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RESUMEN

Objetivo: La sinusitis en lactantes es una patología que el médico debe tener presente ya que los senos maxilares
y etmoidales se desarrollan alrededor del quinto mes de gestación y se neumatizan después del nacimiento y desde
ese momento pueden adquirir dicha enfermedad.
Caso Clínico: Lactante masculino de 39 días de edad quien presenta rinorrea, congestión nasal, descarga retronasal
espesa amarillenta, abundante, tos nocturna, temperatura de 38.5º C, cuenta con radiografías de senos paranasales
mostrando opacidad de senos etmoidales y la tomografía axial computarizada confirmó la opacidad de senos
etmoidales. Posterior al tratamiento se muestran bien neumatizados los senos etmoidales.
Conclusión: Es conveniente sospechar el diagnostico de sinusitis en los lactantes cuando presentan un cuadro
sugestivo ya que del 5% al 10% de pacientes que sufren infecciones respiratorias agudas se pueden complicar con
sinusitis.

Palabras Clave: Lactante, senos maxilares, senos etmoidales, radiografía de senos paranasales, tomografía axial
computarizada.

SUMMARY

Background: Sinusitis in infants is a pathology that the physician must have in mind because the maxillary and ethmoid
sinuses develop around the fifth month of pregnancy, become pneumatized after birth and from that moment on they can
acquire such disease.
Case: A 39-day old male infant presents with rhinorrhea, nasal congestion, thick, abundant, yellow-toned,  postnasal
discharge, a temperature of 38.5oC, with x-rays of paranasal sinuses showing opaque ethmoid and maxillary sinuses and
a computed axial tomography confirmed the opacity in ethmoid sinuses. Posterior to treatment, CT scan showed well
pneumatized ethmoid sinuses.
Conclusion: It is convenient to suspect the diagnosis of sinusitis in infants when they present a suggestive ar ray of
signs and symptoms given that 0.5% up to 5% of patients that suffer acute upper respiratory tract infections can develop
sinusitis.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones de vías respiratorias superiores
pueden complicarse con sinusitis en un porcentaje que
puede oscilar entre en 5 y el 10%.

Los senos maxilares y etmoidales se desarrollan
aproximadamente alrededor del quinto mes de la gestación
y se neumatizan después del nacimiento. En cambio los
senos frontales y esfenoidales se neumatizan a los 8 años
de edad.

Entre los factores predisponentes de sinusitis
podemos mencionar la infección del tracto respiratorio
superior, r initis alérgica, tabaquismo, tabaquismo de
segunda mano, síndrome del cilio inmóvil, el transporte
mucociliar puede estar alterado por el frio, aire seco, e
infecciones virales.

En pediatría, los síntomas que más nos hacen
sospechar el diagnóstico es la tos de más de 2 semanas de
duración y la presencia prolongada de descarga nasal que
puede variar de clara a purulenta y la temperatura de 38.5ºC
o más.

En los meses más fríos del año, los niños pueden

presentar frecuentemente cuadros de vías respiratorias y
por consiguiente es más factible que se complique con
sinusitis. Los niños pueden tener hasta 6 infecciones de
vías respiratorias por año.

RESUMEN CLÍNICO

Iniciales: IAEA. Edad: 39 días. Sexo: Masculino.
Motivo de consulta: Rinorrea persistente de tres semanas
de evolución, congestión y descarga retronasal, tos de
predominio nocturno. Antecedentes heredofamiliares:
Madre de 28 años, escolaridad 1º de secundaria, se dedica
al hogar, tabaquismo intramuros positivo. Padre de 33 años
de edad, estudió hasta el segundo año de secundaria,
ocupación: pescador. Tabaquismo intramuros positivo.
Antecedentes personales no patológicos: Originario y
residente de Ensenada, B. C., habita en casa propia, área
semiurbanizada, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios, conviven con un perro y un gato,
acostumbran el uso de leña para la chimenea.  Antecedentes
perinatales: Producto de la GII, Para II,  embarazo
normoevolutivo, bajo control prenatal, obtenido por
cesárea por DCP, lloró y respiró al nacer, peso 3.900 kg,
midió 51 cm, sin complicaciones perinatales. No recibió
seno materno, recibe formula maternizada.
Inmunizaciones: Sabin y BCG al nacer. Antecedentes
personales patológicos: Se reportan cuadros de repetición
de congestión y descarga nasal desde los 15 días de edad.

Figura 1.- Proyección de Caldwell en estudio de senos
paranasales antes de tratamiento. La placa  Caldwell
muestra opacidad de celdillas etmoidales. La cavidad nasal
muestra al tabique de localizacion central y de proyección
r e c ta .

Figura 2.- Proyección de Waters en estudio de senos
paranasales antes de tratamiento. La placa waters antes
de tratamiento muestra opacidad extensa, homogénea  de
senos maxilares.
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Padecimiento actual: Lo inicia aproximadamente
3 semanas antes de su consulta. Descarga nasal: al
principio hialina y escasa, posteriormente se ha tornado
espesa, amarillenta, de mayor cantidad, dificulta la
alimentación y el ritmo de sueño. Mejora temporalmente
con aseos nasales de té de manzanilla. En los últimos seis
días se ha tornado más espesa y abundante. Congestión
nasal: al inicio leve, tornándose moderada a severa y
ocasiona irritabilidad y llanto. Fiebre: No hay antecedentes
previos, en los últimos seis días de 39ºC y con mala
respuesta al uso de acetaminofén. Tos: 17 días de
evolución, húmeda en accesos poco frecuentes y de
predominio nocturno.

Exploración física: Masculino irritable, llanto al
manejo, bien hidratado, buena coloración de tegumentos,
febril, nariz con descarga mucopurulenta de moderada
cantidad; en retrofaringe se observa moco espeso, verde;
faringe hiperémica, conductos auditivos sin alteración,
cuello de forma y volumen normal, aparato cardiovascular
no comprometido, campos pulmonares limpios y
ventilados, abdomen y genitales normales, extremidades
con tono y reflejos presentes, con buen llenado capilar.
Signos Vitales: peso de 6.700 kg, talla de 58 cm, FC 116x’,
FR 28x’, temp. 38.5ºC.

Se tiene sospecha diagnóstica de un cuadro de
sinusitis, por lo que se realiza primero radiología de senos

paranasales. A continuación se muestran las proyecciones
más evidentes del proceso infeccioso, que corresponden
a la proyección Caldwell y Waters.

Comentarios:

En los estudios realizados antes de tratamiento
los senos etmoidales y maxilares no mostraron
neumatización  y en los estudios de control posteriores al
tratamiento hubo evidente neumatización de los senos
etmoidales.

Después de tratamiento

Figura 3.- Imagen de la tomografía computarizada de senos
paranasales en sentido axial realizada antes de que el
paciente recibiera tratamiento. Imagen en el plano
transversal a nivel de los senos etmoidales que los muestra
con opacidad.

Figura 4.- Proyección de Caldwell en estudio de senos
paranasales después del tratamiento. La proyección de
Caldwell muestra gas en grupos etmoidales. Hay
neumatización de los mismos comparado con las imágenes
pretratamiento en donde se observaron totalmente opacos.

Conclusiones: Los senos maxilares y etmoidales se
desarrollan entre el tercero y quinto mes de vida
intreuterina y se neumatizan poco a poco después del
nacimiento. Por consiguiente la sinusitis puede estar
presente a edades muy tempranas, como en este caso,
sobre todo cuando hay factores que aumentan esta
posibilidad, como son la ausencia de leche materna,
tabaquismo intradomiciliar io, uso de chimeneas y la
convicencia con mascotas. Se estima que la sinusitis en la
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edad pediátrica se presenta en aproximadamente 5-10%
de los pacientes como complicación de una infección de
vías respiratorias altas7. Entre sus complicaciones esta la
infección intracraneal que se relaciona con alta morbilidad

Figura 5.- Imagen de la tomografía computarizada de senos paranasales en sentido axial realizada después  que el paciente
recibió tratamiento. Comparativa: Imagen comparativa a nivel de los senos etmoidales y en el plano transversal el cual
muestra la diferencia de densidad de los senos etmoidales mostrándose con densidad de 66 UH muestran que en el estudio
de control la densidad es aérea de -731 UH y se encuentran neumatizados.

Figura 6.- Imagen de tomografía computarizada de
reconstrucción coronal de 2 mm de espesor mostrando
evidente neumatización de los senos etmoidales los cuales
se mostraron opacos en la tomográfica pre-tratamiento.

y mortalidad11.
En el tratamiento para sinusitis en la actualidad

continúa siendo de primera elección  la asociación de
amoxicilina y ácido clavulánico, tomando como base la
amoxicilina de 80mg/kg/d y por periodos de tres semanas
y en sinusitis crónica hasta cuatro semanas. En cuanto a
los aseos nasales, lo más inocuo y que puede ayudar a la
lubricación nasal es la solución salina.

Las radiografías tradicionales para respaldar el
diagnostico de sinusitis son las de Waters para senos
maxilares y las de Caldwell para senos etmoidales. La
tomografía computarizada para senos paranasales se
considera como el estudio de imagen óptimo para mostrar
simultáneamente hueso, tejidos blandos y aire, por lo que
nos da una evaluación más detallada de los senos
paranasales; la ventaja que ofrece la TC, respecto a las
radiografías simples, como las celdillas etmoidales
anteriores, el complejo osteomeatal y el cornete medio.
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