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RESUMEN

La sinusitis es la inflamacién y/o infecciéon de la muco-
sa que recubre los senos paranasales.

La infeccion viral de vias respiratorias superiores, la ri-
nitis alérgica y el humo del tabaco favorecen la sobrein-
feccion bacteriana, al dificultar el drenaje de las secrecio-
nes en los senos.

La sinusitis en nifos tiene tres formas de presentacion
clinica: persistente, grave y empeoramiento de los sintomas.

El diagndstico debe basarse en la historia clinica, ge-
neralmente sin el uso de pruebas de imagen, dado que la
radiologia es muy inespecifica.

Los gérmenes implicados son los mismos que en |a oti-
tis media aguda: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, y con menos frecuencia Moraxella,
Streptococcus pyogenes 'y Staphylococcus.

El tratamiento antibiotico de primera linea es amoxici-
lina. No se recomiendan otros tratamientos, como muco-
liticos, antihistaminicos o descongestivos.

PUNTOS CLAVE

e La sinusitis es la inflamacién y/o infeccién de la

mucosa que recubre los senos, generalmente en el
curso de una infeccion virica de vias altas.

Los gérmenes mas frecuentes son similares a los
que producen la otitis media: Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarr-
halis.

Pese a su frecuencia, la sinusitis se diagnostica poco
en Pediatria, al pensar en una entidad de diagndsti-
co radiolégico mas que clinico.
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El diagnostico es clinico y no precisa la realizacion
de pruebas complementarias.

Debemos sospechar sinusitis bacteriana ante un
resfriado que no mejora en diez dias, que empeora
tras una mejoria inicial o que presenta una clinica
inusualmente grave (fiebre superior a 38,5 °Cy ri-
norrea purulenta de mas de tres dias de evolu-
cion).

Solo los antibioticos tienen un papel relevante en
el tratamiento. Amoxicilina en dosis altas es la me-
jor opcion.

En casos de anafilaxia a la penicilina, se recomien-
da levofloxacino o, en caso de utilizar macrélidos,
se recomienda un estrecho seguimiento por las
resistencias.

No se recomiendan descongestionantes, antihista-
minicos ni mucoliticos.

INTRODUCCION

Los senos paranasales son cavidades que se desarro-
[lan en el interior de los huesos del craneo, comunicados
con las fosas nasales por el ostium, situado entre el cor-
nete inferior y el medio.

La funcioén principal de los senos es aligerar el peso de
los huesos del craneo; si estos fuesen totalmente com-
pactos, los seres humanos no podriamos erguir la cabe-
za. Ademas tienen la funcién de calentar y humedecer el
aire inspirado, secretar mocoy sirven de caja de resonan-
cia de la voz (estos senos son de mayor calibre en los
hombres).

La afectacion de los senos tiene relacion con la edad
en la que se airean (Figura 1): en el primer afio solo estan
aireados los senos etmoidales, a partir de los 12 meses se
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Figura 1. Desarrollo de los senos paranasales durante la infancia

airean los maxilares, que son los mas frecuentemente
afectados, y entre los seis y los diez ahos se airean los
senos frontales y esfenoidales.

DEFINICION

Definimos la sinusitis como la inflamacion de la mu-
cosa que tapiza uno o mas senos paranasales, asociada
habitualmente a la inflamacion de la mucosa nasal* de-
bido a que existe una continuidadde la misma, podemos
hablar de Rinosinusitis?.

Los ninos presentan una media de seis infecciones de
vias respiratorias superiores (IVRS) al afio, y en aproxima-
damente el 5% de estas se produce la sobreinfeccion bac-
teriana de los senos paranasales®.

La sinusitis puede desarrollarse a cualquier edad, en el
momento en que los senos estan aireados. En los nifios
mas pequenos puede aparecer una sinusitis de las celdas
etmoidales, los senos maxilares son los mas frecuente-
mente afectados en nifos mayores y la sinusitis esfenoi-
dal es mas propia de adolescentes, si bien suele presen-
tarse en un contexto de pansinusitis.

Se clasifica segun la duracién de los sintomas o recu-
rrencia en’:

e Aguda: sintomas de <30 dias.

® Subaguda: sintomas de 30y <90 dias.

e (Cronica: sintomas de >90 dias.

® Recurrente: tres episodios de <30 dias de duracion

con intervalos libres de sintomas de >10 diasen un
periodo de seis meses o cuatro episodios en un pe-
riodo de 12 meses.

ETIOLOGIA

La causa de las sinusitis es frecuentemente multifac-
torial.

Las IVRSy larinitis alérgica, junto al humo del tabaco?,
son los principales factores predisponentes. Estos produ-
cen inflamacion de la mucosa, con edema, aumento de
la viscosidad de las secreciones y retencion de las mis-
mas por disfuncion ciliar y obstruccion del ostium=.

Los senos paranasales son estériles, pero cuando las
secreciones quedan atrapadas en las cavidades sinusales
se produce un sobrecrecimiento bacteriano®.

Los gérmenes causantes de la sinusitis son similares a
los de la otitis media aguda: el Streptococcus pneumo-
niae (30%), Haemophilus influenzae (30%) y Moraxella
catarrhalis (10%) son los responsables de la mayoria de
los casos. Con menor frecuencia se aislan estreptococo y
estafilococo, y en el 30% el cultivo es estéril.

Desde la introduccion de la vacuna antineumococica
se ha podido apreciar una mayor implicacion del
Haemophilus influenzae.

CLINICA

La sinusitis aguda tiene tres formas clinicas de presen-
tacion (Tabla 1)%

La mas frecuente es la persistencia de los sintomas de
infeccion del tracto respiratorio superior durante mas de
diez dias sin mejoria, a diferencia de las IVRS, que gene-
ralmente se resuelven antes. Clinicamente, aparece con-
gestion nasal, rinorrea de cualquier caracteristica (acuo-
sa, mucoide o purulenta) y tos, que puede ser himeda o
seca, se produce durante el dia, pero a menudo empeora
por la noche. La fiebre, si esta presente, no es elevada. En
el examen fisico, la mucosa nasal esta eritematosa y se
observa moco en los cornetes nasales.

Otra forma puede presentar sintomas graves desde el
inicio, con fiebre >38,5 °C y rinorrea purulenta durante
mas de 3-4 dias, un periodo mas largo que los 1-2 dias
tipicos de una IVRS.

La tercera forma se caracteriza por el empeoramiento
de los sintomas después de una mejora inicial (curso bi-
fasico) con reaparicion de fiebre y un aumento en la se-
crecién nasal, tos diurna o ambos, que suelen manifes-
tarse alrededor de una semana después del inicio de la
enfermedad.
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Tabla 1. Criterios clinicos para el diagnostico de sinusitis aguda*

Sintomas persistentes

Congestion nasal, rinorrea o tos de mas de diez dias de duracion sin
mejoria

Sintomas graves

Fiebre >38,5 °C durante 3-4 dias
Rinorrea purulenta durante 3-4 dias

Empeoramiento de los sintomas

Reaparicién de los sintomas después de una resolucion inicial

Fiebre nueva o recurrente, aumento de la rinorrea o la tos

El dolory la hipersensibilidad facial son raros en nifios
pequenios y poco especificos en nifios mayores y adoles-
centes. El dolor unilateral a la presion o percusion sobre
los senos frontales o maxilares puede indicar sinusitis
aguda bacteriana. La existencia de tumefaccion periorbi-
taria es sugestiva de sinusitis etmoidal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la sinusitis en Pediatria es funda-
mentalmente clinico y se basa en la presencia de sinto-
mas respiratorios altos mas persistentes o mas graves
que los esperables en una VRS

El cultivo de las secreciones obtenidas por puncién y
aspiracion directa del seno es el patron oro diagnostico,
pero solo esta indicado en casos graves atendidos en el
ambito hospitalario: enfermedad grave con aspecto toxi-
co, inmunodeficiencias y complicaciones supurativas in-
tracraneales. Los cultivos de secrecion nasal o exudado
faringeo no tienen correlacion con el cultivo de exudado
sinusal, por lo que no deben realizarse?.

La transiluminacion de los senos paranasales es con-
trovertida, imprecisa y aporta poco al diagndstico.

Los estudios de imagen (radiografia simple, tomografia
computarizada, resonancia magnética y ecografia)
muestran signos de inflamacion del seno, de baja especi-
ficidad con una alta frecuencia de hallazgos anormales
(opacidad completa, engrosamiento de mucosa o nivel
hidroaéreo) en pacientes con IVRS sin complicaciones*y
no distinguen entre alteraciones de los senos asociadas
a IVRS o sinusitis bacteriana®.

La realizacion de radiografias no esta indicada de for-
ma rutinaria para el diagnostico de la sinusitis aguda no
complicada en Pediatria de Atencion Primariat. Las prue-
bas deimagen deben reservarse para los casos de fracaso

terapéutico o empeoramiento de los sintomas y no estan
recomendadas en menores de seis afios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL®®

El diagndstico diferencial de |a sinusitis aguda se debe
realizar con la rinitis alérgica, la hipertrofia adenoidea o
adenoiditis, y alteraciones estructurales de las fosas na-
sales o senos paranasales. También hay que descartar
tosferina, sobre todo en el estadio catarral.

Ante la presencia de rinorrea persistente unilateral, se
debe descartar la presencia de un cuerpo extrafio nasal.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es doble: aliviar los sinto-
mas y reducir el riesgo de complicaciones (Tabla 2).

Antibiéticos

Se recomienda el empleo de antibioticos en el trata-
miento de la sinusitis bacteriana aguda tan pronto como
se realice el diagnostico?, segln los criterios clinicos referi-
dos previamente.

e Eltratamiento antibiotico de primera eleccion’ en la
sinusitis bacteriana aguda, en pacientes mayores
de dos afos previamente sanos sin historia de si-
nusitis recurrentes, con buen estado general, sin
sospecha de complicaciones, es amoxicilina en do-
sis de 80-90 mg/kg/dia en tres dosis.

® En menores de dos anos, sinusitis esfenoidal o
frontal, celulitis preseptal incipiente, inmunode-
primidos o con enfermedad importante de base,
sintomas muy intensos o prolongados o con mala
respuesta al tratamiento inicial con amoxicilina, se
recomienda amoxicilina-clavulanico (8/1) en dosis
de 80-90 en tres dosis.

Se recomienda administrar dosis altas de amoxicilina-
clavulanico (90 mg/kg/dia en 2-3 dosis) en las siguientes
situaciones:

® Regiones geograficas con alta prevalencia endémi-
ca (>10%) de neumococo resistente.

e Pacientes con infeccion grave (evidencia de toxici-
dad, temperatura >39 °C, riesgo de complicaciones
supurativas...).

e Asistencia a guarderia.
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Tabla 2. Tratamiento antibiético en la sinusitis aguda?®

Tratamiento empirico inicial

Amoxicilina (80-90 mg/kg/dia VO en 2-3 dosis)

Riesgo de resistencia antibiotica o fallo del tratamiento
empirico inicial

Amoxicilina-clavulanico (90 mg/kg/dia VO en 2-3 dosis)

Intolerancia oral

Ceftriaxona IM 50 mg/kg/dia, tres dias

Infeccion grave que requiere hospitalizacion

Ampicilina-sulbactam (200-400 mg/kg/dia IV cada seis horas)
Ceftriaxona (50 mg/kg/dia IV cada 12 horas)

Cefotaxima (100-200 mg/kg/dia IV cada seis horas)
Levofloxacino (10-20 mg/kg/dia IV cada 12-24 horas)

Alergia a penicilinas

Anafilaxia o Tipo |

Claritromicina 15 mg/kg/dia VO en dos dosis 0 azitromicina 10 mg/kg/dia VO el primer dia
seguido de 5 mg/kg/dia cuatro dias més

Levofloxacino:
* Seis meses a cinco afios: 10 mg/kg/dia VO cada 12 horas
® >5 afios: 10 mg/kg/dia VO cada 24 horas (méx. 500 mg)

NoTipo|

Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia VO en dos dosis
Cefixima 8 mg/kg/dia VO en dos dosis mas clindamicina 30-40 mg/kg/dia dos dosis

VO: via oral; IM: intramuscular.

e Usode antibiéticos en el mes anterior.

Hospitalizacion reciente.
Pacientes inmunocomprometidos.

La duracion recomendada del tratamiento es de 10 a
14 dias, como minimo siete dias tras la mejoria de los
sintomas.

En caso de alergia no anafilactica a la penicilina, pue-
den utilizarse cefalosporinas de tercera generacion (ce-
fixima o cefuroxima).

En casos de alergia grave con reaccion anafilacticaala
penicilina, teniendo en cuenta que la microbiologia de la
sinusitis es similar a la de la otitis media, en un reciente
documento de consenso nacional sobre otitis® y en el
consenso sobre sinusitis que se publicara préximamente
se recomienda claritromicina o azitromicina, realizando
un seguimiento estrecho por la posibilidad de mala evo-
lucion. Las guias internacionales®* recomiendan levo-
floxacino, a pesar de las precauciones de uso en nifios y
la ausencia de presentacion en solucion. Esta recomen-
dacion se basa en que las tasas de resistencia del neumo-
coco a los macrélidos son cada vez mas altas, hasta del
30-50% en Espafa. Por tanto, en caso de fracaso del tra-
tamiento con macrélidos, se recomienda levofloxacino
(se aconseja explicar a las familias las razones y la idonei-
dad de esta medicacion).

Corticoides intranasales
La evidencia actual es limitada, pero apoya el uso de
corticoides intranasales durante 15-21 dias para el alivio
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o mejoria de los sintomas en la sinusitis, como trata-
miento coadyuvante especialmente en los casos en que
exista historia de rinitis alérgica®.

Corticoides orales

Aunque en ninos no hay estudios de su uso en sinusi-
tis, en adultos los corticoides orales son mas eficaces que
el placebo o los antiinflamatorios no esteroideos para
mejorar los sintomas a corto plazo™.

Descongestionantes, antihistaminicos e irrigaciones

nasales

No se recomiendan los antihistaminicos, los mucoliti-
cos, los antitusigenos ni los descongestivos (topicos o
sistémicos), ya que no hay evidencia de que su uso de sea
util para el tratamiento de la sinusitis en nifnos**.

Para licuar las secreciones puede ser util la instilacion
de suero fisiologico, al mejorar la obstruccion nasal del
paciente, aunque no existe evidencia cientifica de su
efecto en la sinusitis aguda en nifios.

Analgésicos
El paracetamol y el ibuprofeno en dosis habituales son
eficaces para combatir los sintomas de la sinusitis en nifos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la sinusitis son infrecuentes,
pero pueden aparecer debido a la proximidad anatémica
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SOSPECHA DE SINUSITIS BACTERIANA AGUDA

NO estudio radiolégico

¥

Tratamiento antibidtico —} Fallo terapéutico
Amoxicilina (norespuesta en 72 horas)

Alergia no tipo I:
cefuroxima o cefixima

Anafilaxia:
claritromicina o azitromicina Reevaluacién
Levofloxacino Derivacion

Figura 2. Manejo de la sinusitis bacteriana aguda

de los senos paranasales al cerebro y las drbitas®. Estas
complicaciones pueden ser extracraneales, incluyendo
edema inflamatorio periorbitario, celulitis orbitaria, abs-
ceso orbital y absceso subperidstico, o intracraneales,
como empiema subdural, epidural o absceso cerebral,

meningitis y trombosis del seno venoso.

INDICACIONES DE DERIVACION HOSPITALARIA
A URGENCIAS*

e Afectacion grave del estado general: aspecto toxi-
co, cefalea facial intensa.

e Sospecha de complicaciones: craneales, endocra-
neales y oculoorbitarias.

e Sospecha de tumor: sintomas unilaterales persis-
tentes como epistaxis, obstruccion y rinorrea.

e Existencia de un entorno familiar de riesgo que no
garantice cuidados generales adecuados, cumpli-
miento terapéutico y vigilancia eficaz.

e Sospecha de un cuerpo extrano nasal.

INDICACIONES DE DERIVACION HOSPITALARIA /
OTORRINOLARINGOLOGIA?

e Fracaso terapéutico: duracién de los sintomas ma-
yor de tres semanas a pesar de tratamiento anti-
bidtico adecuado.

e Recurrencia: tres episodios en seis meses, o cuatro
en 12 meses.

e Sospecha de anomalia estructural.

CUADERNO DEL PEDIATRA

B La sinusitis aguda tiene un diagnostico clinico. Hay que sospechar ante una infeccion de vias res-
piratorias superiores prolongada, grave o con recaida.
B No precisa pruebas de imagen ni cultivos de secreciones en casos no complicados.

fallo terapéutico o complicaciones.

Se debe iniciar el tratamiento precozmente ante sospecha diagnostica, para evitar complicaciones.
El tratamiento de eleccion es amoxicilina. Realizando seguimiento a las 72 horas para valorar el
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