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RE SUMEN

Introducción: el tumor de Pott corresponde a osteomielitis del hueso frontal y su 
manifestación característica es el edema y eritema frontal. Metodología: reporte de 
caso. Descripción del caso: paciente masculino de 10 años, con clínica de 2 meses 
de cefalea frontal, náuseas, fotofobia, adinamia, tos y tres días de edema y eritema 
frontal y palpebral creciente. En el examen físico, edema y eritema con renitencia en 
el área descrita, edema periorbitario derecho; en la tomografía de senos paranasales, 
con ocupación del seno frontal y erosión de la pared anterior del seno frontal en 
el lado derecho. Con base en los hallazgos, se considera paciente con rinosinusitis 
frontal complicada con osteomielitis en la pared anterior del seno frontal (pott puffy 
tumor). Conclusiones: aunque es poco común, no se debe ignorar la presentación 
del tumor de Pott; asimismo, es necesario considerar su adecuado abordaje clínico, 
teniendo en cuenta el manejo antibiótico y quirúrgico.
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ABSTR ACT

Introduction: Pott puffy tumor corresponds to osteomyelitis of the frontal bone, be-
ing its main manifestation frontal edema and erythema. Methodology: Case report. 
Description of the case: 10-year-old male patient, with a 2-month history of fron-
tal headache, nausea, photophobia, adynamia, cough, and three days of increasing 
frontal and eyelid edema and erythema. On physical examination, soft to the touch 
with edema and erythema in the described area, right periorbital edema, and tomog-
raphy of the paranasal sinuses with occupation of the frontal sinus and erosion of 
the anterior wall of the frontal sinus on the right side. Given the findings, the patient 
is considered to have complicated frontal rhinosinusitis with osteomyelitis in the 
anterior wall of the frontal sinus (pott puffy tumor). Conclusions: Although it is 
rare, the presentation of Pott puffy tumor should not be ignored, and its appropri-
ate clinical approach should also be considered, considering antibiotic and surgical 
management.

Introducción

La osteomielitis del hueso frontal, también llamada tumor 
de Pott, epónimo adquirido en 1760 al ser descrito por Sir 
Percivall Pott, se asocia a una colección subperióstica y, 
en otras ocasiones, a la complicación de sinusitis del seno 
frontal (1). Su manifestación más característica es la tume-
facción, el edema y el eritema en la región frontal, lo que la 
hace ampliamente visible en quienes la desarrollan. En la 
época preantibiótica era una patología frecuente; sin embar-
go, actualmente, por el uso de antibióticos y el mayor acceso 
a los servicios de salud, ha disminuido su presentación; por 
esta razón, el abordaje clínico de un paciente con tumor de 
Pott puede generar dudas en cuanto al diagnóstico inicial y 
el inicio de tratamiento o intervención quirúrgica a realizar. 
Lo anterior hace que sea de gran interés en el gremio médico 
(1, 2).
	 Aunque la rinosinusitis aguda,  puntualmente la que com-
promete el seno frontal, está dentro de los cinco diagnósticos 
más frecuentes en urgencias, el tumor de Pott se presenta en 
menos del 3% de estos casos y su manejo antibiótico debe 
ser enfocado a los patógenos principales que incluyen estrep-
tococos en un 47%, bacterias anaerobias orales hasta en un 
28% y estafilococos en un 22% (2, 3). En cuanto a la fisio-
patología, depende del mecanismo de diseminación, con la 
propagación hematógena en primer lugar (más común) que 
inicia con sinusitis frontal; posterior compromiso vascular 
de la zona y, por último, tromboflebitis séptica. Lo anterior 
lleva a la necrosis ósea, que da como resultado la erosión de 
la tabla ósea, característica de esta patología, y, en segundo 
lugar, puede generarse por extensión directa de una herida 
abierta (comúnmente con las picaduras de insectos) sobrein-
fectada (2).
	 La historia natural de la enfermedad tiene tres síntomas 
característicos: cefalea frontal, fiebre y edema con dolor en 
la región frontal. El resto de síntomas, como obstrucción 
nasal, rinorrea, estornudos, dolor facial frontal, pólipos con 
rinorrea mucopurulenta en ambas fosas nasales, pueden o 
no estar presentes (1). Dentro de su abordaje diagnóstico, es 

ideal conocer los antecedentes del paciente y clínica sugesti-
vos de la enfermedad, junto a una evaluación con imágenes 
diagnósticas, por lo que se requiere la realización de tomo-
grafía computarizada de senos paranasales con secuencias 
cerebrales y óseas, donde se puede observar tejidos blandos, 
hueso, presencia o no de erosión ósea, colección subperiósti-
ca y extensión intracraneal; se pueden identificar áreas poco 
atenuadas de destrucción o lisis ósea, sugestivo de osteomie-
litis. La resonancia nuclear magnética de senos paranasales 
puede considerarse, sin embargo, toma más tiempo y existe 
menor disponibilidad de este estudio. La ecografía puede ser 
otra opción para casos de baja sospecha, ya que es más acce-
sible y disminuye la irradiación innecesaria en pacientes con 
diagnósticos diferenciales, haciendo más rápido el inicio far-
macológico (4). Entre dichos diagnósticos diferenciales se 
encuentran infección de tejidos blandos, quistes dermoides, 
lipomas, lipoblastoma, mucocele y pseudoaneurisma (5).
	 Al ser una osteomielitis, requiere el uso de antibiótico por 
tiempos prolongados, que inicialmente deberá ser empírico y 
de amplio espectro, con buena distribución al sistema nervio-
so central (adecuado paso por la barrera hematoencefálica) 
y luego se irá adaptando según los resultados de los cultivos 
realizados. Se debe realizar el drenaje de la colección subpe-
rióstica cuando esté presente, llevar al paciente a cirugía de 
senos paranasales con el fin de controlar de manera adecuada 
la infección y tratar complicaciones intracraneales cuando el 
cuadro clínico así lo requiera. Debemos tener en cuenta que, 
para realizar el abordaje del seno frontal, podemos tomar la vía 
endoscópica o abierta; una de las posibilidades en un abordaje 
abierto es a través de la incisión de Lynch, o también llamada 
frontoetmoidectomía externa, la cual consiste en realizar una 
incisión inferior al borde medial ciliar, lo que permite un ac-
ceso directo al seno frontal para así realizar un drenaje directo 
de esta cavidad (6). Finalmente, debemos evaluar la presencia 
de otras complicaciones asociadas al tumor de Pott; las más 
frecuentes a tener en cuenta dentro de las intracraneales, en 
orden de presentación, son el absceso extradural en un 47%, 
seguido de empiema subdural con un 25% y absceso cerebral 
hasta en un 12% de los pacientes (4, 7).
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	 El presente caso resulta de especial interés clínico debido 
a la presentación de tumor de Pott en un paciente pediátrico 
con evolución subaguda y manejo quirúrgico combinado me-
diante abordaje endoscópico y abierto (incisión de Lynch), 
estrategia actualmente poco utilizada debido al predominio 
de técnicas endoscópicas exclusivas. La adecuada evolución 
clínica, sin secuelas funcionales y estéticas en el seguimien-
to, resalta la importancia del reconocimiento temprano y de 
la selección individualizada del abordaje quirúrgico en pa-
cientes pediátricos con sinusitis frontal complicada. 

Metodología

Se presenta un reporte de caso elaborado conforme a las 
CARE Guidelines para reportes clínicos (8). La información 
clínica fue obtenida retrospectivamente a partir de la revi-
sión de la historia clínica institucional, incluyendo evolución 
médica, hallazgos quirúrgicos, resultados de laboratorio e 
imágenes diagnósticas.
	 La recolección de la información fue realizada por el 
grupo tratante de Otorrinolaringología, organizando los da-
tos cronológicamente para describir la evolución clínica, el 
proceso diagnóstico, el manejo médico-quirúrgico y el se-
guimiento posterior.
	 La justificación del presente reporte radica en la baja fre-
cuencia actual del tumor de Pott en población pediátrica, así 
como en la relevancia clínica del abordaje quirúrgico com-
binado empleado en este caso, el cual permitió un adecuado 
control infeccioso y una evolución favorable sin secuelas.
	 Se obtuvo consentimiento informado por parte de la ma-
dre del paciente para la publicación de información clínica e 
imágenes con fines académicos y científicos.

Descripción del caso 

Paciente masculino de 10 años, residente en Bogotá, Co-
lombia, con antecedentes de neumonía resuelta tres meses 
atrás. Ingresa al servicio de urgencias con cuadro clínico 
de 2 meses de evolución de cefalea en región frontal, tipo 

punzada con promedio de aparición 3 veces por semana, 
exacerbación desde hace 3 días asociado a náuseas, fotofo-
bia, adinamia, tos seca, edema y eritema en región frontal y 
palpebral de predominio derecho, niega picos febriles (sin 
embargo, el paciente presenta uso de analgésicos / antipi-
réticos (acetaminofén e ibuprofeno) por horario durante la 
última semana de clínica referida), diuresis y deposiciones 
positivas de características habituales. Al examen físico se 
evidenció edema y eritema en región frontal con renitencia 
a este nivel, asociados a edema periorbitario de predominio 
derecho (Figura 1).
	 Se realizan laboratorios e imágenes diagnósticas al 
ingreso con siguientes hallazgos: Tomografía de senos para-
nasales que evidencia edema de tejidos blandos a nivel de la 
región frontal con ocupación del seno frontal, erosión de la 
pared anterior del seno frontal en el lado derecho (Figura 2).

 

 

Figura 1. Aumento de volumen frontoorbitario derecho con edema 
facial ipsilateral. Figura propiedad de los autores.

Figura 2. Corte sagital y axial que evidencian compromiso del seno frontal con alteración de la tabla ósea. Figura propiedad de los autores.
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	 De acuerdo con los hallazgos tomográficos, paraclínicos 
y hallazgos en el examen físico, se considera paciente con 
rinosinusitis frontal complicada con osteomielitis en la pared 
anterior del seno frontal, conocida como Pott Puffy tumor. 
En conjunto con infectología pediátrica, se inicia manejo an-
tibiótico con ceftriaxona y vancomicina. En el plan de ser 
llevado a cirugía de senos paranasales, se realiza un abordaje 
endoscópico combinado, con antrostomía maxilar derecha, 
etmoidectomía anterior y posterior derecha endoscópica 
y abordaje abierto del seno frontal con incisión de Lynch. 
Se tomaron muestras para patología y cultivo, con posterior 
hallazgo de infiltrado plasmocitario grave e infiltrado de eo-
sinófilos en escasa cantidad.
	 Posterior al manejo quirúrgico, el paciente presenta 
evolución favorable (Figura 3). Se continúa el manejo an-
tibiótico hasta completar 14 días por vía endovenosa y se 
indica continuar de manera oral con cefuroxima y trimetopri-
ma-sulfametoxazol hasta completar seis semanas de manejo 
antibiótico en total.

Discusión 

Con el uso frecuente de antibióticos en la actualidad, la 
presentación clínica del tumor de Pott es cada vez menos fre-
cuente; sin embargo, continúa siendo una entidad que no debe 
pasarse por alto, especialmente en pacientes pediátricos, en 
quienes su presentación sigue siendo relativamente más co-
mún (7). Para llegar al diagnóstico adecuado, se requiere una 
alta sospecha clínica junto con estudios imagenológicos que 
permitan confirmar el compromiso óseo frontal y determinar 
la extensión de la enfermedad, lo que facilita la instauración 
temprana del tratamiento y la planeación del abordaje quirúr-
gico más adecuado (5).
	 A diferencia de múltiples reportes pediátricos descritos 
en la literatura, donde el tumor de Pott suele presentarse 
asociado a fiebre, compromiso neurológico o complicacio-
nes intracraneales, el presente caso mostró una evolución 
predominantemente subaguda, con manifestaciones locales 
progresivas y sin extensión intracraneal documentada, lo 
que puede retrasar el reconocimiento diagnóstico en escena-
rios clínicos iniciales (5, 7). Koltsidopoulos y colaboradores 
describen que las complicaciones intracraneales todavía son 
frecuentes en pacientes pediátricos con tumor de Pott, es-
pecialmente abscesos epidurales y empiemas subdurales, 
lo que resalta la importancia del diagnóstico e intervención 
temprana (5). De igual manera, Ketenci y colaboradores re-
portan que el tumor de Pott debe considerarse un signo de 
alarma para posibles complicaciones intracraneales secun-
darias a sinusitis frontal complicada, incluso en pacientes 
previamente sanos (8).
	 Adicionalmente, uno de los aspectos de mayor relevancia 
clínica del presente caso fue la decisión de realizar un abordaje 
quirúrgico combinado mediante cirugía endoscópica endo-
nasal asociada a un abordaje externo con incisión de Lynch. 

 

Figura 3. Resolución del edema frontoorbitario y mejoría del 
contorno facial tras el manejo médico-quirúrgico instaurado. Figura 
propiedad de los autores.

	 Una vez completado el tratamiento antibiótico endove-
noso, se realizan nuevamente laboratorios (Tabla 1).
	 Se da egreso con indicación de lavados nasales por ho-
rario con fórmula magistral consistente en solución salina 
normal al 0,9%, clindamicina ampolla de 600 mg y dexa-
metasona ampolla de 8 mg con el antibiótico previamente 
descrito y se programó cita de control inicial al mes, donde 
se evidencia paciente con inicial clínica resuelta, sin secue-
las estéticas de la región frontal ni síntomas obstructivos 
nasosinusales.

Tabla 1. Evolución de parámetros hematológicos e inflamatorios 
durante la estancia hospitalaria, con disminución de reactantes 
de fase aguda al egreso, en concordancia con respuesta 
favorable al tratamiento

Comparativo de exámenes de laboratorio al ingreso y al egreso

Parámetro Ingreso Egreso Valores de 
referencia

Leucocitos 14,56 ×10³/µL 5,74 ×10³/µL 4,5–13 ×10³/µL

Neutrófilos 10,19 ×10³/µL 2,34 ×10³/µL 1,5–8 ×10³/µL

Hemoglobina 14,1 g/dL 135 g/dL 11,5–15,5 g/dL

Hematocrito 43,2% 39,4% 35%45%

Plaquetas 352 ×10³/µL 410 ×10³/µL 150–450 ×10³/µL

Nitrógeno 
ureico

10,3 mg/dL 10,3 mg/dL 7–20 mg/dL

Creatinina 0,52 mg/dL 0,52 mg/dL 0,3–0,7 mg/dL

PCR 12,7 mg/L 1,5 mg/L <5 mg/L

Tabla elaborada por los autores.
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Aunque las técnicas endoscópicas han desplazado progre-
sivamente los abordajes abiertos debido a consideraciones 
estéticas y menor morbilidad, algunos autores continúan 
recomendando abordajes combinados en casos con osteo-
mielitis frontal extensa o necesidad de exposición directa 
del seno frontal (6, 9, 10). Tibesar y colaboradores resaltan 
que la elección del abordaje quirúrgico debe individualizarse 
según la extensión de la enfermedad y el compromiso óseo 
presente, especialmente en pacientes pediátricos con sinu-
sitis frontal complicada (11). En este caso, dicha estrategia 
permitió un adecuado drenaje del seno frontal y control de 
la osteomielitis, con evolución clínica satisfactoria y ausen-
cia de secuelas funcionales o cosméticas en el seguimiento 
posterior. El resultado clínico y estético observado en este 
paciente respalda la necesidad de individualizar el abordaje 
quirúrgico según la extensión de la enfermedad y no limitar-
se exclusivamente a técnicas endoscópicas.
	 Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que el tumor 
de Pott, sin un manejo adecuado, puede progresar a com-
plicaciones graves como compromiso de la tabla posterior 
del seno frontal y extensión de la infección hacia meninges 
y sistema nervioso central, ocasionando meningitis, abs-
cesos cerebrales, trombosis venosa e incluso la muerte del 
paciente (9, 12). Por ello, el manejo inicial debe incluir anti-
bioticoterapia de amplio espectro con adecuada penetración 
al sistema nervioso central, asociada al drenaje quirúrgico de 
la colección subperióstica y al manejo de la sinusitis frontal 
subyacente (10, 13).
	 Debido a que se trata de un proceso de osteomielitis 
frontal, el tratamiento antibiótico debe mantenerse duran-
te un tiempo prolongado, generalmente entre cuatro y seis 
semanas, ajustándose posteriormente de acuerdo con los re-
sultados microbiológicos obtenidos (10, 14). 
	 En relación con la etiología bacteriana, los microorganis-
mos más frecuentemente implicados incluyen Streptococcus 
spp., Staphylococcus aureus y bacterias anaerobias pro-
venientes de la cavidad oral (3, 11, 15). Por esta razón, se 
recomienda iniciar manejo antibiótico empírico con es-
quemas de amplio espectro como vancomicina asociada a 
cefalosporinas de tercera o cuarta generación y cobertura 
anaerobia, y realizar posteriormente un ajuste dirigido según 
cultivos y evolución clínica (3).
	 En el presente caso, la combinación de abordaje endos-
cópico y externo permitió un correcto drenaje de los senos 
paranasales comprometidos y una resolución satisfactoria 
del cuadro infeccioso, sin evidencia de recurrencia ni secue-
las en los controles posteriores. Esto resalta la importancia 
del manejo multidisciplinario y de la intervención temprana 
para disminuir el riesgo de complicaciones potencialmente 
fatales asociadas al tumor de Pott.

Conclusión

El presente caso resalta la importancia de sospechar tumor de 
Pott en pacientes pediátricos con sinusitis frontal prolongada 
y edema frontal progresivo, incluso en ausencia de compro-

miso neurológico o fiebre evidente. Asimismo, demuestra 
que el abordaje quirúrgico combinado endoscópico y abierto 
todavía es una alternativa válida en casos seleccionados, lo 
que permite un adecuado drenaje del seno frontal y la reso-
lución de la infección sin secuelas funcionales y estéticas. El 
reconocimiento temprano y el manejo multidisciplinario son 
fundamentales para prevenir complicaciones intracraneales 
potencialmente graves. 
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