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7 Anos, sano, bien vacunado

Infecciosa

tosy
odinofagia MOCO
otalgia fiebre
@ K 2 * dias CVA
BEG
ACP: N.

faringe hiperemia leve
T N.



4
 ¢Cabe otro diagnostico, otra actitud? At

Patologia

Infecciosa

e ¢alguna PC?
e ¢dalgun tto?

Sintomas via respiratoria alta/ORL de 7 dias, tos 2 dias, fiebre 24 horas. EF: N
* No criterios TDR SBHGA

e No criterios Rx torax

Catarro de vias altas. Guia ABE 2023



https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-catarro-de-vias-altas

~NY

CVA R
. 5 dI'aS dESDUéS Infecclngsa
odinofa Tosy
ia mMoco : Cefalea
: otalgia Fiebre 1 Edemaly
periorbitario

‘ dias ;

ACP N.

ORL: petequias palatinas, faringe hiperémica.
Edema/empastamiento palpebral izquierdo blando, no
proptosis. MOEs conservados sin dolor.

Dolor a la palpacion sobre seno frontal izquierdo.
Narina homolateral impetiginizada
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Diagnostico de sinusitis: Patologta

Infecciosa

* Clinico: “sugieren” etiologia bacteriana:
e persistencia de tos y rinorrea durante mas de 10 dias en
un CVA sin mejoria
* fiebre de 39°C vy rinorrea purulenta durante 3-4 dias

* Imagen: Ante sospecha de complicaciones/mala evolucién
e TC
e RM
 Rx convencional: escaso valor predictivo positivo
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Nuestro paciente

Infecciosa

Edema

otalgia Fiebre periorbitario

odinofagia Cefalea

Tos y moco

JC: Sinusitis, é¢algo mas?



ORL: faringe hiperémica, enantema petequial leve. No
exudados amigdalares.

Otoscopia bilateral normal.
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Infecciosa

CyC: edema violaceo perirobitario izquierdo (apertura ocular

50%).
Edema en zona lateral izquierda de puente nasal

Lesion impetiginizada en narina izquierda.

Dolor a |la palpacién en regién supraciliar, no sobre el maxilar



Edema
: - eriorbitario
odinofagia otalgia Tos y moco Fiebre Cefalea P

JC:
Sinusitis
Celulitis preseptal



Celulitis periorbitaria o preseptal
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* inflamacion del parpado y de la Infecciosa

conjuntiva

 afecta al tejido anterior al tabique

orbitario

TC: inflamacion de tejidos blandos

complicacion de:

 infeccion de vias respiratorias altas
* dacriocistitis

* infeccion de la piel

e sinusitis

 edema palpebral
* eritema

e fiebre

* No proptosis ni limitacion de
la movilidad ocular

si no se trata precozmente puede

extenderse mas alla del tabique orbitario




CELULITIS
PRESEPTAL

SINUSITIS
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edema periorbital Patologia

Infecciosa

alteraciones de la movilidad ocular
reaparicion de la fiebre

cefalea importante

vomitos

alteracion del estado mental
convulsiones

focalidad neurolodgica

sintomas de hipertension intracraneal




Estadio

Diagndstico

Complicaciones orbitarias

Celulitis periorbitaria
(preseptal)

Celulitis orbitaria (postseptal)

Absceso subperiostico

Absceso orbitario

Trombosis del seno cavernoso

Signos clinicos AY
Grupo
Patologia

Infecciosa

Edema del parpado superior sin
cambios visuales o extraoculares

Edema palpebral y periorbitario,
proptosis, qguemosis, movimientos
extraoculares limitados o no

Desplazamiento del globo ocular hacia
abajo y lateralmente. Afectacion de los
movimientos extraoculares y de la
agudeza visual

Proptosis grave. Oftalmoplejia
completa, afectacion de la agudeza
visual que puede progresar a ceguera
irreversible

Dolor orbitario, equimosis, proptosis,
sepsis, oftalmoplejia. Puede progresar
al ojo contralateral




otalgia Fiebre

odinofagia Cefalea

Tos y moco

ORL: petequias palatinas, faringe hiperémica.

Edema
periorbitario

Edema/empastamiento palpebral izquierdo blando, no

proptosis. MOEs conservados sin dolor.
Dolor a la palpacion sobre seno frontal izquierdo.
Narina homolateral impetiginizada

JC: Sinusitis
Celulitis preseptal
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Edema

. eriorbitario
Fiebre Cefalea g

* ORL: petequias palatinas, faringe hiperémica.
 Edema/empastamiento palpebral izquierdo blando, no proptosis. MOEs conservados sin
dolor.

e Dolor a la palpacion sobre seno frontal izquierdo.
* Narina homolateral impetiginizada

TDR SBHGA: de narina y faringe, positivo en ambos.
JC: Sinusitis + celulitis preseptal de éprobable etiologia estreptococica?

otalgia

odinofagia Tos y moco
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Se deriva a urgencia hospitalaria:
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Infecciosa

Hemograma: Leucocitos 13.760 (Neut 74.5 %, Linf 2.62%)
Proteina C reactiva (PCR plasma) ** 9.79 mg/dL 0.1 - 0.5

|IC ORL

TC FACIAL/SENOS SIN CONTRASTE : Celulitis preseptal izquierda.
Pansinusitis: con ocupacion bilateral de senos maxilares, de celdillas
etmoidales y parcial de senos frontales y esfenoidal.



14/12/2022 TC FACIAL/SENOS SIN CONTRASTE :
Celulitis preseptal izquierda.

Pansinusitis: con ocupacion
bilateral de senos maxilares, de
celdillas etmoidales y parcial de
senos frontales y esfenoidal.
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Ingresa para administracion de tto atb iv. Infecciosa

En este paciente en el que se observa una lesion impetiginizada en

narinay con TDR para SBHGA positivo en fosa nasal y faringe:

e iCual es el tratamiento adecuado?

* i Podria tratarse con penicilina?
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Diagnodstico etiologico de la sinusitis: Grupo
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 Método certero:
cultivo de puncion-aspirado de los senos paranasales
* No procedente salvo casos excepcionales
* Propuestos:
* analisis de los cultivos del meato medio (endoscopia)

* no es de utilidad en pediatria porque el meato esta
colonizado por otopatogenos incluso en ninos
asintomaticos

* muestras nasofaringeas
* no existe correlacion con las muestras sinusales



o
~nY
Grupo
Patologia

Diagnostico etiologico de la sinusitis:

Infecciosa

e Meétodo certero:
cultivo de puncio
No procedente sal
* Propuestos:
e analisis de los cultj
* no es de
colonizado
asintomaticos
* muestras nasofaringeas
* tampoco: no existe correlacion con las muestras sinusales

anasales

io (endoscopia)
orque el meato esta
incluso en  ninos

Se asume similar a OMA



Patogenos responsables de OMA (%) AY
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Aislado *(2012) **(2016) | ***(2018 | ****(2021) rxE*(2022) 2013y 2021
) 34,9% no se
aislaron patdgenos.

Neumococo 35 39 25,4 26,1 14.2% 6,9%
H. Influenzae 25 44 54,8 18,8 54.3% 24,5%
NT
SBHGA 3-5 13 2,9 11,8 Otros 31.5% 11,2%
Moraxella 1 1,4%
STF 12,3 10,7%
Coinfeccion 27.6% Pseudomona
N/HI 5,5%

*Documento de consenso sobre etiologia, diagndstico y tratamiento de la otitis media aguda Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:195---205.

**Etiologia bacteriana de la otitis media aguda en Espafia en la era de la vacuna neumocdcica conjugada. An Pediatr (Barc). 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.10.016

***The Pediatric Infectious Disease Journal. 37(6):598-604, June 2018

****prevalence and Antimicrobial Resistance of Bacteria in Children With Acute Otitis Media and Ear Discharge: A Systematic Review.Hullegie, Saskia; Venekamp,
Roderick P;; van Dongen, Thijs M. A.; Hay, Alastair D.; Moore, Michael V.; Little, Paul; Schilder, Anne G. M.; Damoiseaux, Roger A. M. J. Less The Pediatric Infectious
Disease Journal. 40(8):756-762, August 2021.

*****The Pediatric Infectious Disease Journal. 41(8):678-680, August 2022.

Patdgenos bacterianos y resistencia a los antibiodticos en otitis media aguda 2023 Anales



http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.10.016
https://journals.lww.com/pidj/Fulltext/2021/08000/Prevalence_and_Antimicrobial_Resistance_of.16.aspx
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* Penicilina * 30
* Macrdélidos 20-45
resisinda deinfuemae |
* Penicilina™* 20
* Macrolidos 68-95 (iv/PK/PD)
* Por modificacion de PBP, superable con altas dosis
£ %

e por produccion de betalactamasas superable con inh. de betalactamasas
e por otro mecanismo distintos (BLNAR, BLPACR y efusidn)

Antimicrob Agents Chemother. 2010 Jul;54(7):2953-9
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial resistance/database/Pages/table reports.aspx
An Pediatr. 2015;83:183-90



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antimicrobial+Resistance+among+Respiratory+Pathogens+in+Spain:+Latest+Data+and+Changes+over+11+Years+(1996-1997+to+2006-2007)
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/database/Pages/table_reports.aspx
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CMI Dosis eficaz de [EEEa
penicilina

Infecciosa

Resistencia “total” R Ninguna dosis

Sensible con aumento | Dosis alta

exposicion

Sensibilidad Dosis
convencional

Antimicrob Agents Chemother. 2010 Jul;54(7):2953-9

Cambio de terminologia: alta probabilidad de éxito o fracaso terapéutico, dosis estandary

exposicion


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antimicrobial+Resistance+among+Respiratory+Pathogens+in+Spain:+Latest+Data+and+Changes+over+11+Years+(1996-1997+to+2006-2007)
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/database/Pages/table_reports.aspx

Hasta ahora las cifras publicadas de cepas | de NMC (sensibles con Ny
Grupo

exposicion aumentada): Patologia

* Penicilina * :

Anales de PediatriaVolume 83, Issue 3, 2015, Pages 183-190

Infecciosa

2008-2012 2013-2017 2018-2022
Penicilina Sensibles 89 (71,2%) 77 (77%) 71 (80,7%)
Sensibles cuando se incrementa la exposicion 35 (28%) 19 (19%) 17 (19,3%)

Resistentes 1(0,8%) 4 (4%) 0 (0%)

Rev Esp Quimioter 2023; 36(6): 597-603

Streptococcus pneumoniael: 9,4% |:on resistencia intermedia a penicilina)
Patdgenos bacterianos y resistencia a los antibidticos en otitis media aguda 2023 Anales



https://www.sciencedirect.com/journal/anales-de-pediatria
https://www.sciencedirect.com/journal/anales-de-pediatria/vol/83/issue/3

En este caso:

pansinusitis con celulitis preseptal
cubrir empiricamente los patégenos
potencialmente responsables:

NMC y HI
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Anales de Pediatria 98 (2023) 362-372
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anales cpediatria

www.analesdepediatria.org

Infecciosa

Actualizaciéon del documento de consenso sobre
etiologia, diagnostico y tratamiento de la otitis media
aguda y sinusitis

ie

David Lopez Martin®*, Roi Pifieiro Pérez®, Leticia Martinez Campos®,

Josefa Ares Alvarez?, Teresa de la Calle Cabrera®, Ignacio Jiménez Huerta’,
Parisa Khodayar-Pardo®, Pilar Lupiani Castellanos”, Fernando Baquero-Artigao’
y Grupo colaborador del consenso de otitis media aguda y sinusitis en pediatria®

+ Eltratamiento antibiotico de eleccion en la OMA y sinusitis
en ninos con sintomas moderados sin factores de riesgo
continua siendo amoxicilina 80-90 mg/kg/dia en 3 dosis.

e Si existen datos de gravedad, factores de riesgo o sospe-
cha de infeccion por H influenzae (menores de 6 meses, no
vacunacion completa, asociacion con conjuntivitis puru-
lenta, recurrencia, antibiotico previo en 30 dias): debenia
emplearse amoxicilina/clavulanico 8:1 (dosis 80-90mg
amoxicilina/kg/dia en 2 o 3 tomas).



ituacion clinica

Tratamiento iniciall?

Alternativa o tras evolucion
desfavorable a las 72h

Sin criterios de persistencia,
gravedad ni empeoramiento

Analgésicos y tratamiento
sintomatico

Solo criterio de persistencia sin
mejoria (>10 dias)

Observacion sin antibioterapia con
reevaluacion en 72 horasit

Amoxicilina DA VO, 5 dias!2

Solo criterio de empeoramiento
(tras mejoria inicial)

Amoxicilina DA VO, 5 dias

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5
dias

Solo criterio de gravedad (=3 dias)

Amoxicilina DA VO, 5 dias

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5
dias

Factores de riesgo de resistencia a

penicilina=> 0 pacientes en los que
no se pueda asumir el riesgo de una
evolucion desfavorablels

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5-7
dias

Valorar derivacion a Especializada®2

 RiInosinusitis 2023



https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn10
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn11
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn12
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn13
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn14
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn15
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis
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A. Orales: Infecciosa

« Amoxicilina DA VO: 80-90 mg/kg/dia, en 3 tomas (maximo 3 g/dia)zt

» Amoxicilina/clavulanico DA VO: 80-90 mg/kg/dia (de amoxicilina, maximo 3
g/dia), en 3 tomas (en formulacion con relacion amoxicilina/clavulanico de
8/1, sin superar maximo clavulanico VO 375 g/dia)

» Azitromicina VO: 10 mg/kg/dia, en 1 toma (maximo 500 mg/dia)

» Claritromicina VO: 15 mg/kg/dia, en 2 tomas (maximo 1 g/dia)

» Cefuroxima axetilo VO: 30 mg/Kg/dia, en 2 tomas (maximo 1 g/dia)

« Se proponen pautas cortas de 5 dias, salvo en menores de 2 aios (5-10 dias). En cualquier caso
deberia mantenerse hasta 48 horas después de la mejoria clinica.


https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-rinosinusitis#_edn21

* Ingresa para administracion de amoxicilina clavulanico
* metilprednisolona intravenosas
* nebulizaciones de N-acetilcisteina y budesonida.

desaparicion completa del dolor a |la palpacion de senos
vy del edema palpebral y ptosis a las 48 horas del ingreso

JUICIO CLINICO:
1. Pansinusitis
2. Celulitis preseptal izquierda.

TRATAMIENTO EN DOMICILIO: - Amoxicilina clavulanico sobres 875
mg/125 mg: 1 sobre cada 8 horas durante 7 dias mas.



Conclusiones

* El diagnostico de sinusitis es clinico

* Ante sospecha de complicaciones o mala evolucion:
estudios de imagen

* El tratamiento es empirico cubriendo neumococoy

HinT
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https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-celulitis-orbitaria-y-periorbitaria
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-celulitis-orbitaria-y-periorbitaria
https://www.analesdepediatria.org/es-actualizacion-del-documento-consenso-sobre-articulo-S1695403323000620
https://www.analesdepediatria.org/es-actualizacion-del-documento-consenso-sobre-articulo-S1695403323000620
https://www.guia-abe.es/temas-clinicos-celulitis-orbitaria-y-periorbitaria
https://gpiaepap.wordpress.com/2021/12/29/preseptal-versus-orbital-cellulitis-in-children-an-observational-study/
https://gpiaepap.wordpress.com/2022/05/04/preseptal-and-orbital-cellulitis-analysis-of-clinical-laboratory-and-imaging-findings-of-123-pediatric-cases-from-turkey/
https://gpiaepap.wordpress.com/2022/05/04/preseptal-and-orbital-cellulitis-analysis-of-clinical-laboratory-and-imaging-findings-of-123-pediatric-cases-from-turkey/
https://gpiaepap.wordpress.com/2022/05/04/preseptal-and-orbital-cellulitis-analysis-of-clinical-laboratory-and-imaging-findings-of-123-pediatric-cases-from-turkey/
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