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IV. RESUMEN

ANTECEDENTES: La rinosinusitis designa a un grupo de enfermedades que esta caracterizado por la inflamacion

de la mucosa de la nariz y los senos paranasales. Se clasifica como aguda y cronica de acuerdo a la duracién y
sintomatologia (4 semanas y 12 semanas, respectivamente). Las complicaciones de rinosinusitis pueden ser
divididas ampliamente en aquellas que involucran las 6rbitas y aquellas que involucran el espacio intracraneal. Se
consideran en riesgo para complicaciones de rinosinusitis aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, Sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, mucovisidosis y padecimientos oncolégicos. Sin embargo, poco se conoce la

frecuencia de complicaciones y la presencia de comorbilidad en este grupo de pacientes con rinosinusitis.

OBJETIVOS: En el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del CMN SXXI en el periodo de
enero de 2005 a marzo de 2009. 1. Establecer la frecuencia de complicaciones de rinosinusitis aguda y crénica. 2.
Identificar la comorbilidad en los pacientes con complicaciones de rinosinusitis aguda y crénica. 3. Establecer la
recuperacion en dias luego del tratamiento médico y quirdrgico en los pacientes con complicaciones de rinosinusitis

aguda y crénica con o sin comorbilidad

MATERIAL Y METODOS. Estudio clinico, retrolectivo. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con

rinosinusitis aguda y crénica en el Servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo Enero 2005 a Marzo 2009. Se revisO la base de datos epidemiolégicos
correspondiente de todos los pacientes que recibieron atencion por presentar complicaciones ya sea orbitarias o
intracraneales, por rinosinusitis aguda o crénica para la obtencion de los expedientes y recolectar datos generales
de la poblacion, enfermedades relacionadas con mayor frecuencia, tipo de tratamiento realizado, y dias de
recuperacion de los pacientes con dicho diagnéstico posterior a tratamiento. Dichos datos se recolectaron para su
respectivo analisis. Después de analizar los expedientes se aplico estadistica descriptiva mediante distribucién de
frecuencias y medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOQS: Se obtuvo una muestra de 14 pacientes, 10 hombres (71.5%) y 4 mujeres (28.5%) con un rango de
edad de 16 a 82 afios (media de 50.28). Ocho pacientes (57%) presentaron complicaciones por rinosinusitis aguda
en comparacion con 6 (43%) que lo hicieron por rinosinusitis crénica. En 14 pacientes (100% casos) se presentaron
complicaciones del tipo orbitario y en solo 2 casos (14.3%) se presentaron en conjunto con una complicacion
intracraneal en una o varias ocasiones. Ocho pacientes (57.14%) las presentaron de lado izquierdo y 5 pacientes
(42.86%) de lado derecho. La complicacion de tipo orbitario mas frecuente de acuerdo a la clasificacion de Chandler
fue la celulitis preseptal con 7 pacientes (50%) seguidos por el absceso orbitario en 4 casos (28.56%), 2 casos
(14.28%) de celulitis orbitaria, 1 (7.14%) caso con absceso subperidstico y no se reporto ningln caso con trombosis
del seno cavernoso. Entre las enfermedades asociadas mas cominmente se encontré a la Diabetes Mellitus tipo 2,
neoplasias hematoldgicas, asociacion con rinosinusitis mic6tica invasiva no fulminante (por hongos tipo Mucor y
Candida sp.) entre otras. Se utilizaron esquemas de amplio espectro (p. ej. Ceftazidima + Clindamicina) con
cobertura para bacterias aerobias y anaerobias asi como distintos abordajes quirlrgicos para complementacion

terapéutica.

CONCLUSIONES En nuestro hospital el 5.83% de los pacientes atendidos por rinosinusitis aguda y cronica

presentaron complicaciones de tipo orbitario y el 0.83% presentaron alguna complicacion de tipo intracraneal. Con
respecto a la comorbilidad, entre las enfermedades mas comunmente asociadas a las complicaciones por
rinosinusitis aguda y crénica se encontro a la Diabetes Mellitus tipo 2. La recuperacion en dias de estancia
hospitalaria es por lo menos el doble en pacientes en pacientes con complicaciones de rinosinusitis aguda con
comorbilidad. En los casos de rehospitalizacion existe una relacion directa con factores anatdmicos obstructivos que

favorecen la reaparicién de complicaciones de rinosinusitis aguda y croénica.



V. ANTECEDENTES.

La rinosinusitis es definida como inflamacion sintomatica de los senos paranasales y la
cavidad nasal. La clasificacion cronoldgica de la rinosinusitis obedece Unicamente al
tiempo de duracion de la sintomatologia, basandose el diagndstico en la presencia de

sintomas. (1).

La rinosinusitis aguda se caracteriza por sintomas con duracién de hasta 4 semanas,
de descarga nasal purulenta (anterior, posterior o ambas), acompafiada de obstruccion
nasal o dolor y/o plenitud facial: la descarga purulenta es grumosa, en contraste a las
secreciones claras que tipicamente acompafan a las infecciones virales de vias aéreas
superiores; el dolor facial y plenitud facial puede involucrar region periorbitaria,
manifestado por cefalea localizada o difusa. Para la definiciéon de rinosinusitis crénica
se consideran 12 semanas 0 mas de por lo menos dos de los siguientes sintomas:
drenaje purulento anterior y/o posterior, obstruccién nasal y/o dolor o plenitud facial, asi
como disminucion en la olfaccion e inflamacion documentada por uno o mas de los
siguientes hallazgos: moco purulento o edema en meato medio o0 regién etmoidal,
polipos en cavidad nasal o meato medio y/o imagen radiografica que demuestre

inflamacion de los senos paranasales (1).

Las complicaciones de rinosinusitis pueden ser divididas ampliamente en aquellas que
involucran las orbitas y aquellas que involucran el espacio intracraneal. En la era
antibiética, dichas complicaciones han tenido un lugar menos comun pero todavia
tienen potencial para morbilidad seria e incluso mortalidad. Tener precaucion y hacer
un reconocimiento temprano es necesario para minimizar las secuelas adversas.
Afortunadamente, las modalidades diagnésticas mejoradas y los avances en las
técnicas médico-quirtrgicas han reducido significativamente el riesgo de ceguera o

infecciones intracraneales que constituyen una amenaza para la vida (1).
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Las enfermedades sistémicas (alergia, sensibilidad a la aspirina, fibrosis quistica,
enfermedades granulomatosas, pacientes inmunosuprimidos e.g. pacientes
transplantados o con hipogammaglobulinemia) tienen influencia sobre la incidencia,
tratamiento y severidad de la rinosinusitis crénica. El diagndstico especifico de estas

condiciones contribuyentes facilita el tratamiento apropiado (2, 3, 4).

Las enfermedades granulomatosas conllevan a una condicion inflamatoria subyacente,
qgue hace que los sintomas nasales y sinusales continden, a pesar de una terapia
adecuada. Deben ser consideradas granulomatosis de Wegener, sarcoidosis,
reticulosis polimérfica y sindrome de Churg-Strauss, sobre todo en pacientes con

rinosinusitis cronica (5).

La prevalencia de rinitis alérgica se incrementa en los pacientes que tienen rinosinusitis
cronica. La correlacion de alergia y rinosinusitis crénica ha sido reportada en rangos del
25 al 50% y muchos estudios han mostrado una mayor incidencia de enfermedad

severa en los senos paranasales (6).

Se consideran grupos de riesgo para infecciones pacientes con Diabetes Mellitus,
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida o infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), mucovisidosis y padecimientos oncoldgicos, por lo que debe
considerarse puncion del material sinusal. En un estudio realizado en la India en 2006,
se encontré que de un total de 968 pacientes con diagndstico de infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana, la rinosinusitis fue diagnosticada en 17% de su poblacion
estudiada (7). La sinusitis micotica aguda fulminante en un paciente

inmunocomprometido y la rinosinusitis bacteriana con extension orbitaria o intracraneal
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representan un reto. De no presentarse diagnostico rapido y tratamiento, estas
enfermedades pueden ser fatales (8).

La rinosinusitis es un desorden que afecta aproximadamente a 13% de la poblacion de
Estados Unidos y aproximadamente 31 millones de personas anualmente. En un
estudio retrospectivo en un pais en desarrollo de Asia de Octubre de 1999 a Enero de
2004, se encontré que entre 247 emergencias quirdrgicas de otorrinolaringologia, 13
pacientes (5.3%) fueron diagnosticados de rinosinusitis aguda con varias
complicaciones de forma solitaria o multiple. Las complicaciones orbitarias fueron las
mas comunes (61.5%) seguido por el empiema subdural (23.1%) y meningitis (15.2%).
El empiema subdural fue la complicacion intracranial mas coman. No hubo mortalidad

reportada (9).

Las complicaciones orbitarias de la rinosinusitis, que constituyen el 80% al 90% del
total de las complicaciones de rinosinusitis, ocurren debido a que la 6rbita esta rodeada
por senos paranasales inferior, superior y medialmente (Figuras 1 y 2). Esta cercana
proximidad lleva a extensiébn temprana de infecciones que no son tratadas
adecuadamente o en el marco de dafio en la inmunidad del hospedero. La mayoria de
las complicaciones orbitarias ocurren en niflos pequefnos, pero las que ocurren en nifios
mas grandes y adultos son tipicamente mas severas y necesitan cirugia. La etmoiditis
mas comunmente lleva a afeccion orbitaria, seguida por infecciones del seno maxilar,
frontal y esfenoidal. Las infecciones del etmoides pueden directamente erosionar la
delgada lamina papiracea o extenderse a través de lineas de sutura o foramina dentro
de la oOrbita. El otro mecanismo de diseminacion es hematdégeno via tromboflebitis
retrograda de las venas (carentes de valvulas). Chandler y cols. describieron un

esquema de clasificacion para las complicaciones de rinosinusitis en 1970 (10, 11).



Figura 1 Figura 2
1: Seno frontal Esquema que muestra la
2: Seno maxilar especial situacion anatémica de
3: Canal nasofrontal la region orbitaria y los senos
4: Ostium del seno maxilar paranasales ;g

5: Canal nasolagrimal o

El primer estadio, celunus preseptal periorbital, consiste en inflamacion de los parpados
anterior al septum orbitario sin afeccion al contenido orbitario (Figs. 3, 4 y 5). Cuando el
tejido blando orbital se involucra, el resultado es celulitis orbitaria (estadio Il), un
proceso de inflamaciéon difusa sin formacién de absceso. Los pacientes con esta
complicacion tienen generalmente proptosis, con algun grado de oftalmoplegia y
guemosis (Figs. 6 y 7). Cuando la pus se acumula entre el hueso y el periostio orbital,
el resultado es un absceso subperiostico (estadio IllI). Este desplazara la oOrbita
inferolateralmente y puede causar mas proptosis. De no ser reconocido o tratado, el
proceso puede expandirse causando dafio a los musculos extraoculares, quemosis y
pérdida de la agudeza visual (Figs. 8, 9 y 10). La pus dentro del espacio orbitario se

conoce como absceso orbitario (estadio 1V) y puede ser intraconal o extraconal (12).
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Imagen izquierda: Fig 1. Esquema del grupo | de Chandler Celulitis
preseptal 1o

Imagen central: Fig 2.Tomografia de orbitas en corte axial que muestra
engrosamiento de los tejidos circundantes a la orbita, la flecha sefiala el
septo orbitario que se encuentra respetado, correspondiendo a estadio o
grupo | de Chandler »,

Imagen derecha: Fig. 3 Imagen clinica de paciente con celulitis preseptal
izquierda, con edema y eritema periorbitario ,,

Fig. 7. Tomografia axial de orbita que
muestra imagen homogénea en zona de
la orbita derecha, sin compresién de las
estructuras de la orbita, correspondiendo

a celulitis orbitaria 2,

Fig 6. Esquema del
Grupo Il de Chandler:
Celulitis orbitaria 19

Figura 9

Figura 8
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Figura 8: Esquema del grupo Il de Chandler: Absceso
subperidstico. 1o

Figura 9: Tomografia axial de orbitas con imagen de
absceso subperiéstico izquierdo, se observa coleccion
que respeta la periorbita sin penetrar al contenido de la
orbita 5,

Figura 10: Imagen clinica de paciente con alteracion en
los movimientos oculares (oftalmoplegia) en ojo
derecho.,,

Figura 10

En dicho caso, existe proptosis marcada, limitacion de los movimientos extraoculares y
se observa mas comunmente pérdida visual (Figura 11). Finalmente la complicacion
mas seria es la trombosis del seno cavernoso (estadio V). Esta puede resultar de la
extension directa de rinosinusitis etmoidal o esfenoidal, o bien via tromboflebitis de la
vena oftalmica. Aqui la proptosis, quemosis, oftalmoplegia (la funcion de un musculo
extraocular es interrumpida, el 0jo es incapaz de moverse en direccion de la accion del
musculo afectado y puede desviarse a la direccidn opuesta por la accion sin opresion
de otros musculos extraoculares y la agudeza visual disminuida son la regla) (12). En
etapas iniciales de esta complicacién, la fiebre, el dolor de cabeza, el edema
periorbitario, o fotofobia pueden anunciar el inicio de la trombosis del seno cavernoso

(Figura 12)(13).

Figura 11 Figura 12

Esquema del grupo V de
Chandler: Trombosis del seno
cavernoso 1o

Esquema del grupo IV de
Chandler: Absceso orbitario 1o
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Una vez que ocurre, el proceso puede extenderse al lado opuesto y los hallazgos
bilaterales son considerados como la marca diagndstica. Se observan ademas
neuropatias craneales del Il al VI y puede ocurrir insuficiencia hipofisiaria. De los senos
cavernosos, la infeccién puede diseminarse rapidamente a través de los senos durales,

causando un gran rango de complicaciones intracraneales (14).

Los antibidticos intravenosos son el pilar de la terapia médica y pueden ser combinados
con descongestionantes tépicos para promover el drenaje de los senos paranasales.
Los corticosteroides generalmente no son recomendados ya que se trata de infeccion
activa. Cuando las complicaciones orbitarias se sospechan, un examen neuro-
oftalmologico completo es esencial. Aun sin anormalidades fundoscépicas, la ceguera
puede resultar. Las lesiones al nervio Optico radican mas frecuentemente por efectos
de presién dentro de la orbita. ElI dafio puede ser causado por isquemia o ser
secundario a compresion directa del nervio Optico. Ademas puede aparecer pérdida

visual permanente por irritacién del nervio 6ptico por la infeccién adyacente (15).

Es también importante obtener un estudio radioldégico cuando se evalla al paciente con
complicaciones de rinosinusitis. La informacién obtenida de la tomografia computada y
la imagen por resonancia magnética (IRM), junto con los hallazgos clinicos pueden ser
las mejores guias para el manejo clinico y el modo de tratamiento. Aunque las
complicaciones intracraneales de la rinosinusitis son relativamente raras, el pronto
reconocimiento de estos estados de enfermedad es importante para prevenir déficit
neurolégico permanente o la muerte. Es prudente obtener IRM de los senos
paranasales, las Orbitas y el cerebro siempre que se sospeche de multiples o extensas
complicaciones de rinosinusitis, ademas de la tomografia computarizada (16). La

tomografia computada es util para identificar los senos paranasales involucrados y en
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definir la localizaciébn de un absceso. La imagen por resonancia magnética es un
excelente estudio complementario cuando la extension intracraneal necesita ser
evaluada. La ejecucion de varias tomografias computadas puede ser usada para
monitorizar el progreso del manejo médico y ayuda a determinar si es necesaria la
cirugia, se comenta que observar la vena oftalmica (como resultado de trombosis) en la
tomografia de orbita es un signo ominoso ante la trombosis de seno cavernoso (Figura
13) (17). La decision de proceder a cirugia es hecha basada en un nimero de factores

y es individualizado particularmente a cada paciente (19).

Figura 13: Tomografia de orbita en cortes axiales que muestra en flecha trombosis de vena
oftalmica superior como dato radiolégico ominoso previo a trombosis del seno cavernoso ;7

Ciertamente, la pérdida visual progresiva demanda un manejo agresivo y drenaje de la
fuente de la infeccion. La terapia médica es tipicamente inefectiva una vez que se
desarrolla un absceso y asi la incisién quirdrgica y drenaje son requeridos. A menudo,
la extension de la infeccion no es clara, aun con los estudios de imagen, la decisidon
debe ser basada en el cuadro clinico. La intervencidn quirdrgica debe ser considerada
cuando hay enfermedad en progresion después de 24 horas de antibioticoterapia o
cuando no hay mejoria después de 2 a 3 dias de terapia. Idealmente la cirugia
involucra el abordaje de la complicacion orbitaria y la rinosinusitis subyacente
simultdneamente. Los abordajes endoscoépicos seran usados generalmente, para los

senos paranasales y pueden incluso ser empleados en manos experimentadas para
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drenar los abscesos etmoidales subperidsticos. La técnica clasica para el manejo de
complicaciones orbitales es el abordaje por etmoidectomia. La trefinacion del seno
frontal puede también ser empleada para rinosinusitis frontal aguda (Figuras 14 y

15)(20, 21).

Ejemplos de procedimientos quirirgicos
empleados para el manejo de complicaciones
orbitarias.

Figura 14: Trefinacién del seno frontal

Figura 15 (derecha): Caldwell-Luc (3o

Las complicaciones intracraneales de rinosinusitis (Figura 16) ocurren menos
frecuentemente que las complicaciones orbitarias (8.5 al 20% del total de las
complicaciones de rinosinusitis) pero son potencialmente una amenaza para la vida de
no ser reconocidas o tratadas. La mayoria de las infecciones intracraneales surgen del
seno frontal, aunque la extensién de otros senos paranasales es posible. La ruta mas
frecuente de diseminacion es la tromboflebitis retrograda via las venas diploicas del
Breschet en la tabla posterior del seno frontal. Estas venas que carecen de valvulas
comunican directamente con las venas durales y drenan al seno sagital. Los tipos de
complicaciones que pueden desarrollarse incluyen osteomielitis del hueso frontal (9%
del total de complicaciones intracraneales), meningitis (20%), absceso epidural (8.5%),
empiema subdural (23%) y absceso intracerebral (18%), asi como trombosis de los
senos longitudinales y seno cavernoso (21.5%). ElI tumor espumoso de Pott

(osteomielitis del hueso frontal) es una inflamacion bien circunscrita de la frente
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causada por extension anterior de rinosinusitis frontal. EI edema de la piel y tejidos
blandos cubren una coleccion de pus bajo el periostio de la tabla anterior del seno
frontal (22).

Los abscesos en el espacio epidural frecuentemente no dan hallazgos de localizacion y
no proporcionan resultados de puncion lumbar anormales mas que una presion elevada

de apertura (22).

Figura 16:

A) Osteomielitis

B) Absceso periorbital

C) Absceso epidural

D) Empiema subdural

E) Absceso cerebral

F) Meningitis

G) Trombosis Seno Sagital Sup

Esquema de las complicaciones intracraneales de
acuerdo a su localizacion (5)

El dolor de cabeza y fiebre de bajo grado, son datos comunes y solo cuando el absceso
se agranda hace efecto de presion intracraneal incrementada y se hace evidente. El
absceso epidural puede extenderse por ruptura al espacio subdural para crear un
empiema. Debido a la funcién de barrera de la aracnoides, las infecciones subdurales
Nno necesariamente progresan a meningitis. Sin embargo, cuando el empiema se
disemina de anterior a posterior, la inflamacion de las leptomeninges ocurre, resultando
en edema significativo. Este edema puede llevar a incremento en la presion
intracraneal y eventualmente a isquemia cortical. Los signos tempranos son dolor de
cabeza, fiebre y leucocitosis, mientras que los tardios pueden ser mucho mas severos
e incluir hemiparesia, hemiplejia o convulsiones. Cuando la presion intracraneal se
hace lo suficientemente alta, aparecen bradicardia, hipotension y status mental

disminuido. A menos que sean tratadas, la herniacion transtentorial puede seguirles,
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causando la muerte. Los abscesos cerebrales en el seno frontal pueden también
comenzar de forma insidiosa y luego progresar rapidamente a herniacién fatal (22). Los
abscesos en esta localizacion son a menudo, neurolégicamente silentes excepto por
los cambios sutiles de animo o personalidad. Si el absceso se hace lo suficientemente
grande, o si el edema circundante es extenso, se hacen evidentes los sintomas de
presion intracraneal incrementados. La ruptura de abscesos dentro de los ventriculos
rapidamente conduce a la muerte. Cuando las complicaciones intracraneales se
sospechan, el estudio de eleccion es la tomografia computada de cerebro y senos
paranasales con y sin medio de contraste. La imagen por resonancia magnética es una
herramienta mas sensible en etapas iniciales de la infeccion intracraneal y puede
demostrar reforzamiento de la duramadre en casos de meningitis. La imagen de
resonancia magnética también es excelente para demostrar trombosis de los senos
durales. La puncién lumbar puede ser atil en hacer el diagndstico pero necesita ser
llevada a cabo con precaucion en el marco de una potencial presion intracraneal
aumentada. La puncion lumbar es generalmente no diagnostica en abscesos y en
empiema subdural pero indicaran claramente meningitis de estar presente. El pilar de
tratamiento para complicaciones intracraneales sospechadas son antibioticos
intravenosos capaces de cruzar la barrera hemato-encefélica. Si los cultivos pueden
ser obtenidos de los senos afectados, esto guiara la opcion antibiotica especifica. Una
consulta neuroquirargica se solicita cuando un procedimiento de drenaje de coleccion
intracraneal pueda ser necesario (22). Ya que estas complicaciones a menudo causan
convulsiones, el neurdlogo puede ser util para determinar el anticonvulsivante
apropiado. Los corticoesteroides son algunas veces empleados para reducir el edema
cerebral. La cirugia debe ser dirigida a los senos paranasales involucrados asi como el
proceso intracraneal a menos que la condicion del paciente limite el tiempo quirdrgico,

en cuyo caso, el procedimiento neuroquirdrgico toma prioridad. Los abscesos
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epidurales son drenados por trefinacién sin violar la dura. El empiema subdural puede
ser abordado con trefinaciones o craneotomia. La morbilidad por empiema subdural es
alta con cualquier técnica y la mortalidad es entre el 12 y el 18 por ciento. Los abscesos
cerebrales actualmente tienen menos mortalidad, aunque la morbilidad permanece alta.
Estas colecciones pueden ser tanto aspiradas como removidas, basado sobre todo en

la accesibilidad de la lesion y la estabilidad del paciente. (22)

Los problemas médicos que involucran a los pacientes infectados por VIH contindan
evolucionando draméaticamente. Mientras han podido vivir mas debido a la terapia
antiviral, la prevalencia de sinusitis cronica y aguda ha incrementado. Estos pacientes
se han hecho més susceptibles a infecciones oportunistas y neoplasias. Las medidas
diagnésticas y terapéuticas del otorrinolaring6logo deben ser mas agresivas debido a
que la rinosinusitis puede tener impacto significativo en la calidad de vida de los
pacientes asi como en su supervivencia. Pacientes seleccionados con rinosinusitis
recurrente o crénica pueden beneficiarse de cirugia endoscoOpica de nariz y senos

paranasales. (23)

Las complicaciones de rinosinusitis aguda o cronica constituyen un espectro de
enfermedades de manejo muy delicado, ya que el no intervenir adecuada y
prontamente implica progresion hacia condiciones que comprometen la vida de los
pacientes. Una vez que se han presentado, es importante tomar en cuenta
enfermedades que puedan no solo perpetuar el fendmeno inflamatorio de la
rinosinusitis, sino que sean un factor que atrase la recuperacion de los sintomas, como
puede ser la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, Diabetes Mellitus tipo 2,
o padecimientos y/o situaciones que conlleven a inmunodepresion (neoplasias
hematoldgicas, terapia inmunosupresora en pacientes postransplantados o por

enfermedades granulomatosas, por mencionar solo algunos). En nuestro pais no
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existen reportes de estadistica de complicaciones de rinosinusitis ya sea aguda y
cronica, y a nivel mundial no se cuenta con informacion que sefiale que comorbilidades

se presenten y como afecten los dias de recuperacion.



19

VI. OBJETIVOS.

En el servicio de otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo de enero de 2005 a marzo de 2009:

e Establecer la frecuencia de complicaciones de rinosinusitis aguda y cronica.

e Identificar la comorbilidad en los pacientes con complicaciones de rinosinusitis
aguda y cronica.

« Establecer la recuperacion en dias luego del tratamiento médico y quirtrgico en
los pacientes con complicaciones de rinosinusitis aguda y crénica con o sin

comorbilidad.
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VIl. MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio clinico, retrolectivo, observacional, se obtuvieron 240 casos de
pacientes atendidos en consulta de urgencias y en libretas de programacion de cirugia,
ademas en los registros del servicio de urgencia de la especialidad y en el registro de
interconsultas del servicio de infectologia del hospital, de éstos, se incluyeron solo 14
pacientes, 10 hombres (71.5%) y 4 mujeres (28.5%) con un rango de edad de 16 a 82
aflos (media de 50) con diagndstico de complicaciones por rinosinusitis aguda y
cronica. Los criterios de inclusion fueron: pacientes con expediente clinico en papel o
registro electronico con diagndéstico de rinosinusitis aguda o cronica complicada
comprendidos durante el periodo de enero de 2005 a marzo de 2009 en nuestro
hospital, ambos géneros, aquellos pacientes que acudieron espontaneamente al
hospital o derivados de otras unidades de segundo nivel, con hoja de registro de cirugia
o procedimiento quirdrgico realizado en el expediente electrénico y se registraron las
comorbilidades de todos los pacientes, (si aplica) previamente diagnosticadas o a
quienes se les realiz6 el diagndstico de las mismas durante su hospitalizacion por
complicacion de rinosinusitis. Se excluyeron a todos los pacientes con expedientes
incompletos.

Se registraron las principales variables de interés como las complicaciones por
rinosinusitis aguda y cronica, el tipo de complicacion: orbitaria, intracraneal o mixta,
especificando el grado — en el caso de las complicaciones orbitarias — al que
pertenecian de acuerdo a la escala de Chandler, o en el caso de intracraneales, se
especificd el tipo de ésta misma categoria. También se identificaron el nimero de
hospitalizaciones que ameritaron para la resolucion de la complicacion por rinosinusitis,
los dias en total de todas las hospitalizaciones (si aplicaba), los tipos de antibiético que

requirieron y el tipo de cirugia (si aplicaba) que se utilizé para el tratamiento de la
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complicacion de rinosinusitis. Cabe mencionar que identificaron los estudios que
permitieron apoyar el diagnostico por imagen. La recoleccion de los datos se realizo por
el tesista. Se realizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de

dispersion.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud del Hospital de
Especialidades UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda” CMN SXXI. La propuesta y la
ejecucion del estudio se efectuaron respetando la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud y las Normas del Instituto
Mexicano del Seguro Social. No viola ninguno de los principios basicos para la
investigacion en seres humanos, establecidos por la declaracion de la Asamblea
Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia, ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong,
Venecia y Edimburgo. Debido a que en éste estudio no se realizé ninguna intervencion
y es una revision de expedientes clinicos, de acuerdo con la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, y su

reglamento (articulo 17), se considera una investigacion sin riesgo.
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X. RESULTADOS

En 14 pacientes (100% casos) se presentaron complicaciones del tipo orbitario y en
solo 2 casos (14.3%) se presentaron en conjunto con una complicacion intracraneal en
una o varias ocasiones, 8 pacientes (57.14%) las presentaron de lado izquierdo y 5

pacientes (42.86%) de lado derecho.

La complicacion de tipo orbitario mas frecuente de acuerdo a la clasificacion de
Chandler fue la celulitis preseptal con 7 pacientes (50%) seguidos por el absceso
orbitario en 4 casos (28.56%), 2 casos (14.28%) de celulitis orbitaria, 1 (7.14%) caso
con absceso subperiéstico y no se reporto ningun caso con trombosis del seno

cavernoso.

Las complicaciones de tipo intracraneal (2 casos) que se presentaron fueron absceso

cerebral y tumor espumoso de Pott con una proporcion del 50% en cada una.

En 12 pacientes (85.71%) ameritaron 1 hospitalizacion y otros 2 (14.29%) ameritaron 2

0 mas hospitalizaciones.

La Diabetes Mellitus tipo 2 fue la enfermedad mas comunmente asociada, con 4

pacientes (28.57%).

Nueve 9 pacientes (64.28%) recibieron esquema con ceftazidima + clindamicina solos

0 en conjunto a otros antibidticos o antifungicos, constituyendo los antibioticos mas
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utilizados para el tratamiento de complicaciones de rinosinusitis aguda y crénica en

esta poblacion de pacientes.

La cirugia funcional endoscépica de nariz y senos paranasales (CFE) realizada sola,
como cirugia de revision, en conjunto con drenaje de absceso fue el procedimiento
quirdrgico mas comunmente utilizado como tratamiento de pacientes con

complicaciones de rinosinutis aguda y cronica, en 6 pacientes (42.85%).

El promedio de estancia intrahospitalaria en dias comprendiendo todas las

hospitalizaciones (en los casos que requirieron mas de una) fue de 38.21 dias.

Con respecto a la comorbilidad se identifico Diabetes Mellitus tipo 2, Urticaria y
estenosis de recesos frontales, diabetes Mellitus tipo 2 asociada a mucormicosis,
infeccién por virus de inmunodeficiencia humana, enfermedad hematolégica (linfoma
angioceéntrico) y enfermedad hematolégica (linfoma no hodgkin de la linea media)

asociado a candidiosis invasiva (ver tabla 1).

En el grupo de pacientes con complicaciones por rinosinutis aguda: 7 pacientes
(87.5%) presentaron complicaciones de tipo orbitario, celulitis orbitaria, paciente
absceso subperidstico, pacientes absceso orbitario y otro presentd complicaciones
tanto de tipo orbitario como intracraneal (celulitis preseptal izquierda mas absceso
cerebral). En el grupo de pacientes con complicaciones por rinosinusitis cronica: 5
pacientes presentaron complicaciones de tipo orbitario: celulitis preseptal, celulitis
orbitaria izquierda y absceso orbitario. Otro presentdé complicacidon mixta, celulitis
preseptal y tumor espumoso de Pott (éste ultimo se desarroll6 en 3 ocasiones mas,

ameritando en total 4 hospitalizaciones). (ver tabla 2).
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Tabla |  Caracteristicas demogréficas, comorbilidad, tipo de complicaciones y lateralidad en

pacientes con rinosinusitis aguday crénica.

Grupo | Complicaciones por Grupo Il Complicaciones por Total

rinosinusitis aguda rinosinusitis crénica

Numero de pacientes 8 (57%) 6 (43%) 14 (100%)

Rango 16-82 afios
Edad Rango 16-82 afios (Media 52.62) Rango de 29-60 afios (Media de 47.16)
(Media de 50.28)

Sexo Mujeres 3 (37.5%) 1 (16.6%) 4 (28.5%)
Hombres 5 (62.5%) 5 (83.4%) 10 (71.5%)
Comorbilidad presente 6 (75%) 6 (100%) 12 (85.71%)
Comorbilidad ausente 2 (25%) 0 2 (14.29%)
Tipo de Comorbilidad
-Diabetes Mellitus 2 2 2 4
-Neoplasia
hematolégica 1 2 3
-Infeccién por VIH 0 1 1
-Enfermedades
1 0 1
granulomatosas
(Granulomatosis de Wegener)
-Displasia Fibrosa 1 0 1
-Estenosis recesos
0 1 1
frontales
-Artritis reumatoide 1 0 1
-Candidiasis invasiva 0 1 1
-Mucormicosis 1 2 3
Tipo de complicacion
7 (87.5%) 5 (83.3%) 12 (85.71%)
Orbitaria
Intracraneal 0 0 0
Mixta 1 (12.5%) 1 (16.7%) 2 (14.29%)
Lateralidad Derecha 3 (37.5%) 3 (50%) 6 (42.86%)

Izquierda 5 (62.5%) 3 (50%) 8 (57.14%)
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Tabla 2: Caracteristicas de hospitalizaciones, tratamiento médico - quirargico y dias de estancia

intrahospitalaria de los pacientes en ambos grupos.
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XI. DISCUSION

Dentro de nuestro estudio encontramos 14 pacientes durante el periodo comprendido
de enero de 2005 a marzo de 2009, que corresponde a un promedio de 3.5 casos por
aflo, que presentaron complicaciones por rinosinusitis aguda y crénica, un dato que
solo puede ser comparado con el estudio de Ali y cols,(9) donde reportaron que el 5.3%
de sus urgencias médicas de otorrinolaringologia lo constituian complicaciones de
rinosinusitis aguda, con una muestra de 13 pacientes, en el periodo de enero de 1999 a
octubre de 2004, un periodo similar al nuestro. Sin embargo no existe un reporte en
nuestro pais que proporcione cifras sobre la cantidad y el tipo de urgencias de
otorrinolaringologia ni mucho menos cuales de éstas corresponden a complicaciones

de rinosinusitis aguda o crénica.

Las complicaciones orbitarias e intracraneales ocurren en 0.8 y 0.01% de los pacientes
con rinosinusitis respectivamente (26). En nuestro estudio encontramos que estas
complicaciones ocurren en 5.8% de los casos para complicaciones de tipo orbitario y

de 0.8% para las de tipo intracraneal.

Con respecto a los tipos de complicaciones, observamos que las de tipo orbitario se
presentaron en toda la poblacion estudiada que coincide con lo reportado en la
literatura mundial (10,11). La complicacion de tipo orbitario mas frecuente de acuerdo a
la clasificacion de Chandler fue la celulitis preseptal con 7 pacientes (50%) seguidos
por el absceso orbitario en 4 casos (28.56%), 2 casos (14.28%) de celulitis orbitaria, 1
(7.14%) caso con absceso subperiostico, estos datos no estan reportados en la
literatura. El 14.28% de los pacientes presentaron complicaciones de tipo intracraneal

que coincide con la estadistica reportada (22).
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Con respecto a la comorbilidad, entre las enfermedades mas comunmente asociadas a
las complicaciones por rinosinusitis aguda y crénica se encontré que la Diabetes
Mellitus tipo 2 en 4 pacientes, 2 de éstos ademas cursaban con rinosinusitis micética
invasiva no fulminante por agentes del genero Mucor, que permite observar que el
marco dafiado de la inmunidad del hospedero por presencia de Diabetes Mellitus tipo 2
favorecié la co-infeccién. El manejo de la rinosinusitis fangica es controversial se
sugiere antibioticoterapia y drenaje quirargico. La terapia antibidtica contra b-
lactamasas es el primer tratamiento a seguir en el paciente para S. milleri, S.
epidermidis. H. influenzae, M. catarrhalis, aunado a descongestionantes topicos y
sistémicos y si no responde en 2 semanas realizar cultivo e iniciar tratamiento en contra
Pseudomonas y seguir la terapia por 2 a 6 semanas mas, ademas de tomografia
computada previo a el tratamiento quirdrgico (25). En nuestra poblacion estudiada, en
la mayoria de los pacientes, tal como se ilustro en la seccion de resultados, sobre todo
en el grupo de complicaciones por rinosinusitis cronica, se observa esta tendencia a
terapia antibidtica y antifungica por periodos prolongados, incluso mayores a 6
semanas (en promedio 30.3 dias, sin contar claro a dos pacientes sin comorbilidad),
abordajes quirargicos mas extensos o incluso de revision, procedimientos en conjunto
con el servicio neurocirugia en el caso del caso con absceso cerebral, ademas de
irrigaciones nasales, debridacion de tejido necrético (de acuerdo al caso) antes de

lograr resolucion de la patologia y recuperacion.

Tres pacientes presentaron neoplasias hematologicas, del tipo linfoma (1 clasificado
como angiocéntrico, 1 como linfoma linfoblastico agudo grado Il y otro como no
Hodgkin de la linea media, éste ultimo ademas se acompafio de candidiasis invasiva).
Pudimos encontrar a 3 pacientes que presentaron ademas de la complicacion por

rinosinusitis, sinusitis fungica invasiva, que se sabe como un reto muy importante en el
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manejo de la patologia nasosinusal, que como se observé estaba asociado a individuos
inmunocomprometidos, Diabetes Mellitus tipo 2 en este estudio, pero ademas
neoplasias malignas hematolégicas, anemia aplasica, hemocromatosis, SIDA vy
pacientes postrasplantados. El tipo de complicaciones de rinosinusitis que se pueden
presentar pueden agruparse en locales (mucoceles, osteomielitis y tumor espumoso de

Pott) orbitarias e intracraneales.

Otros 5 casos mostraron artritis reumatoide, infeccion por VIH, displasia fibrosa
monostética del hueso frontal (que favorecio desarrollo de nueva complicacion de tipo
orbitaria en una ocasion mas), urticaria y estenosis de recesos frontales (a
consecuencia de procedimientos quirdrgicos que se llevaron a cabo como parte de su
manejo quirdrgico, que llevaron a presentar tumor espumoso de Pott en 4 ocasiones y
a ser manejado finalmente con osteoplastica frontal para resolver la patologia), éste
ademas es el Unico caso en el que se muestra la relacion negativa para la resolucion
de los sintomas y factor de riesgo para severidad de rinosinusitis crénica. Consistente
con la literatura en osteomielitis en huesos largos, la terapia antibiotica debera ser por
un minimo de 6 semanas en el caso del tumor espumoso de Pott (8), durante la dltima
hospitalizacion del paciente con éste diagndstico se completo un total de 93 dias con
terapia antiobidtica y multiples cirugias encaminadas a resolver el problema obstructivo

al que se aunaba el desarrollo del tumor espumoso de Pott.

Con respecto a la Granulomatosis de Wegener, asociado a infeccion secundaria por
Staphylococcus aureus, puede jugar un rol fisiopatolégico importante, al cambiar la
inflamacion a un respuesta de linfocitos T cooperadores tipo Il. El tratamiento sugerido

es debridacion nasal frecuente, irrigaciones nasales y soluciones antibioticas, asi como
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uso de corticosteroides, ciclofosfamida y factor de necrosis tumoral alfa (5), aunque los

altimos 3 no fueron parte del tratamiento para la enfermedad en el paciente estudiado.

El promedio de dias de hospitalizacion en todas las hospitalizaciones para el grupo de
con complicaciones por rinosinusitis aguda fue de 36.2 dias y para el grupo de
complicaciones de rinosinusitis cronica fue de 40.8 dias, clinicamente no significativo.
Sin embargo, en los 2 pacientes de la poblacion en quienes no se presentd ninguna
comorbilidad a la complicacion de rinosinusitis, el promedio de dias de hospitalizacion
fue de 12.5 dias, lo cual constituye mas del doble en comparaciéon a los pacientes en
los dos grupos que presentaron comorbilidad. Cabe mencionar que en estos dos el uso
de esquemas de antibidtico con cobertura para bacterias aerobias y anaerobias
(ceftazidima + clindamicina) durante 11.5 dias en promedio, aunados al empleo de CFE
fueron una medida efectiva para conseguir la recuperaciéon de la enfermedad de los

pacientes.

En nuestra revision de la literatura, no encontramos reportes relacionados con la
experiencia en dias de hospitalizacion de pacientes con complicaciones por

rinosinusitis.
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XIl. CONCLUSIONES

. En nuestro hospital el 5.83% de los pacientes atendidos por rinosinusitis
aguda y crénica presentaron complicaciones de tipo orbitario y el 0.83%
presentaron alguna complicacién de tipo intracraneal.

. Con respecto a la comorbilidad, entre las enfermedades mas comunmente
asociadas a las complicaciones por rinosinusitis aguda y cronica se encontro
a la Diabetes Mellitus tipo 2.

o La recuperacion en dias de estancia hospitalaria es por lo menos el doble en
pacientes en pacientes con complicaciones de rinosinusitis aguda con
comorbilidad.

. En los casos de rehospitalizacion existe una relacion directa con factores
anatémicos obstructivos que favorecen la reaparicion de complicaciones de

rinosinusitis aguda y crénica.
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XIII. ANEXOS.

Anexo |
Signos Clinicos de Complicaciones Orbitarias de Rinosinusitis

Edema Palpebral

No hay limitacién de los movimientos extraoculares y la vision es normal.

La infeccidn es anterior al septum orbitario.

Celulitis Orbitaria

Infeccidn del tejido blando posterior al septum orbitario.

Absceso Subperiostico

Coleccion de pus bajo el periostio de la lamina papiracea.

Absceso Orbitario

Coleccion de pus en la orbita.

Asociada a limitacion de los movimientos extraoculares, exoftalmos y cambios
visuales.

Trombosis del Seno Cavernoso

Involucro de ambos o0jos, signos meningeos y otras complicaciones intracraneales.

Anexo I
Signos Clinicos de Complicaciones Intracraneales de Rinosinusitis

Osteomielitis del Seno frontal (Tumor de Pott)

Erosion de la tabla anterior del seno frontal.

Inflamacion bien circunscrita de la frente con edema de la piel subyacente y coleccion
de pus bajo el periostio.

Absceso epidural

Cefalea, fiebre de bajo grado y de progresar, datos de hipertension intracraneal.

Empiema Subdural

Fiebre, cefalea, datos localizados de irritacibn meningea, hemiparesia, hemiplegia

Absceso cerebral

Datos focalizados de irritacidn meningea.

Datos de hipertension intracraneal

Meningitis

Cefalea, fiebre, convulsiones, irritabilidad, somnolencia, delirio y coma
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Anexo llI: Clasificacion cronolégica de Rinosinusitis (1

Término

Definicién

Rinosinusitis Aguda

Mas de 4 semanas de drenaje nasal purulento (anterior, posterior o

ambos) acompafnados de obstruccidn nasal, plenitud facial o ambas:

Drenaje nasal purulento: es espesa, verdosa, en contraste a las
secreciones claras que tipicamente acompafian a la infeccion de
vias respiratorias viral y puede ser reportada por el paciente u
observada en el examen fisico.

Obstruccion nasal: puede ser reportada por el paciente como

obstruccion nasal, bloqueo o congestion, o puede ser diagnosticada

por examen fisico

Plenitud facial: puede involucrar la cara anterior, region periorbitaria

0 manifestarse con cefalea que es localizada o difusa.

Rinosinusitis Cronica

Doce 0 mas semanas de 2 o mas de los siguientes signos y sintomas:

e Drenaje mucopurulento (anterior, posterior o ambos)
e  Obstruccion nasal (congestion)

e Plenitud facial

e Disminucion en el sentido del olfato

E inflamacion documentada por uno o mas de los siguientes hallazgos:
e Moco purulento (no claro) o edema en el meato medio o regioén

del etmoides.

e Pdlipos en la cavidad nasal o en el meato medio y/o

¢ Imagen radiografica mostrando inflamacién de los senos
paranasales.
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Anexo IV: Instrumento de medicidon
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
OTORRINOLARINGOLOGIA
COMORSBILIDAD EN PACIENTES CON COMPLICACIONES DE RINOSINUSITIS EN
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
EN EL PERIODO DEL

ANO 2005 AL 2009.

1.- Nombre:

2.- Numero de afiliacion:

3.- Edad:

4.- Sexo:

5.- Escolaridad:

6.- Lugar de Nacimiento:

7.- Lugar de Residencia:

8.- Diagndstico cronolégico de la rinosinusitis
Aguda (menor a 3 meses) Croénica (mayor a 3 meses)
[ ] [ ]

9.- Método radioldgico utilizado para el diagnostico de la complicacion de
rinosinusitis:

Tomografia computarizada [ ]

Radiografias de nariz y senos paranasales [ ]

(Caldwell, Waters, lateral de craneo)
10.- Enfermedades asociadas (subrayar o especificar):

Diabetes Mellitus tipo 2



Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana

Enfermedades hemato-oncolégicas

Tipo:

Inmunodeficiencias congénitas

Tipo:
Mucovisidosis: [ ]
Alergia: [ ]

Otros:

12.- Tipo de complicacion de rinosinusitis diagnosticada:

Orbitaria

Celulitis preseptal [ ]

Celulitis orbitaria [ ]
Absceso subperiostico | ]
Absceso orbitario [ ]

Trombosis del seno cavernoso [

13.- Tratamiento empleado:
Medico:
Duracion (dias):
Antibidtico (tipos):

Otros Medicamentos:

Adjunto a manejo quirurgico Sl [

Quirdrgico:
Tipo de procedimiento:

14.- Tiempo de hospitalizacion (dias):

Intracraneal
Meningitis | ]
Absceso epidural | ]
Empiema subdural | ]
Absceso cerebral | ]
] Tumor espumoso de Pott |
] NO[ ]
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