Sinusitis aguda. Celulitis periorbitaria

Maria Méndez Herndandez, Carlos Rodrigo Gonzalo-de-Liria

Unidad de Enfermedades Infecciosas e Inmunologia Clinica, Servicio de Pediatrfa.

Hospital Universitario “Germans Trias i Pujol”. Universidad Auténoma de Barcelona

CONCEPTO DE SINUSITIS AGUDA

La sinusitis bacteriana aguda consiste en la
inflamacién de la mucosa de los senos para-
nasales de origen bacteriano'. A menudo es
dificil de distinguir de una simple rinofarin-
gitis virica o de una inflamacién sinusal de
causa alérgica, y estos dos procesos -sobre
todo la infeccién virica de las vias respirato-
rias altas- son importantes predisponentes
para la aparicién de una infeccién bacteria-
na de los senos paranasales.

Los senos maxilares y etmoidales estin ya
presentes en el momento del nacimiento,
aunque muy pequefios, y alcanzan su des-
arrollo completo hacia los tres anos. Los se-
nos esfenoidales aparecen al final de la pri-
mera infancia y los frontales en la
preadolescencia, y no completan su desarro-

llo hasta los 12-14 afios de edad’.

El orificio de salida de los senos maxilares
estd situado en la parte superior de su pared
medial, lo que dificulta el drenaje esponta-
neo y predispone a la sobreinfeccién bacte-
riana del seno en el curso de infecciones res-
piratorias viricas. Los senos etmoidales estdn
constituidos por multiples celdillas, cada una
con un pequefio orificio de drenaje indepen-
diente; ello facilita que se produzca retencién
de secreciones a consecuencia de una infla-
macioén virica o alérgica de la mucosa. Los se-
nos frontales y esfenoidales no se infectan
casi nunca en nifios menores de ocho o diez
afios, y es rara la infeccién bacteriana aislada
a cualquier edad; cuando estan afectados sue-

le formar parte de una pansinusitis, y el prin-
cipal problema de las infecciones bacterianas
de estos senos es que pueden extenderse al
sistema nervioso central’.

FISIOPATOLOGIA

Hay tres elementos importantes en la fisio-
logia de los senos paranasales’: la permeabi-
lidad del orificio de drenaje, el funciona-
miento de los cilios y la calidad de las
secreciones.

La obstruccién del orificio, la reduccién del
aclaramiento ciliar o el aumento de la can-
tidad o la viscosidad de las secreciones pro-
vocan retencién de secreciones mucosas en
el interior de los senos, lo cual favorece que
se produzca una infeccién bacteriana. Los
principales factores que predisponen a la
obstruccién del drenaje sinusal son las in-
fecciones viricas y la inflamacién alérgica,
aunque existen numerosos otros tanto debi-
dos a problemas anatémicos locales (desvia-
cién de tabique nasal, pélipos nasales) como
a alteraciones sistémicas (dismotilidad ci-
liar, mucoviscidosis)

EPIDEMIOLOGIA

La sinusitis aguda generalmente es una com-
plicacién de una infeccién virica de las vias
respiratorias altas. Por consiguiente, la in-
feccion bacteriana de los senos suele ocurrir
en nifios pequefios y durante los meses de
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invierno. Se estima que se produce una si-
nusitis como complicacién en el 5% vy el
10% de las infecciones respiratorias viricas
de los nifios pequefios, y en el 1-2% de las
que afectan a los adultos’. Por otra parte,
también existe una estrecha relacién entre
rinosinusitis y manifestaciones atépicas,
como rinitis y asma.

CLINICA

Hay dos patrones bdsicos de presentacién de
las sinusitis agudas’: a) en forma de una "in-
feccién persistente" de las vias respiratorias
altas, b) como un "resfriado claramente mas
intenso" de lo habitual.

El cuadro clinico més frecuente consiste en la
persistencia de tos diurna o rinorrea durante
mas de diez dfas, sin aparente mejoria, en el
contexto de una infeccién de las vias respira-
torias superiores®*. La mayoria de las infec-
ciones viricas no complicadas duran menos
de 7-10 dias y, aunque puede haber cierta sin-
tomatologia durante algunos dias m4s, la ten-
dencia espontdnea hacia la curacién es evi-
dente. En este tipo de sinusitis la secrecién
nasal tanto puede ser fluida como espesa, y
clara, mucoide o purulenta. La tos -seca o hu-
meda- estd presente durante todo el dia, aun-
que a menudo empeora por la noche.

Otros posibles sintomas acompafiantes son
halitosis y edema palpebral matutino transi-
torio; rara vez hay dolor facial o cefalea. El
estado general es bueno y el paciente estd
afebril o con febricula.

La otra forma de presentacién, mucho me-
nos frecuente, se caracteriza por fiebre mo-
derada o alta y secrecién nasal purulenta de
mds de 3 6 4 dias de duracién2. El estado ge-
neral estd algo afectado, hay cefalea frontal

o retroorbitaria y, en ocasiones, edema pe-
riorbitario.

Cuando los sintomas respiratorios de rino-
rrea o tos diurna persisten entre uno y tres
meses, aunque sea de manera intermitente,
hablamos de sinusitis subaguda. La secre-
cién nasal puede ser de cualquier tipo y la
tos suele empeorar por la noche; no hay fie-
bre o sélo febricula ocasional.

Al explorar a un paciente con sinusitis po-
demos encontrar secrecién mucopurulenta
en las fosas nasales o en la faringe, una mu-
cosa nasal eritematosa, faringitis y otitis me-
dia aguda o serosa. A veces la presién sobre
los senos paranasales es dolorosa o puede
apreciarse un edema blando e indoloro de
los parpados superior e inferior con decolo-
racién de la piel. El dolor facial no es espe-
cifico ni sensible para el diagnéstico de si-
nusitis; sin embargo, el edema periorbitario
en el contexto clinico descrito, aunque no
demasiado frecuente, es muy sugestivo de si-
nusitis. Un dato muy especifico de sinusitis
aguda es la presencia de material purulento
saliendo por el meato medio después de ha-
ber limpiado la cavidad nasal de secreciones
y haber tratado la mucosa con un vasocons-
trictor topico.

DIAGNOSTICO

La presencia de un cuadro clinico caracte-
ristico (forma "persistente") es todo lo que
se requiere, en la mayorfa de los casos, para
establecer el diagnéstico en los nifios meno-
res de seis anos, ya que en ellos se ha com-
probado una correlacién cercana al 90% en-
tre la sospecha clinica y la existencia de
alteraciones radiolégicas™.

En nifios con un cuadro clinico de "resfriado
intenso", estd indicado realizar un estudio ra-
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diolégico para confirmar la sospecha de sinu-
sitis, independientemente de la edad*. La in-
formacién aportada por la radiologia conven-
cional es suficiente en pacientes con signos y
sintomas de sinusitis aguda sin complicacio-
nes. Cuando el diagnéstico basado en la
anamnesis y la exploracién fisica es dudoso o
hay una mala respuesta al tratamiento empi-
rico puede ser necesario efectuar otros estu-
dios de imagen y, eventualmente, una aspira-
cién sinusal para confirmar o descartar el
diagnéstico.

En pacientes mayores de diez afios, la transi-
luminacién de los senos maxilares y fronta-
les puede contribuir al diagnéstico.

Estudios de imagen

La radiografia de senos paranasales ha sido
el método tradicional para evaluar la pre-
sencia de enfermedad sinusal. La proyeccién
occipitomentoniana (de Waters) es la més
apropiada para analizar los senos maxilares.
En caso de no ser concluyente, se deben re-
alizar proyecciones anteroposterior y lateral
para completar el estudio de los senos’.

Los hallazgos radiolégicos significativos de
sinusitis aguda en un paciente sintomético
son’:

1) engrosamiento de la mucosa de 4 mm
(5 mm en adultos) o mas,

2) opacificacién difusa del seno,
3) presencia de un nivel hidroaéreo.

La tomografia axial computarizada (TAC)
detecta con mayor precisién las alteraciones
sinusales, de modo que resulta muy ttil en
situaciones atipicas, complicadas o créni-
cas. No obstante, es frecuente hallar anoma-
lias de la mucosa de los senos en pacientes
con sintomas respiratorios de cualquier etio-

logfa, por lo que no sirve para diferenciar si
el origen de la inflamacién es alérgico, viri-
co o bacteriano.

Las indicaciones para hacer una TAC de se-
nos son:

1) enfermedad sinusal con complicacio-
nes orbitarias o del sistema nervioso
central,

2) sinusitis clinica de repeticion,

3) sintomatologfa de sinusitis prolongada
o sin respuesta adecuada al tratamiento.

Aspiracion de los senos

En algunos pacientes es conveniente que un
otorrinolaringblogo efectiie una aspiracion
del seno maxilar por via transnasal4. Los ni-
fios pequefios han de ser sedados o aneste-
siados para esta maniobra.

Las indicaciones son:

1) fracaso de varias tandas de antibiotico
terapia empirica,

2) dolor facial intenso,

3) complicaciones orbitarias o intracra-
neales,

4) pacientes inmunodeprimidos.

Tras una cuidadosa decontaminacién del
area de los cornetes, se considera significati-
vo de infeccién el aislamiento de 10.000 6
mas unidades formadoras de colonias/mL en
el material aspirado.

ETIOLOGIA

Los principales agentes responsables de sinu-
sitis aguda son Streptococcus pneumoniae

(30-40% de los casos), Haemophilus influenzae
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habitualmente cepas "no tipables" (20% de
los casos) y Streptococcus pyogenes.

En las fases iniciales del proceso no es raro
encontrar virus respiratorios como adenovi-
rus, virus parainfluenza, virus de la gripe y
rinovirus.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

De acuerdo con los patrones de susceptibili-
dad de los microorganismos causantes de las
sinusitis agudas, el tratamiento de eleccién
es la amoxicilina a dosis altas (70-80
mg/kg/dia, en 3 dosis), asociada o no a 4cido
clavulanico (8-10 mg/kg/d{a)®.

Por lo general es suficiente la amoxicilina
sola, pero es preferible asociar dcido clavula-
nico en las sinusitis frontales o esfenoidales,
en las sinusitis etmoidales complicadas,
cuando la sintomatologfa es muy intensa, se
prolonga m4s de un mes, o cuando falle el
tratamiento inicial con amoxicilina sola®.

Otros antibidticos como cefuroxima axetil,
cefpodoximo proxetil, cefprozil, azitromici-
na y claritromicina también han resultado
eficaces en diversos estudios, pero cabe re-
cordar que alrededor del 40% de los pacien-
tes con sinusitis presentan una curacién es-
pontdnea, lo que dificulta la interpretacién
de los estudios terapéuticos con escaso ni-
mero de enfermos.

Los pacientes con aspecto tdxico o que re-
quieren hospitalizacién por otro motivo se
tratan por via parenteral con cefuroxima
(150-200 mg/kg/dia), amoxicilina-clavula-
nico (100-150 mg/kg/dia), cefotaxima (150-
200 mg/kg/dia) o ceftriaxona (50-75
mg/kg/d).

Cuando el tratamiento es adecuado, la me-
jorfa clinica es rdpida: los pacientes con si-

nusitis quedan afebriles y disminuye clara-
mente la tos y la rinorrea en un plazo de 48
horas. Si a los dos dfas el enfermo no ha me-
jorado, hay que replantearse el diagnéstico y
el tratamiento; en esta situacién hay que
considerar la conveniencia de practicar una
TAC o una aspiracién del seno (consulta
con otorrinolaringélogo). Por otra parte, se-
gin qué antibidtico se esté administrando,
habra que valorar la conveniencia de utili-
zar un antimicrobiano eficaz contra bacte-
rias productoras de beta-lactamasas o contra
neumococos con resistencia a la penicilina
(e incluso resistentes a las cefalosporinas de
32 generacion)’.

La duracién del tratamiento en condiciones
normales es de unos 10 dfas. Pero en deter-
minados casos (pacientes con respuesta len-
ta) es aconsejable prolongarlo hasta 2 6 3 se-
manas.

CELULITIS PERIORBITARIA

Una complicacién leve-moderada es la ce-
lulitis periorbitaria, en la que la que hay
edema inflamatorio que se extiende a la
zona preseptal de la 6rbita ocular, y una gra-
ve es la celulitis orbitaria8.

El tratamiento de la celulitis periorbitaria es
el mismo que el de la sinusitis aguda, por via
oral o parenteral segiin la gravedad de la si-
tuacién. La celulitis periorbitaria también
puede ser consecuencia de una bacteriemia
(habitualmente causada por neumococo) o
de una infeccién facial local (debida a S. au-
reus o S. pyogenes), lo cual es importante
precisar ya que el tratamiento es diferente
en cada uno de los casos.

La celulitis orbitaria requiere siempre trata-
miento por via endovenosa y una valora-
cién minuciosa y multidisciplinaria.
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