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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Protocolo diagnóstico y terapéutico de la sinusitis aguda en el niño

J. LOpez Sastre, F. González Rodríguez y Z. García Amorín

Se entiende por sinusitis a la inflama­
ción de la mucosa de los senos pudiendo 
diferenciarse la sinusitis catarral, la sinusi­
tis aguda y la crónica o recidivante.

Como factores predisponentes para la 
sinusitis se deben señalar la dificultad de 
drenaje del seno, la alteración de las fun­
ciones de la barrera mucosa y/o las difi­
cultades en las defensas inmunológicas. El 
factor desencadenante lo constituye la pro­
liferación de virus o bacterias patógenas en 
la cavidad sinusal.

La causa más frecuente de obstrucción 
al drenaje de los senos la constituye la ri­
nitis aguda, puesto que puede edematizar 
y ocluir parcial o totalmente el orificio de 
salida de los senos. La segunda causa más 
frecuente lo constituyen la rinitis alérgica 
y la adenoiditis aguda.

La función de la barrera mucosa pue­
de estar deprimida por alteración en la 
actividad de las células debida a enfria­
mientos, respiración en ambientes conta­
minados y falta de humidificación en ca­
sas con calefacción central. Las defensas 
inmunológicas pueden estar transitoria­
mente deprimidas en tratamientos con 
corticoïdes o inmunosupresores, en infec­
ciones generales que disminuyen las de­
fensas del huésped (sarampión, tuberculo­
sis) y después de algunas vacunaciones 
(sarampión, viruela).

La actuación de las bacterias o virus 
puede ser primaria, bien por introducirse 
agua contaminada en la cavidad sinusal al 
tirarse de pie en piscinas o ríos, o por ex­
tensión directa a partir de infección de los 
alveolos del maxilar superior. No obstante 
la mayoría de las ocasiones las bacterias o 
virus actúan de forma secundaria al factor 
predisponente que deprime o sobrepasa 
los mecanismos de defensa del seno.

Diagnóstico

La clínica es suficientemente demostra­
tiva en el caso de la sinusitis etmoidal, en 
los demás casos el diagnóstico, además de 
la clínica, se fundamenta en la transilumi­
nación, radiología, ultrasonografía, endos- 
copia sinusal y la punción aspirativa.

La transiluminación es válida en los ni­
ños mayores en los que la pared del seno 
maxilar es fina, en el sentido de que la 
transiluminación positiva escluye el diag­
nóstico y la falta de transiluminación no 
es válida para el diagnóstico.

La radiología tiene gran importancia, 
pudiendo observarse, opacificación de los 
senos (Fig. 1), hipertrofia de la mucosa 
con reducción de la luz (Fig. 2) y en oca­
siones niveles hidroaéreos (Fig. 3). No obs­
tante la interpretación radiográfica debe 
hacerse con espíritu crítico. En niños pe­
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queños puede existir opacificación total 
simplemente por lágrimas después de llan­
to intenso. En los casos de hipertrofia de 
mucosa, Axelsson ha demostrado median­
te punción y aspiración, que existe sinusi­
tis. Otros investigadores, han puesto en 
duda el valor de las radiografías al com­
probar la misma frecuencia de alteraciones 
radiológicas en una población de niños sa­
nos en comparación a otra de niños con 
sospecha de sinusitis.

La ultrasonografía sinusal, es particu­
larmente útil para detectar la presencia de 
fluido y por tanto de sinusitis en aquellos 
casos en que la radiografía muestra hi­
pertrofia de mucosa.

La endoscopia maxilar, utilizando 
fibroscopio de luz fría, es definitiva para 
el diagnóstico y permite tomar fotografías 
de la mucosa sinusal.

La aspiración con cultivo positivo del 
líquido aspirado es patonogmónica para el 
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F1G. 1. Sinusitis maxilar. O pacificación de los senos. En A. Bilateral y en B. unilateral

F1G. 2. Sinusitis maxilar. Hipertrofia de la mucosa 
con marcada reducción de la luz sinusal

*
FlG. 3. Sinusitis maxilar. Hipertrofia de mucosa y 

nivel hidroaéreo en la luz sinusal
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diagnóstico, no obstante no se debe reali­
zar en casos de sinusitis aguda.

Tratamiento

El tratamiento de la sinusitis se debe 
actuar de forma sintomática, a nivel fisio­
patológico y etiológico.

a) Tratamiento sintomático

Se dirige a suprimir la fiebre (ácido- 
acetilsalicílico) y disminuir la tos (bromo- 
hidrato de dextrometorfano).

b) Tratamiento fisiopatológico

El mantener permeables las fosas nasa­
les y el empleo de mucolíticos por vía ge­
neral, constituye la base del tratamiento 
fisiopatológico. Para mantener permeables 
las vías nasales se recurre a ambiente hú­
medo, a la extracción de moco mediante 
peras adecuadas y ai empleo de vasocons­
trictores de acción tópica 'ya que descon­
gestionan la mucosa nasal y abren los ori­
ficios de los senos. Los vasoconstrictores 
más utilizados son la efedrina al 1 % y la 
solución de fenilefrina al 0,25 %, aplicán­
dose en forma de gotas o nebulización ca­
da 4-6 horas. El tiempo máximo de tera­
péutica con estos fármacos ha de ser de 
4-5 días, ya que si se prolongan pueden 
ocasionar dependencia. Es importante evi­
tar el empleo de gotas nasales y nebuliza- 
dores que contienen vasoconstrictores, an- 
tihistamínicos, esteroides y antibióticos a 
baja concentración. Como complemento 
de los vasoconstrictores, se pueden utilizar 
antihistamínicos por vía oral, ya que pue­
den ayudar a mantener la vasoconstricción 
y descongestión lograda.

c) Tratamiento etiológico

Está destinado a esterilizar el seno, 
siendo la respuesta habitualmente satisfac­
toria. En ocasiones a pesar de rebasarse 

ampliamente la concentración inhibitoria 
mínima, no se consigue la esterilización 
del seno, debido a que las secreciones 
atrapadas han modificado el ambiente si­
nusal (descenso del PH y PO2, con aumen­
to de la PCO2), de forma que se dificultan 
las defensas del huésped (fagocitosis, mo­
vimiento de los cilios) y se facilita la ins­
tauración de bacterias anaerobias, resisten­
te a los antibióticos utilizados.

Los antibióticos más utilizados, al te­
ner en cuenta la microbiología, son la am- 
picilina a dosis de 100 mg/kg/día, repar­
tida en 4 alícuotas y la amoxicilina a 40 
mg/kg/día. En casos de resistencia a estos 
antibióticos y/o alergia a la penicilina, se 
puede utilizar la combinación de sulfame- 
toxazol y trimetroprim a dosis de 40 y 8 
mgr. por kg. y día respectivamente, la eri- 
tromicina y sulfisoxazole a dosis de 50 y 
150 mgr/kg/día, el cefaclor a dosis de 40- 
60 mg/kg/día en 2 alícuotas y la amoxici­
lina + ácido clavulínico, a dosis de 25 
mgr/kgr/día y 6,25 mgr/kgr/día respecti­
vamente.

Complicaciones

Las complicaciones más frecuentes ob­
servadas son la celulitis periorbitaria, la 
tromboflebitis del seno cavernoso, y los 
abscesos intracraneales (epidural, subdural 
o cerebral).

La celulitis periorbitaria resulta de la 
extensión de la infección etmoidal a la ór­
bita a través de la lámina papirácea. La 
clínica se caracteriza por fiebre elevada, 
mal estado general, tumefacción y propto- 
sis del globo ocular, limitación de la moti- 
lidad ocular y visión dificultada. El trata­
miento se ha de realizar con antibióticos 
por vía parenteral, utilizando penicilina 
y /o cloranfenicol, cuando se sospeche o se 
tenga evidencia de etiología por anaero­
bios.
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La tromboflebitis del seno cavernoso, 
resulta de extensión de una celulitis pe- 
riorbitaria y la clínica se caracteriza por 
síntomas y signos de hipertensión craneal 
o irritación meníngea, unido a una acen­
tuación de la clínica de la celulitis perior- 
bitaria.

Los abcesos epidurales y subdurales, se 
originan por extensión de la infección a 
través de las múltiples conexiones que 
existen entre el sistema venoso sinusal y 
cerebral. La clínica se inicia con signos de 

hipertensión intracraneal, fundamental­
mente vómitos intratables y deterioro del 
nivel de conciencia, seguido de síntomas y 
signos de irritación meníngea y de afecta­
ción neurológica focal. El diagnóstico está 
hoy muy facilitado con la T.A.C. y el trata­
miento es quirúrgico, recomendándose 
una terapéutica antibiótica previa a la in­
tervención con cloranfenicol y una penici­
lina resistente (debido a la frecuencia etio- 
lógica de anaerobios).
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