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INTRODUCCION

Por concenso general, la Sinusitis puede definirse como la inflamacidén -

de la mucosa de uno & mas senos paranasales ( 1 ).

1a sinusitis es bien reconocida camo secuela de infecciones del tracto -
respiratorio superior. y/o enfermedad alérgica en nifics. Es un desbrden comiin -
" enla poblaci& pediatrica, sin embargo, en & pasadas, no se diagnostica_

ba frecuentemente.

En adultos, la Sinusitig puede diagnosticarse generalmente por la clini_
ca & con examenes radioldgicos complementarios, segln sea necesario. En nifios,
es mis fhcil el diagndstico debido a que muchos de los hallazgos clinicos y ra
dioldgicos no se encuentran tempranamente.

1a Sinusitis tiene una etioclogia bacteriana muy definida en la patologia
aguda y mis polimdrfica en la crénica.

Debido a que diversos factores locales y sistémicos, contribuyen a la -
-Sinusitis en nifics, los esquemas de tratamiento varian. Aunque generalmente la
etiologia es benigna, puede dar origen a complicaciones graves. La antibiotico
terapia, el recurso mis comiin, debe aplicarse sistemiticamente, ya que evita -

Ias complicaciones y acorta su evolucidn.

Ademads del abordaje médico convencional, los nuevos procedimientos qui_
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-rirgicos y las mejores técnicas anestésicas han hecho de la cirugia funcional
endonasal de senos, una excelente herramienta de manejo para pacientes selec

clonados con enfermedad crénica & recurrente.



ASPECTOS ~ GENFRALES

1.~ EMBRIOIOGIA.- la formacidn de los senos paranasales se inicia entre
el final del tercero y el cuarto mes de la vida int:auteth,‘ctnndoencada-
fosa nasal aparece una evaginacion de la mucosa que la xodea. Su crecimiento -
fetal O postnatal, es sumamente variable para cada senc e individuo, pero debe
recordarse que el recién nacido estd provisto de dos cavidades maxilares que,
camo el ofdo medio, se llenan de aire durante las primeras horas de la vida, -
n igual forma aparecen los sencs etmoidales, cuyo contenido mesodérmico resi
dual se elimina con rapidez ( 2 ).

2.- ANATOMIA.- Loe senos paranasales son cavidades originadas en las fo_

- sas pasales y dispuestas a su alrededor. A pesar de innumerables variantes, se

agrypan formando cuatro espacios cavitarios accesorios a cada fosa, que corres
ponden al seno frontal, etmoidal, esfenoidal y maxilar. Estas cavidades y las
fosas nasales son vecinas de la boca, los pisos anterior y medio del craneo y

1a cavidad orbitaria ( 3 ).

3.~ CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LOS SENOS PARANASALES.- Som:

a) SENOS MAXILARES: Llos sencs maxilares son los primercs en desa_
rrollarse y se inician en la regidn del receso frontal, en el
meato medic de la cavidad nasal, alrvededor del cuarto mes de -
la vida fetal. Al nacimiento aparecen como cavidades reales de
fortna ovoide que miden cada una 8 X 4 X 6 M aproximadamente,y

estin anexos a la cavidad nasal correspondiente.



De ahi en adelante su desarrollo coincide con el de los -
huesos faciales. Al afio de edad, la pared externa del seno ma_
xilar se encuentra dentro del nivel del agujero infracrbitario
A los dos afics de edad, se ha extendido a nivel de dicho aguje
ro & ya 1o sobrepasa y a partir de entonces, hasta los nueve -
afios, crece un promedio de 2 mm por ano en sus dismetros verti
cal y lateral y 3 mm en el anteroposterior. De los nueve afos-
en adelante, el antro crece en sentidos anteroposterior y ver
tical, en relacién con la erupcifn de los dientes y a medida -
que el maxilar superior crece en estos difmetros.

De éste modo, el suelo del antro se profundiza aln mis y
se hace inferior al de la fosa nasal, relacidn que conserva en
la edad adulta. Con estas caracteristicas, el seno maxilar es-
el mis simEtrico de todos los senos paranasales, a pesar de lo
cual debe tenerse cuidado de no confundir variantes anat@micas
oon cambios producidos por afeccidn inflamatoria 6 tumoral de—
dichas areas.

En el recién nacido y en el lactante, la aereaciin de es_
te seno y 1la del etmoides, puede estar disminuida normalmente
por material gelatinoso, mesodémico, que persiste y que en al
gunos casos toma mayor tiempo en absorverse, 1o cual puede con
fundirse radioldgicamente con falta de desarrollo & con un pro

ceso inflamatorio.



b)

Entre las innumerables variantes del seno maxilar en la =
infancia, deben recordarse los tabicamentos del seno, estimy
lados por la superposicidn de células etmoidales. Estos son ta
bicamientos que producen recesos y camportamientos parcialmen
te aislados del resto de la cAmara sinusal, que pueden ser - -
asiento de inflamacidn y explican la persistencia de la enfer_,
medad en muchos casos.

Entre las variantes patoldgicas de tamafio en la infancia,
las mis frecuentes son resultado de enfermedades de las estruc
turas craneofaciales. Con esta base, se observa desarrollo - -
excesivo en la atrofia de los hemisferios cerebrales en la he
miatrofia de los mismos, consecutiva a lesiones durante el par
to & postnatales y en la microcefalia. El desarrollo disminui_
do puede ser resultado de displasias Oseas & de disfuncidn -~ -
glandular camo en el hipotiroidismo { 3 ).

SENOS ETMOIDALES: Al igual gue en el caso de los maxilares los
udimentos de los senos etmoidales pueden apreciarse desde el-
cuarto mes de la vida intrauterina, cuando se inicia la forma_
cidn de tres orificios saculares que prolongan la mucosa nasal
hacia la drbita y el hueso maxilar. Desde el principio, el se_
no etmoidal se organiza en dos grupos celulares primarios, se_
parados por el borde de implantaciSn del cornete medio, Asi, -

aparecen un grupo etmoidal anterior que drena en el meato me
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—dio y un grupo etmoidal posterior que 1o hace en el meato su
perior. A medida gue prosigue el desarrollo del maxilar supe
rior y de la orbita, las células etmoidales crecen tanto en ——
sentido vertical camo en el anteroposterior, conservando su -—
agrupamiento inicial. En el recién nacido, el grupo de células
etmoidales anteriores mide un promedio de 5 X 2 X 2 mm y el -~
grupo posterior mide 5 X 4 X 4 m y son evidentes radioldgica

mente cano burbuzjas llenas de aire en el sujeto sano.

Por su cercania y desembocadura comin en el meato medio,
los etmoides frecuentemente extienden la infeccidn a otros se
nos vecinos O éstos a su vez, la extienden a los primeros. Por
ello, es frecuente la participacidn de mis de un senc enfermo-
en el proceso de Sinusitis, mds alin, esto se convierte casi en

regla a medida gue disminuye la edad del paciente ( 3 ).

SENOS FRONTALES: los senos frontales derivan de la expansidn =
de la mucosa nasal en la porcidn delantera al origen etmoidal,
en dos puntos que Se ConRccen camo receso frontal e infundibulo
etmoidal. Estas dos estructuras saculares no se observan clini
ca ni radiolSgicamente al pacimiento, ya que su desarrollo,jun
to con el de los senos esfencidales, es mis lento que el de et

moidales y maxilares.



a)

Al final del primer afio, el seno frontal ocupa una posicida
etmoidal. Alcanza un nivel francamente frontal hacia el final
del segunde afio y hasta los tres afios, se coloca al nivel del
nasifn. For 1o anterior, en senc frontal debe considerarse ru_
dimentario en el nacimiento, con lo cual, a pesar de ser posi_
ble su inflamacin, si &sta ocurre, no puede distinguirse de -
la etmoiditis durante los tres § cuatro primeros afics de la vi
da, hasta gue el seno alcanza la porcidn vertical del hueso ~—

frontal y puede apreciarse radioligicamente.

De todos los senos paranasales, los frontales son los que -
mis variaciones normales presentan. Por lo tanto, es frecuente
encontrar senos con escaso desarrelle O con desarrollo exagera
do. la asimetria es constante, de modo gue puede coexistir un-
seno frontal pequefioc con un homdloge muy crecido vy que cruza -
la linea media englobando al primero, las relaciones anatimi_
cas de los senos frontales explican la posibilidad de exten
8idn del proceso inflamatorio a la Orbita y a la cavidad cra_
neal. Sin embargo, gracias al drenaje de estos senos a su por_
cidn con mids declive, la inflamacidn frontal crénica es, con -
mucho, 1a mis rara de todos los procesos inpflamatorios de los
senos paranasales ( 3 ).

SENOS ESFENOIDALES: Al igual que los otros senos, los esfenoi

dales se originan desde el principio del cuarto mes de la vida



e)

fetal, a partir de un receso cupular de la fosa nasal primiti
va. Su expansidén progresiva hacia abajo y hacia atr3s, forma -
unas bolsas en los cartilagos laterales del futuro cuerpe esfe
noidal ( huesos de Bertini ). La Osificacidn de estas estructu
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 afios de la vida, los cornetes -
esfenoidales 6 huesos de Bertini, se unen al cuerpo esfenoidal
para integrarse a &ste, al tiempo que la cavidad se hace defi__
nitiva. Al nacimiento, se aprecia ya una cavidad esfenoidal a
cada lado de la linea media, con capacidad total de 2 a 4 mili
litros. Radiocldgicamente se puede visualizar al seno a partir-
del segundo & tercer afio de la vida y la neumatizacidn comple
ta se alcanza al f£inal de la pubertad ( 3 ).

FUNCIONES DE LOS SENOS PARANASALES: Desde &pocas lejanas, se -

ha reconocido la existencia de los senos paranasales, tratando

de explicar su pr ia eon ar os insuficientes. y vagos

Proetz explica magistralmente los mecanismos por los que
los senos se desarrollan y su funcicnamiento, sin cometer el -
error de quienes le precedieron, al querer atribuirles un pro_
posito funciopal para justificar su presencia. Por el contra

rio, plantea que las cavidades sinusales se forman oamo resul



~tado del procese de crecimiento erancofacial, constituyendo -
cavidades "accidentales" que carecen de propdsito utilitario -
en el funcionamiento nasal. En sus trabajos demuestra el sin
cronismo entre el desarrollo sinusal y el proceso de remodela
miento de la cara y del crdneo y concluye que los senos rudi__
mentarios del recién nacido se convierten en cavidades cada —-
vez mis amplias, cuando el créneo y la cara crecen con diferen
te rapidez y direccidn. Estos producen espacios hacia donde —-

progresa la mucosa nasal {( 3 ).

El cambio de las caracteristicas faciales y sinusales in
fantiles a las del adulto tama 20 afios, tiempo em el cual los
senos paranasales adquieren su desarrollo completo. El remode
lamiento facial cbedece entre otros factores a la expansidn de
las fosas nasales, que crecen para acomodarse a las necesida
des crecientes de aire. La erupcidn de los dientes definitivos
marca el punto final en el desarrollo l:naxilar, mandibular y si
nugsal. La mucosa respiratoria se modifica en todas las cavida

des paranasales ( 3 ).

El orificio nasosinusal, en la porcidon erecta habitual —
del individuo, aparece en el suelo cavitario nada mis en los -
sencs frontales. En los otros senos, la comunicacidn con 1a na
riz se hace a través de uno & mds conductos tortuosos, coloca

dos muy por encima del suelo sinusal.



El drenaje se realiza por un solo mecanismo, el movimien-
to ciliar incesante, que impulsa el moco en corrientes que no—
siempre siguen el trayecto mds corto hacia la comunicacidn na_
sosinusal. Con estas caracteristicas, los senos en estado de =
salud drenan sin problema alguno, pero cuando el epitelio res
piratorio se altera, ocurren cambios estructurales y se estan
ca el moco, se crean las condiciones necesarias para que ocu
rra proliferacidn bacteriana y con ello un estado de inflama

¢ién permanente.

Esto facilita el inicio & la persistencia del proceso si_
nusal, aiin después de desaparecidas las causas nasales. Con ——
las condiciones sefialadas, es posible descartar todas las otras
funciones atribuidas a los senos paranasales, entre ellas, ser
sitios para acamodar Srganos olfatorios, ser resonadores de la
voz, aligerar los huesos del cririeo y servir camo cimaras de

proteccion para estructuras nerviosas { 3 ).

- 10 -



DEFINICION Y CIASIFICACION

La Sinusitis es la presencia de cambios inflamatorios de la mucosa de ~—-

uno & mis sencs paranasales ( 4 ).

Las cuatro clasificaciones clinicas de Sinusitis estin basadas en la du_
racidn de los sintomas y son:
1.~ DGUDA: Si los sintomas duran de dos a cuatro semanas.
2.- SUBAGUDA: Si los sintomas persisten de uno a tres meses.
3.- CRONICA: Si los sintomas se prolengan mas de tres meses.
4.~ RECURRENTE: Es la sinusitis crdnica con exacerbaciones frecuentes
(5).

La divisidn tradicional de estos procesos, en agudos & crdnicos, que se
fiala su evolucidn, corta & prolongada, respectivamente, es {itil desde €l punto
de vista clinico, siempre y cuando se conciban camo entidades patoldgicas dis_

tintas ( 3 }.

-1 -



EPIDEMIOLOGIA

la incidencia precisa de sinusitis no se conoce. Se estima que el 0.5 %
de las infecciones del tracto respiratorio superior se camplican con sinusitis
e'lguda. Esta estimacidén ha sido cuestionada y se ha sugerido que puede ser has__
ta del 58 ( 6 ). Wald y cols., han reportado que del 6 al 13% de los nifios, du
rante los tres primeros afios de la vida, pueden experimentar sinusitis ( 7 }.

Si los sintomas de una infeccidn de las vias respiratorias persisten por

mas de 15 dias, se considera camo diagnSstico probable de sinusitis ( 8 }.

Considerando que los nifios tienen un promedio de 6 a 8 infecciones de --
vias respiratorias superiores por afio, mientras los adultos tienen un pramedio
de 2 a 3 resfriados por afio, la sinusitis puede ser mis frecuente en la practi
ca clinica wediitrica. Este incremento potencial en la incidencia de sinusitis
puede deberse a que del 10 al 158 de los nifios esperimentan una rinitis esta _

cional & rinitis alérgica perenne hasta los 16 afios de edad ( 9 ).

No se ha encontrado diferencia en cuanto a sexo en la presentacidn de --

sinusitis.

-12 -



ETIOLOGIA

Durante mucho tiempo, los senos paranasales normales, se consideraron es
tériles, sin embargo, Brook encontrd anaercbios en 12 pacientes sometidos a ci
cugia electiva; ademis, ocasionalmente en ha aislado Staphylococcus Aureus, eg
pecies de Streptococcus y Haemophilus Influenzae. Estos dates Sugieren gue -~
1los senos paranasales poseen una flora normal; de esta manera, las infeccicnes
pueden ocurris en forma secundaria al sobrecrecimiento de esta flora y disemi

narse a partir de extensidn directa a sangre, linfa y orofaringe ( 4 ).

- 13 -



SINUSITIS AGUDA

La Sinusitis Aguda ha sido considerada primariamente de origen infeccio
so. Los senos maxilares y etmoidales son los mis comunmente afectados, los se
nos frontales estin involucrados menos frecuentemente y los senos esfencidales
estdn raramente afectades. Poco se ha escrito acerca de la sinusitis aguda no

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

Datos en la microbiologia de la sinusitis en pacientes pediitricos se -—
han organizado de acuerdo a la duracidn de los sintamas clinicos. En algunos -
estudios de pacientes ambulatorios con sinusitis aguda y subaguda se han iden
tificado camo las bacterias patSgenas mis comunes las mismas descritas en adul
tos: Streptococcus Pneunoniae y Haemophilus Influenzae en un 65%, sequidas por
Moraxella ( Branhamella ) Catarrhalis.

Un nimero considerable de H. Influenzae y M. Catarrhalis ( 25% y 75% res
pectivamente ), han sido reportados camo productores de B-lactamasa en sinusi_
tis aguda ( 10 ).

- 14 -



SINUSITIS CRONICA

Los patdgenos identificados en sinusitis crdnica son los mismos que en =
sinusitis aguda: Haemophilus Influenzae, Streptococcus Pneumoniae y Moraxella-
Catarrhalis. En adicidn, se han encontrado anaercbjos tales camo Bacteroides,
cocos anaerdbicos gram positivos y Fusobacterium y aerobios incluyendo Strepto

coccus alfa hemolitico y Staphylococcus Aureus.

Diverscs estudios indican que 8 a 40% de H. Influenzae y 40 a 100% de M,
Catarzchalis, son productores de B.lactamasa en la sinusitis crdnica ( 11, 12 )
Sin embargo, existen estudios contradictorios en los cuales el Streptococcus =
alfa hemolitico y 5. aureus, han predominado sobre los organismos de la sinusi
tis aguda ( 13 ) y los anaerobics no se encontraron mis frecuentemente en ni__

fiog con sinusitis cronica que en nifios normales ( 14 ).

- 15 -



FISIOPATOLOGIA

En témminos generales, las sinusitis agudas se inician cuando los facto
res desencadenantes ( por lo regular infeccicsos ), producen inflamacidn difu
sa de la mucosa - antes sana - que reviste la cavidad sinusal, de modo que se
afecta en todes los casos la camunicacidn nasosinusal. En las sinusitis crdni
cas, las alteraciones tisulares son distintas y camprenden un estado de infla_

macidn permanente de la mucosa, que puede ser difuso & localizado.

En estos casos, las dreas enfermas pueden altermar con las dreas de muco
sa sana que, por lo general, no impiden el drenaje hacia la nariz, pero si es
to ocurre, el cuadro clinico tama los caracteres del proceso agudo. Si dicha —
situacidn se advierte cuando se cbserva a un paciente con sinusitis crdnica y
manifestaciones de actividad aguda, no hay problema diagndstico y el cuadro se
oonsidex;a en fase de reactivacitn & agudizacidn, pero cudndo no es posible re
conocer la enfermedad sinusal previa al brote agudo, a pesar de que se encuen

tre presente, el proceso se confunde con sinusitis aguda ( 3 )‘.

Los senos, los cuales se desarrollan en diferente tiempo durante la ni__
fiez, drenan dentro del meato medio, Aunque la funcidn de los senos todavia no
estd completamente entendida, es conocido que el moco producido por el epite—
lio columnar ciliado pseudoestratificado de los senos afiade humedad al aire --
inhalado y atrapa particulas grandes antes de que alcancen el tracto respirato
rio inferior. los cilios, agitindose 1000 veces por minuto, de una manera coor

dinada, transportan la capa mucosa a través del ostium y dentro de la cavidad-

- 16 -



nasal. De la cavidad nasal, posteriommente el moco es transportado activamente

dentro de la nasofaringe y entonces deglutido.

Las lisosimas e inmunoglobulinas A secretoria dentro del moco, destruyen
a la mayoria de las bacterias. Las bacterias restantes son inactivadas por el
jugo gastrico en el estdmago, la sinusitis puede ser el resultado de una alte
racidn en el tamafio ostial, transporte mucociliar, intercambio de oxigeno & --

flujo sanguineo de la mucosa ( 3 ).

Se considera gue la Sinusitis Aguda ocurre primariamente cuando la muco_
sa nasal se vuelve' edematosa y obstruye el pequefic ostio sinusal. El edema de
la mpcosa puede resultar de infeceidn viral 6 de exposicidn a un alérgeno 6 un

- irritante ambiental, tal camo el humo del tabaco. La sinusitis puede también -
ocurrir cuando la mucosa nasal falla en transportar efectivamente la capa muco
sa, los cilios pueden dejar de agitarse por el efecto del humo del ciga:.;ro, in
feccidn viral & desecacidn. En la ausencia de poliposis nasal y alergias, el -
pequefio tamafio del ostium del seno maxilar puede explicar mejor una susceptibi
lidag familiar a sinusitis ( 15 ).

Dentro del espacio cerrado de los senos, las secreciones se estancan y -
la concentracidn de oxigeno cae. La campleta obst.rucci§n ostial causa que la -
tensidn de oxigeno disminuya del normal de 117 mm Hg a BO mm Hg & menos. Bajo
estas condiciones hipSxicas, las bacterias que normalmente colonizan la cavi

dad nasal proliferan.

-17 -



Ia baja tensidn de oxigeno favorece el crecimiento de organismos como el
neumococo. Las células inflamatorias responden al sobrecrecimiento bacteriano
infiltrando la muccsa sinusal y causando edema, lo cual prolonga la infeccidn,
1a mayoria de los pacientes se recuperaran de la sinusitis aguda dentro de - -
tres semanas. Para algunos pacientes, sin embargo, el problema permanece sin -

resolver vy la mucosa sinusal, sufre cambios que prolengan la infeccidn.

Las células inflamatorias proliferan y las células mucosas producen un
moco mis viscoso. la mucosa sinusal cronicamente inflamada, edematosa, conti
niia blogueando el ostium, interfiere con el dremnaje mucociliar y promueve el -
sobrecrecimiento bacteriano ( 15 ).

La fisiopatologia de la Sinusitis Cronica, ha sido recientemente conside
rada. Messerklinger { 16 ) y Stammberger ( 17 ), cambiaron el centro de aten
cion del seno a la nariz y la nueva atencidn fu@ dada al pequefic complejo ana
témico oculto bajo' el cormete medio, referido camo la unidad osteomeatal. Estos
investigadores argumentan que 1a sinusitis crdnica es el resultado de anormali

dades en la unidad osteomeatal.

Dentro del meato ( el orificio angosto delante del borde anterior del ~
cornete medio ), estd el infundibulo, el cual, es un zurco en forma de hoz que
separa las células etmoidales anteriores de la bula etmoidal. Cada seno fron
tal vacia dentro del hueco nasofrontal carca del apex del infundibulo. Por lo
tanto, cualquier obstruccidn de la unidad osteameatal congestionada, puede re_

sultar en sinusitis frontal, etmoidal & maxilar ( 15 ).
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Stammberger { 18 ) sefald que muchos pacientes estin predispuestos a si_
nusitis crdnica, no simplemente debido a alergia & infecclones virales, sino -
par interferencia anat@mica con el drenaje normal mucociliar. El argqumenta que
cuando dos superficies mucosas estdn proximas, €l movimiento ciliar de la capa
mucosa es interrumpido. las &reas problema incluyen un septum desviado inva
diendo un cornete medio, un cornete medio neumatizado ( concha bulosa ), un —-

cornete medio “"paraddjicamente torcido” y una larga célula etmoidal.

Stammberger ( 17 ), enfatiza fuertemente que si el blogueo en la nariz -

fuera removido, la mucosa del seno podria retornar a su condicidn normal.
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Ia supuracidn del seno maxilar, fué reconocida desde 1651, cuando - -
Highmore ( 3 ), describid un caso consecutivo a absceso del canino superior —
que curd al extraerse el diente. Desde entonces la enfermedad sinusal se consi
dera resultado de una infeccifn, y tal concepto continfia equivocadamente en —-

nuestros dias.

Esto produce errores clinicos, terapéuticos y pronSsticos, porque si bien
la enfermedad puede deberse a infeccitn, no es el Gnico factor etioldgico ni —

patSgeno en todos los casos, camo se puede apreciar en la siguiente explicacién

I.- INFLAMACION:
a) Obetruccitn osteameatal primaria por infeccién.
- PatSgenos ( infeccidn ¢e vias respiratorias )
-~ Rinitis no alérgica
- Enfermadad sistémica ( ej.: Granulomatosis de Wegener }

b) No Infecciosa, atribuida a liberacién de mediadores.
- Rinitis alérgica '
- Asma

II.~ OBSTRUOCION MECANICA:
- BSlipos nasales

— Desviacidn del septum nasal
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IIT.-

- Variantes anatfmicas

~ Traumatismo:.

- Cuerpos extrafios nasales
~ Tumores

- Menoides hipertréficas

= Obstruccitn carplejo ostecmeatal

ALTERACIONES EN LA MOTILIDAD CILIRR:
- Fibrosis quistica
- Sindrame del cilio inmdvil

- Sindrame de Kartagener

DEFICIENCIAS DEL SISTEMA INMUNE:
- Deficiencia de inmunoglobulinas
- Terapia con esteroides

- Sindrame de inmunodeficiencia adquirida

INFECCIONES NOSOOOMIALES:
= Intubacidn nasotragueal y orotraqueal
- Taponamiento nasal

- Fracturas nasales y craneales
STTUACIONES AMBIENTALES:
- Natacidn, buceo

— Barctrauma
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~ Qlima frio

-~ Humo de tabaco, contaminaciOn

VII.- MISCELANEOS:
~ Infeccidn dental
~ Abuso de descongestionantes tdpicos
{19, 20 ).

-22 -



SINTCMAS .- las caracteristicas clinicas de sinusitis en nifios difieren -
con la edad. Los sintomas que se reconocen mas canlimente en adultos y adoles
centes con sinusitis, son el dolor facial, cefalea y fiebre. Sin embargo, en
los nifios, la presentacion de sintomas es menos especifica. La primera condi
cidn que debe hacer sospechar al médico el diagnGstico de sinusitis, es cuando

los signos y sintomas de un resfriade comiin son persistentes { 19 ).

La descarga nasal y la tos diurna que continitan mis alla de 10 dias sin
mejorar, son datos que deben crientar hacia la presencia de sinusitis, la des_
carga nasal puede ser de cualquier tipo ( delgada & espesa; clara, mucoide & ~
purulenta } y la tos ( que puede ser seca 5 himeda ) generalmente esti presen-
te durante el dia, aunque puede empeorar en la noche. Cuando la tos es el {ini_
co sintoma residual, usualmente no es especifica y no sugiere una enfermedad -

de los senos ( 19 ).

La halitosis es mis comiin en preescolares y si se acompafia de sintomas -
respiratorios ( en ausencia de faringitis exudativa, caries dental & cuerpo ex

trafio nasal ), es sugestiva de una infeccitn de los senos ( 19 ).

El dolor facial raramente estd presente, excepto, como ya se menciond an
tes, en adolescentes y adultos, la sinusitis maxilar puede ser expresada camo-
molestia abajo de los ojos u ocasionalmente como dolor dental & temporal. la -

etmoiditis puede producir dolor en las regiones glabelar y canto medial.
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Si la etmoiditis postericr es la involucrada, el dolor puede ser retro
ocular & acamparfiado al movimiento ocular. La sinusitis esfenoidal, raramente -
tiene significancia clinica antes de los tres afios de edad, en nifios mayores,-
el dolor puede estar presente en el drea occipital, temporal & postauricuvlar,
La sinusitis frontal se puede manifestar schbre las regiones frontal y supraocr

bital.

la segunda presentacidn, menos comiin, es la de un nifio con un “"resfriado"
que parece ser mas severo de lo normal: la fiebre mayor de 39°, la sobrecarga-
nasal purulenta y copiosa y puede haber ademds edema periorbitario y dolor fa_
cial. Cuando existe edema periorbitario puede situarse en el piarpado superior-
& inferior y ser de presentacidn gradual y mis obvio por las mafanas. E1 dolor
de cabeza puede referirse atr3s & encima de los ojos, aungue menos comin, cuan
do existe, normalmente es en nifios mayores de 5 afios. Ocasionalmente, puede ——
existir dolor dental, sea por una infeccidn local & como dolor referido, por -

una infeccidn de los senos ( 19 ).

Los lactantes pueden desarrollar etmoiditis y/o sinusitis maxilar, ya --
que estos son los linicos senos desarrollados a esta edad. El dolor puede ser -
manifestado Gnicamente camo una irritabilidad generalizada. La rinorrea croni_
ca puede tambi&n estar presente, sin embargo, la sinusitis a esta edad es cli_
nicamente indistinguible de la rinitis ( 21, 22 ).

Los sintcmas de sinusitis crdnica pueden variar de paciente a paciente,

pero son similares a aquellos presentados en nifios con sinusitis aguda.
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Wald ( 34 ) ha clasificado la severidad de la sinusitis en. leve & severa
de acuerdo a un sistema de puntaje, segln la intensidad y tipo de sintomas y -
signos encontrados. Este sistema es fitil cuando se llevan a cabo protocolos en
donde se quieran uniformar los criterios de aceptacién de un paciente a un es_

tudio determinado.
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EVALUACTON DE_TA SEVERIDAD DE LA STNUSITIS

SIGNOS O SINTOMAS

DESCARGA NASAL O POSTHASAL ANORMAL

Minima « .+« « .+« . « <« . . .
Severa B B - . - - - - .
CONGESTION NASAL . . . . . . .
T0S L T e e .
HALITOSIS . . . . . e e e
DOLOR A LA PALPACION FACIAL. e v e .
ERITEMA DE LA MUCOSA NASAL . e e
FIEBRE

Menor de 38.5°C. . . . « e e
Mayor de 38.5°C. . . . P S T
CEFALEA ( RETRO ORBITARIA )

Severa . . . . . . . . . .
ieve . . . . « . . - P
PUNTUACION:

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

H oW M N RN

CUADRO No.
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EXPLORACION FISICA.- Por desgracia, la explotracidn fisica no aporta da_
tos importantes sobre el estado de la inflamacién sinusal. La Ginica 2ona del -
organisino en que puede hacerse ficilmente una exploracidn, son las vias nasa_
les y la nariz y es dificil un estudio eficaz en la poblacién de los nifics. -
Puede encontrarse la mucosa nasal eritematosa, descarga mucopurulenta nasal &
retronasal, edema facial, aliento fétido y fiebre a cualquier edad, pero son
datos inespecz’ficos de sinusitis. En nifios mayores, el dolor de sinusitis pue
de localizarse sobre los senos frontal y maxilar & causar dolor dental.(23,24).
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DIAGNOSTI1CO

El nifio frecuentemente es incapaz de expresar la mayoria de los sintcmas
caracteristicos de sinusitis. Ademis, muchos hallazgos radioldgicos de los se_
nos anormales, pueden ser «..ontrados en nifios normales; por lo que el diagnbs
tico estd basado en una combinacién de interrogatorio, examen fisico, datos de

laboratorio y hallazgos radioldgicos ( 25 ).

EXPLORMCYM ARMADA:
Entre los procedimientos gue se reportan con cierta utilidad para el diag
ndstico de sinusitis se encuentran la Rinoscopia, la endoscopia y la transilu

minacidn.

1.- LA RINOSCOPIA ANTERIOR.- Tiene alguna utilidad y es la exploracidn -
menos peligrosa en los pequefios. El otoscopio aporta iluminacién adecuada y am
plificacidn para examinar la porcién anterior de las vias nasales. Después de
tal maniocbra, es Gtil la constriceidn de la mucosa de tal zona con neosinefri_

na al 0.25%.

Una vez hecho lo anterior, se revisan las vias mencionadas en busca de -
signos de infeccifn. la concha inferior podrd advertirse facilmente y también-
la media en plano posterior y superior. El examinador puede identificar nitida
mente desviaciones anteriores del tabique nasal y pdlipos, por lo general, es
todo 1o que puede advertirse en la rinoscopla anterior, ya que no provee una =

adecuada vista de la unidad osteameatal ( 23 ).
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2.- LA TRANSILUMINACION.- El uso de transiluminacién para confirmar el -
diagndstico de sinusitis, no es confiable y requiere la opacificacidn completa
e sencs para ser diagnosticada ( 26 }. Wald { 27 ) sefiala que la transilumina
citn s dificil de realizar en nifios, pero puede ser Gtil en diagnosticar en
fermedad de los senos maxilar 8 frontal en pacientes mayores de 10 afios de - ~
edad mientras que la interpretacifn sea limitada a wno de los dos: transmisidn

normal de la luz & ausente.

Una transiluminacidn “reducida" u "cpaca", es una apreciacidn muy subje
tiva y sujeta a muchos errores de interpretacidn que correlacionan pobrewente
con el padecimiento clinico. Este método no es Gtil en nifios menores de 10 - -
afios, debido a lo grueso de los tejidos blandos y de las estructuras dseas.

El exdmen debe realizarse en un cuarto oscuro, para la transiluminacidn-
del seno maxilar, la fuente de la luz se coloca scbre el punto medioc del borde
orbitario inferior y con la boca del paciente abierta, el médico evalGa la - -
transmisidn de la luz a través del paladar duro, la transiluminacidn del seno-
frontal, es realizada colocando la fuente de la luz cerca del borde medial de
la cresta supraorbitaria y evaluando la simetria bilateral de la lu#. la ausen
cia de transiluminacidn es evidencia de que la cavidag sinusal esta ocupada —-

por liguido 3 tejido { 18, 21 ).

3.~ ENDOSCOPIA,- la endoscopia con aparato flexible & rigido, permite --

wna valoracidn mds completa en el nifio colaborador.
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El aparato flexible logra la visvalizacidn satisfactoria de la nasofarin
ge y la retrofaringe. Tiene menor posibilidad de traumatizar las vias nasales
si el nifio se mueve y con tal aparato, el nifio tolera el estudio con bastante—
facilidad, El aparato rigido permite una visualizacidn mejor, pero se le utili
za mis bien en el nific mds tolerante en guien se ha hecho anestesia satisfacto

ria de vias nasales.

Previa administracidn de un descongestivo y anestésico tdpicos, el ins
trumento permite la visualizacion de pdlipos pequefios, desviaciones septales -
posteriores, el origen especifico de descarga espesa 6 purulenta y tumores que
pueden obstruir el drenaje nommal de los senos. El tamafio y forma del comete
medio, ostium maxilar, bula etmoidal, infundibulo y conducto nasofrontal, tam

bién pueden ser visualizados ( 15, 23 ).

LABORATORIO: Los eximenes de laboratorio no son de utilidad para el diag
ndstico de sinusitis, a excepcién del cultivo de aspiracion de senos, el cual-

se reserva para situaciones especiales ( 25 ).

Una cuenta celular de gldbulos blancos con diferencial y una velocidad -
de sedimentacidn globular, no son iitiles para el daigndsti¢o de sinusitis - -

(8, 28).
En un estudio realizado por Arruda y cols. ( 28 }, no se encontraron di_
ferencias significativas en los niveles séricos de IgG, IgM e Igh entre el gru

po de pacientes con sinusitis y el grupo control, sin embargo, los eosinofilos
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séricos estaban elevados significativamente en pacientes con opacidad de senos
completa al igual que los niveles de IgE, sin embargo, se debe recordar que --
alergia y asma son factores predisponentes para sinusitis y esto podria expli

car la elevacitn mencionada ( 15 ).

La citologia de moco nasal puede ser de ayuda para distinguir al pacien
te con rinitis alérgica ( cuando hay predominio de eosindfiles ) del de sinusi
tis bacteriana ( cuando predominan los polimorfonucleares ). Tal correlacidn,
sin embargo, no siempre es real, ya que no infrecuentemente se tienen pacien
tes con moco nasal gue revela predaminantemente eosindfilos & c&lulas monom: _
cleares y la evaluacidn radioldgica y bacterioldgica, una tipica sinusitis agu

da purulenta { 19 ),

Los cultivos nasal y faringeo, se correlacionan pobremente con los culti

vos de aspirado de senos {( 5 ).

El cultive de aspiracién de senos, no es rutina en nifios para diagndsti
co de sinusitis. Diversos estudios de bacteriologia de nifios con sinusitis -~ -
clinica y radioldgica, revelan una positividad del 60 al 75% ( 14 ). Sin embar
go, se necesitan mds estudios para demostrar que los organismos aislados no es
thn presentes en nifios asin?mﬁticos { 5 ). Se debe realizar cultivo del mate
rial aspirado y conteo cua:ntitativo del nmerc de colonids. En general, solo -

se toma como cultivo positivo un nimero de colonias bacterianas de 10,000 & ma

yor por ml. { 21 ).
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PUNCION ANTRAL: La aspiracidn del senr: es el Gnico métoio que hace el —-
diagngstico definitivo de sinusitis y el cultivo del aspirade la condicidn in_

dispensable para el diagndstico de sinusitis bacteriana ( 19 ).

La aspiracion del seno maxilar no es un procedimiento de rutina y sdlo -
esti indicada en los siguientes casos: fracaso en la respuesta a miltiples tra
tamientos con antibifticos, nifios tOxicos, pacientes con camplicaciones orbita
rias & intracraneales, dolor facial severo, pacientes inmunocomprometidos, in
fecciones nosocamiales ( 29, 30 ).

A pesar de que este procedimiento se puede realizar en forma segura de -
wmanera awbulatoria en una sala de urgencias bajo anestesia local, en nifios pe_
’ quefios, puede ser necesario la sedacidn & aneste;ia general. La aspiracidn del
seno maxilar se puede llevar a cabo por via 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 dafio al ostium natural y a la denticin permanente
( 30).

1.~ RRDIOGRAFIA: El eximen de Rayos X ha sido el principal método diag
nostico de sinusitis en nifios y adultes, aungque en afios recientes la mayor sen
sibilidad y especificidad de técnicas de imdgen camo Tomografia Axial Computa
da y Resonancia Magnética, se han hecho evidentes. .
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El examen de rayos X bisico de senos paranasales incluye 3 proyecciones:
watexrs ( occipitumwm ) utilizada principalmente para valcrar los senos-
maxilar y frontal; Caldwell ( posteroanterjor ), la cual es la Gnica proyeccidn
que da informacidn acerca del seno etmpidal; y la placa lateral, que tieme uti
lidad principalmente para valorar el tamafio de las adencides y masas nasofarin
geas. Sin embargo, se debe de tener en cuenta, que las placas simples no son -
de valor para anormalidades esfencidales. Para la valoracidn de estos s€nos, -
siempre se requiere de estudios de imSigen ( 31 ).

Algunas veces se realizan placas adicionales tales como de base ( submen
tovertex ) y Towne ( occipitofrontal ) pere tienen poco valor diagndetico en -
nifios, la proyeccitn de Waters se utiliza en ocasiones para exclusidn de sinu_
sitis como una placa Gnica, basindose en el concepto de gue la ausencia de -—-
ancrmalidades del seno maxilar excluye la posibilidad de enfermedad significa
tiva de los otros senog, limitarse a una & dos placas, también puede ser iitil

en el control de pacientes con diagndstico previo de sinusitis ( 31, 32 ).

Un problema de la radiografia simple en el diagndstico de sinusitis en -
nifios, consiste en la diferencia de opiniones acerca de que datos en una placa
sinple son indicativoe de enfermedad. Se han usado como criterios para el diag
ndstico varios grados de engrosamiento de la mxosa ( 2 a 6 m ), opacifica__
cidn y niveles hidroafrecs. Ninguno de estos hallazgos estd libre de problemas
El engrosamiento puede no ser indicativo de enfexmedad bacteriana, pero puede-
reflejar inflamacitn atribuido a rinitis alérgica & no. El sobredesarrollo de
Jos senos puede ser interpretado camo opacificacitn debido a la variacidn en -
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" el tamafio y simetria de los sencs en los nifics. Ademis, debido a la falta de -

cooperacién de los nifics pequeiics, la posicidn supina, puede ser necesaria du_
rante la tama de radiografias, pero esta proyeccitn frontal no demostrard nive
les hidroagrece, los cuales cano’'ya se menciond, son signos importantes en si
nusitis ( 5 ).

Otra dificultad en el uso de radiograffas simples para el diagndstico de
sinusitis, es la falta de correlacidn entre los sintamas y los hallazgos. En -
nifice con infeccidn reciente 5 a&.\m} de vias respiratorias altas sin signoe y
sintaomas de sinusitis, se han reportado una mayor frecuencia de anormalidades
en radiografias simples que en nifics sin infecciones recientes. En otros dos -
eatudios, se encontrd que en nifios clinicamente sospechosos de tener sinusitis
1a frecuencia de hallazgos normales en radiografias simples es alta ( 5 ). '

Existen datos, sin embargo, que apoyan el concepto de que las anormalida
des en las radiograffas simples son Cttiles en el diagnBstico de sinusitis. En
dos estudics, los hallazgos ancrmales en placas simples de senos maxilares, se
han correlacionado con cultivos positivos en aspiracidn de senos ( 5, 28 ). -
Quando las placas en proyeccidn de Waters son comparadas con cultivos del seno
maxilar, anormalidades como niveles hidroaéreos, engrosamiento de la mucosa de
5 mn G opacificaci@n de los sencs, estin asociadas con una sensibilidad de 70%
pera sinusitis. Cuando se cambina con una historia cli.nica adecuada, las radig
grafias anormales tienen un B0% de sensibilidad. la especificidad también exce
de del 80% ( 30 ).
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En nifios menores de un afio de edad, las radiografias de senos no son Gti
les, debido a la falsa opacificacidn por la asimetria facial y mucosa redundan
te. Si el nifio es menor de un afio de edad y no tiene una infeccifn actual de -
vias respiratorias, una radiografia anormal de senos maxilares combinada con -

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

Considerande los problemas asociados con las radiografias simples, si --
los resultados del interrogatorio y exidmen fisicos son sugestivos de sinusitis
una decisifn razonable es evitar la radiografia simple de los senos y proceder
al tratamiento. Si, sin embargo, los datos son incompletos y la radiografia --

simple es usada para ayudar al diagndstico, se sugiere lo siguiente ( 32 ).

a) No obtener radiografias en nifios menores de un afio de edad.

b) Estar familiarizados con el desarrollo de los senos a las diferentes-
edades y el potencial de asimetria.

c) Cbtener las radiografias con el paciente en posicidn vertical ( si es
to no es posible, anotar la posicidn ).

d) No‘tealizar radiografias hasta que los sintomas sean prolongados = -

{ mis de 8 a 10 dias ) y severos.

2.~ ULTRASONOGRAFIA.- Es otra modalidad diagndstica que ha sido usada pa
ra evaluar enfermedad de sencs paranasales. En nifios menores de tres afios, la
ultrasonografia puede ser de dudoso valor. la ventaja potencial de este método
incluye el uso de radiacidn no ionizante y la capacidad de distinguir entre en

grosamiento de la mucosa y acumulo de secresiones ( 25, 29 ).
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Muchos estudios han demostrado la sequridad en deteccidn de liquido en -
los senos { 25 ). La desventaja de este método, es que es insensible, porque -
el diagnostico tinicamente se hace cuando existe una completa opacificacidn de

los senos ( 8 ).

En resiimen, la limitada experiencia con este método, no apoya su uso en

pediatria para diagndstico de sinusitis ( 25 ).

3.~ TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA { TAC ).- Desde poco Gespués de su introduc
cidn, la TAC ha sido reconocida como el método estandar para el diagndstico de
sinusitis. Su valor se encuentra en la capacidad de ofrecer miiltiples imigenes
detalladas de las paredes del seno maxilar, los senos etmoidales y esfenoida
les y lesiones en el complejo osteomeatal, el cual es ahora reconocido como la
regidn critica en la fisiopatologia de la enfermedad sinusal recurrente; las -
imigenes axiales son también Gtiles para la evaluacidn de complicaciones peri

orbitarias e intraorbitarias de sinusitis ( 31 ).

La TAC es obtenida generalmente cuando el paciente esti recibiendo trata
miento con antibiGticos para documentar 1la falta de respuesta y observar las
ancrmalidades anatdmicas aprovechando que hay menos tejido blando inflamado --
obstruyendo estas estructuras.

' Durante la realizacidn de la TAC, el paciente estd en posicién prona 6 -
supina, con la cabeza en hiperextensitn. En los lactantes y preescolares se re

quiere de sedacidn para su colaboracibn en mantener esta posicidn.
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Una TAC de sencs esti campuesta generalmente de secciones de 4 mm en el
plano corcnal de la pared anterior del seno frontal a la pared posterior del —
seno esfenoidal ( 15 ). El medio de contraste raramente es necesaric para la -
valoracién de enfermedad sinusal benigna. Sin embargo, puede ser de utilidad
en alteraciones malignas e infecciones camplejas con destruccidn Gsea y exten

5idn al créneo & la &érbita ( 31 ).

Los hallazgos come engrosamiento de la mucesa sinusal y estructuras ana
tonicas estenSticas, son considerados evidencias de sinusitis crdnica ( 33 ).-
Sin embargo, la interpretacidn de la TAC no es tan sencilla. Una estructura —-
tal camo el conducte nasclacrimal, puede ser confundida con una drea etmoidal
opacificada y la interpretacidn de algunas variantes anatimicas es controverti
da. Los hallazgos de la TAC deben sexr correlacionados con la clinica, debido
a que algunos pacientes sintomiticos, tienen minimas alteraciones en la TAC --
mientras que otros con poliposis nasal y sintemas leves, tienen los senos com

pletamente opacificados ( 15 ).

4.~ IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA ( IRM ).- La IRM tiene muchas venta
jas en la valoracidn de los senos paranasales. Esta ofrece mejor definicién en
tejidos blandos, lo cual es especialmente Gtil en la valoracidén de neoplasias
e infecciones complicadas gue se extienden mds alld de los sencs. También se -
pueden realizar seccicnes miiltiples sin molestar al paciente. Las imigenes son
obtenidas sin el uso de radiaciones ionizantes, lo cual es muy valioso en los

nifios ( 31 ).
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Sin embarge, 'a IRM tiene algunas iimitaciones. Estas incluyen el alto -
costo, el tiempo prolongado que hace necesaria la sedacion en la mayoria de -
los nifios y la incapacidad de la visualizacidn 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 mag
nética y el fuerte campo magnético, la monitorizaci®n y observacidn de los pa
cientes estd también limitada, esto es un riesge por las camplicaciones rela
cionadas con la sedacidn ( 31 ).

Por las razones anteriores, la IRM es generalmente una segunda & tercera
eleccién para el pequefio niimero de pacientes con infecciones camplicadas & neo
plasias de los senos. Sin embargo, es el estudic de eleccidn para la evalua
cidn de posibles extensiones intracraneales de la enfermedad sinusal. En esta
situacion, es de utilidad obtener miltiples secciones y una excelente defini
cion de tejides blandos, lo cual, es la Gnica ventaja convincente sobre la TAC
(3Ly.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento en la sinusitis son la ripida esteriliza
cidn de las secresiones de los senos y el reestablecimiento del drenaje normal
sinusal. Estos objetivos pueden ser logrados por medios médicos © quirryicos
( 29 ). Sin embargo, el abordaje inicial deber3 ser siempre con un adecuado --
tratamiento médico ( 25 ).

1.~ TRATAMIENTO MEDIOO.~ Mas del 80% de nifios con sinusitis aguda curan
campletamente con tratamiento médico conservador. Esta terapSutica consiste —
usualmente en antibiGticos adecuados, descongestivos, esteroides tSpicos, muco

liticos y ocasionalmente antihistaminicos ( 25 ).

a) ANTIBIOTICGS.~ La piedra angular de cualquier tratamiento médi

co, son los antibidticos ( 29 ).

Una vez establecido el diagndstico de sinusitis, el trata
miento de eleccidn para casos agudos y pacientes gue no han si
do tratados previamente con amoxicilina ( 40 mg/kg/dia ) - -

( 3, 28 ), aunqgue algunos autores afin sugieren también ampici_
1lina ( 100 mg/kg/dia ) ( 25, 29 ), estos medicamentos se deben
dar por un periodo no menor de 10 a 14 dias. La amoxicilina es
recomendada tradicionalmente por ser mas barata que las cefa
losporinas d amoxicilina - clavulanato potdsico y reducir el -

riesgo de Sindrame de Stevens-Johnson, el cual puede ser secun
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~dario al tratamientu con trimetoprim-sulfametoxazol ( 30 ).

Una alternativa en pacientes alé&rgicos a la penicilina es -
el uso de eritromicina ( 50 mg/kg/dia ), trimetoprim-sulfameto

xazol ( 8 mg/kg/dia ) & eritromicind-sulfisoxazol 9 29 ).

Sin embargo, la incidencia de infeccién por H. Influenzae -
penicilino~resistente ha ido incrementando desde su primera --
descripeifn en 1974 ( 34 ). La resistencia es conferida por --
beta-lactamasas, las cuales tambi&n hidrolizan a la ampicilina
amoxicilina, carbenicilina y algunas cefalesporinas. La preva
lencia actual varia del 5 al 30%, dependiendo del drea geogrd_
fica analizada ( 34 ). La proporcidn de sinusitis por H. In__

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

Aungue menos del 5% de sinusitis son debidas a Moraxella ca
tarrhalis, este organismo es también resistente a penicilina.-
Por 1o tanto, en pacientes con fracaso al tratamiento con amo_
xicilina se requiere de agentes resistentes a beta-lactamasas,
tales como amocxicilina-clavulanato potdsico ( 40 mg/kg/dia ),
cefaclor { 40 mg/kg/dia ), trimetoprim-sulfametoxazol - - -
( 8 ma/kg/dia ), eritramicina-sulfisoxazol ( 50 mg/kg/dia ), -
axetil cefuroxime ( 125 mg ) { 15, 24 }. Este régimen debe dar

se por un periodo de 21 a 30 dias ( 25 ).
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El tratamiento de la sinusitis crdnica debe incluir un anti
bidtico resistente a beta-lactamasas ( los cuales se han men
cionado para el tratamiento de sinusitis aguda ), por una dura

cidn de 3 a 4 semanas ( 5 ).

DESOONGESTIONANTES.~ Con el uso de descongestionantes tSpicos
nasales pedidtricos se mejora la ventilacidn del camplejo - -
osteameatal y el drenaje sinusal ( 5 ). Aunque algunos investi
gadores creen gue la limpieza mucociliar es impedida por des
congestionantes ( 22 ), otrxos no { 35 ). Cuando se administran
se recamienda un perYodo de 3 a 5 dias. El papel de los descon

gestionantes sistémicos no esti bien establecido ( 25 ).

ESTEROIDES.~ los estercides tdpicos son efectivos en reducir -
el edema de la mucosa y ampliar el ostium sinusal. Su papel es
+A mejor establecido en pacientes con asma d alergia ( 29 ).

‘Los esteroides sistémicos no tienmen ninguna utilidad en sinusi

tis.

ANTIHISTAMINICOS.- Los antihistaminicos son usados ocasional _
mente, pero no se ha reportado ser de utilidad, su valor podria
encontrarse en pacientes con componente alérgico, pero tienen-
la desventaja de resecar las secresiones y disminuir el drena_

je mucociliar ( 29 ).
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MEDICAMENTOS TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO
la. ELECCION 2a. ELECCION 3a. ELSOCION
Antibidticos Ampicilinas Eritromicinas Amoxicilina-
Amoxicilina Eritramicina/ clavulanato
sulfisoxazol; potasico;
Trimetoprim/ Cefaclor;
sulfametoxazol. Cefuroxime
axetil.
Descongesticnantes si si si
( locales )
Descongestionantes si si si
{ sistémicos )
Antihistaminicos no o ocasional
Mucoliticos si si si
Esteroides ne si si
{ locales )}
Esteroides no no si
( sistémicos )
CUADRQ Mo, 2




2.~ TRATAMIENTO QUIRURGIOO.- El tratamiento quirdirgico estd reservado pa
ra pacientes con sinusitis crénica & recurrente que han tenido recaidas fre _

cuentes & un tratamiento médico prolongado.

la septoplastia, tonsilectomia y adenoidectomia, pueden tener valor tera
péutico en algunos casos, pero la efectividad de estos procedimientos en el --

tratamiento de sinusitis cronica & recurrente no estd bien establecido ( 5 ).

la antrostamia y lavado, es otro procedimiento tradicional frecuentemen
te usado. La antrostania, provee una camunicacifn entre el seno maxilar y la -
cavidad nasal a través del meato inferior, esto permite el drenaje no fisiold
gico del seno maxilar. Sin embargo, el complejo osteomeatal y los otros senos,
no son abordados a través de esta técnica, por lo que su efectividad a largo
plazo ha sido cuestionada ( 29 ).

La introduccidn de la cirugia endonasal funcional de senos en pediatria—
en 19805, revoluciond el abordaje quiriirgioo de la sinusitis en nifios. En esta
cirugia, los tejidos patolégicos son removidos y el tejido normal permanece en
su lugar. Con este procedimiento se pueden corregir obstrucciones anatdmicas y
establecer las condiciones éptimas para el drenaje normal mucociliar. Bn nifios
-la cirugia es realizada bajo anestesia general y son utilizados los mismos ins
trumentos que en adultos. Diversas investigaciones han reportade una mejoria -
del 80 al 92% { 5 ). Por lo que &sta cirugia es un procedimiento efectivo en —

pacientes pediatricos con sinusitis cronica & recurrente.
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COMPLICACIONES

1as camplicaciones de la sinusitis pueden ser intraorbitarias e intracra

neales.

1.~ LAS OOMPLICACIONES INTRAORBITARIAS: Como la trombosis del seno caver
noso, conllevan una mortalidad del 15% y pueden conducir a la ceguera. los tér
minos periorbitario y preseptal, se refieren a infeccidn & inflamacion anterior
& por fuera del contenido orbitario. El septum es una reflexifn de tejido co
nectivo del periostio gue se inserta en los parpados y provee una barrera ana_
tamica que protege la Orbita. Ia celulitis oxbitaria implica una infeccidn den

tro de los confines &seos de la Srbita a los cuales puede afectar.

El nifio que presenta un "ojo hinchado" debe ser considerado déntro de un
diagnbstico diferencial que pudiendo tener como factor predisponente la sinusi
tis, incluye: laceraciones periorbitarias infectadas, conjuntivitis, dacrocis
tisis, alergia sistémica & por contacto, dermatitis seborréica & eczematoide e
infeccicnes nasales vestibulares. Asimismo, otra causa de inflamaciSn intensa
del ojo puede ser provocada por una celulitis periorbitaria & pre-septal produ
cida por el Haemophilus Influenzae tipo b.

Estas infecciones se presentan en nifios menores de 2 afiog, tienen una -~
presentacidn repentina, fiebre alta, progresifn rdpida y toxicidad sist&mica.-
El tejido periorbitario tiene una decoloracidn violdcea y casi hemorrdgica. EL
tratamiento es a base de antibifticos que sean efectivos contra el H. Influen

zae tipo b ( cloromicetina, cefuroxime, etc. ) por via intravenosa.
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2.- LAS CCMPLICACIONES INTRACRANEALES: Son una extensién de la infeccién
de los senos. Punqgue la incidencia de las complicaciones intracraneanas en pa_
cientes con sinusitis se desconoce, la sinusitis paranasal es responsable del

35 al 65% de los empiemas subdurales.

Se pueden distinguir 4 grupos de sintomas y signos que son:

a) SIGNOS DE PARASINUSITIS.- Alrededor de 50 a 60% de los pacien
tes con empiema subdural secundarios & sinusitis, presentan ~--
signos y sintamas de sinusitis frontal aguda. Existe febricula

malestar general y dolor de cabeza frontal.

-~

b) SIGNOS DE PRESION INTRACRANEAL AUMENTADA.~ El dolor de cabeza-
se acent@ia a pesar de un tratamiento prolongado con analgési_
cos y antibiSticos. El vamito se vuelve intratable y se dete
riora gradualmente el nivel de conciencia que puede progresar-

a estupor y coma.

c

-~

SIGNOS DE IRRITACION MENINGEA: Durante la etapa de sensorio de
primido, existe comiinmente rigidéz de nuca y fotofobia. Esto -
refleja una intensa respuesta inflamatoria de las leptamenin
ges en contacto con el abscesoc subdural mis que leptameningitis

séptica verdadera.
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d) DEFICITS NEUROLOGICOS FOCALES: Son causados por una combina
cidn de campresidn cerebral y trambosis venosa e infarto corti
cal.

El tratamiento de las camplicaciones intracraneales de las infecciones -
de los sencs, requieren de antimicrobianos, drenaje y excelente terapia de apo
yo. los organismos predaninantes aislados del empiema subdural secundario a si
nusitis incluyen: estreptococos microaerofilicos y anaerdbicos Bacteroides, —
Fusobacterium, estreptococos no del grupo A, Staphylococcus Aureus y una mezcla
de Proteus y otros Gram Negativos.

Los antibidticos mas cominmente utilizados son el cloranfenicol 75 a 100

mg/kg/dia en combinacidn con la oxacilina 150 a 200 mg/kg/dia. La duracién del

tratamiento debe ser de por lo mencs 4 a 5 samanas,
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COMPLICACIONES

ORBITARIAS

COOMPLICACICGNES

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

Estadio I: Celulitis preorbitaria
Estadio II: Celulitis orbitaria
Estadio III: Absceso subperiostial

Estadio IV: Absceso orbitario

Estadio V.: Trambosis del seno cavernoso

- Meningitis

- Absceso epidural

- Absceso subdural

- Trombosis del seno cavernoso

- Absceso cerebral

- Bronguitis
= Asma

~ Fibrosis gquistica

- Mucocele

- Osteamielitis

(36)

CURDRO No. 3
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Se—

CONCLUSIONES

La sinusitis es un proceso inflamatorio complejo que resulta de -

una obstruccidn del ostium y disfuncidn mucociliar.

La afeccidn de los senos paranasales ocurre como complicacidn de—

infecciones de las vias respiratorias superiores en aproximadamen

‘te 0.5% de los casos.

Los agentes bacterianos mds frecuentes son los mismos que los en
contrados en adultos: Streptococcus Pneunoniar, Haemophilus In

fluenzae y Moraxella Catarrhalis.

El diagndstico estd basado en una cambinacidn de interrogatorio,-

exploracidn fisica y hallazgos radioldgicos.

la comprensicn dé la fisiopatologia ha creado adelantos significa

tivos en el manejo actual de la sinusitis.

El tratamiento inicial es médico, pero la cirugia se hace necesa_

ria cuando &ste ha fracasado.

- 48 -



T.- Muchas cuestiones acerca de la sinusitis en pediatria, permanecen
sin contestar, por lo que en beneficio de la mejoria en los trata
mientos suscesivos para todos los nifios con esta patologia, se de

mandan mis investigaciones.

gTn TSI NO DEBE
SR OE 1A BIBLOTECA
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