
Introducción
La sinusitis etmoidal es una patología relativamente frecuente

en el ámbito de la pediatría en el niño mayor, pero sólo ha sido
descrita en una ocasión en el período neonatal inmediato(1). En
la búsqueda bibliográfica a través del MEDLINE, encontramos
otra referencia de etmoiditis en el período neonatal(2), de la cual
sólo hemos tenido acceso al resumen.

Su complicación inmediata es la formación de absceso perior-
bitario. Schramm y cols.(3), en una serie de 303 niños con infec-
ciones orbitarias, encontraron un incremento en la incidencia de
la formación de abscesos periorbitarios con la edad, siendo la
incidencia más elevada en el grupo de más de 15 años(4).

Presentamos el caso de un neonato de 10 días de vida que
sin patología ni antecedentes previos desarrolló un cuadro de si-
nusitis etmoidal.

Caso clínico
Neonato, mujer, de 10 días de vida, segunda gestación de 39

semanas, que cursa sin incidencias. Amniorrexis intraparto, aguas
claras, parto instrumental (fórceps) por distocia de progresión.
Peso al nacer 2.820 g, Apgar 9/10. Alimentada con lactancia ar-
tificial. Es dada de alta de nursería a los 3 días de vida.

Doce horas antes del ingreso inicia cuadro febril y signos de
celulitis periorbitaria derecha con proptosis y rinorrea homola-
teral mucopurulenta posteriormente (Fig. 1). El hemograma en
el momento del ingreso mostraba leucositosis (27.000 leucoci-
tos) con desviación izquierda (13 linfocitos, 2 cayados, 2 mo-
nocitos, 2 basófilos, 77 segmentados). Hemocultivo, cultivo
de LCR y urocultivo, negativos. En cultivo de exudado nasal se
obtiene crecimiento de Staphylococcus aureus sensible a clo-
xacilina, amoxicilina-clavulánico y gentamicina.

Se realizó tomografía axial computadorizada que muestra
opacificación de senos etmoidales derechos sin afectación de la
cavidad orbitaria derecha (Fig. 2). Recibió tratamiento antibiótico
con cefotaxima y cloxacilina endovenosa durante 14 días, com-
pletando tratamiento posteriormente con amoxicilina-ácido cla-
vulánico vía oral durante 7 días más.

La evolución fue favorable, disminuyendo los signos infla-
matorios locales y generales a las pocas horas de tratamiento.
Se completó el tratamiento antibiótico antes descrito durante 21
días, sin objetivarse complicaciones posteriores.

Discusión
Los precursores de las fosas nasales comienzan a formarse

a las 6 semanas de vida fetal. La neumatización de los senos pa-
ranasales se inicia entre el tercero y el quinto mes de gesta-
ción, siendo su desarrollo más marcado en el período neonatal
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NOTA CLINICA

Figura 1. Celulitis orbitaria derecha con rinorrea purulenta homolateral.

Figura 2. TAC ampliado de base de cráneo que muestra ocupación de seno
etmoidal derecho sin afectación de cavidad orbitaria.



inmediato. Los senos maxilares y etmoidales son los primeros
en formarse. Con posterioridad se forman los senos frontales y
esfenoidales(5).

El diagnóstico de certeza de la sinusitis se realiza mediante
la radiografía de cráneo y la tomografía axial computadorizada
que muestran opacificación de los senos.

La complicación más frecuente de la sinusitis etmoidal es el
desarrollo de absceso periorbitario ipsilateral, ya que los senos
etmoidales están seperados del área periorbitaria por la lámina
papirácea, que muchas veces permite la extensión de la infec-
ción con relativa facilidad, a través de pequeños defectos natu-
rales que existen en ella, o bien por erosión directa de la mis-
ma infección.

Entre las causas favorecedoras del desarrollo de la sinusitis,
tanto en adultos(6) como en niños(7,8), están la presencia de cuer-
pos extraños en la cavidad nasal como el tubo endotraqueal o la
sonda nasogástrica. Algunos autores describen un riesgo incre-
mentado de infección en neonatos prematuros o de bajo peso pa-
ra su edad gestacional que han requerido alimentación por son-
da nasogástrica(9).

La clasificación de la inflamación de los procesos orbitarios
más extensamente utilizada corresponde a Chandler y cols.(10),
que dividen las infecciones orbitarias en cinco tipos: 1) Edema
inflamatorio de los párpados con o sin edema del contenido de
la órbita; 2) Celulitis periorbitaria con discreta formación de abs-
ceso; 3) Absceso subperióstico, donde la colección se forma en-
tre la periórbita y la pared ósea de la órbita; 4) Absceso orbita-
rio con pus localizado en los tejidos orbitarios; 5) Trombosis de
los senos cavernosos. Según esta clasificación, nuestra pacien-
te quedaría englobada entre los grupos 1 y 2.

De las series consultadas, en el 96% de los casos se obtuvo
crecimiento bacteriano. De éstas, el germen más frecuente fue
el Haemophilus influenzae en un 66%(4). En las series pediátri-
cas el crecimiento de Haemophilus influenzae se obtuvo en el
82% de los casos, siendo positivo el hemocultivo para dicho ger-
men en el 34% de los casos(3).

Otros microorganismos identificados en este tipo de patolo-
gías son Sthapylococcus, Streptococcus, o bien cultivos mixtos,
obteniéndose cultivos negativos en el 40% de los casos(11). Un
dato importante a tener en cuenta es el hecho de que se obtienen
hemocultivos positivos más frecuentemente entre los más jóve-
nes: 33% de hemocultivos positivos entre los menores de 5 años
frente al 5% de hemocultivos positivos entre los mayores de
14 años(3).

En pacientes adultos, uno de los parámetros clínicos de fal-
ta de respuesta al tratamiento antibiótico es el dolor a la movi-
lidad ocular y la pérdida de agudeza visual, lo que plantearía la
posibilidad de drenaje quirúrgico(3).

Conclusiones
La sinusitis etmoidal es un proceso excepcional en la pato-

logía neonatal, pero tenemos que tener en cuenta que los senos
etmoidales están presentes en el momento del nacimiento, con-
secuentemente la etmoiditis y las complicaciones secundarias a
ésta también se pueden producir. Recomendamos iniciar trata-
miento antibiótico de amplio espectro inmediatamente, hasta te-
ner resultados de cultivos. La posibilidad de drenaje quirúrgi-
co quedaría reservada a los casos de falta de respuesta a anti-
bióticos, siendo la pérdida de agudeza visual y el dolor a la mo-
vilidad ocular dos parámetros que en el neonato son poco va-
lorables.
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