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JUSTIFICACION

La cercania de los senos paranasales con la orbita y el encéfalo, asi como con
estructuras, nerviosas y vasculares por fuera y por dentro de la cavidad craneana,
es determinante en el camino que siguen las infecciones desde una cavidad
sinusal a una estructura o espacio contiguo. La diseminacién de las infecciones a
la orbita o al craneo, puede abrirse paso a través de defectos 6seos; congénitos o
adquiridos o a través de un fendmeno tromboflebitico. La seriedad de estas
complicaciones depende de la naturaleza, localizacién y tiempo de deteccion.

Las complicaciones de la sinusitis aguda o crénica pueden extenderse mas alla de
los confines del seno paranasal. Estas complicaciones incluyen un amplio
espectro de entidades que abarcan de la celulitis orbitaria a la trombosis del seno
cavernoso. La mas comun de las complicaciones es la infeccion orbital, y las
infecciones endocraneales son colectivamente consideradas en segundo lugar.

A pesar de que con la era postantibiética la incidencia de estas complicaciones ha
disminuido, aun ponen en riesgo la integridad y la vida de muchos pacientes.

Existen una serie de factores anatomicos relacionados con la ruta que siguen
dichas infecciones hacia otros espacios, a saber; la ausencia de valvulas en el
sistema venoso local, la presencia de dehiscencias en la lamina papiracea, la
delgadez de la pared 6sea del seno, la presencia de patologia estructural que
altere el drenaje del complejo ostiomeatal y la desviacion del septum nasal, entre
otras. Asi mismo se han demostrado alteraciones en el aclaracién mucociliar, en
las caracteristicas viscoelasticas del moco, en la inmunidad celular y humoral local
que pueden predisponer al desarrollo de una infeccion aguda o llevarla a la
cronicidad. Pero jcuales de nuestros pacientes son mas susceptibles de
desarrollar estas complicaciones?

El presente estudio pretende determinar de la poblacién con cobertura por nuestra
institucién en qué grupos de pacientes es mas posible que se desarrollen estas
complicaciones a fin de contar con informacion que permita prevenir su
instauracion. Una fuerte motivacion para su realizacion lo constituye la necesidad
de contar con estudios estadisticos nacionales en lo referente a la demografia,
etiologia y los factores causales de la patologia estudiada, y establecer
asociaciones causales no reportadas en la literatura mundial. Asi mismo conocer
los alcances en el manejo en nuestra institucién con el advenimiento de la cirugia
endoscépica, ya que en el servicio de Otorrinolaringologia se desarrollan técnicas
de vanguardia en el manejo de la patologia nasosinusal, a nivel de otras
instituciones con reconocimiento mundial.



INTRODUCCION

Las complicaciones de la sinusitis aguda o crénica incluyen un amplio espectro de
entidades que abarcan de la celulitis orbitaria a la trombosis del seno cavernoso. La
mas comun de las complicaciones es la infeccion orbital, y las infecciones
endocraneales son colectivamente consideradas en segundo lugar.

A pesar de que con la era postantibiética la incidencia de estas complicaciones ha
disminuido, aun ponen en riesgo la integridad y la vida de muchos pacientes.

La cercania de los senos paranasales con la orbita y el encéfalo, asi como con
estructuras, nerviosas y vasculares por fuera y por dentro de la cavidad craneana,
es determinante en el camino que siguen las infecciones desde una cavidad sinusal
a una estructura o espacio contiguo. La diseminacion de las infecciones a la orbita o
al craneo, puede abrirse paso a través de defectos 6seos; congénitos o adquiridos
o a través de un fenémeno tromboflebitico. La seriedad de estas complicaciones
depende de la naturaleza, localizacién y tiempo de deteccion.

Existen una serie de factores anatémicos relacionados con la ruta que siguen dichas
infecciones hacia otros espacios, a saber; la ausencia de valvulas en el sistema
venoso local, la presencia de dehiscencias en la lamina papiracea, la delgadez de la
pared ésea del seno, la presencia de patologia estructural que altere el drenaje del
complejo osteomeatal y la desviacién del septum nasal, entre otras. Asi mismo se
han demostrado alteraciones en el aclaracion mucociliar, en las caracteristicas
viscoelasticas del moco, en la inmunidad celular y humoral local que pueden
predisponer al desarrollo de una infeccién aguda o llevarla a la cronicidad.



Este estudio pretende determinar las caracteristicas que predisponen a los
pacientes a desarrollar estas complicaciones con la finalidad de identificar a los
grupos con mayores posibilidades de complicarse, a fin de optimizar el tratamiento
de las infecciones nasosinusales en los pacientes con riesgo y prevenir en la
medida de lo posible que la infeccién se disemine fuera de los confines del seno
paranasal. En este aspecto cabe aclarar que como se menciond antes, hay una
serie de factores, independientemente de los inherentes al agente causal que
predisponen a un paciente a desarrollar complicaciones intraorbitarias o
intracraneales que requieren atencién especial del clinico y que no siempre seran
susceptibles de correccion inmediata al momento de deteccion de un proceso
infeccioso agudo o crénico, pero que obligan al paciente a un apego riguroso al
tratamiento y al médico a un seguimiento acucioso de la evoluciéon de cada
paciente.

El conocimiento las relaciones anatémicas de los senos paranasales, puede acortar
tiempo importante en el momento de establecer el diagnostico, que se basa
fundamentalmente en la tomografia computada y en la clinica. La situacién de las
cavidades nasosinusales en una zona anatomica “susceptible”, entre las érbitas y
los conductos épticos, explica la frecuencia con la que se producen complicaciones
orbitooculares en las afecciones sinusales infecciosas, tumorales y traumaticas.

Los senos paranasales constituyen tres de las paredes que delimitan la drbita: la
pared superior, la inferior y la interna (medial).

Las paredes orbitarias se relacionan con el periostio, los musculos oculomotores y
sus fascias, las membranas intermusculares, la capsula de Tenon y el saco lagrimal
por delante.

El piso del seno frontal forma, junto con el piso anterior de la base del craneo, Ia
pared de la érbita (fig. 1). Esta dltima es muy fina y esta constituida por delante por
la porcion horizontal del hueso frontal y por detras por una pequefia parte del ala del
esfenoides. En su espesor discurre el conducto supraorbitario con su nervio. Por
dentro del orificio supraorbitario, en el angulo superointerno del reborde orbitario se
inserta la polea de reflexion del musculo oculomotor oblicuo mayor. Por tanto, las
diseminaciones infecciosas a través del piso del seno frontal pueden acompafarse
de hipoestesia en el territorio dependiente del nervio supraorbitario y de trastornos
oculomotores con diplopia. Los senos frontales suelen ser asimétricos. Drenan en el
meato medio a través del receso nasofrontal. Este altimo queda delimitado por
detras por la bulla y por delante por el agger nasi. Las variaciones anatomicas del
conducto nasofrontal dependen en ?arte del desarrollo de las celdas etmoidales
anteriores, entre ellas el agger nasi.’ Las enfermedades crénicas del seno frontal,
que a veces son responsables de complicaciones orbitooculares, se asocian con las



estenosis del conducto nasofrontal, congénitas y sobre todo adquiridas
(postraumaticas o iatrogénicas).

Figura 1. Techo de la drbita

1. Porcién horizontal del hueso frontal; 2. ala
menor del esfenoides; 3. escotadura
supraorbitaria; 4. zona de insercién del musculo

1 oculomotor oblicuo mayor; 5. fisura orbitaria
superior (hendidura esfenoidal); 6. conducto
optico (orificio orbitario) (*)

A continuacion se presenta una breve descripcion de la anatomia de esta regién con
las consideraciones importantes en relacién al tema.

El techo del seno maxilar forma el piso o pared inferior de la orbita (fig 2). Esta
ultima constituida por la cara orbitaria de la apdfisis piramidal del hueso maxilar
superior y por las apdfisis orbitarias de los huesos malar y palatino. En su espesor
discurre el conducto infraorbitario y su nervio. Este conducto se origina mas atras, a
nivel de la fisura orbitaria inferior (hendidura esfenomaxilar), pudiendo ser el hueso
dehiscente. El nervio maxilar superior, después de salir del craneo por el agujero
redondo mayor y emitir su rama esfenopalatina, se dirige hacia el conducto
infraorbitario pasando a denominarse nervio infraorbitario. Esta pared orbitaria se
relaciona también con el musculo oculomotor recto inferior.

El techo del seno maxilar puede relacionarse con las celdillas etmoidales, sobre
todo cuando existe neumatizacion infraorbitaria (celda de Haller), reduciéndose en
este caso el espesor 6seo dando lugar a una zona de especial fragilidad. 2



3 Figura 2 Piso de la érbita

4 1. Apofisis piramidal del maxilar
superior, 2. apofisis orbitaria del hueso
maxilar, 3. apofisis orbitaria del hueso
palatino;, 4. fisura orbitaria inferior

(hendidura esfenomanxilar); L
5 proyeccién del conducto infraorbitano;

6. seno esfenoidal: 7. seno etmoidal:
2 8. conducto nasolagrimal (*)

La pared lateral de los senos etmoidales y esfenoidales forma la pared interna de la
orbita (fig. 3). Esta ultima esta constituida por delante hacia atras por la apdfisis
ascendente del hueso maxilar superior, el hueso lagrimal, la ldmina orbitaria del
etmoides y una parte del cuerpo y del ala mayor del esfenoides. Las arteras
etmoidales anterior y posterior, ramas de la arteria oftalmica, atraviesan esta pared.
La lamina orbitaria del etmoides es fina y fragil (« lamina papiracea »), y a veces
dehiscente, lo que explica las manifestaciones orbitarias de la etmoiditis aguda del
nifio. Por tanto, el periostio orbitario puede ser la Unica barrera entre el etmoides y
el contenido orbitario. * El seno etmoidal esta presente desde el nacimiento y se
encuentra dividido por multiples tabiques 6seos que delimitan pequefias cavidades
o celdillas etmoidales. La raiz tabicante del cornete medio separa el etmoides
anterior del etmoides posterior.

El laberinto etmoidal se caracteriza por sus numerosas variantes anatémicas. En la
parte anterior, el desarrollo importante de celdas etmoidales unciformes (agger nasi)
o meaticas favorece la estenosis del conducto nasofrontal; por detras el gran
desarrollo de la celda de Onodi y la hiperneumatizacion del hueso esfenoidal
pueden denudar y exponer el nervio éptico y la arteria carotida interna durante un
proceso infeccioso o en la cirugia endoscépica.’



Figura 3 Pared interna de la orbita

1. Apofisis ascendente del maxilar
superior, 2. hueso lagrimal; 3. lamina
orbitaria del etmoides; 4. conducto
optico (orificio orbitario); 5. orificio de la
arteria etmoidal anterior; 6. orificio de
la artena etmoidal postenor, 7. hueso
esfenoides; 8. agujero infraorbitano.

")

El seno esfenoidal se desarrolla entre los 4 y 15 afos en el centro del macizo
craneofacial, en el interior del cuerpo del esfenoides. Cada seno esfenoidal esta
separado por un delgado tabique 6seo. La proximidad del nervio dptico, la carétida
interna, el seno cavernoso y el encéfalo explican la gravedad de las complicaciones
de las esfenoiditis y de la cirugia endoscépica del seno esfenoidal.

El conducto 6ptico es un conducto éseo transesfenoidal que comunica la érbita con
la fosa craneal anterior. Su orificio orbitario se localiza por dentro y por encima de la
fisura orbitaria superior (hendidura esfenoidal) (figs. 4 y 5) y su orificio craneal se
relaciona estrechamente con el seno cavernoso los nervios oculomotores (fig 6).
La hendidura esfenoidal comunica la orbita con la fosa craneal media y el seno
cavernoso. Se encuentra atravesada por los nervios oculomotores Ill, IV y VI, los
nervios lagrimales, el nervio frontal, el nervio nasociliar y las venas oftalmicas. La
fisura orbitaria inferior (hendidura esfenomaxilar) comunica la orbita con la fosa
pterigomaxilar. Se encuentra atravesada por el nervio infraorbitario y la arteria
infraorbitaria, que es rama de la arteria maxilar interna. Dentro de las
complicaciones orbitooculares de las sinusitis, el nervio 6ptico puede sufrir lesiones
inflamatorias o isquémicas por corn|r.lrt=,'$ién.’-’-Ei



Figura 4 Apex orbitario (estructuras éseas)

1. Fisura orbitana superior (hendidura
esfenoidal); 2. fisura orbitaria inferior (hendidura
esfenomaxiar); 3. conducto dptico (orificio
orbitario); 4. agujero redondo mayor, 5.
proyeccion del conducto infraorbitario.( *)

Figura 5 Apex orbitario (estructuras nerviosas)

1. Nervio frontal, 2. nervio lagrimal; 3. nervio
patético, 4. nervio nasal; 5. nervio motor ocular
externo;, 6. nervio motor ocular comun (rama
inferior); 7. nervio motor ocular comun (rama
superior); 8. anillo de Zinn.( *)

La pared externa de la érbita (fig.7) es la mas gruesa y sdlida de las cuatro que la
conforman y es la unica que no guarda relaciéon con los senos de la cara. Esta
constituida por la apéfisis orbitaria del hueso malar en su tercio anterior y por el ala
mayor del esfenoides en su tercio posterior.
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Figura 7 Pared externa de la 6rbita.

1. Apofisis orbitaria del hueso malar;, 2. ala

mayor del esfenoides; 3. fisura orbitaria

superior (hendidura esfencidal); 4. fisura

orbitaria inferior (hendidura esfenomaxilar); 5.

conducto  optico (orificio  orbitario); 6.
1 conducto infraorbitario.( *)

Figura 6 Cara endocraneal de la base
del craneo.

1. Proyeccién del techo de la drbita; 2.
proyeccion de la fosa del seno
cavernoso;, 3. conducto dptico (orificio
endocraneal); 4. fisura orbitana superior
(hendidura esfenoidal); 5. agujero
redondo mayor.( *)

El angulo interno (fig. 8) comprende de delante hacia atras:
— La piel, el tejido graso subcutaneo y los vasos angulares;
- El ligamento palpebral interno, grueso y nacarado, que une los dos tarsos a
la cresta lagrimal anterior;
— El musculo orbicular y el aparato lagrimal,
— El musculo de Duverney y el septum orbitario.

La via lagrimal (fig. 8) esta constituida poro dos canaliculos, el conducto de unién
y el saco lagrimal, también relaciona la 6rbita con las cavidades nasosinusales. El
saco lagrimal discurre por el angulo interno y penetra después en el conducto
nasolagrimal, que estd formado por sus dos tercios anteriores por la rama



ascendente del hueso maxilar superior y por el hueso maxilar superior y por el
hueso lagrimal en su tercio posterior, y se abre al meato inferior. La
incompetencia de la valvula de Hasner explica ciertas dacriocistitis secundarias a
infecciones nasosinusales.

Figura 8 Via lagnmal y dangulo
interno

5 1. Saco lagrimal, 2. conducto
nasolagrimal; 3. ligamento
palpebral medial, 4. conducto de
unién; 5. canaliculo superior; 6.

4 7 canaliculo inferior; 7. punto
8 lagnmal superior; 8. punto

3 lagrimal  inferior; 9.  hueso
6 lagrimal; 10 apdfisis ascendente

del maxilar superior.(* )

1

10 9

2

Los parpados fueron descritos por Rouviére como dos velos musculomembranosos
moviles que cubren y protegen la parte anterior del globo ocular.

El septum orbitario (fig. 9) es una lamina fibrosa, fina y movil que constituye una
expansion del periostio orbitario. Se extiende desde el reborde orbitario hasta el
borde periférico de los dos tarsos, permitiendo diferenciar las celulitis preseptales de
las retroseptales, cuyo pronéstico es mucho mas sombrio.

Figura 9 Septum orbitario

1. Septum orbitario superior; 2. septum
orbitario inferior; 3. ligamento palpebral
medial, 4. ligamento palpebral lateral. (*)




Las zonas de sutura entre los diferentes componentes 6seos de las paredes de la
orbita y los canales y conductos supra e infraorbitarios constituyen los puntos de
penetracion de los vasos etmoidales. Son por tanto auténticos puntos débiles y
zonas de ruptura cuando s producen colecciones purulentas en los senos. La
propagacion de las infecciones de los senos a las estructuras y tejidos adyacentes
se realiza a través de esos puntos débiles o a través de solucuiones de continuidad
adquiridas (osteitis, fracturas) o congénitas. Esta hipotesis podria explicar la
fisiopatologia de la etmoiditis aguda infantil. La propagacién de la infeccién por
tromboflebitis retrégrada o por émbolos sépticos es mucho menos frecuente.” El
periostio es fino pero resistente y constituye una verdadera barrera anatémica que
tapiza la cavidad orbitaria. Esta débilmente adherido a la pared orbitaria por detras
del septum, por lo que al despegarse, se puede producir un absceso subperiostico,
y si se rompe aparecera un absceso orbitario.

Complicaciones oftalmolégicas de la sinusitis

Las complicaciones orbitooculares de las sinusitis agudas y cronicas son mas
frecuentes que las complicaciones craneales y endocraneales.® La gravedad de
estas infecciones reside en el riesgo de ceguera que conllevan por afectacion del
nervio optico. Los senos mas frecuentemente afectados son los senos etmoidales y
frontales. La inmunosupresion es un factor clasico que favorece la diseminacion de
la infeccion (diabetes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, aplasia, etc). Las
formas que alcanzan el apex orbitario, el seno cavernoso y las estructuras
meningoencefdlicas,pueden poner en riesgo la vida del paciente.

CLINICA
Desde el punto de vista clinico, es preciso diferenciar entre la afectacion ocular de
origen reflejo, la inflamacion reactiva y la afectacién realmente infecciosa o celulitis
orbitaria.’

Cuadro I.- Complicaciones orbitooculares de las sinusitis

Origen reflejo Lagrimeo
Seudoconjuntivitis
Neuralgia del Trigémino
Inflamatorias reactivas no especificas Conjuntivitis, queratitis
Uveitis, escleritis
Vasculitis, dacriocistitis
Neuritis dptica
Seudotumor inflamatorio

Complicaciones infecciosas Celulitis orbitaria
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Afecciones oculares de origen reflejo

Se producen debido a la extensién del territorio inervado por el nervio trigemino y
sus interconexiones con fibras simpaticas. Aparecen sintomas como lagrimeo,
seudoconjuntivitis y neuralgias oftalmicas.

Complicaciones inflamatorias reactivas

Ante cualquier afecciéon oftalmoldgica inflamatoria se debe buscar de una forma
sistematica un foco infeccioso sinusal o dental, aunque la sinusitis puede cursar
inicialmente en solitario. Las complicaciones inflamatorias orbitooculares que
aparecen como reaccién a un foco infeccioso sinusal son excepcionalmente
sépticas (virales, bacterianas y raramente fungicas), debidas a contaminacién por
contigliidad. Con mayor frecuencia se trata de complicaciones asépticas producidas
por reacciones inmunitarias cuya fisiopatologia es mal conocida. Se deben distinguir
de las inflamaciones especificas como las enfermedades sistémicas (vasculitis,
granulomatosis de Wegener, etc.) con inicio orbitario, o de comienzo rinosinusal que
se extiende posteriormente a la érbita.

Las complicaciones inflamatorias reactivas son fundamentalmente: conjuntivitis,
queratitis, vasculitis, retinianas, uveitis y escleritis.

También se ha descrito la afectacion inflamatoria de los musculos oculomotores o
miositis.'® Se manifiesta por dolor, que se exacerba con los movimientos oculares,
diplopia e inflamacion periorbitaria.

Dentro de estas complicaciones se observan dentro de la evolucion de las celulitis
orbitarias o, de forma aislada, asociadas a sinusitis sin otros signos inflamatorios
orbitarios. El cuadro clinico asocia disminucién de la agudeza visual y dolor ocular
que aumenta con los movimientos del globo. El tratamiento del foco infeccioso se
acompafa en general de la regresion de la neuritis optica. Sin embargo, la
existencia de un foco infeccioso no debe descartar el diagnostico de enfermedad
desmielizante (esclerosis multiple). El estudio radiolégico comprende la realizacién
de Tomografia Computarizada del macizo facial y Resonancia Magnética Nuclear de
las estructuras intracraneales.

Algunas formas cronicas de inflamacion orbitaria no especifica pueden simular un
tumor orbitario seudotumor inflamatorio.!" Estas asocian clasicamente exoftalmos
doloroso con afectacion oculomotora y signos de inflamacién orbitaria difusa. En el
escaner se aprecia infiltracién difusa de la érbita y la sinusitis causal. El diagnéstico
de seudotumor inflamatorio se establece por exclusion, por lo que para descartar
enfermedades sistémicas suele ser necesaria la biopsia. El tratamiento se basa
corticoterapia intravenosa; planteandose la cirugia o la radioterapia” solo si
aparecen complicaciones endocraneales o afectacion del nervio éptico.



El tratamiento de las complicaciones inflamatorias reactivas se basa en el
tratamiento de la sinusitis causal asociado al tratamiento oftalmolégico especifico.

Celulitis orbitaria

Las celulitis orbitarias son afecciones inflamatorias sépticas debidas a diseminacion
por contigiidad. Son Ias complicaciones oftalmoldgicas mas frecuentes y mas
graves de las sinusitis."’El diagnostico de certeza se basa en las pruebas de
imagen, sobre todo la Tomografia Computarizada. La clasificacién de Chandler',
todavia vigente, se basa en la extensién de la inflamacién con relacu}n a las
barreras anatomofisiolégicas de la érbita, que son el septum y el penostlo

Se distinguen cinco grupos en orden de gravedad creciente.

Grupo | o celulitis preseptal.

Aungque comienza como edema e inflamacién de los parpados, sin afectacion visual
ni oculomotora, después aparece guemosis, pudiendo formarse incluso un absceso
palpebral con riesgo de fistulizacién. El edema puede extenderse a los tejidos
adyacentes de la cara. El diagnéstico diferencial de este cuadro infeccioso preseptal
se debe realizar con la dacriocistitis, que puede ser secundaria a infeccién
rinosinusal, y con las celulitis de origen cutaneo.

Figura 10 Apariencia clinica de

la celulitis orbitania. (Clary RA, Cunningham
MJ, Eavey R, Oot RF. Orbital cellulites with
abscess formation caused by sinusitis. Ann
Otorhinolaryngol 1998; 101: 598-600.)




La evolucién suele ser favorable con tratamiento antibidtico especifico y drenaje
quirurgico palpebral si se forma un absceso, todo ello asociado siempre al
tratamiento de la sinusitis causal. El diagnostico clinico se confirma mediante
pruebas de imagen, sobre todo con el escaner. La radiografia simple de los senos
puede mostrar engrosamiento de la mucosa, presencia de nivel liquido o la
opacificacién completa del seno, pero no permite apreciar las sinusitis iniciales ni,
sobre todo, las celulitis orbitarias. En la celulitis preseptal, la Tomografia
Computarizada permite observar el aumento de densidad y el engrosamiento de las
partes blandas de los parpados y de la cara, sin afectacion orbitaria, ademas de
identificar la sinusitis causal.

Grupo lI: celulitis retroseptal o celulitis orbitaria serosa difusa.

Suele cursar con fiebre. Existe inflamacion difusa de la orbita con dolor, exoftalmos,
en ocasiones ptosis, quemosis y vasodilatacion conjuntival y epiescleral.
Dependiendo del grado de infiltracion orbitaria, se produce un efecto de masa
variable, pudiendo aparecer trastornos oculomotores, alteraciones visuales,
anomalias de la presion ocular y dilataciones venosas en el fondo del ojo. El
diagndstico se establece mediante técnicas de imagen. La ecografia se utiliza en
caso de afectacién orbitaria anterior y media: la celulitis puede producir ecos
intermedios. La Tomografia Computarizada ofrece ventaja de apreciar las lesiones
sinusales, precisar la localizacion'® y la extension de las lesiones orbitarias y seguir
su evolucién. En el caso de las celulitis serosas, existe una infiltracién difusa de los
tejidos orbitarios sin absceso.

Figura 1. Tomografia
Computada con contraste.

Las flechas indican el aumento
en la densidad de los tejidos
blandos infraorbitarios y el seno
afectado. (Younis RT, Anand VK,
Davidson B. The role of Computed
Tomography and Magnetic
Resonance imaging in paients with
sinusitis with complications.
Laryngoscope 2002; 112: 224-229)




En este estadio resulta obligada la hospitalizacién del paciente. La evolucién
puede ser favorable con tratamiento antibidtico asociado al tratamiento de la
sinusitis causal. En caso de resistencia al tratamiento médico, puede ser necesario
descomprimir la zona mediante orbitotomia interna, sobre todo si existe agravacion
clinica con disminucion de la agudeza visual, aunque no exista coleccion purulenta.
Puede evolucionar desfavorablemente hacia la formacién de un absceso orbitario o
extenderse hacia el seno cavernoso.

Grupo |ll o absceso subperidstico.

Cursa con el desplazamiento no axial del globo ocular hacia el lado opuesto de la
lesion. El dolor puede ser localizado, apreciandose a la palpacién una masa
infraorbitaria fluctuante. Al principio, la agudeza visual, los reflejos pupilares y el
fondo de ojo son normales. Posteriormente, se pueden asociar diversas
anomalias: hipertensién ocular, aumento de la presién infraorbitaria y disminucion
de los movimientos oculares. Algunos casos se acompanan de afectacion visual y
edema de papila.

La aparicién de estos signos varia en funcion del germen causal. Cuando la
evolucion es muy agresiva, se observa rapidamente un cuadro de enoftalmos con
alteracion funcional, sin signos inflamatorios aparentes. La afectaciéon subperidstica
posterior puede acompanarse de caida grave e irreversible de la agudeza visual por
compresion de la porcion apical del nervio dptico. Los abscesos subperidsticos
también se pueden formar a partir de un hematoma por ruptura de las arterias
etmoidales.

Figura 12. Tomografia computada con contraste. En estas imagenes se observan varios cortes con el
absceso a lo largo de la pared 6sea y con incremento en la densidad del contenido orbitario. Ademas es
posible definir los senos paranasales afecados.(Clary RA, Cunningham MJ, Eavey R, Oot RF. Orbital cellulites
with abscess formation caused by sinusitis. Ann Otorhinolaryngol 1998, 101: 598-600.)




En las localizaciones que aparecen asociadas a etmoiditis o sinusitis frontal, la
tomografia computada pone en evidencia el absceso como formacién convexa a lo
largo del muro éseo, de aspecto homogéneo o no, con engrosamiento de la regién
periorbitaria. —cuando las lesiones son voluminosas, en los cortes se aprecia el
desplazamiento de la grasa orbitaria y de los musculos oculomotores, existiendo en
ocasiones afectaciéon ésea asociada. La existencia de coleccion en la tomografia
computada se correlaciona con el 85% de los casos con los hallazgos
intraoperatorios.'” El absceso subperidstico es indicacion de drenaje desde que
aparecen los signos iniciales, para evitar la lesiéon del nervio éptico. Aunque no se
aprecie ninguna coleccién en la tomografia computada, ante cualquier disminucién
de la agudeza visual o de la movilidad ocular, o agravacion clinica a pesar del
tratamiento médico, se debe realizar una exploracién quirdrgica.

Grupo IV o absceso intraorbitario (intra o extracénico).

Cursa con los signos inflamatorios de las fases anteriores a los que se afaden:
oftalmoplejia, descenso de la agudeza visual, edema de papila y existencia de masa
palpable infraorbitaria fluctuante. En caos de absceso infraorbitario, la inflamacion,
que en la Tomografia Computada se aprecia como una pérdida del aspecto
fisiolégico de las partes blandas con aumento de la densidad grasa, se localiza por
fuera del cono y posteriormente dentro del mismo. El absceso produce un efecto de
masa mal definido que tras la inyeccion de contraste puede adoptar un aspecto mas
0 menos homogeéneo, o dibujar un anillo perilesional. El escaner permite descartar
otras inflamaciones oculares u orbitarias de origen no sinusal, tanto especificas
(enfermedades sistémicas) como no especificas (Enfermedad de Basedow,
tumores, quistes, hemorragias intraorbitarias).

La Resonancia Magnética Nuclear puede ser Util para determinar los limites de la
infeccion e investigar si existe afectacion del seno cavernoso.

Las complicaciones oculares pueden ser: queratitis de exposicién o neuroparalitica,
prolapso conjuntival, hipertensién ocular, uveitis, desprendimiento exudativo de
retina, retinitis séptica y panoftalmia. La neuropatia éptica puede producirse por
afectacion séptica directa, por compresiéon o vasculitis. Se suele acompanar de
afectacion del estado general y fiebre. EIl pronédstico visual estd comprometido a
pesar del tratamiento médico y quirigico urgente. Si evoluciona hacia tromboflebitis
del seno cavernoso o absceso cerebral con riesgo para la vida del paciente, se debe
planear a evisceracién orbitaria.
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Grupo V: trombosis del seno cavernoso y afectaciéon del sistema nervioso central.

Este cuadro se caracteriza por la aparicién de pérdida de la conciencia en un
contexto de hipertermia con cefalea, nauseas y vomito. A nivel local, los parpados
adquieren un aspecto violaceo. En el fondo de ojo, se observan infartos venosos,
edema de papila y vasculitis. Los signos orbitarios se hacen bilaterales. Son signos
especiales de mal prondstico la disminucién de los movimientos oculares, la caida
de a agudeza visual con aparicion de midriasis y la aboliciébn del reflejo
consensuado.

El tratamiento se realiza en la unidad de cuidados intensivos y comprende
antibidticos, corticoides, anticoagulantes y drenaje quirtrgico. En caso de trombosis
del seno cavernoso, el examen mediante Tomografia computada y Resonancia
Magnética permite descartar la existencia de comunicaron arteriovenosa, objetivar el
aumento e calibre de as venas orbitarias y del tamafo de los musculos
oculomotores, comprobar la expansién del seno cavernoso y en ocasiones la
presencia de un absceso intracerebral.

Figura 13 Tomografia Computada con contraste en la que se observa afectacion de varios

senos paranasales y un absceso en el Iobulo frontal. (Younis RT, Anand VK, Davidson B. The role of
Computed Tomography and Magnetic Resonance imaging in paients with sinusitis with complications.
Laryngoscope 2002; 112: 224-229.)
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Figura 14. Trombosis del seno cavernoso. lzquierda: Resonancia Magnética contrastada fase T1 en la
que se observa al seno cavernoso crecido y heterogéneo. Derecha: Tomografia Computada con

contraste: Tejido blando preseptal con celulitis y contenido orbitario normal y heterogéneo. (Younis RT,
Anand VK, Davidson B. The role of Computed Tomography and Magnetic Resonance imaging in paients with sinusitis
with complications. Laryngoscope 2002; 112: 224-229.)

Cuadro |l.- Estadios de la clasificacion de Chandler.

Clasificacion Tratamiento

-ocalizacién
Preseptal Celulitis preseptal Grupo | Médico
Absceso preseptal

Postseptal Celulitis orbitaria Grupo |l

Absceso subperiostico Grupo lll Drenaje

quirdrgico
Periostio
Absceso orbitario Grupo IV

Tromboflebitis del seno cavernoso y sindrome del dpex Grupo V
orbitario




FORMAS CLINICAS
Segun el perfil evolutivo

Las celulitis orbitarias aparecen mas facilmente en el curso de las sinusitis agudas.
Raramente aparecen como complicacion de una sinusitis crénica, sobre todo en
ciertas formas evolutivas de la enfermedad de Widal.'® Con frecuencia se observa
ausencia de tratamiento inicial.?® La historia de la enfermedad, y por tanto su
evolucién, deben precisarse con el fin de orientar la antibioticoterapia. En la
evolucién de la sinusitis aguda, el signo de alarma es el bloqueo del ostium del
conducto nasofrontal, meato medio o meato superior), que se traduce clinicamente
por la interrupcién de la rinorrea, la exacerbacién del dolor que no cede con
analgésicos habituales, la pérdida de su caracter ritmico y la evaluacion del propio
ostium en la endoscopia nasal. Ante la aparicion de esta sintomatologia esta
indicado colocar urgentemente un drenaje sinusal que evite la aparicion de
complicaciones orbitarias.

Segun el agente infeccioso

Las complicaciones orbitarias de las sinusitis son mas frecuentes en el nifio que en
el adulto, estan producidas por una flora bacteriana diferente y presentan mayor
resistencia a los antibiéticos.?' Los gérmenes mas habituales con Staphylococcus
aureus en el recién nacido y Haemophilus influenzae en el lactante. En las sinusitis
agudas del nifo y del adulto se encuentran Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae y cursan excepcionalmente con complicaciones orbitarias.
<*’Sin embargo, los gérmenes que se asocian a complicaciones orbitarias
(estreptococos y anaerobios) suelen ser sensibles a los antlbsotlcos que se usan
normalmente para el tratamiento de las sinusitis agudas Para tratar las sinusitis
agudas, algunos autores proponen emplear antibioticoterapia empirica mas
adaptada a los gérmenes potencialmente responsables de estas complicaciones
orbitarias.

Las sinusitis micéticas no son raras, siendo el cuadro mas frecuente y clasico la
aspergilosis del seno maxilar que aparece sobre un cuerpo extrafio de origen dental.
El tratamiento es exclusivamente quirtrgico. Las complicaciones orbitarias suelen
presentarse en pacientes inmunodeprimidos y cursan con micosis invasiva. Las
Rinosinusitis fungicas alérgicas también se pueden acompaiar de complicaciones
oftalmolégicas.?

Afortunadamente la mucormicosis es excepcional y s6lo se observa en pacientes
inmunodeprimidos, hemopatas o diabéticos descompensados. Su gravedad es
extrema, pudiendo evolucionar hacia la muerte en pocas semanas a pesar del
tratamiento antimicético. Cursa con celulitis orbitaria y sindrome del apex con
pardlisis oculomotora, extendiéndose rapidamente hacia la base del craneo, las
meninges y el encéfalo.
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Segun su localizacién sinusal

La celulitis orbitaria de la etmoiditis aguda infantil es la complicacién orbitoocular
mas frecuente y mas clasica de las sinusitis. En el adulto, la sinusitis frontal aguda
bloqueada produce un absceso subperidstico superior con el desplazamiento del
globo ocular, pudiendo presentarse de forma aislada o como pansinusitis anterior
parcial o total. La sinusitis esfenoidal se caracteriza por dolores retroorbitarios y del
vértex y, aunque de forma excepcional, puede presentar complicaciones
extremadamente graves, debido a la proximidad de las estructuras nobles que
rodean al seno (neuritis Optica, afectacion de los nervios oculomotores o del
trigémino). Si fracasa el tratamiento medico e preciso el drenaje quirdrgico mediante
esfenoidotomia endoscépica. Las complicaciones orbitarias de las sinusitis
maxilares son excepcionales, aunque pueden ocasionar abscesos del piso de la
orbita con ostedlisis y enoftalmos. Algunas sinusitis maxilares cronicas, en sus
formas atelectasicas?, pueden provocar retracciéon de las paredes de los senos,
especialmente del piso de la orbita, con enoftalmos. Aunque su etiopatogenia es
muy discutida, parece que se asocia la osteomalacia secundaria de la inflamacion
crénica con el bloqueo ostiomeatal.

Las complicaciones de las sinusitis se han vuelto raras debido a la sistematizacion
en el uso de antibidticos. No obstante, las complicaciones de la sinusitis esfenoidal
siguen siendo frecuentes, sobre todo los casos de infeccion aguda, debido a un
retraso en el diagndstico. La sintomatologia neroldégica u oftalmolégica que
acompana a estas complicaciones conduce a menudo a hospitalizaciones en
servicios de oftalmologia o de Neurologia, consultandose al Otorrinolaringélogo sélo
secundariamente.

Entre las complicaciones infecciosas intracraneales prevalece la meningitis
bacteriana (40% de los casos) seguida de la trombosis del seno cavernoso (34%)
( ver Figura 14). Estas complicaciones son practicamente propias de la esfenoiditis
aguda y son responsables de una mortalidad elevada (27% de los casos)®,

Las sinusitis frontales representan la forma de sinusitis con mayores
complicaciones. Las complicaciones meningoencefalicas son particularmente
frecuentes por tromboflebitis retrégrada a través de las venas de la base del craneo
y/o de las venas diploicas avalvulares o por extension directa por erosion de la
pared anterior o posterior del seno frontal.

La asociacion fiebre, cefaleas, alteraciones de las funciones mentales superiores
(somnolencia, desorientacion temporoespacial) y signos de focalizacién o epilepsia
debe llevar a la sospecha de complicaciones endocraneales de tipo absceso
epidural, absceso frontal, trombosis del seno sagital o transverso o meningitis. En tal
caso, se impone una Tomografia computada cerebral y sinusal con la inyeccion de
medio de contraste asi como una consulta neuroquirirgica seguida eventualmente
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de una puncién lumbar y de una Resonancia magnética. El germen generalmente
asociado a las complicaciones endocraneales es Sraphylococcus aureus.

Figura 15. Tomografia Computada
con Contraste. Absceso subdural del
Iébulo frontal, secundario a infeccion

sinusal. (Younis RT, Anand VK, Davidson
B. The role of Computed Tomography and
Magnetic Resonance imaging in paients
with sinusitis with complications.
Laryngoscope 2002; 112: 224-229.)

La infeccion sinusal puede provocar osteomielitis frontales por extensién directa del
hueso del proceso infeccioso o tromboflebitis de las venas diploicas. El desarrollo de
la osteomielitis puede erosionar la pared anterior del seno frontal formado abscesos
subperiosticos que provocan tumefacciones frontales fluctuantes y dolorosas (Pott's
puffy tumor). Los gérmenen implicados son esencialmente S. aureus, los
estreptocos y los anaerobios. El diagndstico se basa en el aspecto clinico y la
Tomografia computada que muestra una lisis 6sea con presencia de lagunas y
secuestros oseos. El tratamiento consiste en el drenaje quirdrgico del absceso, la
limpieza de los fragmentos necréticos y un tratamiento antibiético adaptado al
germen por via intravenosa durante algunas semanas.

Las complicaciones de la sinusitis esfenoidal se caracterizan por extensién y
propagacién de la lesiéon sinusal a las estructuras y tejidos adyacentes. La
proximidad de las paredes del seno esfenoidal con los pares craneales Il, Ill, IV, Vy
VI, el seno cavernoso y las meninges explican los diferentes tipos de
complicaciones observados. Las lesiones a los pares craneales V y VI, las
meningitis y las tromboflebitis del seno cavernoso son las complicaciones mas
frecuentes. Esta ultima era a menudo dramatica antes de la llegada de los
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antibidticos: asociada a meningitis en un 70% y con una mortalidad del 80%, que
bajo a 13.6% en 1977 Tales complicaciones se observan mas a menudo en las
esfenoiditis agudas, pero también pueden aparecer en el curso de las formas
subagudas y cronicas. Ademas son mas frecuentes en pacientes mayores de 50
afnos y en el sexo femenino, mientras que, a la inversa las complicaciones craneales
y endocraneales de origen etmoidofrontal y maxilar afectarian con mas frecuencia a
personas jovenes de sexo masculino?’.

Los patégenos involucrados en las sinusitis supurativas son Gérmenes
grampositivos como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, y
Haemophyllus influenzae, sin embargo Branhamella catarrhalis se ha vuelto comun
desde la década de los 70's afectando principalmente a la poblacién pt=.=|.:li:11trica|,2a
Los estafilococos y los estreptococos (neumococos) son los gérmenes mas
frecuentemente encontrados en lo que se refiere al origen bacteriano de estas
complicaciones.

Otras complicaciones reportadas como raras en la literatura son casos de osteitis de
la base del craneo, empiemas subdurales y reblandecimiento cerebral por lesién
carotidea.

Sin duda, el diagndstico y el tratamiento tempranos son las piedras angulares en la
prevencion de estas graves complicaciones.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

Tratamiento de la sinusitis

El tratamiento preventivo de estas complicaciones orbitarias implica el tratamiento
de las sinusitis. Se basa en el uso de vasoconstrictores locales,
descongestionantes orales, aerosoles, mucoliticos, corticoterapia general y
antibioticoterapia empirica. Esta ultima debe corregirse posteriormente en funcién
de los resultados del antibiograma si se tomaron muestras del meato medio y de la
fosa nasal. El fracaso del tratamiento médico de las sinusitis agudas que presentan
el ostium obstruido es indicacién para la colocacidon urgente de un drenaje y la
recogida de muestras para analisis bacteriolégico. Esta se puede efectuar
mediante: puncion simple en el caso del seno maxilar, el clavo de Lemoyne a veces
con infundibulotomia endoscopica para el seno frontal, y mediante esfenoidotomia
endoscopica para el seno esfenoidal. El tratamiento de las sinusitis crénicas tras el
fracaso del tratamiento médico se basa en la cirugia por via endoscopica endonasal
(meatotomia media, infundibulotomia, etmoidectomia y esfenoidotomia).

25



Tratamiento de las complicaciones orbitarias.

Es fundamentalmente médico y asocia cuidados locales, tratamiento anticoagulante
debido al riesgo de tromboflebitis del seno cavernoso y antibioticoterpia especifica.
La corticoterapia « en flash » (“relampago”) esta indicada cuando la disminucién de
la agudeza visual hace sospechar la afectacion del nervio 6ptico.

En drenaje del seno maxilar, frontal o esfenoidal, con examen bacteriolégico, debe
ser sistematico.

El drenaje orbitario esta indicado cuando en la Tomografia Computada se constata
la existencia de colecciéon orbitaria, o ante la agravacion de la sintomatologia
(disminucién de la agudeza visual y disminucién de la movilidad ocular) en el
paciente que se encuentra bajo tratamiento médico. Ante un absceso preseptal, es
suficiente el drenaje palpebral. Si el absceso es retroseptal, el drenaje debe
realizarse por orbitotomia externa con incisién del periostio, sola ?° o asociada a
etmoidectomia. Algunos autores *° sugieren realizar el drenaje por via endoscépica
unicamente cuando no se ha roto el periostio.

Parece que la resistencia de los abscesos subperidsticos al tratamiento médico, y
por lo tanto la frecuencia de drenajes quirdrgicos, aumenta con la edad®'.
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OBJETIVOS

Determinar los antecedentes comunes de los pacientes que desarrollan
complicaciones endocraneales y orbitarias con sinusitis bacteriana aguda o
cronica.

Determinar si existe relacién entre esos factores y el desarrollo de las
complicaciones.

HIPOTESIS

Los pacientes con complicaciones endocraneales y orbitarias de la sinusitis
bacteriana aguda o crénica comparten antecedentes clinicos.

Existen antecedentes clinicos que determinan el desarrollo de
complicaciones orbitarias y endocraneales en los pacientes con sinusitis
bacteriana crénica y aguda.

HIPOTESIS NULA

No hay antecedentes clinicos comunes en los pacientes con
complicaciones endocraneales y orbitarias de la sinusitis.

No hay relacion entre los antecedentes clinicos y el desarrollo de
complicaciones orbitarias y endocraneales en los pacientes con sinusitis
aguda y crénica.
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DETERMINACION DE VARIABLES

*+ VARIABLE DEPENDIENTE.

El desarrollo de complicaciones endocraneales (pacientes con
neuroinfeccién y sinusitis aguda o crénica concurrente) y orbitarias
(distribuidas en 4 grupos segun la clasificacion de Chandler para
complicaciones orbitarias de la sinusitis) en pacientes con sinusitis aguda o
crénica.

*+ VARIABLE INDEPENDIENTE.

Los antecedentes clinicos de la poblacion de estudio:
Edad

Sexo

Exposicion a contaminantes ambientales laborales (polvo, madera,
solventes, humo, zinc, aire acondicionado, etcétera)
Presentacion clinica (sinusitis aguda o crénica)

Tiempo de evolucién

Enfermedades concurrentes

Estadio de la complicacién intraorbitaria o endocraneal
Seno involucrado

. Numero de senos involucrados

10. Terapéutica previa

11.Hallazgos tomograficos

12.Antecedentes quirurgicos en nariz y senos paranasales
13.Antecedentes alérgicos

14. Antecedentes traumaticos

15. Toxicomanias

16.Resultado de cultivo de secreciones de senos paranasales

@ ps

©ONIORA
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes admitidos con sinusitis aguda o crénica
complicada en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI
desde enero de 1998 hasta marzo de 2005, que contaran con la descripcién de los
hallazgos en el expediente radiolégico, en los casos en los que fue posible, se
examinaron los estudios de imagen. Se dividi6 a los pacientes en dos grupos: los
que presentaban complicaciones endocraneales y los que desarrollaron
complicaciones orbitarias. En cada grupo se analizaron dieciseis variables: edad,
sexo, antecedentes de exposicion a contaminantes ambientales, presentacion
clinica ( sinusitis aguda o cronica), etapa de la complicacion orbitaria o
endocraneana, tiempo de evolucioén, terapéutica previa, seno involucrado, nimero
de senos enfermos, hallazgos tomograficos, patologia concomitante, antecedentes
quirdrgicos en senos paranasales, alérgicos, traumaticos, toxicomanias, y
resultados del cultivo de las secreciones (si se contaba con ellos). A los pacientes
que desarrollaron complicaciones oftalmoldgicas se les dividié en grupos utilizando
la clasificacién de Chandler para complicaciones orbitarias de la sinusitis y se
determinaron todas las variables anteriores. Los pacientes con complicaciones
endocraneales, fueron seleccionados de entre aquellos con neuroinfeccion, que se
valoraron conjuntamente con el servicio de Neurocirugia y los ingresados
directamente en el servicio de Otorrinolaringologia que presentaban a su ingreso
infeccion sinusal y neuroinfeccion, o que la desarrollaron durante su estancia. En
todos los casos debia contarse con Tomografia de Senos Paranasales y érbitas,
Resonancia Magnética de Senos Paranasales y craneo, seglncada caso, en los
que en forma conjunta con la clinica se demostrara la presencia de infeccion
sinusal como origen de la complicacién, en cada caso se reportd para fines de
andlisis el tipo de tratamiento realizado en este hospital y si se presentd
recurencia.

Criterios de exclusion: infecciones por hongos y tumores en nariz o senos
paranasales.

El andlisis estadistico se realizara con el Paquete Estadistico para Ciencias
Sociales (SPSS) version 12.0 para Windows SPSS Inc., Chicago IL.
Adicionalmente la prueba t se aplicara en el paquete estadistico de Excel para
comparar los resultados de las pruebas no parameétricas. Las asociaciones entre
un grupo de variables clinicas se analizaran con y?
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RESULTADOS

Se revisaron los casos registrados durante 7 anos en el hospital, y se analizaron
un total de 63 expedientes, de entre los que se seleccionaron 50 casos.

Se detectaron un total de 50 pacientes con patologia de extensién extrasinusal por
todas las causas, en consistencia con lo reportado en la literatura mas del 50% de
los casos se diseminan al contenido orbitario; 33 pacientes con extensién a la
6rbita (66%) y 17 pacientes con extension intracraneal (34%).

INTRAORBITARIAS
66.0%

_ INTRACRANEALES
34.0%

De todos los casos encontrados 21 con enfermedad intraorbitaria se debian a
patologia infecciosa bacteriana (63%), 10 a infeccién micdtica (30.3%) y 2 a
tumores originados en el tracto nasosinusal (6.1%). Dentro de las complicaciones
intracraneales, se detectaron 9 casos en total con patologia nasosinusal con
extensién hacia el craneo. Sélo se incluyd en el estudio 1 caso (11.1%) con
meningitis en el que pudo documentarse infeccion bacteriana de origen sinusal
(esfenoiditis aguda), se localizaron al menos otros 6 casos en los que se
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sospechaba que se debia a infeccion sinusal por el cuadro clinico del paciente,
pero no pudo confirmarse ya que fueron manejados exclusivamente por
neurocirugia, no se solicité valoracion por el servicio de Otorrinolaringologia y no
se contaba con el expediente radiolégico completo, por lo que no fueron
analizados. Se detectaron también 7 casos de infeccion micética con diseminacién
intracraneal (77.8%) y 1 caso con un carcinoma epidermoide en senos
paranasales infectado complicado con absceso intracraneal (11.1%) que fueron
excluidos del analisis.

En la siguiente grafica se esquematizan los resultados en porcentaje.

DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA

INTRAORBITARIAS INTRACRANEALES

MICOTICAS

MICOTICAS

|/ TuMORALES

BACTERIANAS
BACTERIANAS

La distribucion por sexo de los 22 pacientes documentados con sinusitis
complicada, fue 13 hombres (59.1%) y 9 mujeres (40.9%), pero en esta poblacion
no se encontré significancia estadistica para la variable sexo (P>0.05).
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DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES POR SEXO

La edad promedio de presentacion fue de 48.77, un rango de 30 — 74 afos.

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES POR EDAD
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Se dividi6 a la poblacién por grupos de edad, en 4 cuartilas encontrandose
concordancia con la distribucién normal y significancia estadistica para el grupo de
edad de 42 a 52 afos (p<0.05).

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

FRECUENCIA

30-41 42-52 53-63 64-74
RANGOS DE EDAD

En lo referente a la presentacion clinica de la enfermedad sinusal, 14 pacientes
desarrollaron la complicacién durante un episodio de sinusitis aguda, 3 con
presentaciéon subaguda y 5 con presentacion crénica. Se encontrd significancia
estadistica (P< 0.05) para este grupo en la variable presentacidn clinica en
nuestra poblacién de estudio.
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PRESENTACION CLINICA

4 CIMUJERES
: MHOMBRES

1

0

AGUDA SUBAGUDA CRONICA
MUJERES 5 2 2
HOMBRES 9 : LI

A todos los pacientes con afeccidn orbitaria se les clasificd en 4 grupos segun la
gravedad de la complicacién utilizado lo descrito por Chandler.

CLASIFICACION DE COMPLICACION ORBITARIA SEGUN
CHANDLER

CHANDLERI
CHANDLER Il
CHANDLER Il
CHANDLER IV EHOMBRES
COMUJERES
CHANDLER V

0 2 4 6 8 10
NUMERO DE PACIENTES
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Con un total de 8 pacientes en el grupo de Chlandler |, 9 clasificados como
Chandler Il, 3 como Chandler Ill, y 1 como Chandler IV, no hubo pacientes en el
grupo de Chandler V. Y un caso con meningitis y esfenoiditis aguda. La mayoria
de los pacientes presentaba a su ingreso celulitis preseptal (50% del total) que
corresponde con el grupo | de Chandler. Se realizdé una prueba cruzada entre la
presentacién clinica y el estadio de Chandler demostrandose una asociacién
entre la presentacion aguda y el desarrollo de etapa Il de Chandler al momento de
ingreso.

Grupo Presentacion
Aguda Subaguda | Crénica| Total
Chandler | 6 2 0 8
% 75.0% 25.0% 0.0%
Chandler Il 6 0 3 9
% 66.7% 0.0% 33.3%
Chandler IlI 1 0 2 3
% 33.3% 0.0% 66.7%
Chandler IV 0 1 0 1
% .0% 100.0% 0.0%
Meningitis 1 0 0 1
% 100.0% 0.0% 0.0%
Total 14 3 5 22
% 63.6% 13.6% 22.7% | 100.0%

Se aplico a este grupo de datos una Chi cuadrada de Pearson y asociacion lineal
encontrando una significancia estadistica para el grupo | de Chandler al
compararlo con la presentacion de sinusitis aguda (P<0.05).

Se analizaron un grupo de contaminantes ambientales reportados en la literatura
(ref. 16) que se han asociado ampliamente con el desarrollo de tumores y algunas
enfermedades inflamatorias del tracto nasosinusal, pero sélo se reportan aquellos
que resultaron positivos en exposicion en la poblacién estudiada, se compararon
ademas por sexo.
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EXPOSICION A CONTAMINANTES AMBIENTALES

MATERIALES CONSTRUCOIO MACERA

—PIGMENTOS
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AIRE ACCNDICIONADO

Se detecté una exposicion al polvo sin significancia estadistica en 5 de los
pacientes femeninos con complicacién orbitaria (P>0.05) y exposicion al aire
acondicionado en 5 de los pacientes, masculinos con significancia estadistica
(P<0.05). El resto de los factores estudiados se muestran por frecuencia en la

grafica siguiente.

EXPOSICION A CONTAMINANTES AMBIENTALES POR SEXO
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En consistencia con lo reportado en la literatura, las enfermedades asociadas con
el desarrollo de complicaciones incluyen a la Diabetes Mellitus, Enfermedades
Hematooncoldgicas y autoinmunes, y se detecto significancia estadistica en la
frecuencia de Diabetes Mellitus y de la ausencia de enfermedad, que constituyen
los dos datos con mas frecuencia detectados (p < 0.005)

ENFERMEDADES ASOCIADAS CON EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES EN
LA SINUSITIS

DIABETES MELLITUS

HEMATOONCOLOGICAS 39%

9.6%

14.3%

NINGUNA
42.9%

El nimero de senos afectados tiene menor relevancia en este estudio que el
tiempo de evolucion, ya que la mayoria de los datos para esta variable se agrupan
en la presentacion aguda (P> 0.005) Sin embargo, si hay significancia para el
nimero de senos involucrados cuando se realiza la comparacién cruzada con la
etapa de Chandler para complicacién orbitaria (P <0.5).

Etapa de la complicacién orbitaria y nGmero de senos involucrados

1.00 | 2.00 1 3.00
% % %

Chandler | [3 | 60.0% 4 40.0% 1 14.3%
Chandler Il |1 ‘ 20.0% 5 50.0% 3 42.9%
Chandler I1I 1 |1 10.0% 2 28.6%
Chandler IV 1 14.3%
Meningitis | 1 20.0% [

Total 5 100.0% 10 100.0% 7 100.0%
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En este estudio no hubo significancia estadistica para la asociacion entre los
hallazgos tomograficos detectados, la etapa de Chandler y la presentacion
orbitaria o endocraneal (P>0.05) Pero al realizar en andlisis cruzado con la
presencia de patologia asociada se encontré que en el grupo de pacientes sanos
si hubo correlacién con estos hallazgos (P<0.005).

LOCALIZACION DE LA COMPLICACION VS HALLAZGO TOMOGRAFICO.

hallazgos Total
Dehiscenc | Desviacion Obstruccion
ia orbital septal ostiomeatal AP.DS DS,DH
tipo intracraneana 0 1 0 0 0 1
intraorbitaria 6 6 7 1 1 21
Total 6 7 7 1 1 22

DS: Desviacion septal
DH: Dehiscencia orbitaria
AP: Absceso palpebral

Hubo significancia estadistica con P < 0.005 en el caso de rinitis alérgica, como se
observa en la distribucién normal, el extremo de la curva corresponde con esta
variable y con la ausencia de antecedentes alérgicos, el resto de factores no
guardaron relacién.
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Como lo reportado el la literatura, los traumatismos previos se asocian con el
desarrollo de complicaciones, atun cuando no se detectaron en los estudios de
imagen datos concluyentes en relacion, 13 de los 22 pacientes habian sufrido un
antecedente traumatico con significancia estadistica (P<0.005)

traumaticos

Los nimeros en el eje de las X
Corresponden a:

1. Ninguno; 2. Contusion nasal;
3. Fractura nasal; 4. Trauma
craneoencefalico.

Frecuencia

Mean = 1.95
Sid. Dev. = 0.999
N=22

traumaticos

No hubo significancia (P>0.05) para la variable antecedentes quirtrgicos, con 7 de
22 pacientes (31.8%) y su distribucion normal es aproximadamente homogénea
para los tipos de cirugia reportados. No hay en la literatura mundial reportes sobre
la asociacién entre la cirugia abierta y el desarrollo de complicaciones.
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No hubo significancia estadistica para la variable toxicomanias (P>0.005), con un
total de 8 pacientes consumidores de tabaco (mas de 10 cigarrillos por mes), y 5
consumidores de alcohol (mas de 250 ml por semana).

La mayoria de los pacientes (14 en total) habia recibido tratamiento antibiético
previo en forma ambulatoria, sin significancia estadisitica para el desarrollo de las
complicaciones.

Se localizaron en los expedientes los resultados de los cultivos de sélo 7
pacientes. Sin poder determinarse su relevancia estadistica.

RESULTADO DE LOS CULTIVOS DE 7 PACIENTES CON INFECCION ORBITARIA DE ORIGEN
SINUSAL.

S. aureus

Klebsiella oxitoca

Pseudomonas sp.

S. viridans

Peptoestreptococo
Numero de cultivos

~| NN = N W

Por ultimo, el ndmero de recurrencias no fue significativamente diferente para el
manejo endoscoépico, comparado con el manejo abierto total (<0.05).

En el caso de la esfenoetmoidectomia con antrostomia maxilar al comparar la via
de abordaje endoscépico con la via de abordaje sublabial, se detecté una
recurrencia menor para la cirugia endoscoépica 14 .3% que corresponde a 1 caso y
66.7% de recurrencia para el abordaje abierto que corresponde a 4 casos. Pero
debido al tamafio de la muestra no fue posible otro tipo de analisis estadistico para
ambas técnicas.
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DISCUSION Y ANALISIS

Entre todos los casos con complicaciones extrasinusales analizados en este
estudio, debe recalcarse el hecho de que sélo se haya incluido un caso con
complicaciéon endocraneal, pues como se comentd anteriormente, la causa es que
a los pacientes ingresados con neuroinfeccion, que requieren drenaje quirtrgico
por el Servicio de Neurocirugia, no siempre se les investiga sobre cual es el origen
de dicho proceso. Y como se reportd en los antecedentes y ademas en
congruencia con lo reportado en otros estudios, al Otorrinolaringdlogo soélo se le
solicita valoracion en forma ocasional. En estos casos la piedra angular del
tratamiento es el drenaje quirdrgico, asociado con la terapia antibidtica especifica
requerida; y los defectos en la base del craneo, son sellados impidiendo la
recurrencia. No se detectaron casos de reincidencia con este tipo de manejo, sin
embargo, no pudo localizarse el dato de cuantos de estos pacientes tienen un
desenlace fatal o con secuelas mayores, o aquéllos con residencia en el interior
de la Republica con seguimiento en sus Hospitales Generales de Zona.

En el Gnico caso con meningitis de origen esfenoidal, estudiado el tratamiento se
llevé en conjunto con el Servicio de Neurologia, y Otorrinolaringologia, en este
caso se realizé una cirugia funcional endoscépica una vez resuelto el problema
infeccioso meningeo. Al paciente se le dio un seguimento de 6 meses posterior a
la cirugia y luego dejé de acudir a sus consultas en ambos servicios. La
Tomografia Computada fue un arma diagnéstica muy importante en este caso, ya
que el paciente no presentaba sintomatologia nasosinusal florida, sélo referia
cefalea intermitente, con intensidad variable, a la que nunca dio importancia.

Al detectar todos los casos con patologia extrasinusal, se detectd que hay un
importante grupo de pacientes con infeccién micética en la poblacién general del
hospital, que fue excluido de este estudio y que debera ser motivo de otro analisis.
Un buen nimero de estos pacientes fallece a causa de Mucormicosis rinocerebral
y otros de éllos sobreviven con secuelas muy importantes después de cirugias
altamente mutilantes, o con alteraciones en la funcién renal debido a la terapia
antimicotica sistémica administrada durante largos periodos, lo que debe agregar
interés al estudio de este grupo de pacientes.

En la literatura se ha reportado que la complicaciéon orbitaria de las infecciones
nasosinusales es mas frecuente en el sexo femenino y ademas en mayores de 50
afos. En la poblacién del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se observé que no hay predominancia en el sexo, y que la edad
promedio de todos los pacientes se encontraba alrededor de los 50 afios. En el
unico caso con infeccién del Sistema Nervioso Central de origen sinusal, este
paciente tiene caracteristicas que concuerdan con lo mencionado en otros
estudios: paciente masculino, joven, con esfenoiditis aguda.
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La variable grado escolar, originalmente estaba considerada en el estudio, pero
fue un dato encontrado inconstantemente en los expedientes clinicos o que
discordaba entre lo registrado en la historia clinica y la nota inicial, por lo que
finalmente se excluyd del analisis.

Es evidente que el grupo de edad mas afectado esta formado por personas
jovenes, que como se pudo observar, en la mayoria de los casos presentaban
Diabetes Mellitus, enfermedades Hematooncolégicas, o Autoinmunes
principalmente, esto debe tomarse en cuenta, debido al incremento tan importante
en la aparicion de este tipo de enfermedades en la poblacién general, ya que el
desarrollo de sinusitis, complicada o no debe sumarse a las enfermedades
clasicamente descritas como asociadas a estos problemas.

Podemos sugerir factores ya conocidos en la predisposicion a la instauracion de
estas complicaciones en esos pacientes, a saber: un estado de imunodepresion
secundario al trastorno metabdlico, o a la afectaciéon directa de la médula 6sea,
pero agregaremos otro argumento que cobra fuerza a nivel mundial en la génesis
de los trastornos inflamatorios de la mucosa nasosinusal: la hipoxia. Los pacientes
portadores de Diabetes Mellitus, con enfermedades autoinmunes y con muchas
otras, desarrollan microangiopatias generalizadas que pueden explicar un
sinnimero de complicaciones. Esta razén obliga a un estudio sistematizado y
multidisciplinario en todos estos pacientes en busqueda de complicaciones a
todos niveles. Este estudio demuestra, a pesar de lo limitado del tamafo
muestral, una asociacién muy importante entre estas enfermedades y la
diseminacién extrasinusal de una infeccion. Debe recordarse que como se mostrd
también en el estudio, la mayoria de los pacientes habian recibido tratamiento
antibiético previo al desarrollo de la complicacién, pero no habian sido valorados
por un especialista. Debido a los costos, quizd no es posible que todos los
pacientes reciban valoracidon especializada sistematizada, pero obliga a la
actualizacion del personal médico de primer contacto.

Cabe mencionar que aunque en el mundo hay un incremento exponencial de los
casos de SIDA, no se detectaron pacientes portadores del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana con complicaciéon bacteriana en el estudio. Pero si se
encontraron 3 casos con infeccién micética oportunista, dos de ellos con
desenlace fatal.

Debido a lo “espectacular” de una complicaciéon orbitaria, la mayoria de los
pacientes solicitan atencidon médica en fases tempranas de la complicacion, por lo
que afortunadamente la resolucion es muy favorable para los pacientes. Sin
embargo la detecciéon oportuna de los casos en los que puede presentarse una
complicacién es muy importante. Sélo en un caso hubo pérdida completa de la
funcién visual que terminé en la excenteracion del contenido orbitario.

La mayoria de los pacientes, también en congruencia con la literatura mundial

desarrollaron la complicacién durante un episodio agudo. La distribucién detectada
en los casos con mayor tiempo de evolucién es muy similar para los grupos con
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sinusitis subaguda y cronica, y en todos los casos el tratamiento previo resulté
incompleto.

Los antecedentes de enfermedad alérgica, resultaron con asociacién significativa
para el caso de rinitis alérgica, pero en ninguno de los analizados hubo una
confirmacién positiva por la especialidad de Alergologia y el diagnéstico
consignado en el expediente se basé sélo en la clinica lo cual limita la
representatividad del hallazgo. Sin embargo a pesar de esto, la presencia de
inflamacién crénica en la mucosa nasosinusal , hace suponer un aclaramiento
mucociliar alterado y la predisposicion para la obstrucciéon de las ostias naturales
de los senos paranasales con la infeccion secundaria, generando complicaciones
en poblacion susceptible.

En solo 7 de los 22 pacientes considerados en el analisis, se encontré el
antecedente de cirugia nasal previa, y aun cuando esta reportado en la literatura
no se pudo demostrar asociacion con el desarrollo de complicaciones, esto
probablemente se debe al tamafio de la muestra. En lo referente al antecedente
de traumatismos si fue posible asociarlo, y esto se explica porque se ha alterado
la funcionalidad de las mucosas, quiza se ha obstruido el sistema de drenaje y
sobre todo, como lo demostraron los hallazgos radioldgicos; en asociacion con
enfermedades sistémicas coexistentes el riesgo es alto.

Cabe sefalar que aunque no se encontré importancia en la variable toxicomanias,
el paso cronico de humo por el tracto nasosinusal origina cambios irreversibles en
la estructura ciliar que determinan alteraciones con el aclaramiento mucociliar, por
lo que son necesarios estudios mas amplios en este campo, que también se
limitaron en este caso por el tamafio de la muestra.

Los patdégenos detectados son congruentes con los reportados en otros estudios,
pero debe hacerse notar que la ausencia de resultados en los expedientes limita el
desarrollo futuro de analisis mas concluyentes y que habla a favor de la
necesidad de optimizacion en los sistemas de registro y reporte de estos
resultados.

Con el desarrollo de técnicas endoscopicas para la cirugia nasosinusal se han
observado una serie de ventajas para el paciente y el cirujano: la mejor
visualizacion de las estructuras y la posibilidad de la correccion especifica de
alteraciones estructurales predisponentes de enfermedad, los mejores resultados
cosmeéticos, el tiempo, la morbilidad asociada, etc.

Al paso del tiempo, la cirugia endoscopica cobra fuerza y resuelve cada vez una
mayor cantidad de problemas, sin olvidar que no siempre esta indicada y que
puede asociarse con abordajes abiertos; de este modo aun cuando el numero de
casos no permite analizar el éxito de este tipo de técnicas, se observa so6lo un
caso de recurrencia con estas técnicas. A futuro debera analizarse
cuidadosamente la utilidad y el éxito en el tratamiento de todas las enfermedades



referidas a este centro de atencién y compararse con los resultados de los
abordajes exclusivamente abiertos.

Para muchas de las variables analizadas, so6lo fue posible realizar un analisis
estadistico descriptivo con medidas de tendencia central y dispersién debido a lo
limitado de la muestra, por lo que series mayores deberan aportar datos mas
concluyentes.

CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, no hay relacién entre el sexo y el desarrollo de
sinusitis complicadas.

La Diabetes Mellitus, esta asociada con el desarrollo de dichas
complicaciones en la poblacion de estudio.

Un tratamiento exclusivamente antibiético, y sin la duraciéon necesaria
predispone al desarrollo de complicaciones orbitarias.

Un episcdio agudo, con o sin enfermedades sistémicas concurrentes,
asociado con el antecedente de traumatismo estan en relaciéon con el
desarrollo de complicaciones orbitarias de la sinusitis.

Los sintomas clinicos de rinitis alérgica deben incrementar la vigilancia en
la evolucion de la sinusitis aguda.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

De enero a marzo de 2005, se desarroll6 la investigacion documental, para
definir el tema de estudio y el planteamiento del problema.

De abril a mayo de 2005 se realizé la planeacion del protocolo de estudio, la
definicion del tema, planteamiento del problema, la determinacion de
variables, metodologia, objetivos e hipétesis incluyendo el desarrollo de este
ocronograma.

De mayo a junio, se desarrollé la recoleccién de datos de los expedientes
clinicos y radiologicos de los pacientes.

Durante el mes de julio se redacté la introduccion de la tesis, se insertaron
las figuras y dibujos correspondiente y se fotografié el material radiografico
disponible para su insercion en el reporte.

Durante agosto se realizé el analisis estadistico de los datos y resultados
obtenidos, se realizaron los graficos correspondientes y se redacté el reporte.

Durante la primera quincena de septiembre se realizé la revision y
posteriormente la impresion de la tesis.
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