
r.Jh1 
~ 

1123+¡, 
UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE MEXICO 
AUTONOMA2'L 

f ACUL TAO DE. MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

C.M.N "20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE 

SINUSITIS> EN PEDIA TRIA 

lfESIS DE POSTGRADO 
CJ\JE PARA OBTENER EL TITULO DE 

PEDIATRIA MEDICA 

p R E s E N T A : 

DRA. LORENA DE JESUS/ANAYA MARTINEZ 

DR. ALFREDO MORAYTA RAMIREZ 

DRA. SONIA GUTIERREZ HERNANDEZ 

I~ MEXICO, D. F . 1991 • 1994 

.. ftSUeí)H 

'AL
'. i: :;te;_ I' ?:l''f.'li'\1 
1Lft ~ \;.;.\J.'-'.'t.1' . . . 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



REN1'ERIA 
PIDIATRIA 



IRDICE 

l. lBl'IUlUCCICJI 1 

2. ASPEC'ltlS GENERAU:S 3 

3. DEFINICICJI Y CUSIFICl\CICJI 11 

4. EPIDl!MIOLOGIA 12 

5. E'l'ICUXlIA 13 

6. Sil«JSITIS - • 14 

7. Sil«JSITIS CllCJIICA 15 

s. FISIOIPMaOGIA 16 

9. FllCl'ORES Plll!DISPQll!Nl'ES 20 

10. ClllllllO CLDIICO 23 

11. DI.!!IXlSTICO. 28 

12. 'lRld7ol!llHl'O. 39 

13. <XMPLICl\Claml 44 

14. <XliamIONIS 48 

15. BIBLIOGllllFIA 50 



INTRODUCCION 

~ concenso general, la Sinusitis puede definirse cx:m:> la inflamación -

de la llllCOSa de uno ó más senos paranasales ( 1 ) • 

Ia Sinusitis es bien reconocida cx:m:> secuela de infecciones del tracto -

r:espiratorio superior. y/o enfezmedad alérgica en niños. Es un desótden canún -

en la población pediátrica, sin eri>argo, en épocas pasadas, no se diagnostica_ 

ba frecuentemente. 

lln adultos, la Sinusitis puede diagnosticarse generalmente por la clW_ 

ca ó con exámenes radiológicos ccnplerentarios, según sea necesario. En niños, 

es mas fieil el diagnóstico debido a que muchos de los hallazgos clínicos y r.!!. 

diológicos no se encuentran tenpranamente. 

Ia Sinusitis tiene una etiología bacteriana nuy definida en la patología 

aguda y niás polimSrfica en la crónica. 

Debido a que diversos factores locales y sistémicos, contribuyen a la -

. Sinusitis en niños, los esquanas de tratamiento varían. Aunque generalmente la 

etiología es benigna, puede dar origen a ccnplicaciones graves. Ia antibioti".51. 

terapia, el recurso más canún, debe aplicarse sistemáticamente, ya que evita -

las catplicaciones y acorta su evolución. 

Menás del abordaje l!Édico convencional, los nuevos procedimientos qui_ 
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-rúrgicos y las mejores técnicas anestésicas han hecho de la cirugía fWlCional 

endona.sal de senos, una excelente herramienta de manejo para pacientes selec_ 

cia>ados con enfennedad crónica ó recurrente. 
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l. - IH!lllOLOGIA. - la fotJMclón ele los senos paranasales se inicia entre 

el final del tercen> y el cuarto mes ele la vida intrauterina, cuando en cada -

f""" nasal aparece una evaqinación de la nu:osa que la rodea. SU crecimiento -

fetal ó post:natal, es sunamente variable para cada seno e individuo, pei:o debe 

nicordar8e que el recién nacido está provisto de dos cavidades. maxilares que, 

cano el oido medio, se llenan de aire durante las primeras horas de la vida. -

DI igual foxma aparecen los senos et:noidales, cuyo caitenido DESOdéJ:mico nsi_ 

dual se elimina con rapidez ( 2 ) • 

2.- l\111\'l'QW\.- Loe senos paranasales son cavidades originadas en las fo_ 

as nasales y dispuestas a su alrededor. A pesar de innmerables variantes, se 

agrupan fonrando cuatro esp¡icios cavitarios accesorios a cada· fosa, que OOrre.!!, 

por-. al seno frontal, etm:>idal, esfenoidal y m!l.Kilar. Estas cavidades y las 

fosas nasales son vecinas de la boca, los pisos anterior y medio del cráneo y 

la cavidad orbitaria ( 3 ) • 

3.- CARllCTERISl'ICAS IIDIVIDUl\LES DE LOS SllCS PARANASALES.- Son: 

a) S!NJS MAXILARES: I<l8 senos maxilares son los primeros en desa_ 

rrollarse y se inician en la reqién del receso frontal, en el 

meato medio de la cavidad nasal, alrededor del cuarto mes de -

la vida fetal. Al nacimiento aparecen cano cavidades reales de 

foma ovoide que miden cada una B X 4 X 6 mn apraximadamente,y 

están anexos a la cavidad nasal correspondiente. 
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lle ahí en adelante su desarrollo coincide con e1 de 106 -

hue<JOS faciales. Al año de edad, la paJ:ed externa del seoo ma _ 

xilar se encuentra dentro del nivel del agujero infraorbit:ado 

A los dos años de edad, se ha extendido a nivel de dicho agu:is_ 

ro ó ya lo ~ y a partir de ent:cnces, hasta 106 nueve -

años, crece un pranedio de 2 nm por año en sus diáuetros vert,!. 

cal y lateral y 3 mn en e1 anteroposterior. lle los nueve años­

en adelante, e1 ant>:o crece en sentidos anteroposterior y ver_ 

tical, en relaciéin con la e:cupci6n de los dientes y a D8ilda -

que el maxilar -ior crece en este& dilinet:ros. 

lle éste medo, el suelo del antro se P<Qflllldiza aGn m'is y 

se hace inferior al de la fosa nasal, telaciéin que conserva en 

la edad adulta. ca. estas características, el seno maxilar es­

el a simétrico de todos los senos paranasales, a pesar de lo 

cual debe tenerse cuidado de no ca>fundir variantes anatánicas 

con caoi>ias producidos por afec:cién inflamatoria 6 t:lm>ral de­

dichas áreas. 

En el recién nacido y en el lactante, la aereacién de es_ 

te seno y la del etm>ides, puede estar diflninuída nonnalmente 

por material gelatinoso, mesodénnico, que persiste y que en a.! 

guncs casos t:ana mayor tiEq?O en absorverse, lo cual puede ""!! 

fundirse radiológicamente con falta de desarrollo ó oan un P1'J:! 

ceso inflamatorio. 
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Entre las inmnerables variantes del seno maxilar en la -

infancia, deben recordarse los tabicamentos del seno, estirnu_ 

lados por la super¡:osición de células ebroidales. Fstos son t2, 

bicamientos que producen recesos y canportamientos parcialmen _ 

te aislados del resto de la cámara sinusal, que pueden ser - -

asiento de inflamación y explican la persistencia de la enfer_ 

medad en muchos casos. 

Entre las variantes patológicas de tamaño en la infancia, 

las más frecuentes son resultado de enfermedades de las estru;S 

turas craneofaciales. con esta base, se observa desarrollo - -

excesivo en la atrofia de los hemisferios cerebrales en la he_ 

miatrofia de los misrros, consecutiva a lesiones durante el ¡:>a!:, 

to ó postnatales y en la microcefalia. El desarrollo disninuí_ 

do puede ser resultado de displasias óseas ó de disfunción - -

glandular cano en el hipotiroidismo ( 3 ) • 

b) SEKlS E'IM>IDALES: Al igual que en el caso de los maxilares los 

rudimentos de los senos etrroidales pueden apreciarse desde el­

cuarto mes de la vida intrauterina, cuando se inicia la forma_ 

ción de tres orificios saculares que prolongan la mucosa nasal 

hacia la Orbita y el hueso maxilar. Desde el principio, el se_ 

no et:nx:>idal se organiza en dos grupos Celulares primarios, se_ 

parados por el borde de implantación del cornete medio, l\si, -

aparecen un grupo etmoidal anterior que drena en el meato me_ 
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-dio y un grupo etm:>idal posterior que lo hace en el meato su_ 

perior. A medida que posigue el desarrollo del maxilar supe_ 

rior y de la órbita, las células etm:iiidales crecen tanto en -­

sentido vertical caro en el anteroposterior, conservando su -

agrupamiento inicial. En el recién nacido, el grupo de células 

etm:>idales anteriores mide un pranedio de 5 X 2 X 2 mn y el -­

grupo posterior mide 5 X 4 X 4 mn y son evidentes radiológica_ 

mente ccm> burbujas llenas de aire en el sujeto sano. 

Por su cerc:anía. y desembocadura canún en el meato medio, 

los etm:>ides frecuentemente extienden la infección a otros se_ 

nos vecinos ó éstos a su vez, la extienden a los prirreros. Por 

ello, es frecuente la participación de más de un seno enferno­

en el proceso de Sinusitis, más aún, esto se oonvierte casi en 

regla a medida que disminuye la edad del paciente ( 3 ) • 

e) S!N'.lS FRONl'AUS: Los senos frontales derivan de la expansión -

de la ~ nasal en la porción delantera al origen etm:>idal, 

en dos puntos que se conocen caro receso frontal e infundíl:>.Jlo 

etmoidal. Estas dos estructuras saculares no se observan clín!. 

ca ni radiológicamente al nacimiento, ya que su desarrollo,jll;!l 

to con el de los senos esfenoidales, es más lento que el de el:_ 

troidales y maxilares. 
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l\l final del primer año, el seno frontal ocu¡:a una posición 

et:m::>idal.. Alcanza un nivel. francamente frootal hacia el final 

del segundo año y hasta los tres años, se coloca al nivel del 

nasión. Por lo anterior~ en seno frontal debe considerarse ru _ 

clime.ntario en el nacimiento, con lo cual, a pesar de ser posi_ 

ble su inflazración, si ésta ocurre, no puede disti..nguirse de -

la etmoidi.tis durante los tres ó cuatro prine.ros años de la v.!_ 

da, hasta que el seno alcanza la porción vertical del hueso -

frontal y puede aprecí""se radiológicamente. 

De todos los senos pa.ranasales, los frontales son los que -

más variaciones normales presentan. Por lo tanto, es frecuente 

encontrar senos con escaso desarrollo ó con desarrollo exagere_ 

do. ta asimetría es constante, de modo que puede coexistir un­

seno frontal pequeño con un harólogo muy crecido y que =za -

la linea media englobando al primero, las relaciones anatán.i._ 

cas de los senos frontales explican la posibilidad de exten_ 

sión del proceso inflamatorio a la órbita y a la cavidad era_ 

neal. Sin embargo, gracias al drenaje de estos senos a su por_ 

ción con más declive, la inflamación frontal crónica es, con -

nrucho, la más rara de todos los procesos inflamatorios de los 

senos paranasales ( 3 ) • 

d) SEIDS ESFm>IOALES: l\l igual que los otros senos, los esfenoí_ 

dales se originan desde el principio del cuarto mes de la vida 
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fetal, a partir de un receso cupular de la fosa nasal primiti_ 

va. SU expansión progresiva hacia abajo y hacia atrás, fotma -

unas b:>lsas en los cartílagos laterales del futuro cuerpo esf.!:?_ 

noidal ( huesos de Bertini ) • I.a osificación de estas estruct..!:!, 

ras se inicia a partir del quinto mes de la vida intrauterina­

y se encuentra muy avanzada en el nacimiento. 

Entre el tercero y cuarto años de la vida, los cornetes -

esfenoidales ó huesos de Bertini, se unen al cuerpo esfenoidal 

para integrarse a éste, al tiempo que la cavidad se hace defi_ 

nitiva. Al nacimiento, se aprecia ya una cavidad esfenoida! a 

cada lado de la línea nEdia, con capacidad total de 3 a 4 mil!, 

litros. Radiológicarrente se puede visualizar al seno a partir­

del segundo ó tercer año de la vida y la neumatización o:xnple_ 

ta se alcanza al final de la pubertad ( 3 ) • 

e) roNCIOOES DE LOS SENOS PARANl\SALF.5: Desde ép:x:as lejanas, se -

ha reconocido la existencia de los senos paranasales, tratando 

de explicar su presencia con argunentos insuficientes .... y vagos 

Proetz explica magistralmente los treeanisrrcs por los que 

los senos se desarrollan y su fllllcionamiento, sin caneter el -

error de quienes le precedieron, al querer atribuirles un pro_ 

pósito fllllcional para justificar su presencia. Por el contra.:_ 

rio, plantea que las cavidades sinusales se foman c::aoo resul _ 
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-tado del proceso de crecimiento craneofacial, constituyendo -

cavidades 11accidentales11 que carecen de propósito utilitario -

en el funcionamiento nasal .. En sus trabajos denruestra el sin_ 

cronisrro entre el desarrollo sinusal y el proceso de rem::dela _ 

miento de la cara y del =áneo y concluye que los senos rudi_ 

mentarios del recién nacido se convierten en cavidades cada -­

vez . más amplias, cuando el cráneo y la cara crecen cx::m difere:!!, 

te rapidez y dirección. Estos producen espacios hacia daxle -­

progresa la m.icosa nasal ( 3 ) • 

El cambio de las características faciales y sinusales in_ 

fantiles a las del adulto tana 20 años, tienpo en el cual los 

senos paranasales adquieren su desarrollo oarpleto. El raoode_ 

lamiento facial obedece entre otros factores a la expansión de 

las fosas nasales, que crecen para accroodarse a las neoesi~ _ 

des =ecientes de aire. La erupción de los dientes definitivos 

marca el punto final en el desarrollo maxilar, rMndibular y s,! 

nusal. la mucosa respiratoria se modifica en todas las ca vida_ 

des paranasales ( 3 l . 

El orificio nasosinusal, en la p:>rción erecta habitual -

del individuo, aparece en el suelo cavitario nada más en los -

senos frontales.. F.n los otros senos, la canunicación con la I"\!. 

riz se hace a través de WlO ó más conductos tort\X>SOS, cc:>loca _ 

dos muy p:>r encima del suelo sinusal. 

- 9 -



El drenaje se .realiza por Wl solo mecanism:>, el rrcvimien­

to ciliar incesante, que impulsa el rroco en corrientes que no­

siertpre siguen el trayecto más corto hacia la <Xll\wtlcación na_ 

sosinusal. Con estas características, los senos en estado de -

salud drenan sin probl..,.. alguno, pero cuando el epitelio res_ 

piratorio se altera, ocurren cambios estructurales y se estan_ 

ca el moco, se crean las <XXldiciones necesarias para que or.:u_ 

=a proliferación bacteriana y con ello un estado de inflama_ 

ción pe=¡mente. 

Esto facilita el inicio ó la persistencia del proceso si_ 

nusal, aún después de desaparecidas las causas nasales. Con -­

las condiciones señaladas, es posible descartar todas las otras 

fwiciones atribuidas a los senos pa:·ranasales, entre ellas, ser 

sitios para acx::m:::dar órganos olfatorios, ser resonadores de la 

voz, aligerar los huesos del crárieo y servir caoo cámaras de 

protección para estructuras nerviosas ( 3 ) • 
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la Sinusitis es la presencia de cambios inflamatorios de la mucosa de -­

WlO ó más senos paranasales ( 4 ) • 

las cuatro clasificaciones clínicas de Sinusitis están basadas en la du_ 

ración de los síntanas y son: 

1.- AGUDA: Si los síntanas duran de dos a cuatro sena.nas. 

2. - SUBAGUDA: si los síntanas persisten de mio a tres meses. 

3.- CRONICA: Si los síntanas se prolongan más de tres meses. 

4 .- REX:t.JRRlln'E: Es la sinusitis crónica con exacerbaciones frecuentes 

( 5 ). 

la división tradicional de estos procesos, en agudos ó cróniCX>S, que se_ 

ñala su evolución, corta ó prolongada, respectivamente, es útil desde ei punto 

de vista clínico, siempre y cuando se conciban ccm:> entidades patológicas dis_ 

tintas ( 3 ). 
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EPIDEMIOLOGIA 

la incidencia precisa de sinusitis no se conoce. se estima que el 0.5 % 

de las infecciones del tracto respiratorio superior se or:rrplican con sinusitis 

aguda. Esta estimación ha sido cuestionada y se ha sugerido que puede ser has_ 

ta del 5% e 6 ). l'lald y cola., han reportado que del 6 al 13% de los niños, d.i¿ 

rante los tres primeros años de la vida, pueden experiroonta.r sinusitis e 7 ) • 

Si los síntanas de una infección de las vías respiratorias persisten p::>r 

más de 15 días. se considera cano diagnóstico probable de sinusitis e 8 ) • 

Considerando que los niños tienen un pranedio de 6 a 8 infecciones de -­

vías respiratorias superiores por año, mientras los adultos tienen un pr:medio 

de 2 a 3 resfriados por año, la sinusitis puede ser más frecuente en la práct.! 

ca clínica pediátrica. Este incremento potencial en la incidencia de sinusitis 

puede deberse a que del 10 al 15% ~e los niños experimentan una rinitis esta_ 

cional ó rinitis alérqica perenne hasta los 16 años de edad e 9 ) • 

f<D se ha encx>ntrado diferencia en cuanto a sexo en la presentación de -­

sinusitis. 
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BTIOLOGIA 

Durante mucho tiempo, los senos paranasales nonnales, se consideraron e.!, 

tériles, sin embargo, Brcok encontró anaerobios en 12 pacientes saretidos a e!, 

cugía electivar además, ocasionalmente en ha aislado Staphylococcus Aureus, e.a, 

pecies de Streptococcus y Haem:>pllilus Influenzae. Estos datos sugieren que -­

los senos paranasales poseen una flora normal¡ de esta manera, las infecciones 

pueden ocurris en foniia secundaria al sobrecrecimiento de esta flora y disemi_ 

narse a partir de exten~ión directa a sangre, linfa y orofaringe ( 4 ) • 
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SINUSITIS AGUDA 

Ia Sinusitis Aguda ha sido considerada primariamente de origen infeccio_ 

~· Los senos maxilares y etnoidales son los más canunmente afectados, los se_ 

nos frontales están involucrados menos frecuentemente y los senos esfenoidales 

están raranente afecta.dos. l?oc'O se ha escrito acerca de la sinusitis aguda no 

infecciosa, pero la sinusitis aguda infecciosa ha sido descrita extensarrente. 

Datos en la microbiología de la sinusitis en pacientes pediátricos se -

han organizado de acuerdo a la duración de los síntanas clínicos. Eh algunos -

estudios de pacientes ambulatorios con sinusitis aguda y subaguda se han iden_ 

tificado ccm::> las bacterias patógenas más cammes las mismas descritas en ad~ 

tos: streptoc:occus Pnel>llDniae y Haemophilus Influenzae en un 65%, seguidas por 

!t:>raxella ( Branharnella ) catarrhalis. 

tJn núnero considerable de H. Influenzae y M. catarrhalis ( 25% y 75% re~ 

pectivamente ) , han sido re¡:ortados ccm:> proéiuctores de B-lactarnasa en sinusi_ 

tis aguda ( 10 ). 

- 14 -



SlHISlTIS 

los patógenos identificados en sinusitis crónica son los misrros que en -

sinusitis aguda: Haemophilus Influenzae, streptococcus PnelJOO!liae y Moraxella­

catarrhalis. En adición, se han encontrado anaerobios tales caro .Bacteroides, 

cocos anaeróbioos gram positivos y Fusobacterium y aerobios incluyendo Streptg_ 

coccus alfa hemolítico y Staphylococcus Aureus. 

Diversos estudios indican que 8 a 40% de H. Influenzae y 40 a 100% de M. 

Catarrhalis, son productores de B.lactamasa en la sinusitis crónica ( 11, 12 ) 

Sin embargo, existen estudios contradictorios en los cuales el Strept.cx:occus -

alfa hemolítico y s. aw:eus, han preclani.nado sobre los organismos de la sinus.!, 

tia aguda ( 13 ) y los anaerobios no se encontraron más frecuentenente en ni_ 

ños con sinusitis crónica que en niños nonaales ( 14 ) . 
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FISIOPATOLOGIA 

En términos generales, las sinusitis agudas se inician cuando los facto_ 

i:es desencadenantes ( por lo regular infecciosos ) , producen inflamación difu_ 

sa de la mucosa - antes sana - que reviste la cavidad sinusal, de m:do que se 

afecta en todos los casos la oc:municación nasosinusal. En las sinusitis cróni_ 

cas, las alteraciones tisulares son distintas y cariprenden un estado de infla_ 

mación permanente de la mucosa, que puede ser difuso ó localizado. 

En estos casos, lns áreas enfermas pueden alternar con las áreas de nru~ 

sa sana que, pc::>r lo general, no impiden el drenaje hacia la nariz, pero si es_ 

to ocurre, el cuadro clínico tana los caracteres del ppx:eso agudo. Si dicha -

situación se advierte cuando se observa a un paciente con sinusitis crónica y 

manifestaciones de actividad aguda, no hay problema diagnóstico y el cuadro se 

considera en fase de reactivación ó agudización, pero cuando no es p:>Sible re_ 

oonocer la enfennedad sinusal previa al brote agudo, a -pesar de que se encuen _ 

tre presente, el proceso se confunde con sinusitis aguda ( 3 l: 

Los senos, los cuales se desarrollan en diferente tiempo durante la ni_ 

ñez, drenan dentro del meato medio. Aunque la función de los senos tcxlavía no 

está canpletamente entendida, es conocido que el m:x:o producido p:>r el epite-_ 

lio col1.lllllar ciliado pseudoestratificado de los senos añade ht.m:ldad al aire -­

inhalado y atrapa partículas grandes antes de que alcancen el tracto respiratE. 

rio inferior. Los cilios, agitándose 1000 veces p:>r minuto, de una manera COO.E, 

dinada, transp:>rtan la capa mucosa a través del ostimt y dentro de la cavidad-
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nasal. De la Cavidad nasal, posteriornente el moco es transportado activamente 

dentro de la nasofaringe y entonces deglutido. 

las lisosimas e inmunoglobulinas A secretoria dentro del noco, destruyen 

a la rrayoría de las bacterias. las bacterias restantes son inacti vadas por el 

jugo gástrico en el estánago, la sinusitis puede ser el resultado de una alte_ 

raciál en el tamaño ostia!, transporte mucociliar, intercambio de oxígeno ó -­

flujo sanguíneo de la mucosa ( 3 ) • 

Se considera que la Sinusitis .Aguda ocurre primariamente cuando la muco_ 

sa nasal se welve edematosa y obstruye el pequeño ostia sinusal. El edema de 

la mucosa puede resultar de infección viral ó de exposición a un alérgeno ó un 

irritante ambiental, tal cx:mJ el hi.rno del tabaco. la sinusitis puede también -

ocurrir cuando la mucosa nasal falla en transportar efecti varrente la capa mu".2 

sa, los cilios pueden dejar de agitarse por el efecto del htm:> del cigarro, i.!!. 

fección viral ó desecación. En la ausencia de polip:>sis nasal y alergias, el -

~o tamaño del ostiun del seno maxilar p.¡ede explicar rrejor una susceptib! 

lidad familiar a sinusitis ( 15 ) • 

Dentro del espacio cerrado de los senos, las secreciones se estancan y -

la concentración de oxígeno cae. la cx:rt1pleta obstrucci~ ostial causa que la -

tensión de oxígeno disminuya del normal de 117 nm Hg a 80 nm llg ó menos. Bajo 

estas condiciooes hipóxicas, las b:t.cterias que nonna.Imente colonizan la cavi_ 

dad nasal proliferan. 
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la baja tensión de oxígeno favorece el crecimiento de organisrros c::cmo el 

lle\mlXXXX>. las células inflamatorias responden al sobrecrecimiento bacteriano 

infiltrando la nrucosa sinusal y causando edema, lo cual prolonga la infección, 

~ mayoría de los pacientes se recuperarán de la sinusitis aguda dentro de - -

tres semanas. Para algunos pacientes, sin embargo, el problena permanece sin -

resol ver y la mucosa sinusal, sufre cambios que prolongan la infección. 

las células inflamatorias proliferan y las células nucosas producen un 

mxx> más viscoso. la muoosa sinusal crónicamente inflamada., edematosa, conti_ 

núa bloqueando el ostium, interfiere con el drenaje mucociliar y pranueve el -

sobrecrecirniento bacteriano ( 15 ) , 

la. fisiopatología de la Sinusitis crónica, ha sido recientemente consid~ 

rada. Messerklinger ( 16 ) y Stalllnberger ( 17 ) , cambiaron el centro de aten_ 

ción del seno a la nariz y la nueva atención fué dada al pequeño canplejo ana_ 

tánico oculto bajo el cornete medio, referido caro la unidad osteaneatal. Estos 

investigadores argunentan que la sinusitis crónica es el resultado de anormal.! 

dades en la unidad osteaneatal. 

Dentro del rreato ( el orificio angosto delante del borde anterior del -

cornete medio ) , está el infundíbulo, el cual, es un zureo en forma de hoz que 

separa las células etm:>idales anteriores de la bula etm:Jidal. caaa seno fron _ 

tal vacía dentro del hueco nasofrontal carca del apex del infundíbulo. Por lo 

tanto, cualquier obstrucción de la unidad osteaneatal congestionada, puede re 

sultar en sinusitis frontal, ebnoidal ó maxilar ( 15 ) • 
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Stanrnberger ( 18 ) señaló que muchos pacientes están predispuestos a si_ 

nusitis crónica, no simplemente debido a alergia ó infecciones virales, sino -

por interferencia anatánica con el drenaje noi:mal mucociliar. lll argumenta que 

cuando dos superficies mucosas están próximas, el rrovimiento ciliar de la capa 

mucosa es int.e~ido. Las áreas problema incluyen un septun desviado inva_ 

diendo un cornete medio, un comete medio neunatizado ( concha bulosa ) , un -­

oornete medio "paradójicamente torcido" y una larga célula etm:lidal. 

Stamnberger ( 17 ) , enfatiza fuertemente que si el bloqueo en la nariz -

fuera rsrovido, la mucosa del seno podría retornar a su condición normal. 

- 19 -



la supuración del seno nmcilar, fué reconocida desde 1651, cuando - -

~ighrrore ( 3 ) , describió un caso consecutivo a absceso del canino superior -­

que curó al extraerse el diente. Desde entonces la enfermedad sinusal se cons,! 

dera resultado de una infección, y tal concepto continúa equivocadamente en -

nuestros días. 

Esto produce errores clínicos, terapéuticos y pronósticos, porque si bien 

la enfermedad puede deberse a infección, no es el únioo factor etiolé:qico ni -

patógeno en tcdos los casos, cano se puede apreciar en la siguiente explicación 

I.- INFLl\Ml\Clcti: 

a) aistrucción osteaneatal prim>ria por infección. 

- Patógenos ( infección de vias respiratorias 

- Rinitis no alérgica 

- Enfennedad sistémica ej. : Granulanatosis de Wegener ) 

b) No Infecciosa, atribuida a liberación de mediadores. 

- Rinitis alérgica 

- llama 

II.- OBSTRUCCicti MECANICA: 

- Pólipos nasales 

- Desviación del sept\11\ nasal 
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- Variantes anatánicas 

- T.rauma.tism:>:" 

- cuerpos extraños nasales 

- 'l'lmJres 

- l\denoides hipertróficas 

- aostrucciém canplejo osteareatal 

III.- ALTERl\CIOOES EN U\ !Dl'ILJ:DAD CILIAR: 

- Fibrosis quística 

- síndrane del cilio imóvil 

- síndrane de Karta9ener 

J.V.- DEFICIENCIAS DEL SISTIMI\ IIMJNE: 

- Deficiencia de inmunoglobulinas 

- Terapia con esteroides 

- síndrane de inmunodeficiencia adquirida 

V. - INFEX:<:IOOES OOSClCXJoUALES: 

- Intubación nasotraqueal y orotraqueal 

- Taponamiento nasal 

- Fracturas nasales y craneales 

VI.- SI'llll\CIOOES l\MBIENTl\LES: 

- Natación, buceo 

- Barotrauna 
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- Climc> frío 

- Huroo de tabaco, contaminación 

VII. - MISCELANEOS: 

- Infección dental 

- llbuso de descongestionantes tópicos 

( 19, 20 ). 
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CLINICD 

S!NltMAS.- las características clínicas de sinusitis en niños difieren -

con la edad. Los síntanas que se reconocen más c:anúnmente en adultos y adol".!!,_ 

centes con sinusitis, son el dolor facial, cefalea y fiebre. Sin embargo, en 

los niños, la presentación de síntanas es menos específica. La primera condi_ 

ción que debe hacv .. sospechar al médico el diagnóstico de sinusitis, es cuando 

los signos y síntanas de un resfriado canún son persistentes ( 19 ) • 

La descarga nasal y la tos diurna que continúan más allá de 10 dÍas sin 

mejorar, son datos que deben orientar hacia la presencia de sinusitis, la des_ 

carga nasal puede ser de cualquier tipo ( delgada ó espesa; clara, mucoide ó -

purulenta ) y la tos ( que puede ser seca ó húmeda ) generalrrente está presen­

te durante el día, aunque puede empeorar en la noche. cuando la tos es el úni _ 

ex> síntana. residual, usualmente no es específica y no sugiere una enfermedad -

de los senos ( 19 ) • 

I.a halitosis es más canún en preesoolares y si se acanpaña de síntanas -

respiratorios ( en ausencia de faringitis exudativa, caries dental ó cuerpo ~ 

traño na.sal ) , es sugestiva de una infección de los senos ( 19 ) • 

El dolor facial raramente está presente, excepto, caoo ya se rrencionó ~ 

tes, en adolescentes y adultos, la sinusitis maxilar puede ser expresada cano­

m:>lestia ahajo de los ojos u ocasionalmente cano dolor dental ó temporal. Ia -

etm:>iditis puede producir dolor en las regiones glabelar y canto medial. 
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si la etm:>iditis posterior es la involucrada, el dolor puede ser retro_ 

ocular ó acanpañado al rrovimiento ocular. La sinusitis esfenoida!, raramente -

tiene significancia clínica antes de los tres años de edad, en niños rnayores,­

el dolor puede estar presente en el área occipital, temporal ó postauriculár. 

Ia sinusitis frontal se puede manifestar sobre las regiones frontal y supraor_ 

bital. 

r.a segunda presentación, menos ccmún, es la de un niño CXXJ un "resfriado" 

que parece ser más severo de lo nonna.l: la fiebre mayor de 39°, la sobrecarga­

nasal purulenta y copiosa y puede haber adanás edema periorbitario y dolor fa_ 

cial. cuando existe edema periorbitario puede situarse en el párpado superior­

ó inferior y ser de presentación gradual y más obvio por las mañanas. El dolor 

de cabeza puede referirse atrás ó encima de los ojos, aunque rrenos ccmún, C\la!!, 

do existe, nonna.lmente es en niños mayores de 5 años. OCasionalmente, puede -­

existir dolor dental, sea por una infección lOcal ó cano dolor referido, por -

una infección de los senos ( 19 ) • 

Los lactantes pueden desarrollar etmoiditis y/o sinusitis maxilar, ya -­

que estos son los únicos senos desarrollados a esta edad. El dolor puede ser -

manifestado únicamente cano una irritabilidad generalizada. la rinorrea cróni_ 

ca puede también estar presente, sin enbargo, la sinus~tis a esta edad es clí_ 

nicamente indistinguible de la rinitis ( 21, 22 ) • 

Los síntcrras de sinusitis crónica pueden variar de paciente a paciente, 

pero son similares a aquellos presentados en niños con sinusitis aguda. 
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Wald ( 34 ) ha clusificado la severidad de la sinusitis en. leve ó severa 

de acuerdo a un sistema de puntaje, según la intensidad y ti¡x> de síntana.13 y -

signos encontrados • Este sisteta. es útil cuando se llevan a cal:o protcx::olos en 

donde se quieran uniformar los criterios de aceptación de un paciente a un es_ 

tucUo detenninado. 
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EYALUACICtLDE...f.A_SEVERTOAO DE TA SJNJ)SJTIS 

SIGNOS O SINICMAS 

DESCARGA NASllL O POS'IW\Sl\L ANORMAL 

Mínima 

severa 

CXNiESTIOO NASAL 

TOS 

l!l\LI'l'OSIS 

DOLOR A LA PALPACIOO FACIAL. 

ERIT™A DE LA /olJCOSA NASAL • 

FIEBRE 

Menor de Ja.s•c. 

Mayor de Ja.s•c. 

CEFALEA ( RETRO ORBITARIA ) 

Severa . 

IA!ve 

Menor de 8 = SINUSITIS = 
Mayor de 8 = SINUSITIS SEVERA 

CUADRO No. 1 
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EXPIDRACION FISICA.- Por desgracia, la exploración física no aporta da_ 

tos importantes sobre el estado de la inflamación sinusal. La única zona del -

organism::> en que pÜede hacerse fácilnente una exploración, son las vías nasa_ 

le:;; y la nariz y es difícil lll1 estudio eficaz en la población de los niños. -

Puede encontrarse la mucosa nasal eritematosa, descarga muoopurulenta nasal ó 

retronasal, edema. facial, aliento fétido y fiebre a cualquier edad, pero son 

datos inespecÍficos de sinusitis. En niños mayores, el dolor de sinusitis pue_ 

de localizarse sobre los senos frontal y maxilar ó causar dolor dental. (23,24). 
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Dl:AGNOSTJCO 

El niño frecuentemente es incapaz de expresar la mayoría de los síntana.s 

característicos de sinusitis. Además, muchos hallazgos radiológicos de los se_ 

nos anornales, pueden sei: -= .. .:ontrados en niños nonnales: por lo que el diagnó~ 

tico está basado en una canbinación de interr013atorio, exámer. físico, datos de 

laboratorio y hallazgos radiológicos ( 25 ) • 

Entre los procedimientos que se reportan con cierta utilidad para el dias. 

nóstico de sinusitis se encuentran la Rinoscopia, la endoscopia y la transilu_ 

minación. 

1.- LA RINOSCOPIA ANl'ERIOR.- Tiene alguna utilidad y es la exploración -

menos peligrosa en los pequeños. El otoscopio aporta illl'llinación adecuada y am, 

plificación para examinar la porción anterior éle las vías nasales. Después de 

tal maniobra, es útil la constricción de la mucosa de tal zona can neosinefri_ 

na al 0.25%. 

Una vez hecho lo anterior, se revisan las vías mencionadas en busca de -

signos de infección. Ia concha inferior podrá advertir~ fácilmente y también­

la rredia en plano posterior y superior. El examinador puec:Je identificar nítid.!. 

meiite desviaciones anteriores del tabique nasal y p5lipc:>s, por lo general, es 

tc:do lo que puede advertirse en la rinoscopia anterior, ya que no provee una -

adecuada vista de la unidad osteareatal ( 23 ) • 
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2.- LA TRANSIUMINACIOO.- El uso de transil\.ltdnación para confirmar el -

diagnOstico de sinusitis, no es confiable y requif".re la cpa.cificación carpleta 

de senos para ser diagnosticada ( 26 ) • Wald ( 27 ) señala que la transilumi~ 

(.:ión ::s dificil de realizar en niños, pero puede ser útil en diagnosticar en_ 

fer:nedad de los senos maxilar ó frontal en ¡:acientes mayores de 10 años de - -

edad mientras que la interpretación sea limitada a \l?lo de los dos: transmisión 

nom,al de la luz ó ausente. 

una transilmrl.nación "reducidau u "opaca", es una apreciación muy subje_ 

ti va y sujeta a muchos errores de interpretación que correlacionan pobremente 

oon el padecimiento clínico. Este método no es útil en niños menores de 10 - -

años, debido a lo grueso de los tejidos blandos y de las estructuras óseas. 

El exámen debe realizarse en un cuarto oscuro, para la transilum.inación­

del seno maxilar, la fuente de la luz se coloca sobre el punto medio del borde 

orbitario inferior y con la boca del paciente abierta, el médico evalúa la - -

transmisión de la luz a través del paladar d"uro, la transiluminación del seno­

frontal, es realizada colocando la fuente de la luz cerca del borde medial de 

la cresta supraorbitaria y evaluando la simetría bilateral de la luz, la aus~ 

cia de transill111inación es evidencia de que la cavidad sinusal está ocupada -­

por líquido ó tejido ( 19, 21 ) • 

3.- ENDOSCOPIA.- La endoscopía con aparato flexible ó rígido, permite -­

una valoración más caiq>leta en el niño colaborador. 
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El aparato flexible logra la visualización satisfactoria de la nasofarin_ 

ge y la retrofaringe. Tiene menor posibilidad de traurratizar las vías nasales 

si el niño se mueve y con tal aparato, el niño tolera el estudio con bastan~ 

facilidad. El aparato rígido pennite \llla visualización mejor, pero se le utili 

za más bien en el niño más tolerante en quien se ha hecho anestesia satisfa~ 

ria de vías nasales. 

PreVia administración de un descongestivo y anestésioo tópica;, el ins_ 

trutento pennite la visualización de pólipos pequeños, desviaciones septales -

posteriores, el orí gen específico de descarga espesa ó purulenta y t\J!Dres que 

pueden obstruir el drenaje normal de los senos. El tamaño y forma del cornete 

medio, os ti un nwtilar, bula etm:>idal, infundí.bulo y conducto nasofrootal, tam _ 

bién p.,eaen ser visualizados ( 15, 23 l. 

Li\BORA'IORIO: Los exámenes de laboratorio no son de utilidad para el dia.s_ 

nóstico de sinusitis, a excepción del cultivo de aspiraci~n de senos, el cual­

se reserva para situaciones especiales ( 25 ) • 

una cuenta celular de glóbulos blancos oon diferencial y una velocidad -

de sedimentación globular, no son útiles para el daignóstic!o de sinusitis 

< e, 2e ¡. 

En un estudio realizado por Arruda y cols. ( 28 ) , no se encontraron di_ 

ferencias significativas en los niveles sériex>s de IgG, IgM e IgA entre el ~ 

po de pacientes con sinusitis y el grupo control, sin embargo, los eosinófilos 
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séricos estaban elevados significativanaite en pacientes con opacidad de senos 

=1\>leta al igual que los niveles ele IgE, sin embargo, se debe recordar: que -­

alei:gia y asma son factores predisponentes para sinusitis y esto podría expl~ 

car la elevación mencionada ( 15 ) • 

La citología de moco nasal puede ser de ayuda para distinguir al pacien 

te con rinitis alérgica ( cuando hay predaninio de eosinófilos ) del de sinusj. 

tia bacteriana ( cuando predaninan los polinm"fonucleares ) • Tal correlación, 

sin embargo, no sienp.re es real, ya que no infrecuentemente se tienen pacien_ 

tes con m:x:o nasal que revela predaninantemente eosinófilos ó células m:monu_ 

oleares y la evaluación radiológica y bacteriológica, una típica sinusitis a~ 

da purulenta ( 19 ) • 

Los cultivos nasal y faríngeo, se correlacionan pobi:mente con los cult;i 

vos de aspirado de senos ( 5 ) • 

El cultivo de aspiración de senos, no es rutina en niños para diagnósti_ 

co de sinusitis. Diversos estudios de bacteriología de niños con sinusitis - -

cllnica y radiológica, revelan una positividad del 60 al 75% ( 14 ) • Sin embaf: 

go, se necesitan más estudios para dercostrar que los organismos aislados no e!_ 

tán presentes en niños asint;aMticos ( 5 ) • Se debe realizar cultivo del mate_ 

ria! aspirado y oonteo cuantitativo del nísrero de colonias. En general, solo -

se talla cano cultivo positivo un ninero de colonias bacterianas de 10,000 ó "!!!. 

yar pcr ml. ( 21 ) • 
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PUNCION ANI'RAL: la aspiración del senr.· es el único métD4o que hace el -­

diagnóstico definitivo de sinusitis y el cultivo del aspirado la condición in_ 

dispensable para el diagnóstico de sinusitis bacteriana ( 19 ) • 

la aspiración del seno maxilar no es un pcooedimiento de rutina y sólo -

está indicada en las siguientes casos: fracaso en la respuesta a múltiples tr.!, 

tamientos con antibióticos, niños tóxicos, pacientes con carplicaciones orbit.2, 

rias ó intracraneales, dolar facial severo, pacientes i.nmunocanpranetidos, i.!1 

fecciones nosocaniales ( 29, 30 ) • 

A pesar de que este proced:iroiento se puede realizar en fonna segura de -

manera ambulatoria en una sala de urgencias bajo anestesia lcx:al, en niños pe_ 

. queños, puede ser necesario la sedación ó anes~ia general. La aspiración del 

seno maxilar se puede llevar a cabo por vía transnasal con la aguja dirigida -

por debajo del cornete inferior a través de la pared nasal lateral. Se prefie_ 

re esta ruta para evitar el daña al ostilln natural y a la dentición permanente 

( 30 ). 

GABINEI'E: 

1.- Rl\DIOGRAFIA: El exámen de Rayos X ha sido el principal método diag_ 

nóstico de sinusitis en niños y adlll tos, aunque en años recientes la mayor sen 
sibilidad y especificidad de técnicas de imágen cano T<;mografía Axial canputa_ 

da y Resonancia Magnética, se han hecha evidentes. 

- 32 -



El exánen de rayos X básico de senos paranasales incluye 3 proyecciales: 

liaters ( occipitanentatlana l utilizada principalmente para valorar los senos­

maxililr y fJ:Ontal¡ Caldwell ( pos~teriar l, la cual es la única ptayeeeión 

que da información acerca del seno etmoidal ¡ y la placa lateral, que tiene ut.!, 

U.dad principslaelte para valorar el tamallo de las adenoidea y ........, naaofar~ 

geas. Sin ed:>argo, ae debe de __. en cuenta, que las placas siaple11 no sal -

de valor para anonnalidades esfenoidales. Para la valoración de estos aénos, -

aienpe ae requiere de estudios de imi<Jen ( 31 l . 

l\lguna.s veces se realizan placas adiciaiales tales oano de base ( BIÜJll:!!!. 

tDvertex ) y 'ltM>e ( occipitofrattal ) pero tienen poco valar diagnóstico en -

niños, la proyección de liatera se utiliza en ocasic¡nes para exclusiál de sinu_ 

sitia OClt1D una placa única, basinOose en el concepto de que la ausencia de -­

anmmolidadea del seno maxilar excluye la pcaibiu.dad .de enfemedad significa_ 

tiva de los otros senes, limi~ a una ó dos placas, también puede ser útil 

en el ocnt:rol de pacientes oon <lia<¡nóstico previo de sinusitis ( 31, 32 l . 

ll1 pmblana de la radiografia sl.D¡>le en el diagnóstico de sinusitis en -

niños, oonsiste en la diferencia de opinia>es acerca de que datos en una placa 

sl..oi>le son indicativos de enfermedad. Se han usado can:> criterios para el dia!I, 

nóstico varios grados de engrosamiento de la DllCOSll ( 2 a 6 mn ) , opacifica _ 

ciál y niveles hidroa&eos. Nin<¡¡wlo de estos hallazgos está libre de problemas 

El engrosamiento puede no ser indicativo de enfennedad bacteriana, pero puede­

>:eflejar inflamación atril>Jído a rinitis alérgica ó no. El sobtedesattollo de 

los senos P"""' ser inteipretado OClt1D opacificación debido a la variaciál en -
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el ~y simetría de los senos en los niños. Memás, debido a la falta de -

cooperaciéin de los niños pequeños, la posiciéin supina, p.i<de ser necesaria du_ 

rante la taM de radiograflas, pero esta proyección frontal no danostrará ni~ 

lea hidro!léreos, loe cuales =m"ya se mencia1é, son signos ~tes en si_ 

nusitis ( 5 ). 

Otra dificultad en el uso de radiografías sfnt>les para el diagnóstié:o de 

sinusitis, es la falta de correlaciéin entJ:e los s!ntanas y los hallazqos. En -

niñee ocn infecx:ión reciente ó actual de vlas reapiratorias altas sin •ignce y 

slntanas de sinusitis, se han reportado una mayor fz:ecuencia de anomalidades 

en radiograflas s.l.nples que en niños sin infec:cia>es recientes. En otros dos -

estucUos, se encontró que en niños clinicamente soepechooos de tener sinusitis 

la f,recuencia de hallaZgos normales en radiografías sillples es alta ( 5 ) • 

Existen datos, sin ent>argo, que apoyan el concepto de que las anoi:mal~ 

des en las radiografias sfnt>les son útiles en el diagnóstico de sinusitis. En 

des estuclioe, loe hallazgos lll>Ot11>ales en placas sfnt>les de senoe maxilares, se 

han oorrelacioaaé!o cui cultiwe positiwe en aspiraciéin de senos ( s, 28 ) • 

OJanlSo las placas en proyecciéin de waters son cooparadas con cultivos del seno 

moxilar, anonM.lidades caro niveles hidroaéreos, engrosamiento de la mucosa de 

5 mn ú cpacificaciál de los senos, están asociadas con una sensibilidad de 70% 

para sinusitis. OJando se catt>ina con una historia clinica adecuada, las radi2 

graf!as anormales tienen un SO• de sensibilidad. Ia especificidad también ~ 

de del ªº' ( 30 ). 
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En niños menores d~ un año de edad, las radiografías de senos no son út.! 

les, debido a la falsa opacificación por la asimetría facial y mucosa redunda.n. 

te. Si el niño es nenor de un año de edad y no tiene una infección actual de -

vías respiratorias, una radiografía anormal de senos naxilares ccrnbinada con -

fiebre y rinor.rea, predice correctamente sinusitis en 75% de los casos ( 30 ) • 

Considerando los problemas asociados con las radiografías simples, si 

los resultados del interrogatorio y exámen físicos son sugestivos de sinusitis 

una decisión razonable es evitar la radiografía simple de los senos y proceder 

al tratamiento. si, sin embargo, los datos son incx:mpletos y la radiografía -­

simple es usada para ayudar al diagnóstico, se sugiere lo siguiente ( 32 ) • 

a) No obtener radiografías en niños menores de un año de edad. 

b) Estar familiarizqdos con el desarrollo de los senos a las diferentes­

edades y el potencial de asimetría. 

c) ct>tener las radiografías con el paciente en posición vertical si ~ 

to no es posible, anotar la posición ) • 

d) No realizar radiografías hasta que los síntanas sean prolongados - -

( más de 8 a 10 días ) y severos. 

2.- UL'l'RASCN:XiRAFIA.- Es otra ílDdalidad diagnóstica que ha sido usada P.! 

ra evaluar enfernedad de senos paranasales. En niños menores de tres años, la 

ultrasonografia puede ser de dudoso valor. la ventaja potencial de este método 

incluye el uso de radiación no ionizante y la capacidad de distinguir entre ~ 

grosamiento de la mucosa y acunulo de secresiones ( 25, 29 ) • 
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Mlch:>s estllllios han demostrado la seguridad en detección de líquido en -

los senos C 25 >. Ia desventaja de este método, es que es insensible, porque -

el diagnóstico únicarrente se ha.ce cuando existe una canpleta opacif'icación de 

los senos ( e ). 

En resÚ'te11, la limitada experiencia con este método, no apoya su uso en 

pediatría para diagnóstico de sinusitis ( 25 ) • 

J. - TCMlGRAFIA cn!Pl1l'ARIZADA ( = l • - Desde poco después de su intt<>d~ 

ción, la TAC ha sido reo:mocida caro el rrétodo estándar para el diagnóstico de 

sinusitis. SU valor se encuentra en la capacidad de ofrecer múltiples imágenes 

detalladas de las paredes del seno maxilar, los senos etm:>idales y esfenoida_ 

les y lesiones en el ccrrplejo ostecrneatal, el cual. es ahora reconocido can::> la 

región crítica en la fisiopa.tología de la enfermedad sinusal recurrente; las -

imágenes axiales son también útiles para la evaluación de canplicaciones peri_ 

orbitarias e intraorbita.rias de sinusitis ( 31 ) • 

Ia TIC es obtenida generalrrente cuando el paciente está recibiendo tra~ 

miento con antibióticos p.>ra docunentar la falta de respuesta y observar las 

anonralidades anatánicas aprovechando que hay menos tejido blando inflamado -

obstruyendo estas esttucturas. 

· DUrante la realización de la TAC, el paciente está en posición prona ó -

supina, cal la cabeza en hiperextensión. En los lactantes y preescolares se l".!, 

quiere de sedación para su colab::>ración en na.ntener esta posicióne 
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Una TAC de senos está canpuesta generalmente de secciones de 4 nm en el 

plano coronal de la pared anterior del seno frontal a la pared posterior del -

seno esfenoida! ( 15 ) . El medio de contraste raramente es necesario para la -

v~oración de enfermedad sinusal benigna. Sin embargo, puede ser de utilidad 

en alteraciones malignas e infecciones canplejas con destrucción ósea y exten _ 

sión al cráneo ó la órbita ( 31 ) • 

It:>s hallazgos caro engrosamiento de la mucosa sinusal y estructuras ana _ 

tánicas estenóticas, son considerados evidencias de sinusitis crónica ( 33 ) .­

Sin embargo, la interpretación de la TAC no es tan sencilla. Una estructura -­

tal cato el conducto nasolacrimal, puede ser confundida con una área et:n:oidal 

opacificada y la interpretación de algunas variantes anatánicas es controvert,! 

da. tos hallazgos de la TAC deben ser correlacionados con la clínica, debido 

a que algunos pacientes sintanáUcos, tienen mínimas alteraciones en la TAC -­

mientras que otros con poliposis nasal y síntaras leves", tienen los senos can_ 

pletamente opacificados ( 15 ) • 

4.- lMAGEN DE RESONANCIA M!IGNETICA ( IRM ) .- La IRM tiene muchas venta_ 

jas en la valoración de los senos paranasales. r.sta ofrece mejor definición en 

tejidos blandos, lo cual es especial.Irente útil en la valoración de neoplasias 

e infecciones CCJllplicadas que se extienden más allá de los senos. También se -

pueden realizar secciones múltiples sin molestar al paciente. las imágenes son 

obtenidas sin el uso de radiaciones ionizantes, lo cual es muy valioso en los 

niños ( 31 ). 
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Sin embargo, ~a IRM tiene algunas limitaciones. Estas incluyen el alto -

costo, el tiempo prolongado que hace necesaL·ia la sedación en la mayoría de --

los niños y la incapa.cidad de la visualización directamente en el lugar, lo -­

cual es de particular importancia para el cirujano endoscopista, debido a las 

dificultades impuestas por el largo orificio de los aparatos de resonancia ma.51. 

nética y el fuerte campo magnético, la m:initorización y observación de los pa_ 

cientes está también limitada, esto es un riesgo por las ccrnplicaciones re la_ 

clonadas con la sedación ( 31 ) • 

Por las razones anteriores, la IRM es generalmente una segunda ó tercera 

elección para el pequeño nÍlmero de pacientes con infecciones ccmplicadas ó ne!f!. 

plasias de los senos. Sin embargo, es el estudio de elección para la evalua_ 

ción de 1,X>Sibles extensiones intracraneales de la enfermedad sinusal. En esta 

situación, es de utilidad obtener múltiples secciones y una excelente defini_ 

ción de tejidos blandos, lo cual, es· la única ventaja convincente sobre la TAC 

( 31 ). 
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TRATAMIENTO 

I.Ds objetivos del tratamiento en la sinusitis son la rápida esteriliza_ 

ción de las secresiones de los senos y el reestablecimiento del drenaje norma:l 

sinusal. Estos objetivos pueden ser logrados por medios médicos ó quirúrgicos 

( 29 ) • Sin anbargo, el abordaje inicial deberá ser sienpre con un adecuado -­

tratamiento médioo ( 25 ) • 

1.- 'l'Rl\Tl\MIENil'.l MEDICO.- Mis del 80% de niños con sinusitis aguda curan 

a::mpletamente con tratamiento médico conservador. Esta terapéutica consiste -­

usualmente en antibióticos adecuados, descongestivos, esteroides tópicos, muCS?, 

líticos y ocasionalmente antihistamínicos ( 25 l . 

a) l\NTIBIOTialS.- La piedra angular de cualquier tratamiento médi 
co, son los antibióti=s ( 29 l. 

una vez establecido el diagnóstico de sinusitis, el trata_ 

miento de elección para casos agOOos y pacientes que no han s_!. 

do tratados previamente con amoxicilina ( 40 m¡¡/kg/día ) - -

( 3, 28 ) , aunque algwlos autores aún sugieren también ampici_ 

Una ( 100 m¡¡/kg/día l ( 25, 29 l , estos medicamentos se deben 

dar por un perícx1o no menor de 10 a 14 días. La artK»dcilina es 

recanendada tradicionalmente J?Or ser más barata que las cefa _ 

losporinas ó am:»cicilina - clavulanato potásico y reducir el -

riesgo de Síndrane de Stevens-Johnson, el cual pue:le ser ~ 
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-Cario al tratamient.u con trimetoprim-sulfametoxazol ( 30 ) • 

Una alternativa en pacientes alérgicos a 1a penicilina e;;o -

el uso de eritranicina ( 50 rrg/kg/día ) , trimetoprim-sulfame~ 

xazol ( B mg/kg/día ) ó eritraniciná-sulfisoxazol 9 29 ) • 

Sin embargo, la incidencia de infecc:::ión por H. Influenzae -

penicilina-resistente ha id:> incrementando desde su primera -­

descripción en 197 4 ( 34 ) • La resistencia es conferida por -­

beta-lactamasas, las cuales también hidrolizan a la ampicilina 

am:>xicilina, carbenicilina y algunas cefalosporinas. la preva_ 

lencia actual varía del 5 al 30%, dependiendo del área geográ _ 

fica analizada ( 34 ) • La proporción d.e sinusitis por H. In_ 

fluenzae aumenta al 60% en casos de fracaso al tratamiento. 

Aunque menos del 5% de sinusitis son debidas a Moraxella C!!.. 

tarrhalis, este organisrro es también resistente a penicilina. -

Ebr lo tanto, en pacientes con fracaso al tratamiento con am:>_ 

xicilina se requiere de agentes resistentes a beta-lactamasas, 

tales caro arnocxicilina-clavulanato potásico ( 40 mg/kg/día ) , 

cefaclor ( 40 mg/kg/día ) , trimetoprirn-sulfametoxazol - - -

( B mg/kg/día ) , eritranicina-sulfisoxazol ( 50 mg/kg/día ) , -

axetil cefuroxirne ( 125 mg ) ( 15, 24 ) • Este régimen debe d"!: 

se por un período de 21 a 30 días ( 25 ) . 
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El tratamiento de la sinusitis crónica debe incluir un ant.,! 

biótico resistente a beta-la~sas ( los cuales se han men_ 

c:i.onado para el tratamiento de sinusitis aguda ) , ¡:or una dur,2_ 

ción de 3 a 4 semanas ( 5 ). 

b) OESO'.UiESTIONl\Nl'F.S.- con el uso de descongestionantes tópicos 

nasales pediátricos se mejora la ventilación del croplejo - -

osteaneatal y el drenaje sinusal ( 5 ) • Aunque algunos invest;!_ 

gadores creen que la limpieza mucociliar es impedida por des_ 

oongestionantes ( 22 J , otros no ( 35 ) • cuando se administran 

se rec:anienda un período de 3 a 5 días. El papel de los de500!!. 

gestionantes sistémicos no está bien establecido ( 25 ) . 

e) ESTEROIDES.- los esteroides tópicoS son efectivos en reducir -

el edema de la muoosa y ampliar el ostium sinusal. su papel e.!!. 

tá mejor establecido en· pacientes con asma ó alergia ( 29 ) • 

t.os esteroides sistémicos no tienen ninguna utilidad en sinus!, 

tis. 

d) ANl'IHISTAMINIC'OS. - Los antihistanúnicos son usados ocasional_ 

mente, pero no se ha reportado ser de utilidad, su valor pcxiría 

encontrarse en pacientes con C'atlpOilente alérgico, pero tienen­

la desventaja de resecar las secresione!s y disminuir el drena_ 

je mucociliar ( 29 ) • 
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MEOICl\MENl'OS 

llntibióticos 

Descongestionan tes 
( locales ) 

Desoongestionantes 
( sistémicos ) 

llntihistanúnicos 

Mucolí ticos 

Esteroides 

( locales ) 

Este=ides 

( sistémicos 

TRATAMIENIO 
la. EL!l:'CIOO 

llo'picilina: 

l\nl:lXicilina 

si 

si 

no 

si 

no 

no 

Eritranicina: 

Eritranicina/ 

sulfisoxazol ; 

Trimetoprim/ 
sulfametoxazol .. 

si 

si 

no 

si 

si 

no 

CUADRO No. 2 
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TRATAMIENIO 
Ja. EL!l:'CION 

Ancodcilina-

clawlanato 
potásico; 

cetaclor; 

Oefuroxime 

axetila 

si 

si 

ocasional 

si 

si 

si 



2.- TRATl\MIENro QUIRURGIOO.- E.L tratamiento quirúrgico está teservado @ 

ra pacientes con sinusitis crónica ó recurrente que han tenido recaídas fre_ 

cuentes ó un tratamiento médioo prolongado. 

La septoplastía, tonsilectanía y adenoidectanía, pueden tener valor ter.e. 

péutico en algunos casos, pero la efectividad de estos procedimientos en el -­

tratamiento de sinusitis crónica ó recurrente no está bien establecido ( 5 ) • 

La antrostanía y lavado, es otro procejimiento tradicional frecuentemen _ 

te usado. I.a antrostanía, provee una cammicación entre el seno maxilar y la -

cavidad nasal a través del meato inferior, esto permite el drenaje no fisioló_ 

gico del seno maxilar. Sin a:Tbargo, el canplejo osteaooatal y los otros senos, 

no son abordados a través de esta técnica, p:::>r lo que su efectividad a largo 

plazo ha sido cuestionada ( 29 ) • 

La introducción de la cirugía endonasal funcional de senos en pediatría­

en 1980s, revolucionó el abordaje quirú.rgioo de la sinusitis en niños. En esta 

cirugía, los tejidos patológioos son reroovidos y el tejido normal permanece en 

su lugar. Con este procedimiento se pueden corregir obstrucciones anatánicas y 

establecer las condiciones óptimas para el drena je no:aral mucociliilr. En niños 

la cirugía es realizada bajo anestesia general y son utilizados los mismos in~ 

trumentos que en adultos. Diversas investigaciones han reportado una mejoría -

del 80 al 92% ( 5 ) • Por lo que ésta cirugía es un procedimiento efectivo en -

pacientes pediátricos oon sinusitis crónica ó recurrente. 
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COMPLICACIONES 

I.as cx:rnplicaciones de la sinusitis pueden ser intraorbitarias e intracr.!_ 

nea.les. 

1.- lAS CXMPLICACIOOES INI'RAORBITARIAS: Cato la tranbosis del seno cave¡;_ 

noso, conllevan una. rrortalidad del 15% y pueden conducir a la ceguera. Los té.E_ 

minos periorbitario y preseptal, se refieren a infección ó inflamación anterj.or 

ó por fuera del contenido orbitario. El septun es Wla reflexión de tejido co_ 

necti vo del periostio que se inserta en los párpados y provee una barrera ana _ 

tánica que protege la órbita. r.. celulitis orbitaria implica una infección de.!!_ 

tro de los confines óseos de la órbita a los cuales puede afectar. 

El niño que presenta un 11ojo hinchado" debe ser considerado déntro de un 

diagnóstico diferencial que puliendo tener caro factor predisponente la sinus_i 

tis, incluye: laceraciones periorbitarias infectadas, oonjtmtivitis, dacrocis_ 

tisis, alergia sistémica ó p:ir contacto, dermatitis sebórréica ó eczema.tolde e 

infecciones nasales vestibulares. Asímisroo, otra causa de inflamación intensa 

del ojo puede ser provocada por una celulitis periorbitaria ó pre-septal prod.!!. 

cicla pcr el llaemophilus Influenzae tipo b. 

Estas infecciones se presentan en niños menores de 2 años, tienen una --

presentación repentina, fiebre alta, progresión rápida y toxicidad sistémica.­

El tejido periorbitario tiene una decoloración violácea y casi herorrágica. El 

tratamiento es a base de antibióticos que sean efectivos contra el H. Influen_ 

zae tipo b ( cloranicetina, cefuroxine, etc. ) por vía intravenosa. 
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2. - I.AS CX'MPLICACIONES INI'RACRANF.ALES: son Wla extensión de la infección 

de los senos. Aunque la incidencia de las canplicaciones intracraneanas en pa _ 

cientes con sinusitis se desconoce, la sinusitis pa.ranasal es resp:msable del 

35 al 65% de los enpianas subclurales. 

se pueden distinguir 4 grupos de síntanas y signos que son: 

a) SIGN:JS DE Pl\Rl\SINUSITIS.- l\lrededor de 50 a 60% de los paCiE!,!! 

tes con atpiena subdural secundarios ó sinusitis, presentan -­

signos y síntaras de sinusitis frontal aguda. Existe febrícula 

malestar general y dolor de cabeza frontal. 

b) SIGN:JS DE PRESIOO INl'Rl\CRl\NEAL AtM'Nl'l\DA.- El dolor de cabeza­

se acentúa a pesar de Wl tratamiento prolongado con analgési _ 

cos y antibióticos. El vánito se vuelve intratable y se dete_ 

riera gradualmente el nivel de conciencia que puede progresar­

a estupor y cana. 

e) SIGN:JS DE IRRITl.CION MENIN:;EA: Durante la etapa de sensorio d~ 

primido, existe canúmnente rigidéz de nuca y fotofobia. Esto -

refleja una intensa resi;:uesta inflamatoria de las leptmenin_ 

ges en contacto con el absceso subdural más que leptaneningitis 

séptica verdadera. 
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d) DEFICITS NEUROLCGICDS FOCALES: Son causados por una camina_ 

ción de cmipresión cerebral y tranbosis venosa e infarto cort.!, 

cal. 

El tratamiento de las cx:mplicaciones intracraneales de las infecciones -

de los senos, requieren de anti.microbianos, drenaje y excelente terapia de ªE!! 

yo. Los organiSIIOS predaninantes aislados del eu¡>iema sulxlural secundario a si_ 

nusitis incluyen: estreptococos microaerofilicos y anaeróbicos Bacteroides, -

Fusobacterian, estreptococos no del grupo A, staphylococcus Aureus y una rrezcla 

de Proteus y otros Gram Negativos. 

Los antibiótiCX>S más cx:múmente utilizados son el cloranfenicol 75 a 100 

m;¡fk9/dia en cali>inación con la oxacilina 150 a 200 m;¡/kg/dia. I.a duración del 

tratamiento debe ser de por lo menos 4 a 5 sananas. 
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CDIPLICl\CICJNES 

ORBI'l'l\Rll\S 

CDIPLIC!\CICJNES 

~ 

C1l'Rl\S 

CDIPLIC!\CICJNES 

Estadio 1: 

Estadio Il: 

Estadio III: 

Estadio IV: 

Celulitis preorbitaria 

celulitis orbitaria 

Absceso subperiostial 

Absceso orbitario 

Estadio v.: '1'1:anbosis del seno cavernoso 

- Meningitis 

- Absceso epidural 

- Absceso subdural 

- 'l'raÑ:IOSis del seno cavernoso 

- Absceso cerebral 

- Brooquitis 

- Asma 

- Fibrosis quística 

- Kx:oc:ele 

- OSteanieli tis ( 36 ) 

aJl\IJRO No. 3 
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CONCLUSIONES 

1.- La sinusitis es un proceso inflamatorio canplejo que resulta de -

una obstrucción del ostium y disfunción rnucociliar. 

2. - La afección de los senos paranasales ocurre caro canplicación de­

infecciones de las vías respiratorias superiores en aproximadalne!!, 

. te o.si de los casos. 

3. - Los agentes bacterianos más frecuentes son los mismos que los en_ 

cai.trados en adultos: Streptococcus Pneum::miar, Haemophilus In_ 

fluenzae y Moraxella Catarrhalis. 

. 4.- El diagnóstico está basado en \D1a ccmbinación de interrogatorio,­

exploración física y hallazgos radiológicos • 

. s.- La CCITi>rensión de la fisiopatolo;¡ía ha creado adelantos signifi~ 

ti vos en el manejo actual de la sinusitis. 

6.- El tratamiento inicial es médi=, pero la cirugía se hace necesa_ 

ria cuando éste ha fracasado. 
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7 ~- Muchas cuestiones acerca de la sinusitis en pediatría, permanecen 

sin contestar, ¡x:>r lo que en beneficio de la mejoría en los tra~ 

mientas suscesivos para todos los niños con esta p:itología, se d~ 

mandan más investigaciones. 
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