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Osteomielitis del maxilar secundaria a rinosinusitis

en la infancia. Caso clinico

Maxillary osteomyelitis secondary to rhinosinusitis in children. Case report

Dra. Andrea Martins®, Dr. Lucas Bordino®, Dra. Daniela Cohen®, Dr. Daniel Cruz?,
Dra. Maria de los Angeles Fitz Maurice’ y Dra. Roxana G. Spini *

RESUMEN

La rinosinusitis es una patologia muy frecuente en la infancia.
Entre sus complicaciones, se encuentra la osteomielitis, rara
complicacién que, cuando se presenta, ocurre, principalmente,
en lactantes y nifios pequefos.

El agente etioldgico mads frecuente es el Staphylococcus aureus.
Clinicamente, se manifiesta con fiebre alta, edema de parpado
inferior, rinorrea unilateral y edema palatino ipsilateral; luego
seagregaunabsceso sobre el dsrea maxilar yuxtanasaly /o sobre
losalvéolos dentarios. Secundariamente, pueden desarrollarse
secuestros, expulsiones espontdneas de piezas dentarias y
trayectos fistulosos, asi como complicaciones orbitarias y
endocraneales. Eldiagndstico es, sobre todo, clinico; se confirma
contomografiacomputada. El tratamiento es médico quirtirgico.
Se presenta un nifio de 5 afios de edad con rinosinusitis
complicada con osteomielitis del hueso maxilar, cuyo germen
responsable fue el Staphylococcus aureus meticilino resistente.
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ABSTRACT

Rhinosinusitis is a very common childhood condition.
Osteomyelitis isan unusual complication, which mainly occurs
in toddlers and young children. The most frequent etiologic
agent is Staphylococcus aureus. Iniatially, it is characterized by
fever, low eyelid edema, unilateral rhinorrhea and ipsilateral
palatineedema. Subsequently, abscesses develop in the maxillar
yuxtanasal and/or the dental alveolar area. Secondary, it can
be complicated by sequestrations, spontaneous expulsion of
dental pieces and/or fistula, as well as orbital and intracranial
complications. The diagnosis is based on clinical findings and
is confirmed by computed tomography findings. The treatment
is clinical and surgical.

Here we report a five year old child, with rhinosinusitis
complicated by osteomyelitis of maxillary bone, mediated by
a methicillin-resistant Staphylococcus aureus infection.

Key words: sinusitis, osteomyelitis, maxillary bone, children.

a. Residencia de Otorrinolaringologia Infantil.
b. Divisién de Otorrinolaringologia.

Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Correspondencia:
Dra. Andrea Martins: andreamartins@intramed.net

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 22-6-2015
Aceptado: 14-9-2015

http://dx.doi.org/10.5546 /aap.2016.e87

INTRODUCCION

La rinosinusitis representa un cuadro frecuente
en la infancia; sin embargo, solo un pequefio
porcentaje puede presentar complicaciones que
pongan en riesgo la vida, como la osteomielitis.
La incidencia de las complicaciones 6seas se
encuentra entre el 5% y el 10%.

Las sinusitis frontales son las que con mas
frecuencia originan osteomielitis, seguidas de
las maxilares. La osteomielitis frontal se produce
con mayor predominio en la infancia tardia y
en la adolescencia, mientras que la osteomielitis
del hueso maxilar, en lactantes y nifios de
primera infancia. Existe mayor predisposicion
en diabéticos, inmucomprometidos y
posradioterapia.’

Prasad et al. publicaron una revisiéon de 84
casos de osteomielitis en la cabeza y el cuello
durante un periodo de 10 afios y encontraron
10 casos de afectacion del maxilar secundarios a
sinusitis, infecciones odontégenas y osteonecrosis
inducida por radiacién.? No hemos encontrado
reporte de casos de osteomielitis del hueso
maxilar en pediatria, en nuestro pais, en los
altimos 10 afios.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 5 afios de
edad, sin antecedentes de importancia, que
consultd a la guardia por presentar un cuadro de
catarro de la via aérea superior acompanado de
edema y eritema periorbitario derecho, dificultad
para tragar y fiebre de 4 dias de evolucion. Le
indicaron tratamiento sintomatico y control
ambulatorio. Por persistencia del cuadro, consulté
nuevamente y se decidié su internacién con
diagnostico de rinosinusitis aguda complicada
con celulitis preseptal derecha y absceso en el
paladar duro. Fue medicado con 50 mg/kg/dia
de ceftriaxona y 30 mg/kg/dia de clindamicina,
ambas por via endovenosa. Al momento del
examen fisico, se encontraba en regular estado
general, febril, con edema y eritema periorbitario
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derecho, bloqueo nasal derecho por edema y
rinorrea mucopurulenta (Figura 1). En la cavidad
oral, se constaté una lesion fluctuante en la region
gingivolabial superior derecha y tumoracién en
linea media del paladar duro, por la cual drenaba
secrecion mucopurulenta (Figura 2 y 3). Las piezas
dentarias estaban en buen estado.

Se solicitaron estudios de laboratorio:
globulos blancos: 23100 (neutréfilos: 77%);
eritrosedimentacion: 130; hemocultivos
negativos; y tomografia computada de macizo
craneofacial. Se observé pansinusitis bilateral con

Ficura 1. Edema y eritema periorbitario derecho
acompafiado de blogqueo nasal por secreciones

FIGURA 2. Lesion fluctuante en la regién gingivolabial
superior derecha

predominio derecho, obstruccién del complejo
osteomeatal derecho (COM) y compromiso de
partes blandas de la region periorbitaria, palatina
y malar homolateral (Figura 4). Se descartaron
inmunodeficiencias primarias o secundarias
(virus de inmunodeficiencia humana —VIH-,
negativo; dosaje de inmunoglobulinas y estudio
celular, normal). Se decidi6 realizar toilette
quirtrgica. Dicha intervencién consisti6 en la
puncion y el drenaje de la lesién del paladar y

FiGura 3. Tumoracién en la linea media del paladar duro
por la cual drenaba secrecion mucopurulenta

FiGURra 4. Tomografia axial computada de macizo
craneofacial prequirtirgica

B

A Obstruccion del complejo osteomeatal derecho.
B Pansinusitis bilateral con predominio derecho.
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de la region gingivolabial. Por via de Caldwell-
Luc, se dren6é material purulento del seno
maxilar. Se enviaron muestras a bacteriologia,
que informaron Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR). No hubo desarrollo de,
bacilos dcido alcohol resistentes (BAAR) ni
anaerobios.

Al cuarto dia posoperatorio, debido a la lenta
resolucién del cuadro clinico y la persistencia
de fiebre, se decidio realizar nueva toillete
quiridrgica con septumplastia endoscépica para
la desobstruccién del COM y agregar al esquema
antibiético 20 mg/kg/dia de rifampicina por via
endovenosa.

El paciente presenté buena evolucién
posoperatoria y permanecié afebril, con
mejoria de los pardmetros de laboratorio:
glébulos blancos: 9000/ mm? (neutréfilos: 46%);
eritrosedimentacién: 23 mm. Se otorgé el egreso
hospitalario y complet6 el tratamiento con 30 mg/
kg/dia de clindamicina y 10 mg/kg/dia de
rifampicina durante 45 y 30 dias, respectivamente, y
seguimiento ambulatorio por Otorrinolaringologia.

DISCUSION

Los nifos presentan, aproximadamente, entre
6 y 8 cuadros de infecciones virales de la via
aérea superior al afo. Se estima que entre el 5%
y el 13% de estas virosis pueden complicarse con
una rinosinusitis bacteriana, de las cuales el 5%-
10% no responden a la terapia antimicrobiana
convencional.** Es una enfermedad cuya
incidencia y prevalencia se halla en constante
aumento.”® Sin embargo, rara vez, produce
complicaciones que puedan comprometer la vida,
como la osteomielitis.'

Los senos paranasales presentan una relacion
de vecindad estrecha con la 6rbita, los huesos
del craneo y el encéfalo. Por ello, los procesos
infecciosos pueden tener acceso rapido a las
mencionadas localizaciones.” La progresién de
una infeccién sinusal aguda o crénica puede
llevar a la afectacién de los huesos del craneo
por un proceso avascular que afecte a la capa
medular y a una o ambas corticales 6seas.?
Puede desarrollarse una osteomielitis fulminante,
que se caracteriza por la aparicién de abscesos
subperidsticos localizados en la pared anterior
del maxilar, a lo largo de la superficie palatina,
en la fosa pterigomaxilar y en la 6rbita, con la
consecuente progresion al encéfalo.

Habitualmente, el proceso es secundario a
una infecciéon dentaria o una sepsis hematogena.
Con menos frecuencia, se origina por una

sinusitis, traumatismos e infecciones del aparato
lacrimal.*® El agente etiolégico méas comuin
es el Staphylococcus aureus, seguido por los
estreptococos anaerobios y aerobios.”'? Hay que
tener en cuenta la emergencia en nuestro medio
del SAMR como causante de cuadros graves en
los dltimos afios.

Clinicamente, se manifiesta con fiebre alta, mal
estado general, rinorrea unilateral, edema facial
y de parpado inferior doloroso con la palpacién
y edema palatino ipsilateral. Con frecuencia, a
las 48 horas, aparece un absceso sobre el area
yuxtanasal y /o sobre los alvéolos dentarios, como
ocurri6é en nuestro paciente. A partir de aqui,
pueden desarrollarse secuestros, expulsiones
espontaneas de piezas dentarias y trayectos
fistulosos, que pueden ser multiples, asi como
complicaciones orbitarias y endocraneales.>*”

Pocos casos han sido documentados en la
literatura internacional. La mayoria son pacientes
adultos con osteomielitis crénica.

Wilensky describi6 los primeros casos de
osteomielitis del maxilar en pacientes pediatricos,
en 1932."% El 80% de los casos eran menores de 2
meses de edad.

Las piezas dentarias de nuestro paciente
estaban en buen estado, a diferencia del caso
clinico descrito por Pinheiro,” quien puso énfasis
en el mal estado dentario como uno de los
principales factores predisponentes para el
desarrollo de esta grave infeccion. Ravikiran?
describi6é a un neonato con osteomielitis del
maxilar y absceso orbitario. La inmadurez
fisiologica del sistema inmune, los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasivos aumentan el
riesgo en los recién nacidos. En ambos pacientes,
el Staphylococcus aureus resultd ser el germen
causal, al igual que en el caso presentado por
Krishnan® y nuestro paciente.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico
y se complementa con tomografia computada
de macizo craneofacial y resonancia magnética
nuclear para visualizar con detalle las estructuras
comprometidas.

La osteomielitis del hueso maxilar es una
urgencia. Los pacientes deben ser internados para
recibir tratamiento médico endovenoso y tépico
con corticoides y solucién salina hiperténica,
asociado a toillete quirtirgica.

La mayoria de los casos de rinosinusitis viral
se resuelven dentro de los 10 dias, y retrasar
la administracién de antibiéticos no aumenta
el riesgo de complicaciones o la progresion a
la cronicidad. La rinosinusitis bacteriana se
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sospecha en casos de enfermedad persistente
(mas de 10 dias sin mejoria), empeoramiento de
su curso o inicio grave de fiebre (temperatura
> 39 °C) y descarga nasal purulenta por, al
menos, 3 dias consecutivos. Las opciones
terapéuticas de primera linea son 100 mg/kg/
dia de amoxicilina, 40 mg/kg/dia de cefuroxime
y 40 mg/kg/dia de amoxicilina-clavuldnico
durante un periodo de 10 a 14 dias.*' Las
radiografias no se consideran de utilidad en la
rinosinusitis no complicada. En la complicada,
son de eleccién la tomografia computada y
la resonancia magnética con contraste. Los
cultivos nasofaringeos no son de utilidad para
predecir el tipo de germen responsable de la
sinusitis. La aspiracion de senos se indica en
inmunocomprometidos o falla terapéutica.

El antibiético de eleccién para la osteomielitis
del hueso maxilar es la clindamicina por via
endovenosa (30 mg/kg/dia), debido a que, en
nuestro pafs, més del 60% de las cepas de la
comunidad corresponden a SAMR.

Al obtener el resultado del cultivo, se
agregaran 20 mg/kg/dia de rifampicina si se
aisla Staphylococcus aureus sensible a ella. Cuando
el agente causal sea resistente a la clindamicina,
deberan indicarse 40 mg/kg/dia de vancomicina
020 mg/kg/dia de teicoplanina.

El tratamiento quirtirgico consiste en el
desbridamiento de los tejidos blandos y del
hueso implicado, ademés de ampliar el complejo
osteomeatal. Esto permite eliminar la fuente de
infeccion y mejorar la via de drenaje sinusal.®

CONCLUSION

El cuadro clinico de la osteomielitis del
hueso maxilar en la infancia es caracteristico.
Es imperativo tener en cuenta la emergencia en
los ultimos afnos del SAMR como causante de
infecciones graves.

Ante todo paciente con una rinosinusitis
bacteriana que no responda al tratamiento
antibiotico, se debe realizar la consulta inmediata
con el especialista, ya que un tratamiento
inadecuado puede derivar en una mala evolucién
y/o en la cronicidad del cuadro. B
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