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A. SINUSITIS

Se define sinusitis como la inflamacién del revestimiento mucoso de uno o mas senos paranasales secundaria a un agente irritante, alérgeno o
infeccioso. Dichas estructuras consisten en prolongaciones de la mucosa de la cavidad nasal, por lo que, dada la continuidad referida, en la literatura
se emplea frecuentemente el término rinosinusitis. Hay que tener en cuenta que el inicio y la duracion del desarrollo de los senos paranasales varian
segun su ubicacién anatdmica, y segun la edad en cuanto a la presencia de los mismos, siendo la edad promedio de inicio de la neumatizacion: 1. Senos
etmoidales (nacimiento); 2. Senos maxilares (nacimiento); 3. Senos frontales (4-6 afios); 4. Senos esfenoidales (7-8 afios)*.

La mayor parte de infecciones sinusales son virales (90-98%) y solo una pequefia proporcion (2-10%) desarrolla una infeccidon bacteriana secundaria
(rinosinusitis aguda bacteriana). Los agentes etioldgicos infecciosos mas frecuentes se detallan en la Tabla 124,

Nos referiremos a sinusitis aguda cuando se produce la afectacién de los senos paranasales con una duracién inferior a 30 dias y con resolucién
completa de los sintomas en dicho periodo®. Es una complicacion frecuente de las infecciones de vias respiratorias altas (IRA) y, en menor medida, de
los procesos alérgicos rinosinusales. Se estima que aproximadamente entre el 5y el 10% de las infecciones del tracto respiratorio superior en la primera
infancia se complican con sinusitis®’. Debemos tener en consideracién que existen otros subtipos segin la temporalidad:

e Sinusitis subaguda: infeccion de los senos paranasales de duracion entre 30 y 90 dias. Presenta una microbiologia similar a la aguda.

e Sinusitis crénica: episodios de inflamacidn que duran mas de 90 dias. Los pacientes mantienen sintomas respiratorios (tos, rinorrea, obstruccion
nasal) residuales persistentes. Hablaremos de sinusitis crdnica reagudizada cuando exista una exacerbacion de sintomas en un paciente con
sinusitis crénica.

e Sinusitis recurrente: episodios de sinusitis que duran menos de 30 dias y estan separados entre si por al menos 10 dias, durante los cuales el
paciente esta asintomaético. El paciente debe presentar 3 episodios de sinusitis aguda en 6 meses 0 4 en 12 meses*®.
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Tabla 1. Causas infecciosas de la sinusitis aguda

ETIOLOGIA

Virica:

e Rhinovirus
e Influenzavirus
e Parainfluenza
e Adenovirus

Bacteriana:

e Streptococcus pneumoniae (30-40%)

e Haemophilus influenzae (10-20%)

e Moraxella catarrhalis (2-10%)

e Bacterias anaerobias (si origen dental)
e Staphylococcus aureus

e Streptococcus pyogenes

Fungica (excepcional, en pacientes inmunodeprimidos):

e Aspergillus
e Mucorales

AJAEP
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B. CRITERIOS CLINICOS DE SINUSITIS AGUDA

Se definen 3 formas de presentacion clinica

1.

1,3,8.

Persistencia: sintomas catarrales prolongados, como congestién nasal o rinorrea, tos, o ambos, que persisten sin mejoria durante mas de 10
dias (y menos de 30) (grado de evidencia Il, grado de recomendacién B). La rinorrea puede ser acuosa, mucosa o purulenta, y la tos, seca o
productiva, es frecuente que empeore por la noche. Esta seria la forma de presentacion de la mayoria de las sinusitis agudas bacterianas en
nifos.

Severidad: inicio de forma brusca de sintomas mas graves, fundamentalmente fiebre alta (239 °C), rinorrea purulenta que dura mas de 3 0 4
dias consecutivos (grado de evidencia Il, grado de recomendacion B) y afectacién del estado general.

Empeoramiento: tras una mejoria inicial de los sintomas en la evolucién de un catarro comun, con aumento de la rinorrea, tos diurna, aparicion
de fiebre o cefalea intensa, en especial si este empeoramiento se produce a partir de los 6 o 7 dias de evolucidn (grado de evidencia ll, grado
de recomendacion B).

El diagndstico de la sinusitis aguda es clinico, basandose en la presencia de alguna de las tres formas de presentacion tipicas descritas
previamente y apoyandose en una serie de sintomas mayores y menores (Tabla 2)°. En cuanto a la diferenciacién de sinusitis aguda virica o
bacteriana, aunque es dificil discernir mediante la clinica, existen determinados criterios que pueden orientar hacia la sobreinfeccién bacteriana,
como los que propone la guia NICE: duracién de mas de 10 dias, rinorrea purulenta, fiebre, dolor unilateral severo a la palpacidn,
empeoramiento clinico marcado'®. Otros autores inciden en la inespecificidad de ciertos signos, como el color de la mucosidad nasal, para
determinar una posible causa bacteriana®?.

La realizacién de pruebas complementarias, microbioldgicas y de imagen solo estd indicada en procesos crénicos, recurrentes y ante la sospecha
de complicaciones®. Los cultivos de nasofaringe y meato medio en nifios no guardan correlacién con los microorganismos responsables de la
sinusitis aguda. El cultivo de muestras obtenidas por puncion del seno paranasal es una prueba invasiva excepcionalmente justificada. Podrian
ser Utiles en casos refractarios, inmunosupresién o pacientes con multiples alergias a antibidticos. Los cultivos de aspirados nasales
endoscopicos o las punciones de senos son interpretadas como muestras representativas en caso de crecimiento >10* UFC/ml (patrén oro para
el diagndstico de sinusitis aguda bacteriana)!.
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Tabla 2. Criterios diagndsticos clinicos de sinusitis aguda

Presencia de un patrdn de persistencia, severidad o empeoramiento

+ 2 criterios mayores
o
+ 1 criterio mayor + 2 o mas criterios menores

Criterios mayores:
« Secrecidn nasal purulenta anterior
« Descarga nasal purulenta posterior
+ Congestidn u obstruccion nasal
+ Congestiodn, presion o dolor facial
+ Hiposmia o anosmia
+ Fiebre

Criterios menores:
+ Cefalea
+ Otalgia o presion otica

« Halitosis
+ Odontalgia
« Tos

« Cansancio

Otros sintomas no recogidos en los criterios diagndsticos: inflamacion periocular, irritabilidad,
hiporexia, sibilancias
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Respecto a las pruebas de imagen, los hallazgos radioldgicos en la sinusitis son: opacificacidn completa, engrosamiento de mucosa de al menos
4 mm y nivel hidro-aéreo (pueden ser visibles por la radiografia en las proyecciones de Waters y Caldwell)!? pero:

a) hay anomalias radioldgicas en nifios sin clinica,

b) pueden verse en la infeccidn respiratoria de vias altas tanto en radiografia simple como en TAC,
c) lasimdgenes pueden persistir tras curacion clinica y

d) el TAC tiene una sensibilidad limitada para identificar niveles*3.

Por ello, dada su baja especificidad, la radiografia de senos no estd indicada en procesos agudos sin sospecha de complicaciéon®. En procesos
crénicos, recurrentes o ante sospecha de complicaciones puede ser preciso realizar TAC o resonancia magnética con contraste!®. Aunque la
resonancia magnética con contraste puede aportar ventajas diagndsticas para las complicaciones intracraneales, su disponibilidad y coste hace
que sea relegada por el TAC con contraste en los casos que requieran una prueba de imagen urgente®.

C. OBSERVACION SIN TRATAMIENTO ANTIBIOTICO. TRATAMIENTO SINTOMATICO

La curacidn espontanea de la sinusitis aguda no complicada es alta (60-80%), por lo que actualmente la tendencia es recomendar la prescripciéon de
antibiodticos solo para los casos persistentes o complicados®®!. Se recomienda no iniciar antibioterapia en los nifios que, a pesar de tener
sintomatologia durante mas de 10 dias, presentan una clara evolucion favorable®®!°. En estos casos se recomienda observacion durante 48-72 horas,
sin administracion inicial de tratamiento antibiético y valorando administracién de tratamiento sintomatico.

D. TRATAMIENTO SINTOMATICO15
El tratamiento sintomatico consiste en:

1. Analgesia (grado de evidencia |, grado de recomendacion A): preferible ibuprofeno por su accion doble analgésica y antiinflamatoria.

2. Existe una evidencia limitada para el uso de corticoides intranasales en nifios, principalmente respecto a los efectos adversos. El uso de
corticoides intranasales es Util para controlar los sintomas en rinosinusitis alérgica, pero no afiade beneficios al tratamiento antibiético (grado
de recomendaciéon A). Algunos documentos (guias NICE)' postulan su empleo como tratamiento sintomético (no acorta la duracién de dias) solo en
pacientes mayores de 12 afios, con duracién de 14 dias.

3. Mucoliticos, vasoconstrictores y antihistaminicos no estdn recomendados (grado de evidencia |, grado de recomendacién A), tampoco los
corticoides orales.
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4. Medidas no farmacolégicas (recomendadas en todos los pacientes):

e Mantener adecuada hidratacion del paciente y humidificacion ambiental.

e Lavados nasales con solucidn salina isoténica o hiperténica (mejoran la eliminacidn de secreciones y evitan la formacion de costras, pero los
datos son limitados [grado de evidencia Il, grado de recomendacion B]).

e Posicion semi-incorporada para dormir.

e Aplicar pafios calientes durante 5-10 minutos, >3 veces al dia.

e Evitar el humo de tabaco y otros contaminantes.

e Informar a los padres/cuidadores acerca de la resolucion lenta de los sintomas.

E. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Se prescriben antibidticos para el tratamiento de la sinusitis aproximadamente en el 90% de los casos'®. Sin embargo, su utilizaciéon es controvertida
por la alta tasa de resolucion espontdnea que presenta'’*3, Por otro lado, recientemente se ha estimado que el tratamiento con antibidticos reduce la
tasa de fracaso del tratamiento en un 41%, en comparacién con placebo®’. Algunas guias clinicas, como la de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA 2012) recomiendan el tratamiento con antibidticos en nifios ante el diagndstico clinico de sinusitis bacteriana aguda con el objetivo
de acortar la evolucién del proceso, mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir el desarrollo de complicaciones®. Otras, méas recientes, como las
Guias NICE 2019, inciden en la NO prescripcion antibidtica en primera instancia para pacientes con sinusitis sin criterios de riesgo, postulando la
posibilidad de la ANTIBIOTERAPIA DIFERIDA, en la cual se realiza una prescripcion de antibioticos con las directrices al paciente de no empezar a no ser
gue se den una serie de indicaciones que especifican como:

a) Silos sintomas se prolongan mas de 7 dias desde la consulta.
b) Silos sintomas empeoran, estando indicada la reevaluacién médica si no existiese mejoria o si se produjese empeoramiento aun habiéndose
iniciado la antibioterapia, con el objetivo de descartar complicaciones.

Dicha estrategia terapéutica es también apoyada por las guias de tratamiento de nuestro pais***8.

En términos de evidencia clinica, se debe tener en cuenta que los estudios existentes en general no son homogéneos en los criterios de inclusion,
definicion de caso, tipo de antibidtico y dosis utilizadas, y ademas incluyen un bajo nimero de casos. En todos los estudios los efectos adversos son
mas frecuentes en el grupo tratado con antibidticos. En la eleccidn del antibidtico se deben tener en cuenta las bacterias responsables y la resistencia
a antibidticos de las mismas. En los escasos estudios realizados en niflos aparecen H. influenzae, S. pneumoniae y M. catharrralis en proporcién variable
también en dependencia del estado vacunal; con menor frecuencia, S. pyogenes y microorganismos anaerobios (en los procesos cronicos vy
odontogénicos)'*19:20,
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Las recomendaciones del Consenso espafiol**® son (Tabla 3):

e Primera eleccion: amoxicilina a 80-90 mg/kg/dia en 3 dosis, cuando no hay datos de complicacidn ni factores de riesgo.
Pauta de 5 dias en nifios mayores de 2 afos, siempre que exista una evolucion favorable a las 72 horas (el tratamiento se deberia mantener
hasta al menos 48 horas tras la mejoria clinica).
Duracién de 7-10 dias en nifios de 6 meses a 2 afios que cumplan con los supuestos anteriores (grado de evidencia Il, grado de recomendacién
B)15:18,

e Sijtuaciones especiales: amoxicilina-acido clavulanico (8/1) (80-90 mg/kg/dia) en 3 dosis diarias durante 7-10 dias (grado de evidencia Il, grado
de recomendacién B) si existe:
a) un factor de riesgo intrinseco del paciente: menores 6 meses, inmunodeprimidos u otra enfermedad crdénica relevante,
b) criterios de gravedad del cuadro: fiebre alta o sintomas intensos o
c) factores de riesgo de resistencia a betalactamicos: recurrencia, antibioterapia en los 30 dias previos, hospitalizacion reciente, asistencia a

guarderia, vacunacion incompleta frente a S. pneumoniae o H. influenzae®*®.

El objetivo de ampliar el espectro con un inhibidor de betalactamasa en estos supuestos es asegurar la cobertura de H. Influenzae®®.

e Si existe intolerancia oral: ceftriaxona intramuscular (grado de recomendacién D).

e Enalergia no tipo | (no anafilactica) a amoxicilina: se puede utilizar una cefalosporina de 22 generacion oral (cefuroxima axetilo).

e En alergia tipo | o anafilactica en un cuadro no grave se puede tratar con macrdlidos (aunque no es una buena opcién por las resistencias de S.
pneumoniae y H. Influenzae) y reservar levofloxacino para los cuadros graves (grado de evidencia lll, grado de recomendacion C).

F. COMPLICACIONES

La tasa estimada de complicaciones en la sinusitis bacteriana aguda se sitta entre el 3,7 y el 11% del total de pacientes pediatricos con sinusitis aguda®.
Las complicaciones orbitarias son las mas frecuentes con predominio en nifos de 3-6 afios. Las complicaciones endocraneales son menos frecuentes,
mas graves, predominan en nifios mayores y adolescentes, y se pueden producir por continuidad o diseminacién hematdgena. Las complicaciones
Gseas son aun menos frecuentes?!. En este caso, los agentes etioldgicos son diferentes, destacando infecciones polimicrobianas, Streptococcus (ej.:
grupo Streptococcus anginosus), otros anaerobios y Staphylococcus®. En la Tabla 4 figuran las complicaciones y los datos clinicos que deben hacer
sospechar su existencia'?1821,
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Tabla 3. Tratamiento antibiotico ambulatorio (via oral) segiin recomendaciones del Documento de consenso sobre etiologia,

diagnéstico y tratamiento de la sinusitis'>*> 18

Sinusitis/situacion Antibiético Dosis N.2 dosis Dosis maxima Dias
(mg/Kg/dia) diaria
12 eleccién Amoxicilina 80-90 3 3 g/dia >2 afios: 5

6 meses- 2 anos: 7-10

Situaciones especiales (< de 6 meses, | Amoxicilina- 80-90 3 3 g/dia de 7-10
sintomas graves, enfermedad de clavulanico (8/1) amoxicilina
base, riesgo de resistencia a
betalactamicos)

Alergia no tipo | Cefuroxima A 30 2 1 g/dia 10
Alergia tipo |
« (Casos no graves : .
Azitromicina 10 1 500 mg/dia 3*
» Casos graves Claritromicina 15 2 1 g/dia 10
« Fracaso macrélidos
Levofloxacino 10 . 500 mg/dia 10
Mala tolerancia oral inicial& Ceftriaxona 50 1 4 g/dia 1-3"

(intramuscular)

a: axetilo."Azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 horas 3 dias 0 10 mg/kg/dia el primer diay 5 mg/kg/dia 4 dias mas. ~“Levofloxacino 10 mg/kg cada 12 horas de 6 meses
a 5 afios y 10 mg/kg/dosis cada 24 horas en mayores de 5 afios. ~~ Completar 10 dias con pautas previas. &En caso de rinosinusitis aguda bacteriana no complicada,
iniciar tratamiento antibidtico oral en las 24 horas posteriores, tras resolverse la situacion de vémitos, pero si éstos persisten tras 24 horas o signos de complicacion,
se debe remitir al hospital.

10
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Tabla 4. Complicaciones de sinusitis y datos clinicos de sospecha de estas

Complicaciones orbitarias (60-70%)

Celulitis periorbitaria (preseptal) (la mas
frecuente)

Edema/eritema del parpado y area periorbitaria sin proptosis ni alteracién motilidad extraocular

Celulitis orbitaria (postseptal)

Edema palpebral y periorbitario, proptosis, quemosis, movimientos extraoculares con dolor limitados
0 Nno, vision doble o pérdida agudeza visual

Absceso subperidstico orbitario

Desplazamiento del globo ocular hacia abajo y lateralmente.
Afectacion de la motilidad extraocular y la agudeza visual

Absceso orbitario

Proptosis grave.

Oftalmoplejia completa.

Dolor con los movimientos extraoculares

Afectacidn de la agudeza visual que puede progresar a ceguera irreversible

Complicaciones endocraneales (15-20%)

Absceso epidural

Edema de papila, signos de focalidad neurolégica, cefalea, letargia, nduseas, vomitos

Absceso subdural

Fiebre, cefalea intensa, irritacion meningea, déficit neuroldgico progresivo, convulsiones signos de
aumento presion intracraneal (edema de papila, vomitos)

Absceso cerebral

Cefalea, rigidez de nuca, alteracidén conciencia, vomitos, déficit neurolégico focal, convulsiones, déficit
lll y VI nervio craneal, edema de papila.

Meningitis

Fiebre, cefalea, rigidez de nuca, alteracién conciencia.

Trombosis del seno cavernoso

Ptosis bilateral, proptosis, oftalmoplejia, edema periorbitario bilateral, cefalea, alteracién conciencia.
Puede progresar al ojo contralateral.

Complicaciones dseas (5-10%)

Osteomielitis maxilar o de huesos frontales
con absceso subperidstico

Tumefaccién frontal dolorosa (tumor blando o edematoso de Pott)
Fiebre, cefalea, fotofobia, vomitos, letargia

11
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G. CAMBIO DE PAUTA ANTIBIOTICAY®

e Amoxicilina-clavulanico en dosis de 80-90 mg/kg/dia cada 8 horas si se inicié tratamiento con amoxicilina (grado de evidencia Il, grado de
recomendacion B).

e Cefalosporinas orales (cefuroxima o ceftibuteno) no aportan beneficios sobre amoxicilina-clavulanico, por lo que, en el Documento de Consenso
espafiol, no se recomiendan en caso de fracaso del tratamiento inicial®*°.

e Levofloxacino en dosis de 10 mg/kg/dosis cada 12 horas en nifios de 6 meses a 5 afios de edad y 10 mg/kg/dosis cada 24 horas en nifios mayores
de 5 afios (dosis maxima de 500 mg/dia) (uso off-label) en nifios con alergia tipo | (anafilaxia) a penicilinas si no ha sido efectivo el tratamiento
con macrélidos (grado de evidencia Il, grado de recomendacion C).

e Los pacientes que no han mejorado con las pautas anteriores deben ser remitidos al hospital para recibir ceftriaxona intramuscular.

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar, hay que diferenciar del catarro comun, sobre todo de los catarros que se prolongan mas de lo habitual y de los que se suceden con
poco intervalo libre de sintomas. Ademas, hay que considerar otros procesos que cursan con obstruccion, secrecion nasal, tos persistente, dolor facial
o craneal®'2'3 y que figuran en la Tabla 5.

12
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Tabla 5. Diagndstico diferencial de la rinosinusitis aguda bacteriana

Infecciones respiratorias

Catarro de vias altas
Catarro de vias altas recurrente

;UAEPa
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Procesos con obstruccidon/rinorrea

Rinitis alérgica y por irritantes
Cuerpo extrafio nasal

Estenosis coanal

Hipertrofia adenoidea/adenoiditis
Alteraciones del tabique nasal
Pédlipos

Tumores

Procesos con tos prolongada

Asma

Bronquitis bacteriana
Tosferina

Reflujo gastroesofagico
Tuberculosis

Dolor facial/craneal

Cefalea tensional

Dolor de origen dental

Dolor facial neuropatico atipico
Disfuncidon temporomandibular

Enfermedades de base

Alergia

Diabetes

Fibrosis quistica
Inmunodeficiencia
Disfuncidn ciliar

13
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I. CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA?

Se derivara a atencion hospitalaria de forma URGENTE en caso de un cuadro de sinusitis aguda si existen datos que indiquen la necesidad de valoracion
especializada o tratamiento intravenoso debido a:

e Afectacidn del estado general.

e Datos que indiquen sospecha de complicacidn (excepcidn celulitis preseptal en >1 afio) y/o necesidad de pruebas complementarias urgentes:
fiebre alta o cefalea intensa, especialmente si hay alteraciones visuales (diplopia, disminucidn de agudeza visual), edema periorbitario o
disminucién de conciencia.

e Fracaso persistente de dos ciclos de tratamiento oral (criterio de valoracidn hospitalaria con/sin ingreso).

e Factores de la infeccidn o del huésped: inmunosupresién, sospecha de patégenos inusuales o de infeccion nosocomial, defectos anatémicos
gue causan obstruccion y requieren intervencién quirdrgica.

e Sospecha de tumor.

e Entorno familiar que no garantice cuidados generales, cumplimiento terapéutico y vigilancia eficaz.

Se derivara para valoracion hospitalaria de forma NO URGENTE cuando existan:

e Casos de sinusitis cronica. Segun sospecha clinica: a Otorrinolaringologia (polipos nasales, defectos anatémicos), Alergologia (rinosinusitis
alérgica) o a Inmunodeficiencias (sospecha de defecto inmune de base).
e Casos de sinusitis aguda recurrente por sospecha de inmunodeficiencia.

14
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