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RESUMEN

Introducción. Las infecciones respiratorias en pediatría 
son la primera causa de morbi-mortalidad en niños en todo 
el mundo, y en este contexto la sinusitis actualmente es la 
cuarta causa de consulta privada y pública. Su etiología pue-
de ser viral y bacteriana. El diagnóstico se basa en criterios 
clínicos, de imagen y factores de riesgo a los que se expone 
la población infantil.

Objetivos. Caracterizar el comportamiento clínico de 
la sinusitis en niños y adolescentes para proponer criterios 
clínicos, para el diagnóstico y sugerir un tratamiento empí-
rico basado en la sensibilidad de los patógenos estudiados. 
Determinar la prevalencia de valores elevados de IgE y su 
relación con la ceniza volcánica como factor de riesgo.

Metodología. Estudio descriptivo, transversal, que inclu-
yó pacientes entre 1 a 17 años de edad, clasificados en tres gru-
pos etareos, que asistieron a la consulta externa del Hospital 
General Ambato - Ecuador con diagnóstico de sinusitis aguda, 
durante el período de enero de 2015 a diciembre de 2016. 

Resultados. La prevalencia de sinusitis fue mayor en el 
grupo de edad entre 4 a 10 años (60,8%), quienes además 
mostraron una elevación de IgE (69,4%), presumiendo un 
despertar de expresión atópica secundaria a exposición a 
ceniza volcánica. Se identificaron criterios mayores y meno-
res por grupos etareos, encontrando a los puntos de Valleix, 
Clearance faríngeo y obstrucción nasal como signos y sínto-
mas presentes en todos los grupos. Los gérmenes aislados 

en cultivos fueron Staphylococcus aureus, Moraxella catarrha-
lis, Haemophilus influenzae tipo III, gérmenes que mostraron 
sensibilidad a antibióticos convencionales.

Conclusión. El Clearance faríngeo, obstrucción nasal y 
la positividad en los puntos de Valleix fueron los síntomas 
y signos más frecuentes para sinusitis en todos los grupos 
de edad. El patógeno aislado con mayor prevalencia fue el 
S. aureus y el H. influenzae biotipo III. La exposición a ceniza 
volcánica debe ser considerada como factor de riesgo. 

Palabras clave: Sinusitis; Factores de riesgo; Criterios 
clínicos; Clearance faríngeo.

ABSTRACT

Introduction. Respiratory infections in pediatrics are the 
first cause of morbidity and mortality worldwide; in this 
context, sinusitis has increased in the pediatric population, 
currently constituting the fourth cause of private and public 
consultation, caused by viral and bacterial infections. The 
diagnosis is based on clinical criteria, imaging and risk fac-
tors to which the child population is exposed.

Objectives. Characterize the clinical behavior of sinusitis 
in children and adolescents to propose clinical criteria for 
diagnosis and suggest an empirical treatment based on the 
sensitivity of the pathogens studied. To determine the prev-
alence of high IgE values and its relationship with volcanic 
ash as a risk factor.
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Methodology. A descriptive, cross-sectional study was 
included patients between 1 and 17 years of age, classified 
in three staging groups, who attended the external consul-
tation of the Ambato General Hospital - Ecuador with a 
diagnosis of acute sinusitis, during the period of January 
2015 - December 2016.

Results. The prevalence of sinusitis was higher in the age 
group between 4 and 10 years (60.8%), who also showed an 
elevation of IgE (69.4%), presuming an awakening of atopic 
expression secondary to exposure to volcanic ash. Major and 
minor criteria were identified by age groups, finding Valleix 
points, Pharyngeal clearance and nasal obstruction as signs 
and symptoms present in all age groups. The pathogens 
isolated in cultures were Staphylococcus aureus, Moraxella 
catarrhalis, Haemophilus influenzae type III, germs that showed 
sensitivity to conventional antibiotics.

Conclusion. Pharyngeal clearance, nasal obstruction and 
positivity in Valleix points were the most frequent symptoms 
and signs for sinusitis in all age groups. The most prevalent 
isolated pathogen was Staphylococcus aereus and Haemophilus 
influenzae biotype III. Exposure to volcanic ash should be 
considered as a risk factor.

Key words: Sinusitis; Risk factors; Clinical criteria; Pha-
ryngeal clearance.

INTRODUCCIÓN

La sinusitis infantil es la inflamación de uno o más senos 
paranasales que se encuentra precedida generalmente por 
una infección respiratoria viral de la vía aérea superior que 
se debe a la continuidad de la mucosa nasal y senos parana-
sales, que con un periodo evolutivo mayor a 10 días supone 
sobreinfección bacteriana(1-3). De acuerdo al tiempo de evo-
lución, puede ser aguda menor de 30 días, subaguda entre 
30 y 90 días y crónica mayor a 90 días. La forma recurrente 
se caracteriza por la presencia de episodios agudos de 1 a 
4 semanas de duración, separados por períodos asintomá-
ticos de por lo menos 10 días con una frecuencia mayor a 4 
episodios por año(4,5).

En la mayoría de los casos la sinusitis en la edad pediá-
trica se debe a una sobreinfección de los senos paranasales 
posterior a una rinitis aguda de origen viral. Se produce 
una inflamación de la mucosa sinusal, con obstrucción del 
orificio de drenaje, lo que provoca estasis de moco que final-
mente se infecta. Se considera que el 10% de las sinusitis 
son bacterianas(6). 

La sinusitis aguda bacteriana presenta una serie de 
manifestaciones clínicas, tales como congestión nasal bila-

teral, rinorrea, tos persistente, dolor facial, vómito, dolor 
dental, hiposmia y anosmia, que varían de acuerdo a la edad 
de presentación, de manera que en los niños más pequeños 
incluso podrían ser inespecíficas. En los preescolares puede 
aparecer halitosis, odinofagia y otalgia. En algunos casos 
la cefalea podría ser la única manifestación, sin embargo 
la presencia de síntomas aislados no son específicos de 
sinusitis(2,7-9). La Academia Americana de Pediatría clasi-
fica de acuerdo al curso de la enfermedad en: enfermedad 
persistente (descarga nasal y/o tos por más de 10 días), 
empeoramiento (descarga nasal, tos, o fiebre), o de inicio 
severo (fiebre superior a 39°C y descarga nasal purulenta 
por 3 días consecutivos)(18,19). 

El diagnóstico confirmatorio requiere aislamiento de >104 
unidades formadoras de colonias de una muestra obtenida 
a través de punción del seno, pero este procedimiento no 
se realiza ni debe realizarse sistemáticamente en la práctica 
clínica pediátrica, por lo que el diagnóstico se establece de 
acuerdo a criterios clínicos, reservando las pruebas comple-
mentarias para sospecha de complicaciones o mala respuesta 
al tratamiento(2,10).

El presente estudio tiene como finalidad caracterizar el 
comportamiento clínico de la sinusitis en niños y adoles-
centes para proponer criterios clínicos, para el diagnóstico y 
sugerir un tratamiento empírico basado en la sensibilidad de 
los patógenos estudiados. Además de determinar la preva-
lencia de valores elevados de IgE y su relación con la ceniza 
volcánica como factor de riesgo.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal en 
pacientes de ambos generos de 1 a 17 años que asisten a la 
consulta externa del Hospital General Ambato entre enero de 
2015 y diciembre de 2016 con diagnóstico de sinusitis aguda 
en base a criterios clínicos, no portadores de comorbilidades 
y residentes en Tungurahua, zona de exposición a ceniza 
volcánica. A la población estudiada se tomó un hisopado del 
meato medio para cultivo y antibiograma, Rx de Watters y 
dosificación de IgE sérica por electroquimioluminiscencia, 
considerando valores superiores a 60 IU/ml como elevados 
en pacientes de 1 a 4 años, mayores a 90 UI/ml de 4 a 10 años 
y superiores a 200 UI/ml en mayores de 10 años. 

Se estratificó la muestra en tres grupos etareos para carac-
terizar la expresión clínica en cada uno. Se procedió con 
un análisis estadístico descriptivo y relacional, aplicando 
el programa estadístico R 3.3.1, y para la estratificación se 
utilizó el método de determinación de Scott. 
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RESULTADOS 

Se presenta la información de los pacientes atendidos 
en consulta externa.

El grupo de edad es entre 1 y 17 años, correspondiendo 
a un total de 441 pacientes, de los cuales la mayor frecuencia 
de sinusitis se observó en el grupo comprendido entre los 4 
a 10 años de edad (60,8%), el grupo entre 1-3 años (21,3%) 
y entre 11-17 años (17,9%). En cuanto al género, se observó 
una mayor prevalencia en los varones con el 57,3%. 

Dentro de los factores de riesgo identificados, la polu-
ción ambiental (ceniza volcánica) tuvo mayor frecuencia 
de aparecimiento (92,9%); los demás factores como humo 
de tabaco (21,7%), infección respiratoria alta recurrente 
(81,8%), familiares con sinusitis (56,6%) y acudir a pisci-
nas (31%) también estuvieron presentes, pero en menor 
prevalencia. 

En el presente estudio también se determinó la IgE séri-
ca, la misma que estuvo elevada en más de la mitad de los 
pacientes. En el grupo de 1 a 3 años se encontró en el 53,1%, 

en el de 4-10 años 69,4% y finalmente en los niños de 11-17 
años se encontró en el 37,9%.

En referencia a manifestaciones clínicas de sinusitis, el 
síntoma más frecuente fue la obstrucción nasal, con una 
frecuencia de 391 casos (88,7%), seguido de tos húmeda y 
prurito nasal. 

Los síntomas más frecuentes entre los niños de 1 a 3 
años fueron la obstrucción nasal (89,4%) y la tos húme-
da (86,7%), los mismos que se presentaron también en el 
grupo de 4-10 años con una frecuencia de 87,7% y 84,55% 
respectivamente, mientras que en el grupo de 10 a 17 años 
se presentaron la obstrucción nasal (91,1%) y la cefalea 
(73,4%) (Tabla I).

En la revisión de signos clínicos, en el grupo comprendi-
do entre 1-3 años el Clearance faríngeo, hipertrofia amigda-
lina, fiebre y epistaxis presentaron valores estadísticamente 
significativos. 

En el grupo comprendido entre 4-10 años el Clearance 
faríngeo es el signo más frecuente, luego de la positividad 
del signo de Valleix. En el grupo de 10 a 17 años los puntos 

Tabla I. Signos y síntomas clínicos por grupos de edad.

Síntomas clínicos 

1-3 años 4-10 años 11-17 años

Valor pN° % N° % N° %

Obstrucción nasal 84 89,4 235 87,7 72 91,1 0,6765

Tos 65 86,7 174 84,5 40 63,5 0,0004

Prurito nasal 61 64,9 194 72,4 51 64,6 0,2349 

Cefalea 24 25,5 156 58,2 58 73,4 0,0000

Ronquido nocturno 56 59,6 154 57,5 24 30,4 0,000

Ardor ocular 22 23,4 77 28,7 17 21,5 0,34 

Malestar general 31 33,0 97 36,2 23 20,0 0,4861 

Signos clínicos

Puntos de Valleix (+) 91 96,8 263 98,5 76 96,2 0,3856 

Halitosis 75 79,8 229 85,4 65 82,3 0,4129 

Clearance faríngeo 68 72,3 235 87,7 64 81,0 0,0024

Goteo nasal posterior 57 60,6 168 62,7 42 53,2 0,3141 

Adenopatías en el cuello 56 59,1 167 61,9 43 54,4 0,6998 

Rinolalia 43 46,2 145 54,1 37 46,8 0,2977 

Rinorrea purulenta 49 52,1 136 50,7 35 44,3 0,5345 

Hipertrofia amigdalina 51 54,3 131 49,1 22 27,8 0,0008

Fiebre 41 43,6 94 35,1 16 20,3 0,0049

Epistaxis 19 20,4 89 33,2 28 35,4 0,0449
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de Valleix positivos fueron el signo más frecuente, seguido 
de halitosis y Clearance faríngeo.

Los estudios de imagen mostraron que en todos los 
grupos de edad el velamiento de los senos maxilares fue 
superior al 89%, mientras que el velamiento de los senos 
etmoidales estuvo presente en el grupo de 1 a 3 años con 
valores no estadísticamente significativos.

Adicionalmente, la hipertrofia de adenoides se identi-
ficó principalmente en el grupo entre 4-10 años, con una 
prevalencia del 69,4%, siendo estadísticamente significativo. 

Desde el punto de vista etiológico se identificó una 
mayor prevalencia de afectación de sinusitis en el grupo 
comprendido entre 1 a 3 años, encontrando principalmente 
H. influenzae biotipo III (20,4%), M. catarrhalis productora 
de betalactamasa (18,2%) y S. aureus (12,9%) y S. coagulasa 
negativo (26,8%). Por el contrario, el grupo comprendido 
entre los 4 a 10 años se encontró afectado principalmente 
en orden de frecuencia por S. aureus (27,34%) y M. catarr-
halis productora de betalactamasa (18,35%) y S. coagulasa 
negativo (31,29%).

En el grupo entre 11 a 17 años se aisló al S. aureus (45,7%) 
y S. coagulasa negativo (38,5%) (Tabla II).

Al realizar un análisis de sensibilidad y resistencia a los 
antibióticos se encontró que el S. aureus fue resistente a la 
ampicilina + eritromicina, no se identificaron cepas meticilín-
resistentes, el Haemophilus biotipo III y IV fue resistente a 
amoxicilina + trimetropim sulfametoxazol, el Streptococcus 

alfa hemolitico al trimetropim sulfametoxazol y por último el 
Streptococcus pneumoniae a la clindamicina (Fig. 1).

DISCUSIÓN

La sinusitis es una enfermedad frecuente que se produce 
por una sobreinfección de uno o varios senos paranasales, 
siendo más común en niños que presentan infecciones res-
piratorias superiores a repetición(8). En los niños menores 
de 6 años se habla de rinosinusitis aguda por el desarrollo 
incompleto de las cavidades sinusales, es así que tan solo 
los senos maxilares y etmoidales están presentes desde el 
nacimiento(7), mientras que en los mayores de este grupo de 
edad se denomina sinusitis verdadera(6). En la presente inves-
tigación se corrobora este hecho, siendo el grupo de edad 
con mayor prevalencia de la enfermedad el de 4-10 años; 
además, se determinó mayor frecuencia en el sexo masculino, 
resultados similares a los reportados por Quinteros y cols.(11).

En el presente trabajo de investigación, se determinó 
como principal factor de riesgo la exposición a la ceniza 
volcánica, que ha sido descrita claramente por la Organiza-
ción Mundial de la Salud(12), y específicamente en estudios 
realizados en erupciones del volcán Guagua Pichincha en 
Quito-Ecuador, en abril del año 2000(13). 

Además se describe que la ceniza altera la inmunidad 
humoral. En este sentido, en un estudio chileno se comu-

Tabla II. Patógenos por grupos de edad.

 1-3 años 4-10 años 11-17 años

Germen N° % N° % N° %

S. coagulasa negativo 25 26,88 87 31,29 27 38,57

S. aureus 12 12,90 76 27,34 32 45,71

M. catarralis productora de betalactamasa 17 18,28 51 18,35 2 2,86

H. influenzae biotipo III 19 20,43 26 9,35 3 4,29

Moraxella catharralis 4 4,30 11 3,96 2 2,86

S. viridans 6 6,45 8 2,88 3 4,29

H. influenzae biotipo IV 4 4,30 8 2,88 0 0,00

Streptococcus pneumoniae 5 5,38 5 1,80 0 0,00

H. influenzae biotipo II 1 1,08 4 1,44 0 0,00

Pseudomonas spp 0 0,00 1 0,36 0 0,00

Bramanella catharralis 0 0,00 0,00 1 1,43

Proteus spp. 0 0,00 1 0,36 0 0,00

TOTAL 93 100,00 278 100,00 70 100,00
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nica que trabajadores expuestos a ceniza volcánica tienen 
una marcada disminución en los niveles séricos de C3, C4 e 
IgG, en comparación con trabajadores no expuestos(14). Fisio-
patológicamente se produce por alteración en las barreras 
defensivas físicas de las vías aéreas, como la frecuencia del 
barrido ciliar y la barrera mucosa.

En países donde la actividad volcánica es común, la 
mayoría de la población ha desarrollado expresión alérgica 
mediada por IgE(15), y nuestro medio no es la excepción, 
al encontrarse valores de IgE superiores al rango normal, 
con mayor prevalencia en el grupo comprendido entre 4 
y 10 años.

Se postula una teoría en la que habría un desequilibrio 
en los linfocitos T helper y cambios dramáticos en la produc-
ción de citoquinas como producto del efecto de las toxinas 
ambientales, lo que hace que el paciente expuesto a ceniza 
volcánica pueda desarrollar rinitis alérgica, escurrimiento 
posterior constante y episodios de rinosinusitis aguda(16). 

Otro de los factores de riesgo que se presentó en el estu-
dio fueron los antecedentes patológicos familiares de sinu-
sitis, lo que se relaciona con la literatura descrita en la que 
se menciona la presencia de alteraciones genéticas que se 
asocian a la presentación de rinosinusitis(17). 

El cuadro clínico de la sinusitis es variado y depende 
de la edad del paciente para considerarlo como parte de la 
enfermedad(7). En la presente investigación, se encontró que 
la obstrucción nasal, tos húmeda, cefalea estuvieron presentes 
en alto porcentaje en los tres de grupos de edad estudiados. 

El ronquido nocturno es un síntoma que el estudio identificó 
y que muchos investigadores no lo consideran como parte de 
las manifestaciones específicas de la sinusitis(1,2). 

La exploración física tiene baja especificidad y sensibi-
lidad, por lo que el dolor a la palpación a nivel frontal o 
maxilar (Valleix) no permite la diferenciación entre sinusitis 
de causa viral o bacteriana(2); a pesar de ello, cabe mencionar 
que este signo tuvo alta prevalencia en la muestra estudiada.

El término “Clearance faríngeo” se define como esfuerzo 
que hace el paciente para aclarar su faringe de las secrecio-
nes acumuladas, término que se reserva exclusivamente a 
la autora del presente trabajo, y que además demostró estar 
presente con mayor porcentaje en el grupo de edad entre 4-11 
años, en los que además se observó hipertrofia amigdalina, 
fiebre y epistaxis. 

Dentro de las pruebas complementarias de imagen, la 
que tradicionalmente ha sido utilizada y bien descrita es la 
radiografía de senos paranasales que, aunque es sensible, 
resulta poco específica. Los signos radiológicos más frecuen-
tes que se describen son la opacificación de los senos e hiper-
trofia de la mucosa en más de 4 mm, pero tienen escaso valor 
predictivo positivo, ya que pueden estar presentes incluso 
en niños sanos(2); a pesar de ello, los pacientes del presente 
trabajo de investigación mostraron imágenes similares a las 
descritas, sobre todo en el rango de edad de 1 a 10 años. 
En contraposición a lo descrito en la bibliografía, todos los 
pacientes estudiados mostraron sintomatología compatible 
con sinusitis.

Figura 1. Sensibilidad antibiótica de gérmenes aislados.
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Esta sintomatología ha permitido proponer criterios clíni-
cos de acuerdo a la frecuencia de presentación en los diferen-
tes grupos etareos, como una herramienta para diagnosticar 
e iniciar un tratamiento empírico. Los criterios mayores por 
sí solos no determinan el diagnóstico, pero sí la presencia 
de tres de ellos. También es posible determinar el diagnós-
tico con la presencia de dos criterios mayores y dos o más 
criterios menores (Tablas III, IV y V).

Los factores de riesgo del desarrollo de sinusitis son 
la colonización nasofaríngea, el estado de vacunación, los 
cuadros anteriores de sinusitis que disminuyen la flora 
residente, favoreciendo la recurrencia(10), la deficiencia de 
vitamina D(20) y los tratamientos antibióticos previos(2,21); sin 
embargo, la etiología microbiana no es totalmente exacta, 
ya que pocos son los estudios que demuestran gérmenes 
aislados por punción del seno, al no utilizarse esta técnica 
convencionalmente(2); de acuerdo a ello se han descrito como 
gérmenes responsables al: pneumococo (35-42%), H. influenzae 
(15-28%), Moraxella catarrhalis (21-28%), S. pyogenes (3-7%) 
(2,7) y S. aureus(19,22). 

El estudio no se aleja de las estadísticas mundiales, en el 
que se logró aislar Moraxella catarrhalis (19,6%), pneumococo 
(2,2%), H. influenzae saprofiticus (1,8%), pero en discordancia 
al estudio realizado por Mulvey en el que S. pneumoniae, 
especies de Haemophilus y Moraxella catarrhalis fueron agentes 
aislados poco frecuentes en menos del 10%(23). 

Se identificó S. coagulasa negativo (34,2%), en los que están 
incluidos el S. saprofiticus y S. epidermidis; además S. aureus 
(27,2%) que son saprófitos, H. influenzae biotipos II, III, IV 
y Pseudomonas spp (0,2%). Este hecho podría explicarse ya 
que se trata de bacterias saprófitas y en varias series de casos 
hay cultivos negativos en punción por aspiración (28,9%) y 
en toma de secreción rinosinusal (31,6%)(36). La constante 
intervención del programa ampliado de inmunizaciones 
(PAI) que maneja el Ministerio de Salud Pública, en donde 
la inmunización para el neumococo y el H. influenzae tipo b 
es parte del esquema de vacunación, de tal manera que la 
inmunización contra el Neumococo y Haemophilus influenzae 

tipo b ha logrado proteger al niño contra las formas invasi-
vas de la enfermedad(24), favoreciendo así la patogenicidad 
de H. influenzae no capsulares, especialmente los biotipos 
I, II y III(12,25), situación que explica el hallazgo frecuente de 
este patógeno en el cultivo del meato nasal en niños con 
sintomatología clínica de sinusitis aguda que participaron 
en la investigación.

Un estudio realizado en la India en 2.400 niños sanos 
demostró que el 41,7% de ellos fue portador de H. influenzae; 
de ellos, los biotipos I, II y III fueron responsables del 25% 
de infecciones del tracto respiratorio superior, el biotipo I 
19,6%, el biotipo II 16,8% y el III 25%(26).

A pesar de que el S. aureus es parte de la flora normal 
de la vía respiratoria alta, su presencia debe ser considera-
da como patológica, y se sugiere iniciar tratamiento anti-
biótico. La colonización nasal por S. aureus es común en la 
población, y muchos de ellos han sido identificados como 
meticilín-resistente, de los cuales la mayoría no presentan 
sintomatología y su contribución a la infección aún no se ha 
dilucidado. Estudios observacionales y randomizados con-
trolados han demostrado una concordancia del 76-86% entre 
S. aureus aislado del sitio de infección y de la cavidad nasal 
anterior, sugiriendo una alta incidencia de autoinfección(27).

Observando las tasas de sensibilidad y resistencia encon-
tramos en las muestras obtenidas que el S. aureus, Streptococ-
cus alfa hemolítico, el Haemophilus biotipos II y IV presentan 
resistencia a los siguientes antibióticos: ampicilina, eritro-
micina, trimetropim sulfametoxazol y clindamicina; no se 

Tabla III. Criterios en niños de 1-3 años.

Criterios mayores Criterios menores

Obstrucción nasal Goteo nasal posterior

Tos húmeda Prurito nasal

Puntos de Valleix (+) Rinorrea purulenta

Halitosis Fiebre

Clearance faríngeo Adenopatías cervicales

Tabla V. Criterios en niños de 11-17 años.

Criterios mayores Criterios menores

Obstrucción nasal Prurito nasal

Cefalea Rinorrea purulenta

Puntos de Valleix (+) Goteo nasal posterior

Halitosis Rinolalia

Clearance faríngeo Adenopatías cervicales

Tabla IV. Criterios en niños de 4-10 años

Criterios mayores Criterios menores

Obstrucción nasal Prurito nasal

Cefalea Rinorrea purulenta

Puntos de Valleix (+) Goteo nasal posterior

Halitosis Rinolalia

Clearance faríngeo Adenopatías en cuello
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identificaron cepas de S. aureus meticilín-resistente, al con-
trario de un estudio realizado en el Hospital pediátrico de 
Philadelphia, en el que el Haemophilus resultó sensible a la 
ampicilina(23). En EE.UU., varios estudios han reportado la 
alta resistencia del Neumococo a los antibióticos de primera 
línea(28).

Es por eso que la Academia Americana de Pediatría reco-
mienda no usar tratamientos cortos o abreviados para sinu-
sitis aguda, al no existir datos que avalen su utilización. La 
duración recomendada del tratamiento antiinfeccioso para 
sinusitis aguda es generalmente entre 10 y 14 días(15,19,29).

Además, el antibiótico de primera elección sigue siendo 
la amoxicilina con adición de clavulanato, que le da cober-
tura para productores de betalactamasas incluido 25-35% de 
H. influenzae y 90% de M. catarrhalis(19). Los autores sugieren 
que el tratamiento exclusivamente sintomático es una opción 
a tener en cuenta siempre que el seguimiento del paciente 
esté asegurado, y considerando que los virus son los res-
ponsables del mayor porcentaje de infecciones. No existe 
evidencia suficiente que avale el uso de descongestionantes, 
antihistamínicos o irrigación en sinusitis aguda(30), y aunque 
la administración de antibióticos ha sido un tema de gran 
debate, la Academia Americana de Pediatría sugiere pres-
cribirlos en niños con sinusitis bacteriana aguda(31). En niños 
que presentan síntomas que duran más de 10 días se reco-
mienda: observación y tratamiento sintomático en pacientes 
con síntomas leves durante 7 días, tratamiento antibiótico a 
base de amoxicilina o amoxicilina-clavulánico en pacientes 
con síntomas moderados a severos, 7-10 días(15,19,29,32). En la 
actualidad se ha investigado profilaxis antibiótica para evitar 
eventos recurrentes de sinusitis; Veskitkul y cols. publicaron 
el papel de la administración de azitromicina administrada 
durante un año en días no consecutivos como alternativa 
eficaz(33,34), o el uso de lisados bacterianos en la prevención 
de cronicidad de sinusitis(35).

CONCLUSIONES

La sinusitis es motivo de atención frecuente en la con-
sulta externa de Pediatría. La signología cardinal en todos 
los grupos etareos es la obstrucción nasal, los puntos Valleix 
positivos y el Clearance faríngeo. 

El patógeno aislado con mayor frecuencia fue el Staphylo-
coccus aereus y el Haemophilus influenzae biotipo III, segui-
do de la Moraxella catarrhalis. Se evidencia resistencia a la 
amoxicilina, trimetropim sulfametoxazol y a la eritromicina, 
siendo una alternativa eficaz el uso de aminopenicilinas con 
inhibidores de las betalactamasas, claritromicina, azitromici-

na y cefalosporinas de primera generación para el S. aureus; 
azitromicina, ampicilina más inhibidor de la betalactamasa 
para M. catarrhalis, y para los diferentes tipos de H. influenzae 
aminopenicilina mas inhibidor de las betalactamasas, macró-
lidos y cefalosporina de primera generación. Cabe anotar 
que el S. pneumoniae no mostró resistencia a la penicilina ni 
se documentaron cepas de S. aureus resistente a la meticilina.

Es de resaltar que la IgE sérica evidenció aumento en la 
mayoría de pacientes, lo que sugiere una expresión alérgica 
incrementada. Se necesitan más estudios para esclarecer el 
contexto infeccioso y alérgico en los niños de la provincia 
de Tungurahua, tomando en cuenta que durante los años de 
estudio la población estuvo expuesta a emisiones de ceniza 
volcánica periódicas (volcán Tungurahua). 

En los cultivos no hubo crecimiento de Haemophilus 
influenzae tipo b, esto denota el éxito en los programas de 
inmunización que la política sanitaria ha establecido. 
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