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A N T E C E D E N T. E .S • 

Las inf'ecciones del t.ract.o respirat.orio superior son 
f'recuent.es en la edad pediát.rica, se cree que aproximadament.e 
ent.re el 0.5 y 5Y. de ést.as se complican con Sinusit.is Aguda CSA) y 
que los ni~os padecen de 6 a 8 resfriados por a~o. lo que hace a 
la Sinusit.is Aguda un problema común. Cl,2). 

La Sinusit.is en ni~os, es una pat.ologia a la que 
recient.ement.e se le est.á dando la debida import.ancia. la inf'ecci6n 
aguda de los senos paranasales es una complicación común de 
inf'ecciones inf'lamat.orias o alérgicas del t.ract.o respirat.orio 
superior C2,3). Est.a pat.ologia es una de las enf'ermedades que más 
rrecuent.ement.e se pasa por alt.o en la inf'ancia. Hay carencia de 
i nf'or maci 6n acerca de los cr i t.er i os di agn6s t.i ces y de su manejo 
C4.), es quizá la inf'ecci6n pediát.rica más subdiagnost.icada, su 
frecuencia real aún se desconoce porque el di agn6st.ico no es 
siempre seguro C5). 

La Sinusit.is se inicia cuando los ract.ores desencadenant.es 
por lo general de t.ipo inf'eccioso producen inflamación dif'usa de 
la mucosa sinusal previamenle sana de modo que se afect..an las 
barreras f'isiol6gicas y la comunicación nasosinusal, asimismo 
puede ser un fact.or disparador de procesos alérgicos como rinit.is 
o asma C6). 
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M A R C O TEORICO. 

SINUSITIS AGUDA 

Se refiere a la inflamación bact.eriana o viral de la mucosa 
de cualquiera de los senos paranasales, se t.rat.a de un problema 
import.ant.e t.ant.o desde el punt.o de vist.a de la alt.eración local 
que produce como por las repercusicnes a que puede dar lugar. Est.a 
pat.olog1a se present.a en relación con resfriado común el cual 
causa edema y obst.rucción del ost.ium de los senos. La rinit.is 
alérgica t.ambién podria ser una causa precipit.ant.e (7). 

Los senos maxilares y et.moidales se neumat.izan poco después 
del nacimient.o, y son los que principalment.e se infect.an en el 
ni l"ío a par t.i r de los 18 a 24. meses de edad en donde se hacen 
cl1nicament.e import.ant.es C8). Los senos front.ales y esf'enoidales 
se neumat.izan alrededor de los 6 u 8 al"íos. 

Los microorganismos predominant.es como causa en est.a 
enf'ermedad son: Est.rept.ococo Neumoniae (28-34.x:l, Branhamella 
cat.arrhalis C8-19Y~ y Haemophilus inf'luenzae no t.ipif'icable 
C19-30x:l, (1). Dent.ro de los virus aislados en aspiración del 
seno maxilar est.an: Adenovirus, Inf'luenzae, Parainf'luenza y 
Rhinovirus. La microbiolog1a de la sinusit.is aguda a demost.rado 
ser similar a la de ot..it.is Media C4.,8). 

En la Sinusit.is Aguda se present.a una obst.rucción del 
orif'icio de salida Cost.ium) de los senos est.o debido a la 
hiperemia generalizada de la mucosa con edema y copiosa 
producción de moco C4,8). Para una fisiologia normal de los senos 
son import.ant.es: La int.egridad del ost.ium, una adecuada !'unción 
del aparat.o ciliar y, la calidad de las secreciones. Aunque 
algunas condiciones conducen al t.aponamient.o del ost.ium, las 
inf'ecciones virales de vias respirat.orias e inf'lamat.orias de t.ipo 
alérgico son las mas frecuent.es e import.ant.es. C2,5) pero, pueden 
ademas f'act.ores locales y sist.émicos que predisponen a Sinusit.is 
CTablas No.1 y 2). 

En el cuadro cl1nico de los nil"íos con Sinusit.is Aguda los 
sint.omas respirat.orios, la descarga nasal y la congest.ión de las 
mismas son import.ant.es además de t.os C2,3). 

Durant.e el curso de una aparent.e inf'ección viral del t.ract.o 
respirat.orio superior, debe sospecharse de sinusit.is aguda 
cuando: los signos y s1nt.om.as de resf'riado común sean persist.ent.es, 
con descarga nasal. y Los diaria que persist.a por mas de 10 dias 
sin majarla C2) 



La descarga nasal puede ser fina o densa, clara o mucoide o a 
su vez purulenLa. la Los puede ser seca o producLiva Lodos los 
dias y usualmenLe empeora duranLe la noche. Si la Los ocurre 
solamente en la noche y es un sint.oma residual de infección del 
t.ract.o respirat.orio superior no es especifico de infección 
sinusal puede represent.ar una enf'ermedad reactiva de las vias 
aéreas (3). En el caso de existir fiebre, ést.a es de bajo grado, 
si a más de est.o se acompai'ia de mal aliento Creport.ado por los 
familiares) y sint.omas respiratorios en ausencia de F"aringit.is 
exudat.iva o caries dent.al, es indicio de infección sinusal (3,5). 

Puede existir un cuadro clinico de Sinusitis con signos y 
sint.omas severos Cque no es muy común ) pero puede cursar con : 
fiebre alt.a mayor de 39°C, descarga nasal purulenLa y est.ar 
asociado con edema periorbit.ario y dolor facial C2,5). 

La cefalea no es común en nii'ios con sinusitis y, en caso de 
presentarla se ve en nii'ios mayores de 5 arios (2,3,5). 

En resumen las presentaciones clinicas mas comunes son 
:persistencia de sínt.omas respiratorios, t.os diaria durante 10-30 
días sin mejoria clínica ent.re et.ras C2).CVer Tabla 3). 

Wald y Cols.(9), ha clasificado la severidad de la Sinusitis 
en Leve o Severa de acuerdo a un sistema de punt.aje según la 
intensidad y Lipa de sint.omas asi como de los signos encontrados 
CTabla 4). 

En un estudio realizado por Rodríguez y Cols, (8), llevado a 
cabo en el Hospital Infantil de México "F"ederico Gómez" en 1989 se 
encontró que en 44 nii'ios con Sinusitis Aguda los signos y síntomas 
más frecuentes fueron descarga nasal 100%, hali t.osis 93%, Los 
diurna o nocturna 81%, fiebre de 38.5 •C o mayor 27%, cefalea en 
el 18% y dolor facial a la palpación en un 11%. La gradación de 
la Sinusitis de acuerdo al sist.ema ant.eriorment.e mencionado fue de 
Severa en el 62. 3% y Leve en el 37. 7%. Se encontró ademAs una 
pr edomi nanci a de la si nusi t.i s aguda en ni i'ios menor es de 6 a!"los 
C75%), probablemente relacionada al mayor número de infecciones 
respiratorias en ese grupo de edades. Por et.rolado se encontró 
predominancia del sexo masculino sobre el femenino en un 63.2%. 

METODOS DIAGNOSrICOS : 
Pueden considerarse los siguientes: Radiografías. 
Ultrasonografía, Transiluminación, aspiración del seno y citología 
nasal. A pesar de que los cul t.i vos de secreción nasal son 
imprácticos porque pueden estar cent.aminados con et.ros organismos 
y no dar una imagen real del agent.e et.iológico C2,4), hay et.ros 
autores C10) que sugieren que los cultivos Lomados de la región 
nasofaríngea superior, han resul Lado ventajosos en los ni!"los 
insistiendo en que para conseguir resultados fidedignos hay que 
proceder con sumo cuidado en la obtención y el manejo de las 
escobi 11 as. 
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Radiograf1as: La de Wat.ers u occipit.oment.oniana es la más 
recomendada especialmenle para la visualización de los senos 
maxilares CZ,4) Los hallazgos radiologicos que sugieren sinusit.is 
son la opacificacion de los senos o un nivel hidroaereo Cpoco 
comun en ninos menores de 5 anos con sinusilis aguda CZ,3). 

El sigui en t. e dalo sugest.i va, es el engrosami ent.o de la mucosa del 
seno considerado como pat.ológico un engrosamient.o de 5mm en el 
adullo o de 4 mm o mas en los nil"íos.CZ,3,11). 

La radiograr1a en ni~os menores de un a~o, no as confiable,es 
común enconlrar senos maxilares anormales, pero no hay correlación 
con hisloria o examen f1sicos de infección respirat.oria, pueden 
present.ar engrosamient.o de la mucosa y ser considerado como una 
variant.e normal en su desarrollo CZ,11,12,13). 
Kovat.ch y Cols. C14). demost.ró, que la hipoplasia de los senos 
maxilares y et.moidales es relalivamenle común en nil"íos menores de 
a meses hay un incremenlo progresivo en las dimensiones de los 
senos con el crecimienlo somático duranle el primer a~o de vida y. 
que la opacificación de los senos maxilares y et.moidales es común 
y no va acompal"íada de cuadro cl1nico de infección o inflamación, 
de ahi que las radiograf1as de senos paranasales llenen poco valor 
diagnóslico duranle el primer al"ío de vida. 

Las causasno infecciosas de opaciricaci6n de los senos 
incluyen: mucosa redundant.e, lagrimeo, alergias y fácil oclución 
del ost.i um e 11 , 13). 

En un est.udio realizado por Arruda y Cols C15) se encont.ró una 
opacificación complet.a de los senos maxilares en el 70% de los 
pacient.es que cursaban con s1nt.omas de sinusit.is cuyo diagnóst.ico 
no fue considerado tempranamente por su medico. Cos respec~o a la 
radiograf1a concluimos diciendo que es de gran ayuda diagnóst.ica 
en nil"íos mayores de un al"ío siempre que exist.a correlación con el 
cuadro cl1nico y examen f1sico. 

Tomografla: Puede ser beneficiosa cuando hay evidencia clinica de 
infección severa, en enfermedades crónicas o recurrenLes o cuando 
se sospecha de complicaciones especialmenle int.racraneales debido 
a que brinda una evaluación del complejo ost.eomeat.al C11,13). 
Igualment.e en nil"íos menores de Z al"íos es de poca ayuda diagnóst.ica 
debido a la hipoplasia de los senos maxilares C13). 

Ult.rasonograrla:n Tiene mayor capacidad para diferenciar el 
engrosamient.o de la mucosa y la relención de secreciones En 
algunos est.udios C12,16) se ha demost.rado congruencia ent.re los 
hallazgos por ult.rasonograf1a y aspiración de los senos reporlados 
aproximadament.e en el 90Y. de los pacient.es sin embargo et.ros 
aut.ores han demost.rado rechazo a est.e mélodo debido a su falla de 
sensibilidad y especificidad CZ,5,12,16). 

Transiluminación: No es úlil en menores de 10 af'íos debido a lo 
grueso de los t.ejidos blandos y de las est.ruct.uras óseasC5,8). 
Según Wald. solo es út.il en manos del examinador experimenl.ado. 
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Aspiración del Seno: Cpunción ant.ral), junlo con el cullivo del 
aspirado son la condición sine quan nón para el diagnóslico de 
sinusilis bacleriana . Puede ser realizada en ni~os mayores de 2 
a~os . Tiene sus indicaciones precisas ya que no se realiza de 
rulinaC2.8) CVer Tabla 5). Una vez llevado a cabo la punción, se 
debe realizar Linción de Gram y cult.ivo del aspirado. 

Cilologia Nasal: Puede ser úlil para disLinguir una rinilis 
alérgica (cuando hay predominio de eosinó.filos) de la sinusilis 
bacLeriana cuando predominan los polimor.fonucleares. Tal 
correlación no siempre es real ya que no es raro enconLrar 
pacient.es cuya cilologia orienla hacia proceso alérgico y la 
radiogra.fia y bacleriologia corresponden a un proceso bacleriano 
(8). 

Hicrobiologia: La bacleriologia de sinusilis en ni~os, es similar 
a la enconlr ada en la ot.i lis Mewdi a y en la Si nusi Lis en 
adullosCl,2,3,8,12). Los gérmenes más .frecuenles son:EsLreplococo 
Neumoniae Branhamella Calarrhalis y Haemophilus in.fluenzae no 
lipi.ficable Cl.2). Los dos úllimos product.ores de B lact.amasa y 
resislenLes a la Ampicilina. Wald C12). demosLró haber 
correlación enlre cuadro clinico, radiográ..fico, y hallazgos 
bacler i ol ógi cos en si nusi lis maxilar; en un esludi o real i :zado en 
30 ni~os con edades enlre 1 y 16 a~os en los cuales se realizó 
cullivo por aspiración de los dos senos y en 13 uno solo, en el 
72Y. hubo creci mi en Lo, de una especie en el 57~ de los casos y de 
dos especies en el 15Y.. Todos los cullivos con H. In.fluenzae, 
.fueron no lipi.ficables. 

En cuanlo a la disLribuci6n bacleriológica por edades se 
demoslró que: S. Neumoniae y H In.fluenzae se aislaron en Ladas las 
edades, mienlras que B. Calarrhalis parece esLar li mit.ada a ni~os 

peque~os C12). Correlacionó además con el resullado de cullivos 
de garganLa y naso.faringe. De 17 pacient.es en quienes hubo 
crecimienlo bacteriano en el cult.ivo de naso!'aringwe. solo 4 
present.aron el mismo organismo del cult.ivo del aspirado del seno, 
en 6 hubo crecimienlo de microorganismos di.ferenLes y en 7 no hubo 
crecimient.o, lo que demueslra que no hay correlación enLre la 
bacleria predominant.e de naso.faringe y la de la aspiración del 
seno en .forma signi.ficaliva, de ahi que los cult.ivos de 
naso.faringe o garganla no pueden ser usados como guias para elegir 
el agenLe anlimicrobiano, solo puede ser un dat.o orient.ador. (12). 

Los virus aislados en los cullivos de aspiración de los senos 
.fueron Parain.fluenza y adenovirus, siendo similar a los reporlados 
en los adullos C12). 

Diagnóslico Di.ferencial: 
alérgica, cuerpo ext.ra~o 

origenesC2, 3). 

s 

Incluye; Res.friado común, 
en la nar i :z y ce.fal ea 

Rinilis 
de olros 



En pacienles que presentan los persislenle como sinloma 
principal. se deben eliminar diagnóslicos como: Hiperreaclividsad 
de las vias aéreas, Bronquilis por Micoplasm, Pibrosis quislica y 
Ref'lujo gaslroesof'ágico C2.3). 

Alergia y Sinusilis 
sinusitis en un paciente 
Casma), cuando presenle 
medicamentos que anles lo 

Se debe considerar la posibilidad de 
con hiperreaclividad de las vias aéreas 
sinlomas a pesar de la ingestión de 
conlrolaban (8). 

Tralamienlo: Los objelivos del lralamienlo incluye: Lograr la 
rápida mejoria clinica, eslerilización de las secreciones de los 
senos. pre venir 1 a supuración or bi lal , 1 as complicaciones 
inlracraneanas y prevenir la sinusilis crónica C2,3). 

Los resultados al lralamienlo se deben valorar como: C8) 
Cura. - cuando hay ausencia complela de f'iebre. cef'alea los y 
congeslión nasal. 
Mejoría.- cuando hay resolución casi complela de la enf'ermedad con 
persislencia única y minima de cualquier sinloma presenle en el 
primer conlaclo Clos, descarga nasal, o congestión). 
Recaida se def'ine como una cura clinica seguida de la 
reaparición de s1nt..omas respiratorios cuando el paciente aún se 
encuenlra bajo lralamienlo. 
Pracaso.- persislencia o empeoramienlo de los sinlomas mienlras se 
eslá bajo lralamienlo . 
Recurrencia.- se ref'iere a la cura clínica seguida de reaparición 
de los sinlomas respiralorios denlro de las primeras dos semanas 
de que ha completado el lralamienlo. (8). 

Agenles Anlimicrobianos: El anlibiólico usado lradicionalmenle 
es la Arnoxicilina que resulla ser et'ecliva y segura C40 mg 
/Kg/dia oralmente dividida en 3 dosis ) con una dosis máxima de 
500 a 750 mg 3 veces al dia duranle 10-14 dias C2,8). En caso de 
alergia a la penicilina o cuando los organismos son resislenles a 
la ampicilina se puede usar Trimeloprim/sult'ameloxazol, 
Cef'aclor, o una combinación de Erilromicina-Sult'isoxazol. Una 
combinación de Arnoxicilina-Clavulanalo, es olro agenle usado 
especialmenle en especies baclerians producloras de 8-Laclamasa. 
El clavulanalo se liga irreversiblemenle a la b-laclamasa y 
reslaura el especlro original de la amoxicilina haciéndola 
et'ect..i va e 2. 8). 

Los anlibiót..icos más f'recuenlemenle usados en sinusilis se 
resumen en la CTabla 6). Si luego del lrat..amienlo prescrito 
mejora pero no se recupera. se puede ampliar el lralamienlo por 
una semana más (2,3). En pacienles con sinusit..is crónica Cmás de 
30 dias de duración) el lralamienlo debe durar de 3-4 semanas 
C2,3). 
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La ef'ect.i vi dad de los ant.i hi st.ami ni cos y descongest.i onant.es 
orales o t.ópicos no ha sido est.udiada adecuadament.e C8), 
sin embargo se ha observado que t.ant.o la f'enilef'rina como la 
oximet.azolina, causan ést.asis ciliar ret.rasando la depuración del 
mat.erial inf'ect.ado C2,5,8). Además al disminuir el !'lujo 
sanguineo disminuye la t.ension de oxJ.geno e impide la di:fusión 
de los agent.es ant.imicrobianos hacia los senos.(8). 

En un est.udio llevado a cabo en el Hospit.anl Inf'ant.il de México 
••.r::eaerico C-o;rn.e-z••, se comparó la eflcacla de la 
erit.romicina-sulf'isoxazol versus amoxicilina y se demost.ró 
una cura clínica en el 87X de los pacienles cuando usaron 
erit.romicina- sulf'isoxazol y en el 90X de los pacient.es cuando se 
t.rat.6 con amoxJ.cilina (8). En est.e mismo est.udio, se demost.ró que 
al usar Erit.romicina- sulf'isoxazol se vió Cura en el 57 X 
Mejoria en el 30X, Fracasó en el 4X y Recurencia en el 9X; cuando 
se usó Amoxicilina los result.ados f'ueron:Cura en el 43X, Mejoria 
en el 47X, Pracaso OX y Recurrencia en un 10% C8). 

Complicaciones de la Sinusit.is: C2,8). 
Int.raorbit.arias: Celulit.is periorbit.aria absceso orbit.ario y 
lrombosis del seno cavernoso. 
Int.racraneales La sinusit.is paranasal puede ser la causa del 
35-65X de los empiemas subduralesC8) y pueden cursar con signos de 
pansinusit.is, hipert.ensión int.racraneal o irrit.ación meningeaC8). 
t.odas las complicaciones requieren de drenaje y excelent.e 
t.erapia de apoyo. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Las en!'ermedades del t.ract.o respirat.orio superior son una 
causa principal de morbilidad inf'ant.il y const.it.uyen ent.re la 
t.ercera part.e y la milad de las consult.as pediálricas,asi como 
una gran proporción de hospit.alizaciones (7). Tales pat.ologias 
son t.ambién causa de ausent.ismo import.ant.e a la escuela por part.e 
de los ni~os, como al Lrabajo por los padres. 

La sit.uación inmunit.aria relat.ivament.e f'rágil de los ni~os 

los predispone a enf'ermedades respirat.orias. Los ni~os t.ienen 
hipoinmunoglobulinemia IgA f'isiologica y carecen de ant.icuerpos 
circulant.es especi!'icos por la f'alt.a de exposición a ant.igenos 
C7). Por lo mismo es común que cent.raigan casos recurrentes de 
palologia del aparalo respirat.orio superior al moment.o de ent.rar a 
la guarderia o a la escuela. 

La Sinusit.is especif'icament.e, es una pat.ologia respirat.oria 
que af'ect.a a un al t.o porcent.aje de lo población pediálrica. 
Tomando en cuenla que la aereación de algunos senos paranasales se 
hacen present.es poco después del nacimient.o, la sinusit.is puede 
ocurrir a cualquier edad y no solo limilarse a ni~os mayores de 5 
a~os, de ahi la import.ancia del diagnost.ico y manejo oport.unos. 
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O B J E T I V O S 

Las enrermedades del aparaLo respiraLorio 
considera como aquellas que arecLan a las zonas 
arriba de la laringe, la sinusiLis es una de ellas. 

superior, 
localizadas 

se 
por 

El objeLivo de esLe esLudio esla encaminado a proveer 
inrormación a cerca de la incidencia, bacleriologia y 
caracLerislicas clinicas en un grupo de pacientes pediáLricos 
aLendidos en la " Clinica Londres " 
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MATERIAL METODOS 

Fueron estudiados aquellos pacientes con cuadro clínico 
sospechoso de sinusitis y que acudieron a la Consulta Externa de 
Pedialria de la Clinica Londres en México D. F durante un 
periodo comprendido entre Noviembre de 1.990 a Octubre de 1.991 y 
que deberán cumplir con los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION 

a) Pacientes de ambos sexos entre a y 14 a!'íos de edad. 
b) Que cursen con cuadro clínico de sinusitis. 
c) Que no hayan recibido tratamiento antibiótico en los 15 dias 

previos al estudio. 
d) Carta de aceptación f"irmada por los padres o lulor para 

ingreso al estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Pacientes de ambos sexos menores de a a!"íos y mayores de 14 
arios. 

b) Pacientes que hubieran recibido tratamiento antimicrobiano 7 
dias previos al estudio. 

c) Pacientes con enf"ermedad infecciosa agregada. 

A todos los pacientes se les realizó hojas de recolección de datos 
CTabla 7). Historia clínica completa y se estableció la sospecha 
de sinusitis de acuerdo a lo siguiente: 

1.- Control de sus constantes vitales. 
a. - Valoración de la mucosa nasal, f"aringea, memb1-anas timpánicas 

y auscultación pulmonar. 
3.- Fueron lomados como dalos sospechosos de sinusitis: Presencia 

de los nocturna, f"iebre, dolor f"acial, halitosis, cef"alea, y 
descarga reLronasal. 
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Los sint.omas se clasiiicaron como Leve o Severa de acuerdo al 
sislema de punluación propuesto por Wald y Cols.(9) CTabla 4). 

Se lomaron radiografias de senos paranasales y lórax a lodos 
los ni l"íos, si se apreciaba opaci f i caci ón de senos par anasal es, 
nivel hidroaéreo o engrosamienlo de la mucosa de mas de 4 mm , 
eran considerados compalibles con sinusilis. 

Toma de mueslra de secreción nasal: 
Luego de informar a los padres y oblener su aulorización la que se 
obt..uvo solo en 20 pacienles, se procedió a la loma de mueslra de 
secreción nasal para cullivo medianle la siguienle lécnica: Se 
inlroduce una escobilla muy delgada fijada a un alambre flexible 
de aluminio o de cobre (calibre 19) por el conduelo nasal 
previamenle despejado, leniendo cuidado de no locar los lados, se 
int..roduce hasla que lope con una resislencia definiliva Ccornele 
medio) y enlences se hace rolar Es las escobi 11 as pueden dar 
cult.ivos o microrganismos casi puros Nunca se insist.irá 
baslanle en que para conseguir resullados fidedignos, hay que 
proceder con sumo cuidado en la loma y en el manejo de las 
escobillas. La mueslra se lleva inrnedialamenle. al laboralorio 
para su inoculación, se eligió el agar sangre como medio de 
cul li vo. Las placas inoculadas se incuban a 37oC y se examinan a 
las 24 horas. El lamaño de las colonias su forma y color, el 
ef'eclo en la sangre y su coloración con el Gram, nos guiarán en el 
inlenlo de idenlificación de los organismos exislenles, pueslo que 
las colonias de algunos organismos Cp. ej., Haemophilus 
Influenzae) pueden ser muy pequeñas. Deberá efecluarse un int'orme 
lenlali vo de los hallazgos y se rei ncubará la placa duranle olras 
24 horas.(10). El cult..ivo de secreción nasal fue lomado para 
deler minar la sensibilidad anli mi cr obi ana por mélodos eslandar. 
Cada paci en le fue evaluado a los 3 y 1 O di as medi anle un 
cueslionario que incluia la evolución de los sinlomas ya 
referidos, delerminando la respuesla al t..ralamienlo como: curado, 
mejorado o fracasado a ésle. 
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R E S U L T A D O S. 

Fueron incluidos 30 niños con edades entre 2. y 14 años ,promedio 
de , 5 años,14 pacientes entre 2 y 4 años, 10 entre 5 y 9 años.y 6 
entre 10 y 13 años C Fig 1 ), 

La intensidad de 1 a si nusi ti s :fue 
pacientes C66%) y Severa en 10 C33% ) 

valorado como: 
C Fig 2 ) . 

Leve en 20 

Síntomas Clínicos: Los más :frecuentes :fueron: Tos en 27 niños 
(90%), descarga nasal en 21 C70%), :fiebre en 15 C50%) ce:falea en 
10 C33.3:Y..) y dolor :facial en 8 C26.6%). En 4 pacientes el cuadro 
se acompañó de hiperreactividad bronquial y en 1 de :fiebre 
prolongada C Tabla 8 ). 

Bacteriología: Se tomaron cultivos de secreción nasal en 20 de 
los 30 niños estudiados; en 6 cultivos hubo desarrollo de una sola 
bacteria C30Y.), de los sualoes los gérmenes más :frecuentes :fueron 

S. Neumoniae en 3 (15%), B catarrhallis en 2 C10:Y..), H. 
i n:fl uenzae en 1 C5Y.). en 10 m•JestrasC33. 3%), se desarrollaron dos 
tipos de gérmenes encontrándose S.Neumoniae- S.piogenes, S.Aureus, 
S Viridans,y B catarrhalis. Todas las cepas de S. Neumoniae :fueron 
sensibles a la penicilina al igual que las cepas de H in:fluenzae. 
Asi mismo hubo 1-esistencia en los dos casos de colonias únicas de 
B catarrhalis C Tablas 9 y 10 ) C Fig 3). 

Hallazgos radiográt'icos: Dos pacientes tuvieron radiogra:fias 
normales C6. 6%), engrosamiento de la mucosa en 9 C30Y.), en 16 
pacientes C63.3~J opaci~icación de los senos maxilares, 
acompañándose en 6 de a:fectación de los senos etmoidales, 3 
pacientes tuvieron ni veles hldroaéreos C10%). 5 pacientes C16. 6:YJ 
presentaron anormalidades en la radiogra:fia de tórax compatible 
con Síndrome sinu bronquial. C Tabla 11). 

Curso Clínico: Se utilizó de inicio un solo antibiótico 
Amoxicilina valorándose la respuesta al tercer y décimo día , 26 
pacientes C86. 6:Y..) mostraron mejoría de sus síntomas al tercer dia 
de tratamiento y curaron al :finalizar éste. Dos pacientes 
C6. 6Y.)presentaron persistencia de sus síntomas al tercer dia de 
tratamiento habiéndose requerido de cambio de antimicrobiano por 
inbhibidores de B-lactamasa al haberse corroborado resistencia 
,t.wejo:::::s·ado y ';"-e,w,i+ ... t.e ... ~ les s.!..t;">~f...'OJJ;i,as tl-es?-1.ués r.::!.-e '!..C dias de 
tratamiento. En dos pacientes no se valoró evolución por haber 
abandonado el estudio. C Tabla 12). 
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DISCUSION 

En comparación con el Lrabajo realizado por Rodriguez y Cols (8), 
en donde el 75% de los nif'íos que presenlaron cuadro clinico de 
sinusilis f'ueron met1ores de 6 af1'os, esLo es comparable con nuest.ro 
est.udio en donde la mayor f'recuencia de sinusilis se enconlró en 
nif'íos menores de 5 af'íos C46.6%). 

Una aparenle inf'ección viral o inf'lamación alérgica del 
t..raclo respiralorio superior por cont..iguidad pueden causar una 
respuesla inf'lamaloria de la mucosa de los senos C12). La 
severidad y la persislencia de sinlomas respiralorios CLos, 
descarga y congeslión nasales), daben poner alerla al médico sobre 
la posibilidad de inf'ección bacleriana de los senos paranasales. 
En nuesLro medio los sinlomas más ~recuenles f'ueron: los, descarga 
nasal, f'iebre, cef'alea y en menor f'recuencia dolor racial, que 
comparado a las enconlradas por Rodriguez y Cols. pueden ser 
Lomadas como las más sugeslivas de esla enf'ermedad. 

Los hallazgos radiológicos mencionados anleriormenle y 
sugeslivos de sinusitis se correlacionan con el cuadro clínico en 
un gran porcenlaje C83.3~~ dados principalmenle por opacif'icación 
de los senos y engrosamiento de la mucosa. Cuando las placas son 
anormales y van acompaf'íadas de signos y sint..omas se ha encontrado 
la presencia de baclerias en el aspirado de los senos en el 75% de 
los casos C3,13). Se enconlró además en las placas de Lóra:x 
dalos compalibles con Sindrome sinubronquial en un 16. 6% lo que 
demuestra correlación con procesos alérgicos. 

No debemos al vi dar que puede haber causas no i nf'ecci osas de 
opacif'icación de los senos (mucosa redundant.e, lagrimeo conslanle 
o alergias ) de ahi la imporlancia de relacionar las 
anormalidades radiológicas con el cuadro clínico C13). 

No se realizó cullivo del aspirado del seno dado que desde el 
inicio de esle est.udio se Lralo de valorar la ulilidad del cult.ivo 
con i sopo Lomado de nasof' ar i nge moli vo por el cual no se 
pudo correlacionar los hallazgos bacleriológicos de eslos dos 
sect.ores. 
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De acuerdo a la literatura C12) los cultivos de regiones 
superriciales (nariz, nasoraringe) carecen de correlación con los 
cultivos de los as pi radas de los senos de ahi que no se deben 
usar como pauta para optar por un agente anti microbiano C12), tan 
sólo nos brinda un apoyo orientador acerca del agente etiológico. 
La punción directa del seno y su cultivo sigue siendo el método 
diagnóstico más !'idedigno de sinusitis bacteriana (2,8,12) A 
pesar de todo lo anterior. en el 30% de nuestros cu! ti vos de 
secreción nasalse aisló un sólo gérmen siendo los mas importantes 
en órden de !'recuencia S.Neumoniae, B catarrhalis y H. in!'luenzae, 
comparables a los citados por la literatura. (2,8.12). 

Para el tratamiento de la sil>usitis no complicada se sigue 
considerando a la amoxicilina como un agente apropiado , e!'icaz y 
seguro C2,3,8), existiel>do otros esquemas terapéuticos como 
Erit.romicina-sul!'isoxazol, TrimeLoprim/ sul!'ametoxazol o 
ce!'alosporil>as. En el caso de agenLes productores de 8-lactamasa 
ampi ci lino resistentes puede usarse Ul>a combinación 
amocilina-clavulanaLo. En l>uesLro esLudio al usar Amoxicilina se 
encontró mejoría en el 86.6% comparable con los resultados 
obtenidos por Rodríguez y Cols. (8) en donde se observó mejoría en 
el 47% y cura en el 43% De nuestros pacientes el 6. 6% 
presentaron persistencia de los s1ntomas al tercer d1a de 
tratamiento se sospechó de gérmenes productores de B-1 actamasa 
rotando el antibiótico. 
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e o N e L u s I o N E s 

La Sinusilis en PediaLria es rrecuenle, arecla especialemnle 
a ni!"íos sobre los 2 a!"íos y menores de 5 en donde los senos 
maxilares y elmoidales son los mas areclados debido a su lemprana 
neumalización. 

El cuadro clinico y el examen risico dan el 80% del 
diagnóslico y puede ser apoyado por esludios radiológicos en donde 
lo más rrecuenle es la opaciricación de los senos y el 
engrosamienlo de la mucosa. 

El cu! li va de nasor ar i nge puede or i en lar 1 a bacler i a 
inrecla.nle. La rlora bacleriana es comparable a olros 
esludiosC2,8,17). S.Neumoniae, B calarrhalis, y H. inrluenzae. 

Para un diagnóslico eliológico cerlero la punción direcla 
de los senos y su cullivo sigue siendo el mélodo ideal. 

La Amoxicilina sigue siendo el anlibiólico de primera linea, 
cuando persislen los sinlomas después de 3 dias de lralamienlo se 
debe considerar la presencia de gérmenes produclores de 
B-laclamasa, rolar el anlimicrobiano a inhibidores de la misma. 
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TABLA 1 

PACTORES LOCALES QUE PREDISPONEN A SINUSITIS. 

INPECCION VIRAL DEL TRACTO RESPIRATORIO. 

RINITIS ALERGI CA. 

ADENPOIDES HIPERTROPICAS. 

INPECCIONES DENTALES. 

DESVIACIONES DEL SEPTO NASAL. 

POLIPOS NASALES Y TUMORES. 

ATRESIA DE COANAS. 

CUERPOS EXTRAfiOS. 

TRAUMA PACIAL. 

PuenLe: ModiI'icado de rererencias 18-19. 
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TABLA 2 

FACTORES SI STEMI COS QUE PREDISPONEN A SI NUSI TI S. 

CONDICIONES DEBILITANTES GENERALIZADAS. 

DIABETES NO CONTROLDA. 

DESNUTRI CI ON. 

TERAPIA PROLONGADA CON ESTEROIDES U OTROS. 
INMUNOSUPRESORES. 

DISCRASIAS SANGUI NEAS. 

FIBROSIS QUISTICA 

INMUNODEFICIENCIAS PRINCIPALMENTE DE IgA. 

Fuenle: Modificado de referencias 18-19. 
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TABLA 3 

PRESENTACIONES CLINICAS COMUNES EN SINUSITIS AGUDA. 

" PS.PS..!.s;r:¡¡;l;(C..!~ " J:l5" ..s;J"~7.C'l!MS .HE"sP~T,P~7.cJP~T .QS: 

DESCARGA NASAL DE CUALQUIER CARACTERISTICA 

TOS DIARIA DURANTE 10- 30 DIAS SIN MEJORIA CLINICA 

PUEDE 

EDEMA 

O NO HABER FIEBRE Y SE DE BAJO GRADO 

PERI ORBITARIO. 

HALITOSIS EN NIROS MENORES DE 5 AROS. 

SINTOMAS RESPIRATORIOS "SEVEROS". 

FIEBRE ALTA MAYOR DE 39•C. 

DESCARGA NASAL PURULENTA. 

EDEMA PERIORBITARIO. 

CEFALEA. 

FuenLe Wa!d. E.R. CRer. 2 ). 
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TABLA 4. 

EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA SINUSITIS 

SIGNOS O SI NTOMAS PUNTOS 

DESCARGA NASAL O POSTNASAL ANORMAL 
Mini ma.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Severa......................................... 2 
CONGESTION NASAL............................... 1 
TOS............................................ 2 
HALITOSIS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
DOLOR A LA PALPACION PACIAL.. .. . .. . . ........ .. . 3 
ERITEMA DE LA MUCOSA NASAL..................... 1 
PIEBRE 
Menor de 38. 5 •C. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Mayor de 38. 5 •C. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
CEPALEA C RETRO ORBITARIA ) 
Severa......................................... 3 
Leve........................................... 1 

Punt.uacion Menor de 8 = SINUSITIS LEVE 
Mayor de 8 = SINUSITIS SEVERA 

Puent.e: Wald ER y cols. Pediat.rics 1.986; 77: 795-800 
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T A 8 L A 5 

INDICACIONES PARA LA ASPIRACION DE LOS SENOS. 

1. - PACIENTES QUE NO MEJORAN CON LA TERAPIA CONVENCIONAL A DOSIS 
Y TIEMPOS APROPIADOS. 

2.- ENFERMEDAD SINUSAL EN PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS. 

3.- NIROS SEVERAMENTE ENFERMOS O TOXICOS. 

4.- SINTOMAS SEVEROS COMO CEFALEA O DOLOR FACIAL. 

5.- COMPLICACIONES QUE COMPROMETEN LA VIDA TALES COMO SUPURACION 
INTRAORBITARIA E INTRACRANEANA AL MOMENTO DE LA PRESENTACION 
CLINICA. 

6.- PACIENTES CON PROBLEMAS DIAGNOSTICOS COMO FIEBRE DE ORIGEN 
DESCONOCIDO ACOMPARADA COMO UNICA ANORMALIDAD POR EVIDENCIA 
RADIOLOGICA DE AFECTACION DEL SENO MAXILAR. 

Fuen~e: Modiricado de rererencias C2-8). 
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TABLA 6 

AGENTES ANTIMICROBIANOS PARA LA SINUSITIS AGUDA 

DROGA 

AMOXICILINA 

ERITROMICINA/SULFISOXAZOL50/150 

TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL 

CEFACLOR 

AMOXICILINA/CLAVULANATO POTASICO 

Fuente: Wald ER. e Ref'. s ) . 
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DOSIS 

40 mg/Kg/d dividido 
en 3 dosis 

mg/Kg/d di vi 
dido en 4 dosis 

80/40 mg/Kg/d divi 
dido en 2 dosis. 

40 mg/Kg/d dividido 
en 3 dosis. 

40 mg/Kg/d dividido 
en 3 dosis 



TABLA 7 

HOJA DE RECOLECCI ON DE DATOS PARA PACIENTES CON SINUSITIS. 

CUADRO CLINICO: FIEBRE: ___________________ _ 
TOS Leve Moderada ________ _ 
HALITOSIS : -----
CEFALEA 
DESCARGA RETRONASAL 
SECRECION NASAL 
OTROS 
ATOPIAS 
PADECIMIENTOS ACOMPAFIANTES 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 
SENOS PARANASALES 
RADIOGRAFIA TORAX 
OTROS 

LABORATORIO 
BIOMETRIA 
EOSI NOFI LOS MOCO NASAL 
OTROS 
TERAPEUTI CA PREVIA 

TERAPEUTI CA ACTUAL 

RESPUESTA TRATAMIENTO 
OBSERVACIONES'----------------------------

BUENO MALO 
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TABLA B 

SINUSITIS 

CUADRO CLINICO EN 30 PACIENTES. 

TOS NOCTURNA 

DESCARGA NASAL 

FIEBRE 

CEFALEA 

DOLOR FACIAL 

23 

N •. PACIENTES 

27 C90Y.) 

21 C70Y.:> 

16 C60Y.) 

10 C33Y.) 

8 C26Y.) 

DI VI SI ON DE PEDI A TRI A 

CLI NI CA LONDRES. 



TABLA 9 

SI NUSI TI S 

FLORA BACTERIANA ENCONTRADA EN CULTIVOS CON UNA SOLA COLONIA 

MICROORGANISMO 

STREPTOCOCO NEUMONIAE 

BRANHAMELLA CATARRHALIS 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE 

TOTAL 

24. 

PACIENTES 

DI VI SI ON DE PEDI A TRI A 

CLINICA LONDRES 

3 

2 

1 

6 



T A B L A 10 

SINUSITIS 

DESARROLLO DE MAS DE UNA COLONIA EN 80 CULTIVOS 

BACTERIAS 

S. NEUMONI AE + S. EPI DERMI DI S 

S. EPI DERMI DI S + S. AUREUS 

B. CATARRHALIS + S. EPIDERMIDIS 

H. INPLUENZAE + S. NEUMONIAE 

B. CATARRHALIS + S. AUREUS 

TOTAL 

85 

N • . PACIENTES 

4. 

8 

8 

1 

1 

10 

DI VI SI ON DE PEDI A TRI A 

CLINICA LONDRES 



TABLk 11 

S I N. U S I T I S 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 30 PACIENTES 

HALLAZGO 

NORMAL 

ENGROSAMIENTO 

OPACI PI CACI ON 

NIVEL HIDROAEREO 

26 

N°. PACIENTES 

Z/30 

9/30 

16/30 

3/30 

DIVISION DE PEDIATRIA 

CLINICA LONDRES 



T.ABL•J:. .. 12 

s I N u s·r .. T I s 

EVOLUCI ON CLI NI CA· OÉ:SPUES DE 3 DI AS DE TRA TAMI ENTO 

EVOLUCION 

MEJORIA * 
FRACASO * * 

* PERSISTENCIA MI NI MA DE CUALQUIER SI NTOMA 

30 PACIENTES 

26 C86. 6Y.) 

2 (6. 6:0 

* * PERSISTENCIA O EMPEORAMIENTO DE LOS SINTOMAS CON TRATAMIENTO 

27 



SINUSITIS 
RELACION POR EDADES 

PACIENTES 
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SINUSITIS 
DESARROLLO EN 20 PACIENTES 

CON CULTIVO 

8 MAS DE UNA COLONIA 
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0 SIN DESARROLLO 
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