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Resumen
El caso clínico describe a un lactante de 2 meses con rinosinusitis que 

desarrolló sepsis y celulitis postseptal. El paciente presentó edema pe-
riocular sin síntomas oculares evidentes, lo que complicó el diagnóstico. 
La falta de manifestaciones típicas y la sepsis exigieron una intervención 
rápida. Se administró un tratamiento antibiótico de tres fármacos y se 
realizaron estudios de neuroimagen, optando por tomografía computa-
rizada por su accesibilidad. El paciente requirió 21 días de tratamiento 
hospitalario y seguimiento ambulatorio. Este caso resalta la importancia 
de detectar y tratar a tiempo las complicaciones de la rinosinusitis en 
neonatos para mejorar el pronóstico.
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Abstract
This clinical case describes a 2-month-old infant with rhinosinusitis 

who developed sepsis and postseptal cellulitis. The patient presented 
with periorbital edema without evident ocular symptoms, complicating 
the diagnosis. The absence of typical manifestations and the presence 
of sepsis necessitated rapid intervention. A broad-spectrum antibiotic 
regimen consisting of three drugs was administered, and neuroimaging 
studies were conducted, opting for computed tomography due to its 
accessibility. The patient required 21 days of inpatient treatment and 
outpatient follow-up. This case highlights the importance of early 
detection and timely management of rhinosinusitis complications in 
neonates to improve prognosis.

Sepsis and postseptal cellulitis as 
complications of rhinosinusitis 

in an infant
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Introducción

DEFINICIÓN DE RINOSINUSITIS

Rinosinusitis es un problema de salud más común 
en Estados Unidos, asociado a inflamación crónica 
de la cavidad nasal o de los senos paranasales, con 
síntomas que pueden durar y persistir más de 6 se-
manas (1,2). En donde se ha asociado que la secuela 
de la rinitis aguda se da en pacientes que tiene sínto-
mas que duran 6 semanas o menos, con desarrollo 
de infección bacteriana secundaria. Otra posibilidad 
es estar asociado con el tabique desviado o pólipos 
nasales; también ulceración e infección que se ex-
tienden a los senos nasales (2,3). 

Dejando claro que la obstrucción ostial en el com-
plejo osteomeatal provoca un sobrecrecimiento 
anaeróbico y requiere tratamiento con drenaje, ase-
gurando la permeabilidad del ostial (3,4). El cual se 
puede llegar a presentar osteítis reactiva, que es una 
inflamación del hueso que ocurre como respuesta 
a una infección o inflamación crónica en los tejidos 
adyacentes (1-4). 

En el contexto de la rinosinusitis crónica, la osteí-
tis reactiva se desarrolla como una respuesta infla-
matoria en el hueso periférico cercano a los senos 
paranasales afectados, con una inflamación que 
ocurre como respuesta a una infección o inflamación 
crónica en los tejidos adyacentes. Por otro lado, rino-
sinusitis crónica, y la osteítis reactiva se desarrolla 
como una respuesta inflamatoria en el hueso perifé-
rico cercano a los senos paranasales afectados (2-4). 
En las imágenes de tomografía computarizada (TC) 
de los senos paranasales, la osteítis reactiva puede 
mostrar engrosamiento de la capa ósea periférica. 
Esto se debe a la respuesta inflamatoria crónica que 
estimula la formación de nuevo tejido óseo o al cam-
bio en la densidad ósea en la zona afectada (3,4).

COMPLICACIONES DE RINOSINUSITIS

En la rinosinusitis, las complicaciones pueden va-
riar desde problemas relativamente menores hasta 
condiciones graves, la bibliografía resalta que en 
este orden se pueden desencadenar en un paciente 
que tenga riesgo de tener complicaciones secunda-
rias tales como Infección de oído (otitis media), abs-
ceso orbital, celulitis orbital, meningitis, trombosis 
del seno cavernoso, osteomielitis y complicaciones 
pulmonares (5,6). Por otro lado, las características 
clínicas comunes son dolor, presión, congestión o 
sensación de plenitud en la cara; obstrucción, blo-
queo, secreción o purulencia nasal (6,7). Ver Grafica 
No.1. 

RINOSINUSITIS CRÓNICA Y OBSTRUCCIÓN 
OSTIAL

La obstrucción ostial se refiere al bloqueo o estre-
chamiento del ostium, que es la abertura que conec-
ta los senos paranasales con la cavidad nasal. Esta 
obstrucción puede impedir el adecuado drenaje de 
las secreciones y el flujo de aire desde los senos 
paranasales hacia la cavidad nasal, contribuyendo a 
la acumulación de mucus y la proliferación de bac-
terias (8,9). 

La obstrucción ostial puede ser causada por di-
versos factores, tales como: Pólipos nasales, tabi-
que desviado, hiperplasia de tejido, infecciones, 
tumores. Además, hablar de la obstrucción ostial 
en el complejo osteomeatal puede provocar un cre-
cimiento excesivo de bacterias anaeróbicas, lo que 
requiere tratamiento con drenaje para preservar la 
permeabilidad del ostium (9,10). En este contexto, 
la osteítis reactiva, que es una inflamación del hueso 
en respuesta a una infección o inflamación crónica 
en los tejidos circundantes, puede surgir como una 
complicación. En casos de rinosinusitis crónica, la 
osteítis reactiva afecta el hueso periférico cercano 
a los senos paranasales y se manifiesta en las imá-
genes de tomografía computarizada (TC) como un 
engrosamiento de la capa ósea periférica. Este en-
grosamiento es resultado de la inflamación crónica 
que estimula la formación de nuevo tejido óseo o 
altera la densidad ósea en la región afectada (11,12).

La rinosinusitis es una afección común en Estados 
Unidos, caracterizada por la inflamación crónica de 
la cavidad nasal o los senos paranasales, con sínto-
mas que pueden persistir por más de seis semanas 
(12,13). En algunos casos, la rinitis aguda puede evo-
lucionar a rinosinusitis crónica si los síntomas duran 
seis semanas o menos, a menudo con el desarro-
llo de una infección bacteriana secundaria (10-13). 
Además, la rinosinusitis crónica puede estar asocia-
da con un tabique desviado, pólipos nasales, ulcera-
ciones o infecciones que se extienden a los senos 
nasales (12,14).

CELULITIS ORBITAL EN LA POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA

La celulitis orbital es más frecuente en la pobla-
ción pediátrica y a menudo está asociada con enfer-
medades inflamatorias sinonasales, especialmente 
la sinusitis etmoidal. Esta condición representa un 
desafío clínico significativo en los niños más peque-
ños (14,15). Los síntomas incluyen edema palpebral, 
proptosis y quemosis, lo que resalta la importancia 
de un diagnóstico temprano y un tratamiento agresi-
vo para mejorar el pronóstico (15). 
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La celulitis orbital aguda puede progresar a un 
absceso subperióstico y suele estar relacionada con 
la sinusitis en niños. Es crucial diferenciar entre la 
celulitis preseptal y postseptal para implementar el 
tratamiento adecuado. Los estudios de imágenes 
juegan un papel esencial en la toma de decisiones 
diagnósticas y terapéuticas (15,16). 

La identificación temprana y la intervención son 
fundamentales para evitar la progresión hacia la ce-
lulitis postseptal y prevenir complicaciones graves, 
como meningitis, empiema epidural, abscesos ce-
rebrales y trombosis de venas, incluyendo la vena 
oftálmica superior y el seno cavernoso, que pueden 
deteriorar la evolución del paciente o provocar un es-
tado séptico (15,16). 

Es esencial identificar la fuente infecciosa para 
prevenir desenlaces graves y considerar tanto la si-
nusitis como la celulitis orbital como posibles etio-
logías en bebés con síntomas de sepsis (16,17). La 
vigilancia para detectar y tratar la sepsis es crucial 
para asegurar resultados óptimos y prevenir la mor-
talidad, como se evidencia en el caso clínico presen-
tado, donde un proceso infeccioso raro para la edad 
tuvo un desenlace favorable gracias al inicio tempra-
no del tratamiento (15,17). 

Metodología
Se realizó un análisis exhaustivo del caso clínico 

de un lactante de 2 meses diagnosticado con sepsis 
y celulitis postseptal como complicaciones de rino-
sinusitis. La selección del caso se basó en criterios 
clínicos específicos que incluyeron la presencia de 
síntomas graves, como fiebre persistente y edema 
palpebral, sin hallazgos oculares evidentes. Se reco-
pilaron datos a través de la historia clínica completa 
del paciente, el examen físico detallado y una serie 
de pruebas diagnósticas, incluyendo cultivos de san-
gre y tomografías computarizadas de senos para-
nasales. El manejo del paciente incluyó un enfoque 
multidisciplinario con antibióticos ajustados según la 
evolución clínica y consultas especializadas en ciru-
gía maxilofacial y neurocirugía. La evaluación y el se-
guimiento del paciente se centraron en la respuesta 
al tratamiento, la resolución de las complicaciones y 
la evolución clínica durante el período de hospitaliza-
ción y el seguimiento posterior.

Presentación del caso clínico
Lactante masculino de 2 meses de edad, naci-

do de una segunda gestación, parto por cesárea a 

término de 40 semanas debido a macrosomía. La 
adaptación neonatal fue espontánea y fue dado de 
alta junto con la madre. El Programa Ampliado de 
Inmunizaciones (PAI) está completo para su edad. Su 
historial médico familiar indica que el padre es asmá-
tico. El paciente presenta un cuadro clínico de 3 días 
de evolución caracterizado por episodios febriles e 
irritabilidad persistente. No se encontraron hallazgos 
positivos significativos en el examen físico. Dado 
que el lactante pertenece a un grupo etario de alto 
riesgo, se decidió hospitalizar y comenzar tratamien-
to con ampicilina y amikacina. No se halló un foco 
clínico aparente, por lo que se realizó una punción 
lumbar cuyo reporte no detectó organismos y el aná-
lisis citoquímico no sugirió neuro infección. 

Durante la hospitalización, el lactante continuó 
con episodios febriles y presentó edema palpebral 
izquierdo y eritema, sin alteraciones oculares ni mo-
vimientos anormales. Inició sintomatología respira-
toria, por lo que el tratamiento antibiótico se cambió 
a vancomicina al tercer día de evolución. A las 12 ho-
ras, el estado del paciente empeoró progresivamen-
te con compromiso neurológico, somnolencia, taqui-
cardia, taquipnea y mala perfusión distal, asociado a 
secreción purulenta en la orofaringe y abundante se-
creción purulenta en el paladar superior derecho. Se 
realizó vigilancia en la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos y se añadió clindamicina y ceftriaxona al 
tratamiento antibiótico. 

La tomografía de cráneo con contraste no mos-
tró lesiones ocupantes de espacio, mientras que la 
tomografía de senos paranasales evidenció material 
con densidad de tejido blando en etmoidal y maxi-
lar izquierdo, engrosamiento mucoso en la cavidad 
nasal izquierda, sin soluciones de continuidad en el 
septum nasal. El tratamiento antibiótico continuó 
sin cambios, y el paciente fue valorado por cirugía 
maxilofacial y neurocirugía, quienes recomendaron 
un manejo conservador. El paciente mostró mejo-
ría clínica y hemodinámica. Recibió vancomicina y 
ceftriaxona durante 21 días, aunque la clindamicina 
fue suspendida al tercer día debido a la evolución 
clínica. La evolución fue favorable, con disminución 
del edema, sin necesidad de drenaje quirúrgico y sin 
eventos adversos durante la hospitalización. No se 
observaron efectos secundarios y el estado neuro-
lógico se mantuvo estable. La inmunodeficiencia fue 
descartada. El paciente fue dado de alta con amoxi-
cilina más clavulánico por 14 días. Ver Tabla No.1. 

REVISIÓN DE TEMA QUE CONTRIBUYE AL 
ANÁLISIS DEL CASO

La celulitis postseptal es una infección que afecta 
los tejidos orbitarios situados detrás del septo orbi-
tal, lo que puede resultar en la propagación de la in-
fección desde los senos paranasales afectados (18). 
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Esta propagación puede alcanzar tejidos profundos 
y estructuras críticas como los vasos sanguíneos y 
el sistema nervioso central. La infección en los teji-
dos orbitarios puede diseminarse hematógenamen-
te a otros órganos. Logrando una infección en los 
tejidos orbitarios se puede desencadenar una res-
puesta inflamatoria sistémica (17,18). 

Sin embargo, en algunos casos, la celulitis post-
septal puede dar lugar a la formación de abscesos 
subperiósticos u orbitales. La presencia de estos 
abscesos puede incrementar la carga bacteriana 
en el área afectada y liberar grandes cantidades de 
endotoxinas y productos bacterianos en el torrente 
sanguíneo, contribuyendo al desarrollo de una res-
puesta sistémica severa. Ver Tabla No.2. La sepsis 
puede surgir como resultado del deterioro del esta-
do general del paciente (18,19). Ver Grafica No.2.  

La celulitis postseptal puede llevar a una disminu-
ción en la función orgánica y en la respuesta inmu-
ne, facilitando así la progresión de la infección a una 
forma sistémica grave. En donde la conclusión del 
tema de forma general puede la celulitis postseptal 
llevar a una sepsis mediante la diseminación de la 
infección, formación de abscesos, y desencadena-
miento de una respuesta inflamatoria sistémica (19).

Discusión

La celulitis orbitaria pediátrica se presenta más 
frecuentemente de forma unilateral en una edad 
promedio de 7,5 años (rango: 4 a 12 años). Los 
síntomas más comunes incluyen edema palpe-
bral, congestión conjuntival y quemosis. Sin em-
bargo, se observó un caso atípico en un paciente 
de 2 meses de edad, quien presentó un com-
promiso general significativo sin manifestacio-
nes clínicas oculares evidentes, solo con edema 
periocular. Esta presentación inusual complicó 
el diagnóstico inicial, requiriendo el uso de tres 
antibióticos diferentes y la realización de estudios 
de neuroimagen para confirmar la afectación or-
bital o identificar posibles complicaciones, lo que 
permitió definir el tratamiento y la duración de la 
antibioterapia (20,21).

Un estudio retrospectivo en Heidelberg, 
Alemania, reveló que el patógeno más común en 
estos casos era de la especie *Streptococcus*. 
El tratamiento antibiótico más frecuente fue am-
picilina/sulbactam, lo que refleja la etiología bac-
teriana predominante en estas complicaciones 
(22,23). 

La principal modalidad de diagnóstico por imá-
genes utilizada fue la resonancia magnética (RM), 
realizada en el 50% de los casos (22,23). Las 

tomografías computarizadas (TC) se realizaron en 
el 39% de los casos, generalmente cuando se in-
dicaba la intervención quirúrgica. En contraste, en 
nuestra población, debido a la mayor accesibili-
dad, la tomografía fue el recurso preferido (22-24). 
Entre las complicaciones observadas se incluyó la 
prolongación de las estancias hospitalarias, aso-
ciada al manejo antibiótico de amplio espectro 
durante 21 días y su extensión para tratamiento 
ambulatorio (22,25). 

Discussion

Pediatric orbital cellulitis is more frequently 
presented unilaterally, with an average age of 7.5 
years (range: 4 to 12 years). The most common 
symptoms include eyelid edema, conjunctival 
congestion, and chemosis. However, an atypical 
case was observed in a 2-month-old patient, who 
presented significant systemic involvement wi-
thout evident ocular clinical manifestations, only 
with periorbital edema. This unusual presentation 
complicated the initial diagnosis, necessitating the 
use of three different antibiotics and neuroimaging 
studies to confirm orbital involvement or identify 
potential complications, which guided the treat-
ment and duration of antibiotic therapy (20,21).

A retrospective study in Heidelberg, Germany, 
revealed that the most common pathogen in the-
se cases was *Streptococcus*. The most frequent 
antibiotic treatment was ampicillin/sulbactam, re-
flecting the predominant bacterial etiology in the-
se complications (22,23).

The primary imaging modality used was magne-
tic resonance imaging (MRI), performed in 50% of 
cases (22,23). Computed tomography (CT) scans 
were conducted in 39% of cases, typically when 
surgical intervention was indicated. In contrast, 
in our population, due to greater accessibility, CT 
was the preferred resource (22-24). Among the 
observed complications was the prolongation of 
hospital stays, associated with broad-spectrum an-
tibiotic management for 21 days and its extension 
for outpatient treatment (22,25).

Conclusión

Este caso enfatiza la necesidad de considerar 
complicaciones graves como la celulitis postsep-
tal en pacientes con rinosinusitis, especialmente 
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en poblaciones vulnerables como los recién na-
cidos. La pronta identificación y tratamiento son 
cruciales para prevenir desenlaces adversos y 
asegurar una recuperación óptima.

Conclusion

This case emphasizes the need to consider se-
rious complications such as postseptal cellulitis in 
patients with rhinosinusitis, particularly in vulnera-
ble populations like newborns. Prompt identifica-
tion and treatment are crucial to prevent adverse 
outcomes and ensure optimal recovery.
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ANEXOS:

Tabla No.1 de Paraclínicos del Paciente: 

 

 

Imagen No.1: TAC de Cráneo Contrastada: Lectura de la tomografía (A+D).  No se 
identificaron realces anormales tras la administración de medio de contraste endovenoso. 
Tampoco se observaron pérdidas del paralelismo de las estructuras vasculares ni fugas 
del medio de contraste. El estudio resultó negativo para alteraciones intracraneanas 
patológicas evidentes con el método y técnica empleados. TAC de senos paranasales: 

Fecha Prueba Resultado 

10/05/2024 Punción lumbar 

- FILM ARRAY LCR: Negativo - LCR 
CITOQUÍMICO: - Glucosa: 67 (sérica 98) - Proteínas: 
35 - Hematíes: 0 - Leucocitos: 2 - Linfocitos: 100% - 

KOH y Tinta China: Negativo 

10/05/2024 Bioquímica - Glucosa: 98.2 - PCR: 7.31 - Calcio: 9.32 - Cloro: 
103.9 - Sodio: 135.9 - Potasio: 4.79 

10/05/2024 Hemograma 
- Leucocitos: 13,930 - Neutrófilos: 8,100 - Linfocitos: 
3,400 - Glóbulos Rojos: 3.38 - Hemoglobina: 9.79 - 

Hematocrito: 28.09%  - Plaquetas: 367,400 

10/05/2024 Hemocultivo - Positivo a las 13 horas con cocos Gram positivos 
agrupados en racimo 

13/05/2024 Hemocultivo (por 
pico febril) 

- Reporte preliminar positivo con crecimiento de cocos 
Gram positivos en racimo 

14/05/2024 PCR - 9.5 

14/05/2024 Hemograma 
- Leucocitos: 13,300 - Neutrófilos: 6,340 - Linfocitos: 

4,370 - Hemoglobina: 8.7 - Hematocrito: 27 - 
Plaquetas: 578,000 

15/05/2024 Hemocultivos - Negativos 

21/05/2024 Hemograma 
(control) 

- Hemoglobina: 9.1 - Hematocrito: 27 - Plaquetas: 
864,000 - Leucocitos: 9,400 - PCR: 0.4 - 

Procalcitonina: 0.08 

Lectura de la tomografía (B+C+E+F).  En los diferentes cortes obtenidos, se observa un 
adecuado desarrollo de los senos etmoidales y maxilares. La ausencia de desarrollo de los 
senos frontales y esfenoidales es considerada normal para la edad del paciente. Se 
identificó ocupación por material con densidad de tejido blando en los senos etmoidal y 
maxilar izquierdo. El septum nasal está central y no presenta soluciones de continuidad. 
Se evidenció engrosamiento mucoso en la cavidad nasal izquierda, mientras que los 
cornetes tienen forma, tamaño, contornos y localización normales. Además, se observa 
una obliteración del infundíbulo. 
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ANEXOS:

Tabla No.1 de Paraclínicos del Paciente: 

 

 

Imagen No.1: TAC de Cráneo Contrastada: Lectura de la tomografía (A+D).  No se 
identificaron realces anormales tras la administración de medio de contraste endovenoso. 
Tampoco se observaron pérdidas del paralelismo de las estructuras vasculares ni fugas 
del medio de contraste. El estudio resultó negativo para alteraciones intracraneanas 
patológicas evidentes con el método y técnica empleados. TAC de senos paranasales: 

Fecha Prueba Resultado 

10/05/2024 Punción lumbar 

- FILM ARRAY LCR: Negativo - LCR 
CITOQUÍMICO: - Glucosa: 67 (sérica 98) - Proteínas: 
35 - Hematíes: 0 - Leucocitos: 2 - Linfocitos: 100% - 

KOH y Tinta China: Negativo 

10/05/2024 Bioquímica - Glucosa: 98.2 - PCR: 7.31 - Calcio: 9.32 - Cloro: 
103.9 - Sodio: 135.9 - Potasio: 4.79 

10/05/2024 Hemograma 
- Leucocitos: 13,930 - Neutrófilos: 8,100 - Linfocitos: 
3,400 - Glóbulos Rojos: 3.38 - Hemoglobina: 9.79 - 

Hematocrito: 28.09%  - Plaquetas: 367,400 

10/05/2024 Hemocultivo - Positivo a las 13 horas con cocos Gram positivos 
agrupados en racimo 

13/05/2024 Hemocultivo (por 
pico febril) 

- Reporte preliminar positivo con crecimiento de cocos 
Gram positivos en racimo 

14/05/2024 PCR - 9.5 

14/05/2024 Hemograma 
- Leucocitos: 13,300 - Neutrófilos: 6,340 - Linfocitos: 

4,370 - Hemoglobina: 8.7 - Hematocrito: 27 - 
Plaquetas: 578,000 

15/05/2024 Hemocultivos - Negativos 

21/05/2024 Hemograma 
(control) 

- Hemoglobina: 9.1 - Hematocrito: 27 - Plaquetas: 
864,000 - Leucocitos: 9,400 - PCR: 0.4 - 

Procalcitonina: 0.08 

Lectura de la tomografía (B+C+E+F).  En los diferentes cortes obtenidos, se observa un 
adecuado desarrollo de los senos etmoidales y maxilares. La ausencia de desarrollo de los 
senos frontales y esfenoidales es considerada normal para la edad del paciente. Se 
identificó ocupación por material con densidad de tejido blando en los senos etmoidal y 
maxilar izquierdo. El septum nasal está central y no presenta soluciones de continuidad. 
Se evidenció engrosamiento mucoso en la cavidad nasal izquierda, mientras que los 
cornetes tienen forma, tamaño, contornos y localización normales. Además, se observa 
una obliteración del infundíbulo. 
 

 
 
Grafica No.1: Placa de paciente Sinusitis infecciosa crónica, tomada con (H&E, 100x), 
Contribución de Margie Brandwein-Gensler, MD: Caso de paciente: Esta placa 
demuestra el riesgo de generar una rinosinusitis crónica, que puede llevar a la formación 
de una capa ósea periférica de osteítis reactiva debido a la inflamación prolongada e 
infecciones recurrentes que afectan los senos paranasales y los huesos adyacentes. 
 
 
Ver Tabla No.2: Los posibles mecanismos y factores implicados en la progresión de la 
infección.  
 

FASE/ 
PROCESO 

DESCRIPCIÓN POSIBLES 
CONSECUENCIAS 

FACTORES 
CONTRIBUYENTES 

 
 
Rinosinusitis Aguda 

 
Infección de los 
senos paranasales, 
que puede ser 
bacteriana, viral o 
fúngica. 

 
 Inflamación 

local 
 Producción de 

moco excesivo 

 
 Patógenos 

infecciosos 
 Sistema inmunitario 

comprometido 
 

 
 
Celulitis Postseptal 

 
Propagación de la 
infección desde los 
senos paranasales a 
los tejidos blandos 
orbitarios. 
 

 Dolor y 
enrojecimiento 
orbital 

 Edema 
 Alteración de la 

visión 

 
 Drenaje inadecuado 

de los senos 
paranasales 

 Inmunosupresión 

 
 
Absceso Orbitario 

 
Formación de una 
colección de pus en 
la órbita debido a la 
infección continua. 
 

 
 Presión sobre 

estructuras 
oculares 

 Daño ocular 

 
 Difusión de la 

infección 
 Respuesta 

inflamatoria 
excesiva 
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Margie Brandwein-Gensler, MD: Caso de paciente: Esta placa demuestra el riesgo de generar una rino-
sinusitis crónica, que puede llevar a la formación de una capa ósea periférica de osteítis reactiva debido 
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Imagen No.1: TAC de Cráneo Contrastada: Lectura de la tomografía (A+D).  No se 
identificaron realces anormales tras la administración de medio de contraste endovenoso. 
Tampoco se observaron pérdidas del paralelismo de las estructuras vasculares ni fugas 
del medio de contraste. El estudio resultó negativo para alteraciones intracraneanas 
patológicas evidentes con el método y técnica empleados. TAC de senos paranasales: 

Fecha Prueba Resultado 
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- FILM ARRAY LCR: Negativo - LCR 
CITOQUÍMICO: - Glucosa: 67 (sérica 98) - Proteínas: 
35 - Hematíes: 0 - Leucocitos: 2 - Linfocitos: 100% - 

KOH y Tinta China: Negativo 

10/05/2024 Bioquímica - Glucosa: 98.2 - PCR: 7.31 - Calcio: 9.32 - Cloro: 
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- Leucocitos: 13,930 - Neutrófilos: 8,100 - Linfocitos: 
3,400 - Glóbulos Rojos: 3.38 - Hemoglobina: 9.79 - 

Hematocrito: 28.09%  - Plaquetas: 367,400 

10/05/2024 Hemocultivo - Positivo a las 13 horas con cocos Gram positivos 
agrupados en racimo 

13/05/2024 Hemocultivo (por 
pico febril) 

- Reporte preliminar positivo con crecimiento de cocos 
Gram positivos en racimo 

14/05/2024 PCR - 9.5 
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15/05/2024 Hemocultivos - Negativos 

21/05/2024 Hemograma 
(control) 

- Hemoglobina: 9.1 - Hematocrito: 27 - Plaquetas: 
864,000 - Leucocitos: 9,400 - PCR: 0.4 - 

Procalcitonina: 0.08 

Imagen No.1: TAC de Cráneo Contrastada: Lectura de la tomografía (A+D).  No se identificaron realces 
anormales tras la administración de medio de contraste endovenoso. Tampoco se observaron pérdidas 

del paralelismo de las estructuras vasculares ni fugas del medio de contraste. El estudio resultó negativo 
para alteraciones intracraneanas patológicas evidentes con el método y técnica empleados. TAC de senos 

paranasales: Lectura de la tomografía (B+C+E+F).  En los diferentes cortes obtenidos, se observa un 
adecuado desarrollo de los senos etmoidales y maxilares. La ausencia de desarrollo de los senos frontales 
y esfenoidales es considerada normal para la edad del paciente. Se identificó ocupación por material con 

densidad de tejido blando en los senos etmoidal y maxilar izquierdo. El septum nasal está central y no 
presenta soluciones de continuidad. Se evidenció engrosamiento mucoso en la cavidad nasal izquierda, 
mientras que los cornetes tienen forma, tamaño, contornos y localización normales. Además, se observa 

una obliteración del infundíbulo.

Ver Tabla No.2: Los posibles mecanismos y factores implicados en la progresión de la infección.
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Se evidenció engrosamiento mucoso en la cavidad nasal izquierda, mientras que los 
cornetes tienen forma, tamaño, contornos y localización normales. Además, se observa 
una obliteración del infundíbulo. 
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Diseminación 
Sistémica 

 
La infección se 
disemina desde el 
foco primario en los 
senos paranasales o 
los tejidos 
orbitarios a través 
del torrente 
sanguíneo. 
 

 
 Sepsis 
 Shock séptico 
 Fallo 

multiorgánico 

 
 Bacteriemia 
 Factores de 

virulencia de los 
patógenos 

 Inmunocompromiso 

 
 
 
 

Sepsis 

 
Respuesta 
inflamatoria 
sistémica severa a 
la infección, 
caracterizada por 
disfunción orgánica 
y desequilibrio 
hemodinámico. 
 

 
 Fiebre alta 
 Taquicardia 
 Hipotensión 
 Confusión 
 Fallo de órganos 

 
 Respuesta 

inflamatoria 
desregulada 

 Disfunción 
endotelial 

 Coagulación 
intravascular 
diseminada (CID) 

 

 
Grafica No.2: Fisiopatología de la sepsis; en la sepsis, una serie de eventos patológicos 
complejos contribuye a la disfunción orgánica y a la progresión de la enfermedad. La 
producción excesiva de quimiocinas intercelulares provoca una migración masiva de 
leucocitos al intersticio y una inflamación exacerbada, mientras que el daño a la 
glucocálix y el deterioro de las uniones adherentes en las células endoteliales conducen a 
una mayor permeabilidad vascular. Las células endoteliales, que adoptan un fenotipo 
catabólico, muestran una reducción en la producción de óxido nítrico, exacerbando la 
vasoconstricción y la disfunción endotelial. El aumento en la activación de caspasa 3, 
junto con la disminución de la cadherina endotelial vascular, favorece la apoptosis y la 
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Grafica No.2: Fisiopatología de la sepsis; en la sepsis, una serie de eventos patológicos complejos contribu-
ye a la disfunción orgánica y a la progresión de la enfermedad. La producción excesiva de quimiocinas inter-
celulares provoca una migración masiva de leucocitos al intersticio y una inflamación exacerbada, mientras 
que el daño a la glucocálix y el deterioro de las uniones adherentes en las células endoteliales conducen a 
una mayor permeabilidad vascular. Las células endoteliales, que adoptan un fenotipo catabólico, muestran 
una reducción en la producción de óxido nítrico, exacerbando la vasoconstricción y la disfunción endotelial. 
El aumento en la activación de caspasa 3, junto con la disminución de la cadherina endotelial vascular, favo-
rece la apoptosis y la pérdida de integridad de la barrera endotelial. Además, el lactato inducido incrementa 
la permeabilidad vascular, mientras que los niveles elevados de catecolaminas circulantes y el consumo 
aumentado de oxígeno miocárdico reflejan un estrés cardiovascular significativo. La sobreproducción de 
citoquinas proinflamatorias como TNF- , IL-6 e IL-1 , junto con una disfunción mitocondrial y un aumento en 
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el flujo glucolítico aberrante, agravan la inflamación y el daño tisular, creando un ciclo vicioso de respuesta 
inflamatoria descontrolada. Autoría propia del autor.

1.	 Producción excesiva de quimiocinas intercelulares 

2.	 Daño al glucocáliz

3.	 Deterioro de las uniones adherentes

4.	 Células endoteliales con fenotipo de catabolismos 

5.	 Reducción de (óxido nítrico) 

6.	 Aumento en activación de caspasa 3

7.	 Disminución de la Cadherina endotelial vascular 

8.	 Lactato induce la permeabilidad vascular 

9.	 Aumento de Leucocitos al intersticio

10.	 Los niveles de catecolaminas circulantes están aumentados

11.	 Consumo de oxígeno miocárdico se encuentra aumentado

12.	 Aumento de TNF  

13.	 Disfunción mitocondrial

14.	 Aumento IL-6 

15.	 Aumento IL-1

16.	 Aumento de TNF  y Aumento IL-1  en sinergia  

17.	 Aumento en activación de caspasa 3

18.	 Aumento de flujo glucolítico aberrante


