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ANT E-CEDENTES,

Las infecciones del tracto respiratorio superior son
frecuentes en la edad pediitrica, se cree que aproxdmadamente
entre el 0.5 y 5% de éstas se complican con Sinusitis Aguda CSAdY y
que los nifios padecen de 6 a 8 resfriados por afo, lo que hace a
la Sinusitis Aguda un problema comun. (1,2).

La Sinusitis en nifos, es una patologia a la que
recientemente se le estd dando la debida importancia. la infeccidn
aguda de los senos paranasales es una complicacidn comin de
infeccicnes inflamatorias o alérgicas del tracto respiratorio
superior (2,3). Esta patologia es una de las enfermedades que mas
frecuentemente se pasa por alto en la infancia. Hay carencia de
informacidn acerca de los criterios diagnédsticos y de su manejo
C4d), es quiza la infeccidn pedidtrica maAs subdiagnosticada, su
frecuencia real aun se desconcce porque el diagnéstico no es
siempre seguro (5).

La Sinusitis se inicia cuando los factores desencadenantes
por lo general de tipo infeccioso producen inflamacidn difusa de
la mucosa sinusal previamente sana de modo que se afectan las
barreras fisioldégicas y la comunicacidén nasosinusal, asimismo
puede ser un factor disparador de procesos alérgicos como rinitis
o asma C6).



MARCO TEORICO.

SINUSITIS AGUDA

Se refiere a la inflamaciédn bacteriana o viral de la mucosa
de cualquiera de los senos paranasales, se trata de un problema
importante tanto desde el punto de vista de la alteracidén local
que produce como por las repercusicnes a que puede dar lugar. Esta
patologia se presenta en relacidn con resfriado comin el cual
causa edema y obstruccidn del ostium de los senos. La rinitis
alérgica también podria ser una causa precipitante (7).

Los senos maxilares y etmoidales se neumatizan poco después
del nacimiento, y son los que principalmente se infectan en el
niffo a partir de los 18 a 24 meses de edad en donde se hacen
clinicamente importantes (8). Los senos frontales y esfenoidales
se neumatizan alrededor de los 6 u B8 aRos.

Los microorganismos predominantes como causa en esta
enfermedad son: Estreptococe Neumoniae (28-34%0, Branhamella
catarrhalis (8-19%0 y Haemophilus influenzae no tipificable
C19-3020, (10. Dentro de los virus aislades en aspiracién del
seno maxilar estan: Adenovirus, Influenzae, Parainfluenza y
Rhinovirus. La microbiologia de la sinusitis aguda a demostrado
ser similar a la de Otitis Media (4,8).

En la Sinusitis Aguda se presenta una obstruccidén del
orificio de salida C(Costiumd de los senos esto debido a 1la
hiperemia generalizada de la mucosa con edema y coplosa
produccidn de moco C4,8). Para una fisiologifia normal de los senos
son importantes: La integridad del ostium, una adecuada funcidn
del aparato ciliar y, la calidad de las secreciones. Aunque
algunas condiciones conducen al taponamiento del ostium, las
infecciones virales de vias respiratorias e inflamatorias de tipo
alérgico son las mas frecuentes e importantes. (2,5 pero, pueden
ademas factores locales y sistémicos que predisponen a Sinusitis
CTablas No.1 y a>.

En el cuadro clinico de los nifios con Sinusitis Aguda los
sintomas respiratorios, la descarga nasal y la congestidn de las
mismas son importantes ademas de tos C¢2,3).

Durante el curso de una aparente infeccidn viral del tracto
respiratorio superior, debe sospecharse de sinusitis aguda
cuando: los signos y sintomas de resfriado comin sean persistentes,
con descarga nasal. y tos diaria que persista por mas de 10 dias
sin mejoria C23



La descarga nasal puede ser fina o densa, clara o mucoide o a
sSu vez purulenta., la tos puede ser seca o productiva todos los
dfas y usualmente empeocra durante la noche. Si la tos ocurre
solamente en la noche y es un sintoma residual de infeccidn del
tracto respiratorio superior , no es especifico de infeccidn
sinusal , puede representar una enfermedad reactiva de las vias
a¢éreas (3). En el caso de exdistir fiebre, ésta es de bajo grado,
si a mas de esto se acompafia de mal aliento Creportado por los
familiares) y sintomas respiratorios en ausencia de Faringitis
exudativa o caries dental, es indicio de infeccidn sinusal ¢3,5).

Puede existir un cuadro clinico de Sinusitis con signos y
sintomas severos (que no es muy comin ) pero puede cursar con
fiebre alta mayor de 39°C, descarga nasal purulenta y estar
asociado con edema periorbitario y dolor facial (2,8).

La cefalea no es comin en nifNos con sinusitis y, en caso de
presentarla se ve en niffios mayores de S affos (2,3,5).

En resumen las presentaciones clinicas mas comunes son
:persistencia de sintomas respiratorios, tos diaria durante 10-30
dias sin mejoria clinica entre otras (2).(Ver Tabla 3D.

Wald y Cols.(89), ha clasificado la severidad de la Sinusitis
en Leve o Severa de acuerdo a un sistema de puntaje segin la
intensidad y tipc de sintomas asi comec de los signos encontrados
CTabla 43.

En un estudio realizado por Reodriguez y Cols, (8), llevado a
cabo en el Hospital Infantil de Méxdco "Federico GSmez* en 1989 se
encontré que en 44 niffos con Sinusitis Aguda los signos y sintomas
m4s frecuentes fueron : descarga nasal 100%, halitosis 93%, tos
diurna o nocturna 81%, fiebre de 38.5 °C o mayor 27%, cefalea en
el 18% y dolor facial a la palpacidén en un 11%, La gradacidén de
la Sinusitis de acuerdo al sistema anteriormente mencionado fue de
Severa en el 62.3% y Leve en el 37,7%. Se encontrd ademas una
predominancia de la sinusitis aguda en niffos mencres de & afos
(7854, probablemente relacionada al mayor numero de infecciones
respiratorias en ese grupo de edades. Por otrolado se encontrd
predominancia del sexo masculino sobre el femenino en un 83. 2%,

METODOS DIAGNOSTICOS :

Pueden considerarse los siguientes: Radiografi{as.
Ultrasoncgrafia, Transiluminacidén, aspiracién del seno y citologia
nasal. A pesar de que los cultivos de secrecidn nasal son

impracticos porque pueden estar contaminados con otros organismos
y no dar una imagen real del agente etiocldgico (2,4D, hay otros
autores (€10) que sugieren que los cultivos tomados de la regidén
nasofaringea superior, han resultado ventajosos en los niffos ,
insistiendo en que para conseguir resultados fidedignos hay que
proceder con sumo cuidado en la obtencidén y el manejo de las
escobillas.



Radiograff{as: La de Waters u occiplitomentoniana es la mas
recomendada especialmente para la visualizacidn de los senos
maxilares C2,42 Los hallazgos radiologicos que sugieren sinusitis
son la opacificacion de los senos © un nivel hidroaereo Cpoco
comun en ninos menores de 5 ancs con sinusitis aguda (2,33.

El siguiente datoc sugestivo, es el engrosamiento de la mucosa del
senc considerado como patoldgico un engrosamiento de Smm en el
adulto o de 4 mm © mas en los nifos.(2,3,11).

La radiografia en nifios menores de un affo, no es confiable,es

comun encontrar senos maxilares anormales, pero no hay correlacidén
con historia o examen fisicos de infecclén respirateria, pueden
presentar engrosamiento de la mucosa y ser considerado como una
variante normal en su desarrollo (2,11,12,13).
Kovateh y Cols. C143. demostrd, que la hipoplasia de los senos
maxilares y etmoidales es relativamente comin en nifios menores de
2 meses , hay un incremento progresive en las dimensiones de los
senos con el crecimiento somatico durante el primer afio de vida y,
que la opacificacidn de los senos maxilares y etmoidales es comun
¥ no va acaompafiada de cuadro clinico de infeccidn o inflamacidn,
de ah{ que las radiografias de sencs paranasales tienen peoco valor
diagnédstico durante el primer afo de vida.

Las causasno infecciosas de opacificacién de los senos
incluyen: mucosa redundante, lagrimeo, alergias y facil oclucidn
del ostium C11,13D.

En un estudioc realizado por Arruda y Cols (15) se encontrd una
opacificacidn completa de los senos maxilares en el 70% de los
pacientes que cursaban con sintomas de sinusitis cuyo diagnédstico
no fue considerado tempranamente por su medico, Cos respecto a la
radiograrffa concluimos diciendo que es de gran ayuda diagnéstica
en niffos mayores de un afio siempre que exista correlacién con el
cuadro clinico y examen fisico.

Tomografia: Puede ser beneficiosa cuando hay evidencia clinica de
infeccidn severa, en enfermedades crénicas o recurrentes o cuando
se sospecha de complicaciones especialmente intracraneales debido
a que brinda una evaluacidén del complejo osteomeatal ¢11,13D.
Igualmente en nifios menores de 2 affjos es de poca ayuda diagndédstica
debido a la hipoplasia de los senos maxilares (13D.

Ultrasonografria:n Tiene mayor capacidad para diferenciar el
engrosamiento de la mucosa y la retencidn de secreciones . En
algunos estudios C12,16> se ha demostrado congruencia entre los
hallazgos por ultrasonografia y aspiracidén de los senos reportados
aproximadamente en el 90% de los pacientes sin embargo otros
autores han demostrado rechazo a este método debido a su falta de
sensibilidad y especificidad (2,5,12,163.

Transiluminacidn: No es util en menores de 10 afos debide a lo
grueso de los tejidos blandos y de las estructuras d&seasC5,8).
Segun Wald., solo es Gtil en manos del examinador experimentado.



Aspiracidén del Seno: Cpuncidn antrald, junto con el cultivo del
aspirado son la condicién sine quan nén para el diagnéstico de

sinusitis bacteriana . Puede ser realizada en niffios mayores de 2
affos . Tiene sus indicaciones precisas ya que no se realiza de
rutinaC2,8) (Ver Tabla 53. Una vez llevado a cabo la puncidn, se

debe realizar tincidn de Gram y cultive del aspirado.

Citologfa Nasal: Puede ser UGtil para distinguir wuna rinitis
alérgica Ccuando hay predominio de ecosindfilos) de la sinusitis
bacteriana cuando predominan los polimoerfonucleares. Tal

correlacidén no siempre es real ya que no es rarc encontrar
pacientes cuya citologia orienta hacia proceso alérgico y 1la
radiografia y bacterioclogia corresponden a un proceso bacteriano
cad.

Microbiologia: La bacteriologia de sinusitis en nifios, es similar
a la encontrada en la Otitis Mewdia y en la Sinusitis en
adultos(1,2,3,8,120. Los gérmenes mas frecuentes son: Estreptococo
Neumoniae , Branhamella Catarrhalis y Haemophilus influenzae no
tipificable C1.2). Los dos ultimos productores de B lactamasa y
resistentes a la Ampicilina. Wald <12D>. demostré haber
correlacidén entre cuadro clinico, radiografico, y hallazgos

bacterioldédgicos en sinusitis maxilar; en un estudio realizado en
30 niffos con edades entre 1 y 1B affos en los cuales se realizé
cultivo por aspilracidén de los dos senos y en 13 uno solo, en el
72% hubo crecimiento, de una especie en el 57% de los casos y de
dos especies en el 15%. Tedos los cultivos con H., Influenzae,
fueron no tipificables,

En cuanto a la distribucidén bacterioldgica por edades se
demostré que:S. Neumoniae y H Influenzae se aislaron en todas las
edades, mientras que B. Catarrhalis parece estar li mitada a niffos
pequefos C12). Correlaciond ademas con el resultado de cultivos
de garganta y nasofaringe. De 17 pacientes en quienes hubo
crecimiento bacteriano en el cultivo de nasofaringwe, solo 4
presentaron el mismo organismo del cultiveo del aspirado del seno,
en 6 hubo crecimiento de microorganismos diferentes y en 7 no hubo
crecimiento, lo que demuestra que no hay correlacidén entre la
bacteria predominante de nasofaringe y la de la aspiracidén del
senc en forma significativa, de ahi gque los cultivos de
nascofaringe o garganta no pueden ser usados como gulas para elegir
el agente antimicrobiano, solo puede ser un dato orientador. C12).

lLos virus aislados en los cultivos de aspiracién de los senos
fueron Parainfluenza y adenovirus, siendo similar a los reportados
en los adultos C12).

Diagnéstico Diferencial: Incluye; Resfriado comtén, Rinitis
alérgica, cuerpo extraffo en la nariz y cefalea de otros
origenesc2,3).



En pacientes que presentan tos persistente como sintoma
principal, se deben eliminar diagndsticos como: Hiperreactividsad
de las vias aéreas, Bronquitis por Micoplasm, Fibrosis quistica y
Reflujo gastroesofagico ¢2,3).

Alergia y Sinusitis Se debe considerar la posibilidad de
sinusitis en un paciente con hiperreactividad de las vias aéreas
Casmald, cuando presente sintomas a pesar de la ingestién de

medicamentos que antes lo controlaban (8).

Tratamiento: Los objetivos del tratamiento incluye: Lograr la
rapida mejorfa clinica, esterilizacidén de las secreciones de los
senos, prevenir la supuracidén orbital, las complicaciones

intracraneanas y prevenir la sinusitis crdénica (2,3).

Los resultados al tratamiento se deben valorar como: (8D

Cura. - cuando hay ausencia completa de fiebre, cefalea tos ¥y
congestidn nasal.
Mejoria.~ cuando hay resclucidn casi completa de la enfermedad con

persistencia unica y m{nima de cualquier sintoma presente en el
primer contacto Ctos, descarga nasal., o congestidénd.

Recaida .- se define como una cura clinica seguida de 1la
reaparicién de sintomas respiratorios cuande el paciente aun se
encuentra bajo tratamiento.

Fracaso. - persistencia o empecramiento de los sintomas mientras se
esti bajo tratamiento

Recurrencia. - se refiere a la cura clinica seguida de reaparicién
de los sintomas respiratorios dentro de las primeras dos semanas
de que ha completado el tratamiento. (8.

Agentes Antimicrobianocs: El antibidético usado tradicionalmente
es la Amoxicilina que resulta ser efectiva y segura (40 mg
s/Kgs/dia oralmente dividida en 3 dosis J) con una dosis miAxima de
S00 a 750 mg 3 veces al dia durante 10-14 dias (2,8). En caso de
alergia a la penicilina o cuando los organismos son resistentes a
la ampicilina se puede usar : Trimetoprim-sulfametoxazol,
Cefaclor, o una combinacién de Eritromicina-Sulfisoxazol. Una
combinacidén de Amoxicilina-Clavulanato, es otro agente usado
especialmente en especies bacterians productoras de B-Lactamasa.
El clavulanato se 1liga irreversiblemente a la b-lactamasa y
restaura el espectro original de la amoxicilina haciéndola
efectiva (2,8).

Los antibis&ticos mas frecuentemente usados en sinusitis se

resumen en la CTabla 8D. Si luego del tratamiento prescrito
mejora pero no se recupera, se puede ampliar el tratamiento por
una semana mas (2,3). En pacientes con sinusitis crdénica (mas de

30 dias de duracidénd el tratamiento debe durar de 3-4 semanas
2,30,



La efectividad de los antihistaminicos y descongestionantes
orales o tépicos no ha side estudiada adecuadamente (8),
sin embargo se ha observado que tanto la fenilefrina como 1la
oximetazelina, causan éstasis ciliar retrasando la depuracién del
material infectado ¢2,5.8). Ademas al disminuir el flujo
sanguineo disminuye la tension de oxigenoc e impide la difusidén
de los agentes antimicrobianos hacia los senos.(8).

En un estudio llevado a cabo en el Hospitanl Infantil de México
“"Federice Comez", s comparsd la eficacla de 1z
eritromicina~sulfisoxazol versus amoxicilina y se demostré
una cura clinica en el 87% de los pacientes cuando usaron
eritromicina- sulfisoxazol y en el 80% de los pacientes cuando se
tratd con amoxicilina (8. En este mismo estudio, se demostré que
al usar Eritromicina~ sulfisoxazol se vié : Cura en el 57 % ,
Mejoria en el 30%, Fracasd en el 4% y Recurencia en el 9%; cuando
se uséd Amoxicilina los resultados fueron:Cura en el 43%, Mejoria
en el 47%, Fracaso O% y Recurrencia en un 10% C8).

Complicaciones de la Sinusitis: (2,8).

Intraorbitarias: Celulitis periorbitaria , abscesc orbitario y
trombosis del seno cavernoso.
Intracraneales : La sinusitis paranasal puede ser la causa del

35-65% de los empliemas subdurales(8) y pueden cursar con signos de
pansinusitis, hipertensién intracraneal o irritacidén meningeaC8).
tedas las complicaciones requieren de drenaje y excelente
terapia de apoyo.



JUSTIFICACTION

Las enfermedades del tracto respiratorio superior son una
causa principal de morbilidad infantil ¥y constituyen entre la
tercera parte y la mitad de las consultas pediatricas,asi como
una gran proporcidén de hospitalizaciones (7). Tales patologias
son también causa de ausentismo importante a la escuela por parte
de los niffios, como al trabajo por los padres.

La situacidn inmunitaria relativamente fragil de los nifos
los predispone a enfermedades respiratorias. Los niffos tienen
hipoinmunoglobulinemia IgA fisiologica y carecen de anticuerpos
circulantes especificos por la falta de exposicién a antigenos
<70, Por lo mismo es comun que contraigan casos recurrentes de
patologia del aparato respiratorio superior al momento de entrar a
la guarderfa o a la escuela.

La Sinusitis especificamente, es una patologia respiratoria
que afecta a un alto porcentaje de lo poblacién pediatrica.
Tomando en cuenta que la aereacidn de algunos senos paranasales se
hacen presentes poco después del nacimiento, la sinusitis puede
ocurrir a cualquier edad y no sole limitarse a nifflos mayores de S
afos, de ahi la importancia del diagnostico y manejo oportunos.



OBJETIVOS:

Las enfermedades del aparatc respiratoric superior, se
considera como aquellas que afectan a las zonas locallzadas por
arriba de la laringe, la sinusitis es una de ellas.

El objetivo de este estudic esta encaminade a proveer
informacidén a cerca de la incidencia, bacteriologia y
caracteristicas clinicas en un grupo de pacientes pediatricos
atendidos en la " Clinica Londres ™.



MATERIAL Y. M.E T:0 DO S.

Fueron estudiados aquellos pacientes con cuadro clinico
sospechoso de sinusitis y que acudieron a la Consulta Externa de
Pediatria de la " Clinica Londres " en México D.F durante un
periodo comprendido entre Noviembre de 1.990 a Octubre de 1.981 y
que deberan cumplir con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

ad Pacientes de ambos sexos entre 2 y 14 afos de edad.

b> Que cursen con cuadreo clinico de sinusitis.

[=D) Que no hayan recibido tratamiento antibidtico en los 185 dias
previos al estudio.

dd Carta de aceptacidn firmada por los padres o tutor para
ingreso al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

ad Pacientes de ambos sexos menores de 2 afios y mayores de 14

afios.
b Pacientes que hubieran reciblido tratamiento antimicrobiano 7

dias previos al estudio.
¢) Pacientes con enfermedad infecciosa agregada.

A tedos los paclentes se les realizd hojas de recoleccidn de datos
CTabla 7D. Historia clinica completa y se establecid la sospecha
de sinusitis de acuerdo a lo siguiente:

1.- Control de sus constantes vitales.

2. - Valoracidn de la mucosa nasal, faringea, membranas timpanicas
y auscultacidn pulmonar.

3.~ Fueron tomados como datous sospechosos de sinusitis: Presencia
de tos nocturna, filebre, dolor facial, halitosis, cefalea, y

descarga retronasal.
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Los sintomas se clasificaron como Leve o Severa de acuerdo al
sistema de puntuacidén propuesto por Wald y Cols. (@) CTabla 4.

Se " tomaron radiografias de senos paranasales y tdérax a todos
los nifics, si se apreciaba opacificacidn de senos paranasales,
nivel hidroa¢reo o engrosamiento de la mucosa de mas de 4 mm ,
eran considerados compatibles con sinusitis.

Toma de muestra de secrecidn nasal:

Luego de informar a los padres y obtener su autorizacidén la que se
obtuve sclo en 20 pacientes, se procedid a la toma de muestra de
secrecidn nasal para cultivo mediante la siguiente técnica: Se
introduce una escobilla muy delgada fijada a un alambre flexible
de aluminio o de cobre Ccalibre 193 por el conducto nasal
previamente despejado, teniende cuidado de no tocar los lados, se
introduce hasta que tope con una resistencia definitiva Ccornete
medioc) y entonces se hace rotar . Estas escobillas pueden dar
cultivos © microrganismos casi puros . Nunca se insistira
bastante en que para conseguir resultados fidedignos, hay que
proceder con sumo culdado en la toma y en el manejo de las
escobillas. La muestra se lleva inmediatamente al laboratorio
para su inoculacidn, se eligid el agar sangre como medico de
cul tivo, Las placas inoculadas se incuban a 37oC y se examinan a
las 24 horas. El tamafio de las colonias su forma y color, el
efecto en la sangre y su coloracidn con £l Gram, nos guiardn en el
intento de identificacidédn de los organismos existentes, puesto que
las colonias de algunos organismos Cp. ej., Haemophilus
Influenzael pueden ser muy pegueflias. Debera efectuarse un informe
tentativoe de los hallazgos y se reincubari la placa durante otras
24 horas.C10>. El cultivo de secrecidén nasal fue tomado para
determinar la sensibilidad antimicrobiana por métodos estandar.
Cada paciente fue evaluade a los 3 y 10 dias mediante un
cuestionarioc que incluia la evolucidn de los sintomas ya
referidos, determinando la respuesta al tratamiento como: curado,
mejorado o fracasado a éste,

11



RESULTADOS.

Fueron incluides 30 nifios con edades entpe 2 y:14 aﬁés Y, promedio
de , S afos,14 pacientes entre 2y 4. aﬁos, 10 entre '8'y 9 afos,y &
entre 10 y 13 affioes C Fig 1 2.

La intensidad de la sinusitis fue valorado como: Leve en 20
paclientes (BB%) y Severa en 10 (33% > (¢ Fig 2 3.

Sintomas Clinicos: Los ma&s frecuentes fueron: Tos en 27 niffos
C80%), descarga nasal en 21 (70%), fiebre en 15 (50%) cefalea en
10 (33.3% y dolor facial en 8 (26.6%. En 4 pacientes el cuadro
se acompafid de hiperreactividad brongquial y en 1 de fiebre
prolongada ¢ Tabla 8 D.

Bacterioclogia: Se tomaron cultivos de secrecidn nasal en 20 de
los 30 nifios estudiados; en 6 cultivos hubo desarrello de una sola
bacteria (30%), de los sualoes los gérmenes mas frecuentes fueron
: S, Neumonias en 3 (15%, B catarrhallis en =z 102, H.
influenzae en 1 (8%). en 10 muestras(33.3%), se desarrocllaron dos
tipos de gérmenes encontrandose S. Neumoniae- S. pliogenes, S. Aureus,
S Viridans,y B catarrhalis. Todas las cepas de S. Neumoniae fueron
sensibles a la penicilina al igual gue las cepas de H influenzae.
Asi mismo hubo resistencia en los dos casos de colonias unicas de
B catarrhalis ¢ Tablas 9 y 10 2> C Fig 3).

Hallazgos radiograricos: Dos pacientes tuvieron radiografias
normales (6.62%), engrosamiento de la mucosa en 9 (302, en 186
pacientes C53.3%D opacificacidn de los senos maxilares,
acompafidandose en 6 de afectacidn de los senos etmoidales, 3
pacientes tuvieron niveles hidroadéreocs C(10%), S pacientes (16.6%
presentaron ancormalidades en la radiografia de tdérax compatible
con Sindrome sinu bronquial. ¢ Tabla 11).

Curso Clinico: Se wutllizdé de inicio un solo antibidstico
Amoxicilina valorandose la respuesta al tercer y décimo dfa , 26
pacientes (86.6%) mostraron mejoria de sus sintomas al tercer dia
de tratamiento y curaron al finallzar éste. Dos pacientes
(B, 6% presentaron persistencia de sus sintomas al tercer dia de
tratamiento habiéndose requerido de cambio de antimicrobiano por
inbhibidores de B-lactamasa al haberse corroborado resistencia
,swejorade vy remitiends Lot sinlonas despuds de L2 dizs de
tratamiento. En dos pacientes no se valoré evolucidédn por haber
abandonado el estudio. ¢ Tabla 123.
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DI SCUSION:

En comparacién con el trabajo realizado por Rodriguez y Cols (8D,
en donde el 75% de los nifios que presentaron cuadro clinico de
sSinusitis fueron menocres de 6 afios, esto es comparable con nuestro
estudic en donde la mayor frecuencia de sinusitis se encontré en
niffios menores de S affos (46, 6%).

Una aparente infeccidn viral o inflamacidén alérgica del
tracto respiratorio superior por contiguidad pueden causar una
respuesta inflamatoria de 1la mucosa de los senos d12). La
severidad y la persistencia de sintomas respiratorios (tos,
descarga y congestidn nasalesd, daben poner alerta al médico sobre
la posibilidad de infeccidén bacteriana de los senos paranasales.
En nuestro medio los sintomas mas frecuentes fueron: tos, descarga
nasal, fiebre, cefalea y en menor frecuencla dolor facial, que
comparado a las encontradas por Rodriguez y Cols. pueden ser
tomadas como las mas sugestivas de esta enfermedad.

Los hallazgos radioldgicos mencionados anteriormente y
sugestivos de sSinusitis se correlacionan con el cuadre clinico en
un gran porcentaje (83.3%) dados principalmente por opacificacidn
de los senos y engrosamientoe de la mucosa. Cuando las placas son
anormales y van acompafladas de signos y sintomas se ha encontrado
la presencia de bacterias en el aspirade de los senos en el 785% de
los casos (3,13D. Se encontrdé ademéds en las placas de tdérax
datos compatibles con Sindrome sinubronquial en un 16.6% lo que
demuestra correlacidn con procesos alérgicos.

No debemos olvidar que puede haber causas nce infecciosas de
opacificacidén de los senos (mucosa redundante, lagrimeo constante
<] alergias pl de  ahi la importancia de relacionar las
anormalidades radioldgicas con el cuadro clinico (13D,

No se realizé cultivo del aspirado del seno dado que desde el
inicic de este estudic se trato de valorar la utilidad del cultivo
con  isopo tomado de nasofaringe nmotivo por el cual no se
pudo correlacionar los hallazgos bacterioldgicos de estos dos
sectores.

13



De acuerdo a la literatura (128) los cultivos de regiones
superficiales (nariz, nasofaringe) carecen de correlacidn con los
cultivos de los aspirados de los senos de ahi que no se deben
usar como pauta para optar por un agente antimicrobiano (1&), tan
sélo nos brinda un apoyo orientador acerca del agente etioldgico.
La puncidn directa del seno y su cultivo sigue siendo el métedo
diagndstico mas fidedignoe de sinusitis bacteriana (2,8,12) A
pesar de todo lo anterior, en el 30% de nuestros cultives de
secrecidén nasalse aisld un sélo gérmen siendo los mas importantes
en 4érden de frecuencia S.Neumoniae, B catarrhalis y H. influenzae,
comparables a los citados por la literatura. (2,8,12).

Para el tratamiento de la sinusitis no complicada se sigue
considerando a la amoxicilina como un agente apropliado , eficaz y
seguro (2,3,8), existiendo otros esquemas terapduticos come
Eritromicina-sulfisoxazol, Trimetoprim~s sul fametoxazol =]
cefalosporinas. En el caso de agentes productores de B-lactamasa
ampicilino resistentes puede usarse una combinacidn
amocilina-clavulanato. En nuestro estudio al usar Amoxicilina se
encontré mejorfa en el B86.86% comparable con los resultados
obtenidos por Rodriguez y Cols. (82 en donde se observd mejorfa en

el 47% ¥y <cura en el 43% . De nuestros pacientes el 6.6%
presentaron persistencia de los sintomas al tercer dfa de
tratamiento , se sospechd de gérmenes productores de B-lactamasa

rotando el antibidilico.
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CONCLUSIONES

La Sinusitis en Pediatria es frecuente, afecta especialemnte
a nifios sobre los 2 afiovs y menores de S en donde los senos
maxilares y etmoidales son los mas afectados debido a su temprana
neumatizacidn.

El cuadro clinico y el examen fisico dan el 80% del
diagndstico y puede ser apoyado por estudios radioldgicos en donde
lo mas frecuente es la opacificacién de los senos y el
engrosamiento de la mucosa.

El cultivo de nasofaringe puede orientar la bacteria
infectante. La flora bacteriana es comparable a otros
estudios(2,8,17). S.Neumoniae, B catarrhalis, y H. influenzae.

Para un diagndstico etioclédgico certeroc , la puncidén directa
de los senos y su cultivo sigue siendo el método ideal.

La Amoxicilina sigue siendo el antibidtico de primera linea,
cuando persisten los sintomas después de 3 dias de tratamiento se
debe considerar la presencia de gérmenes productores de
B-lactamasa, rotar el antimicrobiano a inhibidores de la misma.
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TABLA 1

FACTORES LOCALES QUE PREDISPONEN A SINUSITIS.

INFECCION VIRAL DEL TRACTO RESPIRATORIO.
RINITIS ALERGICA.

ADENPOIDES HIPERTROFICAS.

INFECCIONES DENTALES.

DESVIACIONES DEL SEPTO NASAL.

POLIPOS NASALES Y TUMORES.

ATRESI A DE COANAS.

CUERPOS EXTRAROS,

TRAUMA FACIAL.

Fuente: Modificado de referencias 18-19.
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TABLA 2

FACTORES SISTEMICOS QUE PREDISPONEN A SINUSITIS.

CONDICIONES DEBILITANTES GENERALIZADAS.
DIABETES NO CONTROLDA.
DESNUTRICION.

TERAPIA PROLONGADA CON ESTEROIDES U OTROS.
I NMUNOSUPRESORES.

DISCRASIAS SANGUINEAS.
FIBROSIES QUISTICA

INMUNODEFICIENCIAS PRINCIPALMENTE DE IgA.

Fuente: Mcodificade de referencias 18-19.
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T ABLA 3

PRESENTACIONES CLINICAS COMUNES EN SINUSITIS AGUDA.

'RERSISTEMOTA ¢ DF STSHMIOMAS BESPIELTORT O
DESCARGA NASAL DE CUALQUIER CARACTERISTICA

TOS DIARIA DURANTE 10- 30 DIAS SIN MEJORIA CLINICA
PUEDE O NO HABER FIEBRE Y SE DE BAJO GRADO

EDEMA PERI ORBI TARIO.

HALITOSIS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS.

SINTOMAS RESFIRATORIOS “SEVEROS'™.
FIEBRE ALTA MAYOR DE 39-C.

DESCARGA NASAL PURULENTA. R
EDEMA PERIORBI TARIO.

CEFALEA.

Fuente : wald. E.R. CRef. 2 J.
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T ABLA 4

EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA SINUSITIS

SIGNOS O SINTOMAS PUNTOS
DESCARGA NASAL O POSTNASAL. ANORMAL
Minima, .. ... e s e s e e e 1
SeVeIra. . i ittt it e e e e e e v 2
CONGESTION NASAL. . . o vttt vt et et aaois vaainrdiaaaals 1
0 . . 2
HALITOSIS. . ... i it v e v i v vnun e e e . . 1
DOLOR A LA PALPACION FACTIAL.......'coviiivevenn 3
ERITEMA DE LA MUCOSA NASAL. .. ... ..o iiinivenenn 1
FIEBRE
Menor de 38.5 °C.......c0tiineinreeeneoes e 1
Mayor de 38.8 oC. ... .ttt et inienenes 2
CEFALEA ¢ RETRO ORBITARIA D
= R = T o N 3
LeVE. « i it e e e e et e s e, 1
Puntuacion : Menor de 8 = SINUSITIS LEVE

Mayor de 8 = SINUSITIS SEVERA
Fuente: Wald ER y cols. Pediatrics 1.986; 77: 795-800
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TABLA =]

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 INMUNOCOMPROMETI DOS.

3. - NINOS SEVERAMENTE ENFERMOS O TOXICOS.

4, - SINTOMAS SEVEROS COMO CEFALEA O DOLOR FACIAL.

S. - COMPLICACIONES QUE COMPROMETEN LA VIDA TALES COMO SUPURACION
INTRAORBI TARIA E INTRACRANEANA AL MOMENTO DE LA PRESENTACION
CLINICA.

8. ~ PACIENTES CON PROBLEMAS DIAGNOSTICOS COMO FIEBRE DE ORIGEN

DESCONCCIDO ACOMPANADA COMO UNICA ANORMALIDAD POR EVIDENCIA
RADIOLOGICA DE AFECTACION DEL SENO MAXILAR.

Fuente: Modificado de referencias (2-8).
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‘T ABLA

e

AGENTES ANTIMICROBIANOS PARA LA

DROGA

SINUSITIS AGUDA

DOSIS

AMOXICILINA

ERI TROMI CINA-SULFISOXAZOLS0.-150

TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL,

CEFACLOR

AMOXICILINA-CLAVULANATO POTASICO

en 3

dido

dido

40 mg-Kg-d dividido
dosis

mg-Kgrd divi
en 4 dosis

8040 mg-Kgrd divi
en 2 dosis.

40 mg-Kg-d dividido
dosis.

40 mg-Kg-rd dividido
dosis

Fuente: Wald ER. CRef. 8 .
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TABLA 7
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PACIENTES CON SINUSITIS.

NOMBRE: EDAD:

SEXO: EXP., #

CUADRO CLINICOQO:

FI1EBRE:

TOS Leve Moderada
HALITOSIS :

CEFALEA

DESCARGA RETRONASAL : Caracteristicas:

SECRECION NASAL : Caracteristicas:
OTROS H

ATOPI AS

PADECIMIENTOS ACOMPANANTES :

HALLAZGOS RADIOLOGICOS :
SENOS PARANASALES :

RADIOGRAFIA TORAX

OTROS

LABORATORIO :
BIOMETRI A

EOSINOFILOS MOCO NASAL.

OTROS

TERAPEUTICA PREVIA :

TERAPEUTICA ACTUAL :

RESPUESTA TRATAMIENTO : BUENO MALO
CBSERVACIONES :
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TABLA . 8
SINUSITIS

CUADRO CLINICO EN 30 PACIENTES.

Ne.PACIENTES

TOS NOCTURNA 27 cgow
DESCARGA NASAL 21 <70%
FIEBRE ' 15 ¢80
CEFALEA ’ 10 <33%
DOLOR FACI AL 8 casw

DIVISION DE PEDIATRIA

CLINICA LONDRES.
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T AB.LA 9

SINUSI'TIS'

FLORA BACTERIANA ENCONTRADA EN CULTIVOS CON UNA SOLA COLONIA

MI CROORGANI SMO

PACIENTES

STREPTOCOCO NEUMONIAE
BRANHAMELLA CATARRHALIS
HAEMOPHIL.US INFLUENZAE

TOTAL

24

DIVISION DE PEDIATRIA

CLINICA LONDRES



T ABL.AT. 10

SI'NUSTIT TI S

DESARROLLO DE MAS DE UNA COLONIA EN 20 CULTIVOS

BACTERI AS Ne. PACIENTES

S. NEUMONIAE + S. EPIDERMIDIS 4
S. EPIDERMIDIS + S. AUREUS i a2
B. CATARRHALIS + S. EPIDERMIDIS 2
H. INFLUENZAE + S. NEUMONIAE 1
B. CATARRHALIS + S. AUREUS 1
TOTAL 10

DIVISION DE PEDIATRIA

CLINICA LONDRES

as



T ABLA 11

SI'NUSITI

,’S

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 30 PACIENTES

HALLAZGO

N=. PACIENTES
NORMAL, 2730
ENGROSAMI ENTO 930
OPACIFICACION 1630
NIVEL HIDROAEREO 3-30

25

DIVISION DE PEDIATRIA

CLINICA LONDRES



EVOLUCION

30 PACIENTES

MEJORIA ‘ . 26 (86.6%0

FRACASO 3 » 2 (6.6%0

*

3

]

PERSISTENCI A MINIMA DE CUALQUIER SINTOMA

PERSISTENCIA O EMPEORAMIENTO DE LOS SINTOMAS CON TRATAMIENTO
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SINUSITIS
RELACION POR EDADES
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SINUSITIS
EVALUACION DE LA SEVERIDAD
EN 30 PACIENTES
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