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Sinusitis. 
Sus complicaciones en los niños 

DR. ENRIQUE AZUARA PLI EGO, * DR. LAUREANO P ALACIO Z URITA ** 

INTROD CCIÓN 

Las inflamaciones de los senos paranasales son una 
afección frecuente. En Europa Central aproximada­
mente e l 5% de los habitantes padecen sinusitis cróni­
ca. El seno paranasal más afectado en el adulto es el 
maxjla r seguido por el etmoidal y el esfenoida!; en el 
nií1o los senos más afectados son las celdillas etmoidales, 
lo que explica la elevada frecuencia de complicaciones. 

FRECUENCIA 

En los EE.UU. anualmente enferman alrededor de 31 
000 000 de personas de sinusitis crónica: uno de cada 
ocho norteamericanos. E l 0.5 a 5% de infecciones de 
vías aéreas superiores se complica de sinusitis agudas. 

Normalmente los niños tienen entre seis y ocho 
cuadros de infección de vías aéreas superiores a l año. 
Por lo tanto la sinusitis aguda es frecuente en la edad 
pediátrica I . 

FACTORES PREDISPONENTES DE 

COMPLICACIONES EN SINUSITIS 

Factores locales 
Las siguientes características anatómicas propias de 
los pacientes pediátricos predisponen más a las compli­
caciones por sinusitis: 
• Paredes orbitarias más delgadas. 
• Paredes sinusales más delgadas. 
• Foramenes de las arterias etmoidales más grandes. 
• Huesos más porosos. 
• Vías preformadas (congénitas, traumáticas). 
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• Comunicaciones venosas de Breschet (vasos sin 
válvulas). 

• Adenoides 2 
. 

Factores sistémicos: 
• Enfermedad de Sampter. 
• Inmunodeficiencia humana por virus HIV 
• Leucemia o problemas oncológicos 
• Rinitis alergica. 
• Fibrosis quística 3 . 

• Tratamientos previos con múltiples antibióticos 
inadecuados. 

CLASIFICACIÓN DE LA SINUSITIS 

Se basa en la existencia de factores mayores, menores 
y en los antecedentes: 

Factores mayores: 
• Dolor facial, presión o dolor de cabeza. 
• Obstrucción nasal. 
• Rinorrea purulenta o descarga re tronasal. 
• Hiposmia/anosmia 
• Tos en un niño sin asma 

Factores menores: 
• Fiebre. 
• Halitosis. 
• Dolor dental. 
• Tos (solo en adultos) . 

Antecedentes de sinusitis crónica o dos o más facto­
res mayores. 

Un factor mayor + dos factores menores o historia 
sugestiva. 

Tres factores menores 
• Sinusitis aguda: Presencia de factores mayores y 

menores por más de siete días y menos de un mes 1• 

• Sinusitis subaguda: Presencia de a lgún síntoma com­
plejo por arriba de uno a dos meses. 
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• Sinusitis aguda recurrenre: e ca racteriza po r do 
episodios documentado tra tados con antibió tico 
en el a ño a nterio r, epa rado po r un período de ocho 
sema nas li bre de síntoma de pué del a ntibió tico; 
cua lquiera de los dos, demo trado por tomografía 
computada, imagen de re ona ncia magné tica o ra­
diografía imples de senos pa ra nasale mostra ndo 
s inusiti s, o ev ide nc ia d e inu iti s durante la 
e ndoscopia nasa l de uno de los episod ios ~_ 

COMPLICAC IONES POR SI SITIS AGU DA O SUBAGUDAS 

Son hechos clínicos que indican la extensión de la 
in fecc ión intrao rbita ri a o extracranea l: propto i , mo­
vilidad extraocula r a no rma l, meningitis 1

• 

E l cincue nta por ciento de lo niños con sinu iti 
crónica cursan con otitis media crón ica u o titis media 
con efusión y ne umo nías recurrentes, según e l Comité 
de Estadificación para la Otorrinolaringología Pediá­
trica (1999-2001). IFOS ~ . 

SINUSITIS Y SÍ DROM E DE 

INMUNODEFIC IENC!A ADQ UIRJDA 

Entre 20 y 60% de los pacientes con síndrome de 
inmunodeficie ncia adquirida tie ne sinusitis. E n e llo 
a ume nta la frecue ncia de inusitis micótica , obre 
todo cuando los factores de comple mento on ( 04) 
me nor a 50/mm3. Lo hongos más frecuente on 
Aspe1gillius fumiga tus, fla vus y niger, y la mortalidad de 
estos pacie ntes cua ndo presentan esta infección es del 
100% . 

COMPLICACIO ES INTRACit 'EALE 

La exte nsión intracra neana es la segunda complicación 
más importante e n la enfe rmedad de l seno. Esto ti ene 
múltiples o rígenes. Los siguie ntes factores que pueden 
predisponer complicaciones intracra neales e ven en e l 
Cuadro l. 

Complicaciones posibles: 
l. Un mucoce le intracra neal es la expansión de un 

quiste de retenció n de mucosa desde e l seno fronta l 
o esfenoida! , que al infecta rse recibe e l nombre de 
piocele. Se diagnostican por morfología computada 
e imágenes de resona ncia magné tica y requie re n 
tra tam ie nto quirúrgico sinusa l 5. 

2. La me ningitis es la complicación intracraneana m á 
común de las sinusitis, e l sitio de o rigen más común 
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Cuadro 1 

• Trauma. 
• Dehiscencias congénitas 

• Comunicación directa a través de la pared sinusal debido a 
necrosis secundaria a osteomielitis. 

• Cubierta o vaina del nervio olfatorio. 

• Venas valvulares que conectan los vasos de la mucosa sinusal 
con el sistema venoso intracraneal (comunicación con venas de 
Breschett). 

• Trombosis sépticas a lo largo de la vena. 

• Venas angulares o etmoidales para el seno cavernoso. 

• La órbita, a través de la lámina papirácea muy delgada. 

e el eno esfenoida! seguido de lo fro ntale 
e tmoidales y maxi lares. La infecció n puede deber e 
a una inte rvención qu irúrgica nasosinusal. Los agen­
te pa tógenos más frecuen tes son: estreptococo 
he molítico, estreptococo pneumoniae y Haem oph­
ilus influenza e 6. E l cuadro cl ínico de la me ningiti e 
ca racteriza po r cefa lea, rigidez de la nuca , fiebre, 
le ta rgia, ignos de Ke rnig y Brudsinzki positivo . El 
d iagnóstico se realiza por punció n lumbar y anál i i 
de l LCR. El tra tamiento es con a ntibió ticos de 
a mplio e pectro y dre naje de lo e no afectados 

3. Ab ce o e pidural. Colección de mate ria l purulento 
entre la uperficie in terna del cráneo y la dura madre. 
H abitua lmente tiene su o rigen e n el e no frontal; e 
e ncue ntran los microorganismo de la inusiti . Clí­
nica mente se manifiesta como sinusiti frontal, es­
pecia lmente cefalea . El diagnóstico se realiza con 
tomografía computada e imagen de resonancia mag­
né tica que determ inan e l sitio afectado y el tipo de 
ab ce o. El tratamiento consiste en dre naje quirúr­
gico y a ntibióticos por tie mpo pro lo ngado. 

4. Ab ce o ubdura l. Colección de ma te ri al purule nto 
entre la duramadre y la piamadre . Se origina fre­
cuentemente del seno fronta l, secundario a una 
tromboflebitis. Cuadro clínico: Se caracteriza por 
fiebre, cefalea in ten a, signos de irritación meníngea 
y a lte ración de la co nciencia por a umento de la 
presió n in tracra neana . E l diagnóstico se realiza con 
tomografía computada e imágenes de resonancia 
magnética. El tra ta miento consiste e n dre naje qui­
rúrgico de los senos afectados y a ntibió tico . 

5. E l absceso cerebral es mortal en 40% de lo ca o 
a un con el uso de antibióticos; e l 40% de los que 
obreviven prese nta discapacidades fís icas perma­

ne ntes. El 15% son de origen sinusa l. La epilep ia 
es la secuela más común de los pacientes que sobre-
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Cuadro 2. Clasificacion de Chandler 

Estadio Hallazgos clínicos 

l. Celulitis preseptal Edema y eritema palpebral. 

11. Celulitis Orbitaria Edema palpebral, proptosis, quemosis, fiebre, 

alteraciones de la visión, limitación de los 

movimientos oculares. 

9. Una osteomielitis frontal por expansión 
directa del proceso infeccioso, puede ocasio­
nar tro mboflebitis. Cuando se afecta la pa­
red anterior del seno, se forma el tumor 
algodonoso de Pott (descrito por Sir Percival 
Pott en 1760). Cuando el proceso infeccioso 
afecta la pared posterior del seno, se presen­
ta osteolisis y se forma un absceso frontal. E l 
agente causal más frecue nte es e l estafiloco­
co dorado. El tratamiento consiste en anti­
bióticos intravenosos, drenaje del absceso y 
sinusectomía frontal con desfuncionalización 
del seno 6. 

111. Absceso subperióstico. El desplazamiento lateral e inferior del globo 

ocular se acentúa y hay limitación de los 

movimientos oculares. 

IV. Absceso orbitario. Oftalmoplejía con pérdida de la agudeza visual; 

proptosis importante y hallazgos semejantes al 

111 pero en forma más severa. 

V. Trombosis del seno 
cavernoso. 

Fiebre en picos, alteraciones de la conciencia; 

signos similares en el ojo opuesto. 
COMPLICACIONES DE ORBITA Y PERIÓRBITA 

viven. El origen habitual del absceso cerebral es e l 
seno fronta l; da origen a un absceso en e l lóbulo 
frontal a través de una trombofleb itis; e l absceso 
también puede originarse de los senos e tmoidales, 
esfenoida] o maxilar. 

6. E l absceso de l lóbulo temporal suele tener origen 
otogénico, aunque tambié n puede prove nir del 
seno esfenoida! o maxil ar LO? gérme nes más fre ­
cue ntes son estafilococos, estreptococos y flora 
anaerobia. E l cuadro clínico se caracteriza por 
cambios de personalidad durante e l desarrollo 
del absceso; cefalea, vómitos y fi ebre. E l diagnós­
tico se realiza con tomografía computada y reso­
nancia magnética. Realizado e l diagnóstico se 
requiere de tratamie nto neuroquirúrgico: aspi ra­
ció n y ext irpación del absceso; drenaje quirúrgico 
del seno o los senos involucrados y uso de antibió­
ticos 

7. La trombosis del seno cavernoso es secundaria a 
la tensión de una tromboflebitis a través de una 
vena sin válvu las de l seno etmoida l o esfenoida!. 
La proptosis, quemosis, edema palpebral, limita­
ción de movimientos extraoculares son debidos a 
la afectación de los nervios craneanos 111, IV y 
VI. E l paciente presenta fiebre "en agujas" y 
disminución impo rtante de la agudeza visual. El 
tratamiento es co n antibióticos. E l uso de 
anticoagulantes es discutible. 

8. Osteítis esfenoida!. Entidad rara, que puede provo­
car trombosis del seno cavernoso, potencialmente 
mortal. Se trata con antibióticos y sinusectomía 
esfenoida!. 

194 

Las complicaciones orbitarias son más co­
munes, probablemente debido a que la órbita se en­
cuentra rodeada por los senos y a que la pared de la 
ó rbita es muy delgada (la lámina papirácea); a que 
presenta sitios de menor resiste ncia rodeando al seno; 
a través de las comunicaciones venosas entre el seno y 
la órbita. 

El 60 a 80% de las inflam aciones de la órbita y 
periórbita son de origen sin usa!. Las infecciones bacte­
rianas y micóticas de los senos son las que se complican 
más frecuentemente con afección de la órbita y la 
periórbita. 

Las complicaciones orbitarias se presentan más 
frecuentemente en sinusitis crónica que en agudas y se 
ven más en niños que en adultos. 

Los agentes bacte rianos más frecuentes en compli­
caciones de la órbita y periórbita son: estafilococo 
pne umoniae, Hae mophilus influe nzae, Moraxella 
catharralis, estafi lococo productor de penicinilasa. 

La clasificación de Chandler en complicaciones de 
órbita y periórbi ta no orienta pa ra determinar el mo­
mento de la evolución en que se encuentra e l proceso 
inflamatorio (Cuadro 2) 2,5·6 . 

E l diagnóstico de las complicaciones orbi tarias se 
realiza con tomografía computada en cortes axiales y 
coronales, simple y contrastada para determinar la 
progresión del proceso y e l tratamie nto médico o qui­
rúrgico a seguir. 

E l tratamiento de las complicaciones orbitarias y 
periorbita rias requiere hospitalización, administración 
de antibióticos intravenosos, tomografía computada y 
vigilancia de la capacidad visual y de la movi lidad 
ocular. 
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Criterios de Stankiewicz para cirugía de urgencia: 
l. Deterio ro de la capacidad visua l (menor a 20/60). 
2. Progresió n de los síntomas e n 24 ho ras . 
3. Si no mejo ra e n 48 a 72 ho ras. 
4. To mografía comput ada e n la que se observa afecta­

ció n subperióst ica o absceso fra nco. 

TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS 

El sistema venoso de la órb it a, seno cave rn oso y se no 
sagita l super io r, senos y ca ra ca recen de vá lvul as,. 

La trombosis de l seno cave rnoso a fec ta los siguie n­
tes ne rvios craneales 11 , III , IV, VI y las ramas Y I y Y2 
de l Y par cra nea l. 

E l cuad ro clínico se ca racte riza por oftalmoplejía, 
hipoes tes ia fac ia l, prop to s is , q ue m os is , edem a 
palpebral, visión norm al o cegue ra po r compromiso de 
la a rte ri a central de la re tin a. 

Los agentes bacte ri anos más frec ue ntes son e l esta­
filococo dorado y e l ne umococo. 

El di agnós ti co se rea liza co n tomografía computada 
y resonancia magné ti ca y angio reso nancia caro tídea . 

E l tra ta mie nto consiste e n antibió ticos intrave no­
sos. El uso de heparin a, uroq uinasa y corticos tero ides 
a ún es mo tivo de controve rsia . E l tra tamie nto quirúr­
gico consiste e n sinusec to mía co n drenaje de los se nos 
afectados 5.r'. 

La trombosis de l seno sagital superio r ti e ne un a 
mortalidad del 80% ; puede se r secunda ri a a me ningiti s 
o trombosis pos te rio r a si nusecto mía. 

S INUSITIS . S us COMPLICACIONES EN LOS NI- OS 

L-\ CEFALEA COMO PRONÓSTI CO DE L-\ EVO LUCIÓN 

DE UNA SINUS ITI S Y SUS COM PLI CACIONES 

l. Sinusiti s: Cefa lea frontofacial moderad a, ce fa lea 
tempo rofac ial mode rada. 

2. Complicacio nes de la ó rbit a o pe rió rbit a ri as : Do lo r 
ret ro-ocula r unil a tera l con cefalea difusa, más a lt e­
rac io nes de la movilid ad ocula r. 

3. Trombosis del seno cave rnoso: Cefalea ce ntra l in ­
tensa . 

4. Estados tóx icos seve ros y niños menores: La cefa lea 
no puede te ne r va lo r p ro nóstico clínico . 
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