se pre-
senta con proptosis dolorosa, no pulsátil8.

Se presenta el siguiente caso por la baja fre-
cuencia de presentación de las complicaciones

orbitarias, asociado a su desenlace, el que debió
manejarse con técnica quirúrgica mixta, tanto
endoscópica como abierta.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 años de edad, sin antece-
dentes mórbidos de importancia, quien consulta
diez días previos a la hospitalización, por un cuadro
de fiebre y cefalea. Se  plantea el diagnóstico de
rinofaringitis y se indica tratamiento sintomático.
Evoluciona con aumento de volumen bipalpebral
derecho de cinco días de evolución asociado a
fiebre, cefalea y un día previo a la consulta se agrega
oftalmoparesia, por lo que consulta a oftalmólogo.
Se deriva el paciente al Servicio de Urgencia de
nuestro hospital, siendo hospitalizado. Se indica
tratamiento antibacteriano y se solicita tomografía
computarizada (TC) de senos paranasales y órbita
con y sin contraste; ese mismo día es evaluado de
urgencia por otorrinolaringólogo.

Al examen físico destaca importante proptosis,
dolor a la palpación, quemosis, asociado a la
incapacidad de realizar supraversión, con visión de
colores mantenida. La TC de ingreso al Hospital
Clínico de la Universidad de Chile, muestra una
imagen sugerente de sinusitis maxiloetmoidal bila-
teral y absceso subperióstico retroorbitario dere-
cho (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada de cavidades para-
nasales, con contraste, corte axial. Imagen tomada al ingre-
so del paciente.
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Se realiza drenaje endoscópico de urgencia a
las 10 horas de haber ingresado al hospital. En el
procedimiento se realiza una antrostomía maxilar
derecha, etmoidectomía anterior y posterior dere-
cha, y una antrostomía maxilar izquierda. Final-
mente se reseca la lámina papirácea derecha y se
realiza drenaje del absceso orbitario; en todos los
compartimentos se observa salida de abundante
fluido purulento.

El paciente se mantiene hospitalizado con trata-
miento endovenoso consistente en ceftriaxona,
clindamicina, analgesia y corticoterapia.

Presenta evolución favorable, a las 48 horas se
encuentra afebril, con disminución de la proptosis,
y a las 72 horas de efectuado el drenaje
endoscópico logra movilidad ocular normal.

A las 96 horas de operado se constata una
discreta restricción de la supraversión ocular, por
lo que se decide solicitar una TC de órbita de
control y nueva evaluación por oftalmólogo. En la
TC se observa una colección residual
supraorbitaria, y en el control oftalmológico se
confirma la limitación de la movilidad en
supraversión (Figura 2). Se sugiere biopsia y estu-
dio inmunológico.

Veinticuatro horas después, se constata una
manifiesta restricción de la supraversión, con im-
portante dolor a la palpación del párpado superior,
asociado a aumento de volumen y tensión en la
órbita. Se decide realizar drenaje de urgencia com-

binado, endoscópico y abierto, con diagnóstico
presuntivo de absceso orbitario recidivado.

Se realiza un abordaje endoscópico, incluyendo
una septoplastía a objeto de ampliar el campo
operatorio. En etmoides se observa protrusión de
la grasa orbitaria y del músculo recto medial. Al no
poder acceder por esta vía a la órbita, se decide un
abordaje externo. Se realiza una incisión
supraciliar, introduciéndose a la órbita. Se encuen-
tra un hematoma retrobulbar,  protrusión de la
mucosa y músculo hacia el etmoides. El músculo
se reposiciona. Se realiza hemostasia identificán-
dose una pequeña arteria supraorbitaria con san-
grado activo. Se contiene con Surgicel Fibrillar®.
Se deja un drenaje tipo Penrose en la cavidad
orbitaria sin fijación, a través de la fosa nasal, por
vía endoscópica.

Se indica alta al cuarto día de la segunda
intervención. El paciente evoluciona satisfactoria-
mente, afebril, y con movilidad ocular normal, se
indica de completar tratamiento antibacteriano oral
por 21 días.

En controles posteriores, se constata evolución
favorable, con visión y movilidad ocular normal. El
informe anatomopatológico revela actividad
alérgica e infección aguda concomitante. El estudio
inmunológico fue normal.

DISCUSIÓN

El caso presentado, corresponde a un paciente con
cuadro de absceso subperióstico secundario a una
rinosinusitis aguda drenado de urgencia, por vía
endoscópica, quien presentó en su evolución, una
complicación posiblemente secundaria a la prime-
ra cirugía, caracterizada por sangrado y posterior
formación de un hematoma retroorbitario, origina-
do en una pequeña arteria supraorbital.

Fue difícil identificar la real causa del sangrado,
considerando que la arteria sangrante se encontra-
ba lejos del primer acceso endoscópico y era
inaccesible a través de éste5. Además existen re-
portes de sangrado espontáneo asociado a una
rinosinusitis crónica que provocaron un hematoma
retroorbitario8.

El hematoma presentó sus primeros signos de
existencia a las 72 horas, manifestándose
clínicamente por una leve limitación en la

Figura 2. Tomografia computarizada de cavidades para-
nasales, con contraste, corte coronal, imagen tomada al
tercer dia posdrenaje endoscópico.
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supraversión ocular, planteando el diagnóstico di-
ferencial entre una recidiva del absceso y la forma-
ción de un hematoma.

La clínica asociada fue escasa: dolor exquisito a la
palpación del párpado superior, y ausencia de fiebre,
pudiendo esta última estar enmascarada por el uso de
analgesia endovenosa. Analizados en retrospectiva,
estos signos podrían habernos sugerido el diagnósti-
co diferencial, por que las imágenes tomográficas, en
el caso del paciente fueron indistinguibles, entre
colección purulenta y hematoma14.

El tratamiento de elección de esta complicación
en la literatura concuerda con lo realizado en
nuestro caso. El acceso abierto supraorbital aso-
ciado a la cirugía endoscópica parece ser la mejor
alternativa7-9.

CONCLUSIÓN

Hoy en día la formación de los especialistas se ha
enfocado en la cirugía endoscópica. Este caso
clínico refuerza la práctica del abordaje externo
que, aisladamente o combinado al acceso
endoscópico, puede ser útil en el tratamiento de las
complicaciones.

Se nos plantea el desafío del reconocimiento
precoz de complicaciones de la cirugía endoscópica.
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