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RESUMEN

La rinosinusitis es la inflamacién de la mucosa nasal y de uno o mas senos paranasales. Gene-
ralmente, es de etiologia viral, aunque puede complicarse con una sobreinfeccion bacteriana
(rinosinusitis aguda bacteriana [RSAB]). Las principales bacterias implicadas son Haemophilus
influenzae (H. influenzae) no tipificable, Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) y Mo-
raxella catarrhalis (M. catarrhalis). Los sintomas clinicos de la RSAB son poco especificos y
similares a los de un catarro comun prolongado. El diagndstico es clinico, y se han definido
tres patrones de presentacion: infeccidn prolongada (sintomas respiratorios de mas de diez
dias de evolucién), empeoramiento clinico de sintomas (agravamiento o aparicion de nuevos
sintomas a partir del 6.°-7.° dia) e inicio grave (mal estado general, fiebre > 39 °Cy secrecién
purulenta al menos tres dias, de aparicién brusca). Las pruebas complementarias (analiticas,
tomografia computarizada [TC]) se reservan para los casos con sospecha de complicaciones. El
tratamiento de eleccion es amoxicilina oral a dosis altas, reservando |a via intravenosa para los
casos complicados o de mala evolucién. Las complicaciones de la sinusitis son poco frecuentes,
pero potencialmente graves. Se dividen en complicaciones intracraneales y extracraneales,
siendo las celulitis preseptal y orbitaria las mas habituales. El manejo de |a celulitis preseptal
es conservador, con antibioterapia via oral. La celulitis orbitaria requiere tratamiento intrave-
noso y, en algunos casos, quirdrgico.

Palabras clave: sinusitis; rinosinusitis; catarro comun; celulitis preseptal; celulitis orbitaria.
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SINUSITIS AND ITS COMPLICATIONS. PRESEPTAL AND ORBITAL CELLULITIS
ABSTRACT

Rhinosinusitis is the inflammation of nasal and paranasal sinuses’ mucosa. It is usually caused
by viruses, although it can be complicated by a bacterial superinfection (acute bacterial rhi-
nosinusitis [ABRS]). The main bacteria involved are: non-typeable Haemophilus influenzae
(H. influenzae), Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) and Moraxella catarrhalis (M.
catarrhalis). The clinical symptoms of ABRS are nonspecific and similar to those of a prolonged
common cold. The diagnosis is based on clinical symptoms, and three forms of presentation
have been defined: prolonged infection (respiratory symptoms for more than ten days), clinical
worsening (worsening or appearance of new symptoms from the 6®-7t" day) and severe onset
(sudden appearance, poor general condition, fever > 39 °C, and purulent discharge for at least
three days). Complementary tests (blood tests, computed tomography [CT]) are reserved for
cases with suspected complications. The treatment of choice is high-dose oral amoxicillin,
saving the intravenous route for complicated cases or those with poor evolution. Sinusitis
complications are rare but potentially serious. They are divided into intracranial and extra-
cranial complications, being preseptal and orbital cellulitis the most common. Management
of preseptal cellulitis is conservative with oral antibiotic therapy. Orbital cellulitis requires an
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intravenous treatment and, in some cases, surgery.

Key words: sinusitis; rhinosinusitis; common cold; preseptal cellulitis; orbital cellulitis.

1. SINUSITIS

1.1. Introduccion: definicién, fisiopatologia
y epidemiologia

Los senos paranasales maxilar y etmoidal se
desarrollan entre el tercery cuarto mes de ges-
tacion y se encuentran neumatizados desde el
nacimiento, de modo que la sinusitis se puede
desarrollar ya en el lactante. Por el contrario,
los senos frontales y esfenoidales permanecen
rudimentarios hasta los 5-6 afios de edad. To-
dos los senos continuan desarrollandose a lo
largo de la infancia, adquiriendo su morfologia
definitiva al final de |a adolescencia™.

La mucosa nasal y de los senos paranasales
constituyen un continuum, por lo que no hay
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afectacion sinusal exclusiva sin participacion
previa o concomitante de la mucosa nasal. La
inflamacién de la mucosa rinosinusal produce
un engrosamiento de la misma, asi como la
pérdida de cilios y una hiperplasia de las células
caliciformes, con lo que se obstruyen los ostium
de drenaje de los senos. La alteracion del flujo
normal de las secreciones entre los senos, nor-
malmente estériles, y las fosas nasales provo-
ca hipopresién en los mismos y, por la presion
negativa, se aspira flora polimicrobiana nasal.
Asimismo, se produce hipersecrecion de moco,
con aumento de su viscosidad, constituyendo
todo ello un medio de cultivo idéneo para el
sobrecrecimiento bacteriano?.

La sinusitis, actualmente englobada dentro del
término rinosinusitis, es la inflamacion de la
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mucosa nasal y de uno o mas senos paranasa-
les, que ocurre habitualmente como complica-
cion de una infeccién viral del tracto respirato-
rio superior. Seguin la duracion de los sintomas,
la rinosinusitis se puede clasificar en*:

+ Aguda: menos de 30 dias de evolucion de
los sintomas, con resolucién completa de
los mismos.

+ Subaguda: sintomas persistentes durante
30-90 dias, con una microbiologia similar
alaaguda.

« Cronica: sintomas respiratorios durante mas
de 90 dias.

Se define sinusitis aguda recurrente cuando el
paciente presenta tres episodios de sinusitis
aguda en tres meses o cuatro en 12 meses, per-
maneciendo asintomatico entre ellos al menos
diez dias, y sinusitis cronica reagudizada cuan-
do aparecen sintomas nuevos en un paciente
con sintomas respiratorios crénicos que no han
terminado de desaparecer.

Entre el 10-15% de las infecciones del tracto
respiratorio superior se complican con una
rinosinusitis aguda bacteriana, que es mas
frecuente entre los cuatro y los siete afios de
edad™.

1.2. Etiologia

La mayoria de sinusitis agudas son de causa
viral y los principales agentes etiolégicos son
los del catarro comun: rinovirus, coronavirus,
adenovirus, virus influenza y virus respiratorio
sincitial. Solo una pequefa proporcién de pa-
cientes desarrollara una sobreinfeccién bacte-
riana (rinosinusitis aguda bacteriana [RSAB]).
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Aunque existen pocos estudios realizados en
ninos mediante cultivo de puncién de los se-
nos (los cultivos de ostium son poco valorables
pues se encuentran colonizados por la flora
polimicrobiana nasal), los patégenos principal-
mente implicados son: Haemophilus influen-
zae (H. influenzae) no tipificable, Streptococcus
pneumoniae (S. pneumoniae) y Moraxella cata-
rrhalis (M. catarrhalis). Otros agentes menos
frecuentes incluyen Staphylococcus aureus (S.
aureus) (poco habitual, pero causa frecuente de
complicaciones), Streptococcus pyogenes (S. pyo-
genes), Streptococcus del grupo C, Peptostrepto-
coccus spp., Moraxella spp., Eikenella corrodens
(E. corrodens) y, rara vez, anaerobios (procesos
crénicos y odontogénicos)®.

Las sinusitis causadas por H. influenzae tipo b
(Hib) y por los serotipos vacunales de S. pneu-
moniae han descendido desde la introduccion
de las vacunas conjugadas frente a Hib y neu-
mococo™.

Aunque los patrones de resistencia antibiéti-
ca varian segun el drea geografica, la vacuna-
cion antineumocécica 13-valente ha reducido
la incidencia de infeccion por S. pneumoniae
resistente a penicilina (especialmente la alta
resistencia). Entre el 10-20% de las cepas de
H. influenzae y practicamente el 100% de las
de M. catarrhalis son productoras de betalac-
tamasas. Entre los factores de riesgo para las
infecciones por microorganismos resistentes,
se encuentran:

« Edad < 2 afos.
« Asistencia a guarderia.

« Haber recibido tratamiento antibiético en
los 30 dias previos.
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+ Haberestado hospitalizado en los cinco dias
anteriores.

+ Vacunacién antineumocdcica 13-valente no
recibida o con pauta incompleta.

+ Residir en areas con > 10% de cepas de S.
pneumoniae resistentes a penicilina.

Enlos pacientes gravemente inmunodeprimi-
dos, se deben tener en cuenta también las in-
fecciones por hongos, como las causadas por
Mucorales (mucormicosis) o Aspergillus ssp.
(aspergilosis invasiva). Son infecciones gra-
vesy potencialmente letales, que por necrosis
progresiva de los tejidos se extienden a través
de las estructuras dseas rinosinusales y orbi-
tarias, pudiendo llegar a producir afectacion
intracraneal. El diagndstico precoz mediante
tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RMN) y un tratamiento agresivo
combinando antiflngicos y cirugia son cla-
ves para mejorar la supervivencia de estos
pacientes.
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1.3. Clinica

Las manifestaciones clinicas de la rinosinusitis
son inespecificas y, frecuentemente, dificiles de
diferenciar de un catarro comun persistente o
prolongado* (Tabla 1).

La sinusitis se caracteriza por la presencia de
dos o mas sintomas, uno de los cuales debe ser
congestion u obstruccion nasal, o rinorrea (an-
terior o posterior). Ademas, puede cursar con
dolor, sensacion de presion facial, tos y pérdida
parcial o total del sentido del olfato®.

Los sintomas en nifos pequenos suelen ser
inespecificos e incluyen irritabilidad, hiporexia,
tos, rinorrea, hiposmia, habla nasal, halitosis
y mialgias. Los nifios mayores y adolescentes
presentan clinica mas especifica, con cefalea
y dolor o presion facial en el area del seno pa-
ranasal afecto, que se incrementa al inclinar la
cabeza hacia delante, pudiendo irradiar el dolor
hacia la mandibula.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas diferenciales entre catarro comun y sinusitis aguda*

Catarro comiin Sinusitis
Generalmente, 5-7 dias Mds de 10 dias de evolucion de sintomas sin mejoria o
Duracién Los sintomas pueden prolongarse hasta los 10 dias, empeoramiento de los mismos a partir del 6.7.> dia
pero suele haber una mejoria de todos ellos
Mucosidad Clara al inicio, posteriormente purulenta y transicion | Sin transicion a clara o acuosa
posterior a clara de nuevo
Fiebre En los primeros dias de enfermedad (24-48 h) y Aparicién mas tardia en la evolucion de los sintomas
coincidente con cefalea y mialgias
Tos Empeoramiento progresivo hasta el 3.#-4.° dia, con Ausencia de mejoria 0 empeoramiento pasado 3.-4. dia
mejoria posterior
Cefalea Leve, en los primeros dias de sintomas Cefalea més importante, que no se resuelve
Bueno Puede haber afectacion del estado general, sobre todo
Estado general N
en |a forma de inicio grave
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Figura 1. Formas de presentacion de la sinusitis aguda’.

Inicio grave

Sintomas

Catarro
comun

Rinosinusitis aguda posviral

Infeccion persistente > 10 dias
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A la exploracién, la mucosa nasal suele estar
eritematosa y con secrecion o goteo posterior
hacia la orofaringe. Esta descarga mucopuru-
lenta posteriory la presencia de la misma en el
meato nasal son muy sugestivas de RSAB. Tam-
bién se puede acompanar de halitosis, edema
periorbitario, palidez de parpados o sensibili-
dad facial. No son tipicas las linfadenopatias
cervicales™.

Existen tres patrones basicos de presentacion
de las sinusitis agudas, a sospechar en pacien-
tes con infeccion de tracto respiratorio supe-
riors7 (Figura 1):

+ Infeccion persistente: consiste en rinorrea
(secrecion nasal de cualquier tipo), tos diur-
na (seca o himeda) o ambas de mas de diez
dias de evolucién, sin mejoria. Es la forma de
presentacion mas frecuente. El diagnéstico
requerira la distincion con una infeccién
viral del tracto respiratorio superior prolon-
gada que puede durar hasta 14 dias sino se
acompana de fiebre ni afectacion del estado
general.
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15 Dias

« Empeoramiento clinico: empeoramiento o
nueva aparicion de secrecién nasal, tos diur-
na o fiebre tras una mejoria inicial, general-
mente a partir del 6.>-7.° dia de evolucion.

« Inicio grave: presentacion brusca con mal
estado general, fiebre > 39 °Cy descarga na-
sal o faringea purulenta durante al menos
tres dias consecutivos.

1.4. Diagnéstico

El diagnastico de la RSAB es clinico y habi-
tualmente no son necesarias pruebas com-
plementarias®. La presencia de dos criterios
mayores o un criterio mayor y dos o mas
menores, en el contexto de uno de los tres
patrones de presentacion, permitird realizar
el diagnostico:

« Criterios mayores: secrecion nasal purulen-
ta anterior, descarga nasal purulenta poste-
rior, congestion u obstruccién nasal, conges-
tion facial, presion o dolor facial, hiposmia o
anosmia y fiebre.
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« Criterios menores: cefalea, otalgia o presion
dtica, halitosis, odontalgia, tos, cansancio y
fiebre.

Las pruebas de laboratorio generalmente no
son necesarias. Se realizan en casos recurrentes
y crénicos para descartar procesos como fibro-
sis quistica, disfuncion ciliar oinmunodeficien-
cias, en pacientes con enfermedades crénicas
de base, especialmente en inmunodeprimidos,
o cuando se sospechen complicaciones.

Los cultivos de aspirados nasales endoscopi-
cos o las punciones de senos con crecimiento
> 10 UFC/ml se consideran el patron oro para
el diagndstico; sin embargo, estas pruebas no
deben realizarse de forma rutinaria. Pueden
ser utiles en casos refractarios, en pacientes
inmunodeprimidos o con maltiples alergias a
antibidticos. Los cultivos de muestras nasales
y nasofaringeas tienen escasa correlacién con
el aspirado endoscdpico pues la mucosa esta
colonizada por flora polimicrobiana.

Las pruebas de imagen no estan indicadas en
pacientes con sospecha de sinusitis aguda no
complicada, ya que se puede apreciar el mismo
tipo de cambios que los que se detectarian en
un catarro comun. Se deben reservar para la
sospecha de complicaciones orbitarias e in-
tracraneales o dudas diagnésticas por fracaso
terapéutico*:

+ Radiografia simple de senos paranasales:
no esta recomendada por su baja especifi-
cidad en la deteccion de inflamacion. En las
proyecciones clasicas de Waters y Caldwell
se pueden apreciar niveles hidroaéreos que
apoyan el diagnéstico. No diferencia etiolo-
gia viral de bacteriana, por lo que no es de
utilidad para el manejo del paciente.
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+ TC craneal (con contraste): esta indicada
ante sospecha de complicacién, inmuno-
deficiencia o diagnostico alternativo, asi
como previo a cirugia, tras un tratamiento
apropiado inicial para una RSAB. Las ima-
genes pueden mostrar niveles hidroaéreos,
opacificacion e inflamacion (engrosamiento
de la mucosa sinusal > 5 mm), aunque la
prueba no es dptima para el diagnéstico di-
ferencial con la ocupacion asintomatica de
infecciones respiratorias viricas de vias altas.
También sirve para evaluar erosion y des-
truccién ésea, especialmente en pacientes
inmunodeprimidos o con complicaciones.
Tiene como ventaja sobre la RM su mayor
disponibilidad y rapidez.

s @ Sinusitis y sus complicaciones. Celulitis preseptal y orbitaria

« RM craneal (con contraste): es la prueba
de eleccién cuando se sospecha una com-
plicacién intracraneal, aunque define peor
las estructuras dseas. Permite distinguir
inflamacion de partes blandas y puede de-
tectar precozmente la extension de las com-
plicaciones orbitarias e intracraneales. Sin
embargo, tiene un elevado coste y menor
disponibilidad que la TC.

Otras pruebas de imagen incluyen la endos-
copia sinusal, con buena correlacion con la TC
pero que no se realiza de forma sistematica
por su caracter invasivo, y la ultrasonografia
de senos paranasales, que es una exploracion
rapida y con una sensibilidad y especificidad
similares a |a radiologia, pero que debe reali-
zarse por manos expertas y no permite valorar
la sinusitis etmoidal ni esfenoidal.

El diagnostico diferencial®*® debera incluir otras
entidades que puedan cursar con clinica simi-
|lar, sobre todo en los casos de sinusitis prolon-
gada, refractaria o recurrente (Tabla 2).
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Tabla 2. Diagndstico diferencial de la RSAB (especialmente en cuadros prolongados, refractarios o recu-

rrentes)®1

Produce inflamacion crénica de la

Tabaquismo pasivo e
mucosa respiratoria

Polucion

Sintomas crdnicos unilaterales,
secrecion sanguinolenta,
inflamacion facial unilateral

Tumor de cavum

Favorecen la obstruccion de los

Dismorfia facial, atresia ostium de drenaje

unilateral de coanas,
desviacion del tabique nasal

Suele acompaniarse de prurito
initis alérei intenso, sin otros signos
Rinitis alérgica P

Larinorrea suele ser clara

Cuerpo extraiio maloliente unilateral

Obstruccién y rinorrea purulenta/

Déficit de IgA y de subclases de
IgG, cursan con infecciones ORL
de repeticion

Inmunodeficiencias

Descartar fibrosis quistica
o sinusitis flingica alérgica,
especialmente si bilaterales

Pélipos nasales

Dificultan el movimiento de las
secreciones y con ello, favorecen
la sobreinfeccion de las mismas

Fibrosis quistica
Sindrome de cilios
inméviles

Produce inflamacion cronica de la

Reflujo gastroesofagico mucosa respiratoria

Sintomas de obstruccion,
respiracion bucal, voz nasal,
ruidos respiratorios

Adenoiditis y tonsilitis

En un 50-80% de los casos
cursan inicialmente en forma de
rinitis, Ulceras de mucosa nasal,
mastoiditis, epistaxis, sinusitis u
otitis

Vasculitis ANCA £
granulomatosis de Wegener

Sindrome de Churg-Strauss

Poliangeitis microscopica

Asma

Otras causas de tos Bronquitis bacteriana prolongada

cronica Tos ferina

Tuberculosis

RSAB: rinosinusitis aguda bacteriana; ORL: otorrinolaringolégicas; ANCA: anticuerpos anti-citoplasma del neutréfilo.

1.5. Tratamiento”?®

Puesto que la mayoria de las sinusitis agudas
son de etiologia viral, en aquellos pacientes con
buen estado general y sin factores de riesgo
puede optarse por observar al paciente duran-
te 48-72 horas con tratamiento sintomatico,
siempre y cuando los cuidadores sean fiables
y explicando los signos de alarma (fiebre alta
persistente, alteracion del estado general, agra-
vamiento de los sintomas, inflamacion frontal
o palpebral o clinica neuroldgica). Debe reco-
mendarse analgesia con ibuprofeno o parace-
tamol. Los corticoides nasales y las irrigaciones
nasales con suero salino reducen la inflamacion
de la mucosa y alivian la obstruccién nasal en
los adultos, por lo que pueden utilizarse como
terapia coadyuvante a los antibidticos, aunque
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en Pediatria los estudios de eficacia son esca-
sos. No se recomiendan los antihistaminicos,
salvo que exista un claro componente alérgico
(espesan las secreciones nasales), desconges-
tionantes nasales ni mucoliticos®. El uso de cor-
ticoides orales, aunque efectivos a corto plazo
sobre los sintomas, solo se recomienda en
casos de complicaciones y tras valoracién por
un especialista en Otorrinolaringologia (ORL),
puesto que existen pocos datos en Pediatria y
presentan potenciales efectos adversos, sobre
todo en tratamientos prolongados.

La resolucién espontanea de la rinosinusitis
bacteriana aguda no complicada es alta (60-
80%), por lo que actualmente se recomienda
restringir la antibioterapia a los nifios con agra-
vamiento de los sintomas a partir del 6.°-7.° dia
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o cuando se presenten formas de inicio graves.
En nifios con sintomas respiratorios prolonga-
dos de mas de diez dias de evolucidn, pero con
evolucion clinica favorable, se puede mantener
una actitud expectante®.

La antibioterapia oral (via oral [vo]) es la pri-
mera opcidn de tratamiento, siendo de elec-
cién amoxicilina a dosis altas (80-90 mg/kg/
dia). Sin embargo, si existen factores de ries-
go (enfermedad crénica, inmunodeficiencia),
sospecha de resistencia antibi6tica a amoxici-
lina, fracaso terapéutico o sospecha de sinu-
sitis frontal o etmoidal (con mayor riesgo de
complicaciones), debe iniciarse tratamiento
con amoxicilina-clavulanico (8:1). En los Ulti-
mos afos, gracias a la inclusion de la vacuna
antineumococica 13-valente, la colonizacion
nasofaringea por cepas con alta resistencia de
neumococo ha descendidoy algunos autores*
proponen dosis de amoxicilina de 45 mg/kg/
dia, aunque en nuestro medio no suelen uti-
lizarse debido a la escasez de datos recientes
sobre la sensibilidad de neumococo en infec-
ciones no invasivas. En los casos refractarios
a amoxicilina-clavulanico deben descartarse
complicaciones asociadas y, si se descartan
y el paciente mantiene buen estado general,
pueden tratarse con una segunda pauta de
antibioterapia oral que incluya metronidazol
junto a una cefalosporina oral (cefpodoxima
proxetilo, ceftibuteno, cefuroxima axetilo)
o levofloxacino. También es posible el trata-
miento con ceftriaxona intramuscular (im) si
existe intoleracia oral, junto con valoracién por
Servicio de Otorrinolaringologia. Si el paciente
no mejora, debe valorarse ingreso para estudio
y tratamiento intravenoso (iv).

En alérgicos a penicilina, se recomienda trata-
miento con macrdlidos, clindamicina (formas
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leves) o levofloxacino (formas moderadas) si
son reacciones inmediatas, y en las alergias re-
tardadas, cefalosporinas (cefpodoxima proxeti-
lo, ceftibuteno, cefuroxima axetilo).
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En cuantoala duracion de la antibioterapia, cla-
sicamente se preconizaban tratamientos pro-
longados de 2-3 semanas. En la actualidad, la
pauta mas aconsejada es de diez dias o de siete
dias tras la desaparicién de los sintomas, aun-
que podria alargarse el tiempo de tratamiento
en los casos de respuesta parcial (Tabla 3).

Generalmente, la evolucion es favorable. Se
considera fracaso terapéutico silos sintomas no
mejoran tras 3-5 dias de tratamiento o empeo-
ran después de 2-3 dias. En caso de sospecha de
rinosinusitis fingica invasiva en nifios inmuno-
deprimidos, se debe llevar a cabo una derivacion
urgente e ingreso hospitalario, para realizacion
de pruebas complementarias y valoracion por
ORL debido a |a alta tasa de morbimortalidad®.

1.6. Complicaciones

Las complicaciones de la sinusitis son poco
frecuentes, pero pueden ser muy graves®.
Suceden en un 4-11% de los casos de RSAB.
Se clasifican en extracraneales (u orbitarias)
e intracraneales, y son mas frecuentes las
extracraneales, con pico de incidencia en la
primera década de la vida. Ante la sospecha
clinica, se recomienda ingreso para antibio-
terapia iv, realizacién de pruebas de imagen
(RM/TC con contraste) y valoracién por ORL y
Oftalmologia.

1.6.1. Complicaciones extracraneales

Se asocian frecuentemente con infeccion de los
senos etmoidales posteriores o maxilares, con
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Tabla 3. Indicaciones de ingreso hospitalario y de tratamiento’®

Criterios de ingreso

» Fracaso o incumplimiento terapéutico

+ Mal estado general o aspecto séptico o sospecha de meningitis

» Sospecha de complicacion:

~Alteracién del nivel de conciencia o sintomas neurolégicos

~Edema o eritema periorbitario (> 50% oclusion palpebral)

~Visién doble

-Oftalmoplejia

~Agudeza visual reducida

-Dolor frontal intenso (unilateral o bilateral)

~Inflamacion frontal

Indicaciones de tratamiento

Via oral Sin factores de riesgo

Amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia c/8 h

Con factores de riesgo:
* Riesgo de resistencia ATB
+ Enfermedad crénica

» Inmunodeficiencia

Amoxicilina-clavulanico (8:1)*: 80-90 mg/kg/dia ¢/8 h

Con alergia inmediata a
penicilina

« Casos leves:
~Clindamicina: 20-40 kg/dia c/ 6-8 h
~Claritromicina: 15 mg/kg/dia c/12 h

~Azitromicina: 10 mg/kg/dia x 3 dias o azitromicina: 10 mg/kg el 1 dia
+5mg/kg x 4 dias mas

« Casos moderados:

- Levofloxacino: 20 mg/kg/dia c/12 (< 5 afios) 0 10 mg/kg/dia c/24 h (>
5 afios)

Con alergia retardada a la
penicilina

+ Cefpodoxima: 10 mg/kg/dia ¢/12 h (max. 400 mg/dia)
» Ceftibuteno: 9 mg/kg c/24 h (max. 400 mg/dia)
» Cefuroxima-axetilo: 30 mg/kg/dia c/12 h

Con intolerancia oral

» Ceftriaxona im 50 mg/kg/24 h x 3-5 dias e intentar completar hasta 10
dias con pauta oral

Segunda linea de tratamiento:
» Fracaso terapéutico

» Intolerancia a antibioterapia de
primera linea

« Si amoxicilina: amoxicilina-clavulanico
« Si amoxicilina-clavulanico:

~Metronidazol 30 mg/kg/dia c/6 h + cefalosporinas (cefpodoxima,
ceftibuteno o cefuroxima) o levofloxacino

+ Si no mejora con pauta anterior:
~Ceftriaxona im 50 mg/kg/24 h x 3-5 dias
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Via intravenosa Sin complicaciones o sinusitis | Eleccion:

preseptal que requieraingreso | « Amoxicilina-clavulanico (10:1)%, 100 mg/kg/dia ¢/6-8 h
Alternativas:

» Cefotaxima 150-200 mg/kg/dia c/6-8 h

+ Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia c/12-24 h

Si alergia inmediata a penicilina:

+ Levofloxacino: 20 mg/kg/dia ¢/12 (< 5 afios) 0 10 mg/kg/dia c/24 h (> 5 afios)

» Celulitis orbitaria: cefotaxima 150-200 mg/kg/dia ¢/6-8 h + clindamicina
40 mg/kg/dia c/6-8 h

» Complicacién intracraneal: cefotaxima 150-200 mg/kg/dia c/6-8 h +
metronidazol 30 mg/kg/dia c/6-8 h + vancomicina 60 mg/kg/dia c/6-
8 h, 0 meropenem 120 mg/kg/dia ¢/8 h + vancomicina 60-80 mg/kg/dia
¢/6-8 h (en casos graves)

Con complicaciones

ATB: antibioterapia; im: intramuscular. °En este caso, como hay que cubrir neumococo, se recomienda utilizar presenta-
ciones de amoxicilina-clavulanico en las que hay mayor proporcién de amoxicilina frente a clavulanico, es decir, 8:1 via
oral (100/12,5 mg) y 10:1 via intravenosa (2 000/200 mg).

extension a la orbita directamente a través de
la lamina papiracea, y con menos frecuencia,
con afectacion de los senos frontales.

spp. (S. constellatus, S. intermedius o S. an-
ginosus).

« Absceso orbitario: es dificil de distinguir de

+ Absceso subperiostico: aparece sobre todo |la celulitis orbitaria si no se realizan pruebas

en nifios mayores, por afectacién ésea (os-
teitis) de senos maxilares, etmoidales o
frontales. Los abscesos subperiésticos de
senos maxilares y etmoidales suelen afec-
tarala orbita, con desplazamiento del globo
ocular hacia abajo y lateralmente, asi como
limitacién de los movimientos oculares y de
la agudeza visual.

El absceso subperi6stico secundario a sinu-
sitis frontal se denomina tumor inflamato-
rio de Pott. Se caracteriza por fiebre, cefalea
e inflamacion fluctuante de la frente, y es
caracteristico en adolescentes. Requiere
antibioterapia intravenosa y drenaje qui-
rurgico con desbridamiento del hueso ne-
crotico. En muchos casos, existe asociacion
con complicaciones intracraneales simul-
taneas, especialmente absceso epidural. Es
frecuente el aislamiento de Streptococcus

de imagen, pero aparece como complicacion
de la misma en un 24% de los casos. Los pa-
cientes con un absceso orbitario suelen pre-
sentar signos mas graves: proptosis grave,
oftalmoplejia completa e incluso afectacion
de la agudeza visual que puede progresar a
ceguera irreversible.

Mucocele: lesion crénica, benigna y expan-
siva de los senos paranasales con infiltrado
mucosoy de células epiteliales. Se desarrolla
generalmente en el seno frontal como re-
sultado de su obstruccién por inflamacién
otraumatismo. Se pueden infectary formar
abscesos que causen erosion de la pared del
seno con potencial extension intracraneal o
intraorbitaria.

Celulitis preseptal y celulitis orbitaria: se
detallan en un apartado posterior.
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1.6.2. Complicaciones intracraneales

Suelen ser secundarias a sinusitis frontal o
etmoidal, causadas por émbolos sépticos
transmitidos desde las venas de la base del
craneo que penetran en la duramadre. Tam-
bién se puede producir por extensién directa
de una osteomielitis o a través de defectos
6seos u orificios del craneo. El mayor pico de
incidencia se situa en torno a los 13 afos.
Estas complicaciones deben tratarse de for-
ma urgente con antibioterapia a dosis altas
cubriendo siempre anaerobios, asi como con
drenaje neuroquirurgico y endoscopico de los
senos afectados. A pesar de un tratamiento
agresivo, existen casos de discapacidad a lar-
go plazo que cursan con hemiparesia, afasia,
hidrocefalia, epilepsia, defectos visuales e in-
cluso muerte.

« Absceso intracraneal: el absceso epidural
es la complicacién intracraneal mas fre-
cuente, seguido por el empiema subdural
y el absceso cerebral. Suelen presentarse
con fiebre, nduseas y vomitos, papiledema
y cefalea intensa, ademas de clinica neuro-
l6gica: signos focales y letargia en el caso
del absceso epidural; irritacion meningea,
convulsiones y déficit neurolégico progre-
sivo en los abscesos subdurales; y rigidez
de nuca, alteracion del nivel de conciencia
y déficits focales (Il y VI pares craneales) en
los abscesos cerebrales.

+ Meningitis: puede producirse como com-
plicacion de la sinusitis de cualquier loca-
lizacion.

+ Trombosis séptica del seno cavernoso: es
tipica la presencia de proptosis bilateral,

st caciones Celut win AEP
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exoftalmos, cefalea retroocular, neuralgia,
oftalmoplejia completa y alteraciones de
los pares craneales VI y VII. Esta indicada la
angiorresonancia para el diagnostico.

2. CELULITIS PRESEPTALY ORBITARIA®
2.1.Introduccion y etiologia

Las celulitis preseptal y orbitaria (o postseptal)
sedistinguen en funcién de su extension hacia
la 6rbita, considerando el septo orbitario como
estructura delimitante. Ambas cursan con
edema e inflamacién palpebral, por lo que su
distincion clinica inicial puede ser complicada,
pero crucial para el manejo de los pacientes.

« Celulitis preseptal: extension periorbitaria
anterior al septo orbitario, que produce
una inflamacién palpebral localizada, sin
afectacion de la drbita. Suelen tener bue-
na respuesta a tratamiento antibiético con
amoxicilina-clavulanico y buena evolucién.

« Celulitis orbitaria o postseptal: extensién
orbitaria de la infeccién que puede cursar
con diplopia por limitacion de los movi-
mientos oculares, dolor a la movilizacion
ocular, oftalmoplejia y proptosis. El mane-
jo requiere hospitalizacién para vigilancia,
realizacién de pruebas complementarias y
tratamiento antibiético iv y, en ocasiones,
corticoides iv y cirugia.

La sinusitis se ha descrito como la causa mas fre-
cuente de desarrollo de celulitis orbitaria, mien-
tras que la celulitis preseptal puede ser también
secundaria a una agresion superficial de la piel.
En los casos de foco sinusal, los microorganis-
mos causantes son predominantemente S. au-
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reus, S. pneumoniae, Streptococcus del grupo
viridans y anaerobios. Cuando el origen de la
infeccion son traumatismos, heridas cutaneas
faciales, infecciones del lagrimal (dacriocistitis
o dacrioadenitis) o una conjuntivitis, S. aureus y
S. pyogenes son los agentes mas frecuentes. Las
infecciones odontogénicas, producidas por pa-
tégenos anaerobios de la boca, también pueden
extenderse a las estructuras orbitarias y perior-
bitarias. Por ultimo, también puede producirse
una infeccion por via hematégena (S. pneumo-
niae y Hib) o a partir de la manipulacién de la
orbita, como son los procedimientos quirurgicos
o las prétesis oculares (enterobacterias gram-
negativas y Staphylococcus coagulasa negativo).

2.2. Clinica

La celulitis preseptal cursa frecuentemente
con rinorrea, hiperemia conjuntival, secrecion
oculary edema palpebral, mientras que la pre-
sencia de diplopia, movimiento extraocular do-
loroso, oftalmoplejia y proptosis nos orientara
a una celulitis orbitaria'* (Tabla 4).

Sociedad Espafola de
Infectologia Pediatrica

En niflos menores de cinco afios, la celulitis pre-
septal es tres veces mas frecuente que la orbi-
taria, sin embargo, en este grupo de pacientes,
la exploracion fisica resulta mas dificultosa por
la falta de colaboracion y la menor capacidad
de informar de alteraciones de la visién o en el
movimiento ocular. En estos casos, es necesario
apoyarse en los datos que aportan las pruebas
complementarias.

s @ Sinusitis y sus complicaciones. Celulitis preseptal y orbitaria

2.3. Diagnéstico

Para el diagndstico diferencial nos basaremos
en la clinica, junto con la ayuda de pruebas de
laboratorio y de imagen. La clasificacién de
Chandler permite evaluar la profundidad de la
infeccion mediante TC craneal.

Suele existir un aumento de parametros anali-
ticos infecciosos en ambas entidades, con leu-
cocitosis y neutrofilia, mas significativa en ca-
sos de celulitis orbitaria. Ademas, se ha descrito
que un aumento de proteina C reactiva (PCR)
> 120 mg/I orienta a infeccién orbitaria. En

Tabla 4. Diferencias entre celulitis preseptal y orbitaria

Preseptal Orbitaria
Edad <5 afos Todas las edades
Fiebre No o escasa Habitual, puede ser alta
Estado general Bueno Afectado
Dolor con los movimientos oculares No Si
Diplopia No Si
Oftalmoplejia No Sionoobjetivable
(limitacién de movimientos)
Proptosis No Siono objetivable
Agudeza visual Normal Normal o disminuida
Reaccion pupilar Normal Puede ser anormal
Leucocitosis y neutrofilia Suele estar presente Habitual y mds marcada
Elevacion de reactantes (PCR) Elevacion leve o moderada Habitualmente > 120 mg/!
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cuanto a las pruebas de imagen, la TC craneal
(con contraste) ha demostrado ser eficaz para
localizar la infeccion y detectar precozmente
aquellos pacientes subsidiarios de cirugia; sin
embargo, dada la buena evolucion de los pa-
cientes generalmente con tratamiento médico
y la radiacion que supone para el paciente, se
deberia reservar para casos con dudas diagnds-
ticas o ausencia de mejoria. La RM se reserva
para los casos de sospecha de complicaciones
cerebrales, tromboflebitis del seno cavernoso o
valoracion de los abscesos con mayor precision
(precirugia). Como en cualquier infeccion, de-
ben extraerse hemocultivos y, en casos de me-
ningismo, se debe realizar una puncion lumbar.

El aislamiento microbiolégico (Gram, cultivo)
suele ser escaso y, de obtenerse, consiste en la
secrecion a través de heridas abiertas, por lo
que la mayoria de guias clinicas recomiendan
iniciar antibioterapia de amplio espectro con
buena difusion al sistema nervioso central, cu-
briendo los microorganismos mas frecuentes
en funcion del origen de la infeccién, con ajuste
posterior si existe aislamiento.

2.4. Tratamiento

« Celulitis preseptal®*®: los pacientes mayo-
res de un aho o con sintomas leves pueden
sertratados con antibioterapia oral. Los ca-
sos con sintomas moderados o graves y los
lactantes menores de un afio deben recibir
tratamiento ivinicial. La respuesta suele ser
rapiday completa, por lo que la duracion del
tratamiento debe ser de 5-7 dias si la evolu-
cion es buena, prolongandose hasta los diez
dias sila clinica persiste. El manejo antibié-
tico puede resumirse como:

—Sin ingreso hospitalario (vo):
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o Amoxicilina-clavulanico (8:1 = 100/
12,5 mg): 80 mg/kg/dia c/8 h (max.
3 g/dia).

o Alternativa: cefpodoxima: < 12 afios,
10 mg/kg/dia c/12 h (max. 200 mg/do-
sis); en > 12 afios, 400 mg ¢/12 h. Tam-
bién podrian emplearse ceftibuteno o
cefuroxima.

o

Sospecha de infeccion por S. aureus re-
sistente a meticilina (SARM) (poblacion
inmigrante desde dreas de alta endemia,
colonizacion o infecciones previas en nifio
o familiares), afiadir a los anteriores: tri-
metoprim-sulfametoxazol (TMP/SMX),
8-12 mg/kg/dia de TMP c/12 h, max.
160 mg TMP ¢/12 h; o clindamicima, 30-
40 mg/kg/dia c/6-8 h (max. 1,8 g/dia).

(=)

Si sospecha de anaerobios, afiadir me-
tronidazol vo: 30 mg/kg/dia c/6 h (si el
paciente no esta en tratamiento con
amoxicilina-clavulanico o clindamicina).

o

Alérgicos a penicilina: levofloxaci-
no 20 mg/kg/dia ¢/12 h (< 5 afos) o
10 mg/kg/dia ¢/24 h (> 5 afios) (max.
500 mg/dia). Si sospecha de anaero-
bios, anadir metronidazol.

— Con ingreso hospitalario (< 1 afio, afec-

tacion del estado general, dolor ocular e
imposibilidad de apertura, fracaso trata-
miento oral):

o Amoxicilina-clavulanico iv (10:1 =
2 000/200 mg), 100 mg/kg/dia c/8 h
(max. 8 g/dia).

o Si sospecha de SARM, afadir clindami-
cina, vancomicina o linezolid.
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o Si sospecha de anaerobios, afiadir me-
tronidazol iv.

Celulitis orbitaria***: ademas del trata-
miento antibiético intravenoso, algunos
autores recomiendan corticoides intrave-
nosos (1-2 mg/kg/dia c¢/12 h durante los
primeros dias de tratamiento) para mejorar
rapidamente la inflamacion y la extension
intraorbitaria y mejorar la sintomatologia
del paciente. La antibioterapia en los casos

E I P Sociedad Espafola de
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de afectacion orbitaria se prolonga al me-
nos hasta los 21 dias. Debe administrarse
inicialmente por viaivy se podra pasar a vo
cuando el paciente presente mejoria clinica
significativa en ausencia de corticoides, se
encuentre afebril y con reactantes en des-
censo. El tratamiento recomendado como
terapia empirica de inicio es:

— Eleccion: cefotaxima iv 150-200 mg/kg/
dia ¢/6-8 h + clindamicina iv 40 mg/kg/

Figura 2. Algoritmo de manejo de la sinusitis aguda bacteriana

| Sospecha de sinusitis aguda bacteriana |

l I

Formas de inicio graves
Empeoramiento clinico
Inmunodeficiencias

Enfermedad de base l

Formas leves
Buena evolucién

l | Observacion 48-72 horas |

| Antibidtico via oral |47

l l 4‘ No mejoria | Mejoria |
Primera eleccién Riesgo de complicaciones l
Amoxicilina o de fracaso de amoxicilina®
Amoxicilina-clavulanico No precisa
l l antibioterapia
Si fracaso terapéutico
Amoxicilina-clavulanico | Sifracaso terapéutico |

|
; !

No signos de alarma Signos de alarma
ni complicacion o complicacion®
2.2 pauta de antibidtico via oral Ingreso y antibioterapia intravenosa

f

“Riesgo de complicaciones o de fracaso de amoxicilina: nifios menores de dos afios, tratamiento reciente (< 1 mes) con
amoxicilina, sinusitis esfenoidal o frontal, celulitis preseptal incipiente, inmunodeprimidos o con enfermedad importante
de base, y sintomas muy intensos o prolongados (> 1 mes). *Signos de alarma o complicacion: alteracién del estado general
o0 aspecto séptico, fiebre alta persistente, sospecha de meningitis, alteracion del nivel de conciencia o sintomas neuro-
l6gicos, edema o eritema periorbitario (> 50% oclusion palpebral), vision doble, oftalmoplejia, agudeza visual reducida,
dolor frontal intenso (unilateral o bilateral) e inflamacién frontal.
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dia ¢/6-8 h (max. 2,7 g/dia). Esta Ultima
puede sustituirse por vancomicina o li-
nezolid en casos graves o si se sospecha
S.aureus resistente a clindamicina. Como
alternativa a cefotaxima, en casos com-
plicados puede utilizarse meropenem iv
60 mg/kg/dia c/6-8 h (max. 6 g/dia).

—Si se sospecha afectacion intracraneal:
cefotaxima iv + metronidazol 30 mg/kg/
dia ¢/6-8 h (max. 4 g/dia) + vancomicina
60 mg/kg/dia c/6-8 h. Alternativa: me-
ropenem iv 120 mg kg/dia ¢/8 h + van-
comicina.

Algunos pacientes tratados mas tardiamente
pueden no responder al tratamiento médico y
requerir drenaje quirurgico de abscesos subpe-
riosticos u orbitarios. Se valorara la cirugia en
los casos de celulitis orbitaria sin mejoria tras
48-72 horas de antibioterapia ivy en los casos de
absceso orbitario bien definidoy tamafio > 1cm.

3. ALGORITMO

Ver Figura 2.
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