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INTRODUCCION

La sinusitis es uno de los cuadros mas comunes de infeccion de las
vias respiratorias altas y uno de los procesos infecciosos sufridos con
mayor frecuencia por el ser humano .

Al igual que las otras dolencias infecciosas agudas de las vias respi-
ratorias altas, se producen con mayor frecuencia en las estaciones
frias, en las cuales hay mayor permanencia en locales cerrados
(hogar, colegios, etc.), lo que favorece el contagio entre personas.

La sinusitis aguda bacteriana surge como complicacion de hasta el
2% de las infecciones viricas de las vias respiratorias superiores en
los adultos, y entre el 5% y el 10% en los nifios pequefios. Esta, en
ocasiones, puede dar lugar a complicaciones graves, tanto locales y
de proximidad, como generales. Esto es debido a la situacién anato-
mica de lo cuatro grupos de senos:

1. El suelo de los senos maxilares esta proximo a los alvéolos den-
tarios de los molares superiores y del 2° premolar.

2. La pared posterior del seno frontal limita con la cavidad craneal
anterior y el techo del seno etmoidal del suelo de la fosa crane-
al anterior.

3. Los senos etmoidales anteriores estdn separados de las orbitas
por la ldmina papirdcea.

4. El seno esfenoidal estéd localizado debajo de la silla turca y se
encuentra rodeado por importantes estructuras anatomicas (arte-
rias cardtidas, senos cavernosos, nervios 6pticos y otros pares cra-
neales III, IV, V'y VI)

En los nifios los senos frontales y esfenoidales comienzan su des-
arrollo a los 3 afios y persisten rudimentarios hasta los 6-7 afios. Su
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infeccién bacteriana es rara a cualquier edad. Los adultos pueden
desarrollar sinusitis en todos los senos existentes***.

Las sinusitis comienzan como un cuadro virico en mas del 90% de
las ocasiones que posteriormente se sobreinfecta con una bacteria,
otras causas desencadenantes o predisponentes son la alergia nasal,
las poliposis nasales, cuerpos extrafios e enfermedades como la
fibrosis quistica y las inmunodeficiencias. Etioldgicamente el S. pneu-
moniae, es el mas frecuente, seguido del H. influenzae y menos la
M. catharralis (Tabla 1)®".

TABLA 1

Agentes causantes més frecuentes en nuestro medio de sinusitis
BACTERIAS VIRUS HONGOS

SINUSITIS S. pneumoniae Rinovirus  Aspergillus (inmunodeprimidos)
H. influenzae  Influenza

M. catarrhalis  Parainfluenza

S. pyogenes

B. anaerobias

En un 10% la sinusitis maxilar es de origen dentario, en éstas la flora
es anaerdbica o mixta, y se caracterizan por la sensacién de cacos-
mia®.

La infeccion virica (habitualmente virus del catarro comun o gripe)
provoca insuficiencia del ostium de drenaje por la inflamacién consi-
guiente, anormalidades de la funcion ciliar, anomalias estructurales y
aumento de la produccién de secreciones, lo que favorece la apari-
cién de la sobreinfeccion bacteriana.

El cuadro catarral suele empeorar después de 5 ¢ 6 dias o incluso
10, inicidandose una clinica respiratoria importante con descarga nasal
mucopurulenta, dolor facial sobre los senos y cefalea retroocular o
periorbitaria, que empeora con los movimientos y la percusion sobre
los senos, fiebre o febricula y malestar general con astenia®.
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Recientemente se ha descubierto que una tercera parte de los
pacientes que consultan por tos cronica (tos que dura mas de tres
semanas) a quienes se les realizd una tomografia computerizada
(TAC), tenian sinusitis o inflamacién de los senos paranasales”.

La sinusitis infantil da una clinica mas larvada que en el adulto, aso-
ciando generalmente un cuadro catarral de varias semanas de evolu-
cion. Las manifestaciones mas comunes en los nifios que sufren
sinusitis son rinorrea, tos, congestién nasal y descarga posterior.
Puede acompariarse de vomitos debido al moco orofaringeo.

DIAGNOSTICO

En la sinusitis maxilar es tipico el dolor a la presion en la salida del
nervio suborbitario y puede haber enrojecimiento y dolor en la region
suborbitaria.

La sinusitis frontal cursa con dolor frontoorbitario, y aumenta con los
movimientos oculares, acompafiandose de lagrimeo y fotofobia. En
muchos casos el dolor aparece bruscamente, son los denominados
“colicos frontales”, que se pueden desencadenar mediante la presiéon
en la regién supraciliar (punto de Grundwald).

La sinusitis etmoidal anterior presenta dolor en el &rea naso-orbitaria,
a nivel de la raiz nasal y regién interciliar, puede acompanarse de
fotofobia y lagrimeo. Es caracteristico un punto selectivo de dolor
(punto de Ewing) a nivel del dngulo interno de la orbita.

La sinusitis esfenoidal y la etmoidal posterior presentan un cuadro cli-

nico mas pobre, pero persistente, que engloba fiebre, dolor a nivel
retroocular o en occipucio y rinorrea posterior™'''2,

TABLA Il

Signos/sintomas mayores y menores para diagndstico de rinosinusitis
(Task Force on Rhinosinusitis de la American Rhinologic Society).

MAYORES MENORES

1- Dolor facial o presién. 1- Cefalea.
2- Congestion facial. 2- Febricula
3- Obstruccion nasal. 3- Halitosis.
4- Secrecién mucopurulenta. 4- Cansancio.

5- Dolor dental.
6- Tos.

7- Otalgia, sensacion de presion
o plenitud en el oido.

5- Hiposmia o anosmia.
6- Mucopus en meato medio.
7- Fiebre (solo en sinusitis aguda).

Ante una anamnesis orientadora de sinusitis, su diagndstico es muy probable,
si existen:

- Dos signos/sintomas mayores.

- Un signo/sintoma mayor y dos menores.

- Mucopus en meato medio (por rinoscopia anterior).

Tres sintomas (odontalgia maxilar, falta de respuesta a los desconges-
tionantes nasales e historia de rinorrea purulenta) y dos signos
(secrecion nasal mucopurulenta, y transiluminacion negativa) se han

considerado como predictores (evidencia de grado A). Si solo se
cumplen menos de dos sintomas o signos la sinusitis aguda puede
quedar descartada (Tabla I1).El signo de la secrecién nasal mucopu-
rulenta se puede objetivar con una rinoscopia anterior, técnica senci-
lla, y en la que observaremos la congestion de la mucosa y a veces
la salida de secreciones mucopurulentas del meato medio, que es
patognomonica de sinusitis aguda.

En las de origen dental puede orientarnos a su diagndstico la manio-
bra de provocacién de dolor al golpear con un depresor sobre la arca-
da dentaria maxilar superior, y la cacosmia que nos suele referir el
paciente en el interrogatorio.

En los casos cronicos predomina la rinorrea mucopurulenta y la obs-
truccidon nasal, estando ausentes o presentes de forma leve, la clini-
ca general y el dolor®™.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La transiluminacion sinusal requiere una habitacion oscura, y su
resultado negativo apoyarfa el diagnostico (evidencia grado B). Estd
indicada en los casos que el paciente no pueda recibir radiacion o
en el embarazo. Es una prueba de fécil realizacién perfectamente
aplicable en nuestras consultas, sélo requiere una linterna de luz
potente (o un transiluminador) pues de ella dependera la calidad de
nuestra vision, y la informacion diagnostica mejorara con la practica
del observador. Es indcua, y dé una rapida informacion del estado
de los senos (mejor en las mujeres seglin nuestra experiencia, quiza
debido a las caracteristicas del hueso segun el sexo) y muy Util en
atencién primaria, como apoyo diagnostico, a pesar que en medios
especializados ya esté en desuso. La prueba se puede aplicar a los
senos maxilares (imagen 1) y frontales (Imagen 2). Veremos la tran-
siluminacién del seno maxilar a través del velo del paladar duro y en
la del frontal observaremos el leve reflejo rojizo que se produce
justo encima de la ceja correspondiente, si estd normal. Los senos
mostraran diferentes grados de iluminacion, pero la completa
ausencia de reflejo indica que el seno esté lleno de liquido o que
nunca se desarrollé.

La radiologfa simple es util como prueba de apoyo, ya que el diag-
ndstico debe ser clinico, y estaria indicada cuando éste es dudoso™.
Si es compatible ayuda a confirmarlo, la proyeccion mas comun es la
de Waters sus hallazgos significativos son: opacidad del seno, nivel
hidroaéreo o engrosamiento mucoso (> 6 mm).No se considera
necesaria para confirmar el diagndstico clinico en nifios de edades
inferiores o iguales a 6 afios (evidencia de grado B).

La tomografia computerizada (TAC), es muy sensible (> 90%), pero
por su relacién coste efectividad desaconseja su uso de rutina para
el diagnostico de sinusitis aguda (evidencia grado B). Aporta una
buena informacion anatomica de los senos afectados y del estado de
su mucosa por lo que resulta muy util en situaciones especiales: sos-
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pecha de complicaciones, pacientes inmunodeprimidos, sospecha
de sinusitis fungica, fracaso del tratamiento antibidtico, o que requie-
ran cirugfa'.

El diagnostico microbioldgico precisa de la realizacion de aspiracion
de la cavidad sinusal y debe ser realizada preferentemente por pun-
cion del seno o por técnicas endoscdpicas, pero en cualquier caso
por el otorrinolaringdlogo. Esté indicada en pacientes inmunodepri-
midos, sepsis 0 sospecha de sinusitis fungica. Las muestras obteni-
das de la fosa nasal y del meato medio no tienen valor para el diag-
ndstico microbioldgico.

TRATAMIENTO
El 40% curan espontdneamente. Para el tratamiento sintomético
podemos usar paracetamol e ibuprofeno (evidencia de grado A).

El empleo de antibicticos, ante la sospecha de etiologia bacteriana
aumenta la tasa de curacion, disminuye el tiempo de duracién de la
enfermedad, en 6 dias de promedio’, y previene la evolucién a la
cronicidad y las complicaciones extrasinusales que pueden ser graves
y devastadoras (celulitas y abcesos intraorbitarios, trombosis del seno
cavernoso e infeccion del sistema nervioso central). La duracién
aconsejada oscila entre 10 -15 dias, en general 2 semanas.

El estudio SAUCE realizado en nuestro pais para evaluar la sensibili-
dad de las cuatro bacterias més comunes en las infecciones respira-
torias: S. pneumomiae, H. influenzae, M. catarrhalis y S. pyogenes.
Comprobo que el neumococo era resistente casi al 50% a penicili-
na, y més de un 30% frente a macrolidos. Los H. influenzae eran pro-
ductores de betalactamasa en un 239%, con una resistencia a claritro-
micina del 11% y un 1% frente a azitromicina; la M. catarrhalis pro-
ducia betalactamasas en un 93% de los aislados; y el S. pyogenes
no presentaba resistencias con los betalactdmicos, pero si mayor del
20% frente a los macrolidos”.

La amoxicilina es de eleccion, y si el cuadro no mejora en los tres pri-
meros dias podemos usar amoxi-clavuldnico (evidencia de grado A).
En pacientes alérgicos a la penicilina utilizaremos Claritromicina (evi-
dencia de grado A), levofloxacino o moxifloxacino que han demos-
trado ser significativamente més eficaces que cefuroxima-axetilo
(Tabla 11158192,

Los descongestionantes nasales producen vasoconstriccién de la
mucosa nasal, disminuyen el edema nasal, mejoran la ventilacion de
las cavidades paranasales y facilitan el drenaje sinusal. Los prepara-
dos topicos tienen un inicio de accion mas rapido gue los sistémicos
y se prefieren aquellos de accidon prolongada, como la oximetazolina,
xilometazolina y nafazolina.

No existen pruebas de eficacia clinica de los farmacos con actividad
mucolitica o fluidificante.

El uso tdpico de corticoides es ineficaz por su incapacidad para alcan-
zar la mucosa, y por tanto no se recomienda su utilizacion sistemati-
ca. No obstante, en sinusitis recurrente o crénica aceleran la resolu-
cién de los sintomas de un nuevo episodio agudo.

IMAGEN 1

Transiluminacion del seno maxilar: en una habitacién a oscuras, coloca-
mos al enfermo con la boca abierta y situamos el foco luminoso en el
centro del reborde orbitario inferior, apuntando hacia abajo.

IMAGEN 2

Transiluminacién de los senos frontales: la fuente de luz la situaremos
sobre la cara medial de cada uno de los rebordes supraorbitarios y
observamos el leve reflejo rojizo que se produce justo encima de la ceja
correspondiente.

/__

Los antihistaminicos no tienen indicacion clara salvo en fondo alérgi-
co.

La ingestion de bebidas calientes y vahos de vapor de agua pueden
ayudar a mejorar la congestion y la funcion ciliar.

En los casos de origen dentario, es necesaria la extraccion de la pieza
dentaria y cobertura antibiotica’.
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TABLA 3

Tratamiento sinusitis

CUADRO CLINICO

TRATAMIENTO DE ELECCION

ALTERNATIVAS

Sinusitis maxilar leve, en paciente
inmunocompetente y sin comorbilidad

Tratamiento sintomético

Amoxicilina ***
-adultos :1g/8h x10 dias
-nifos:80-90mg/Kg/dia x 10 dias

Sinusitis maxilar moderada

| sinusitis frontal o esfenoidal
sintomatologia muy intensa

| sinusitis en paciente inmunodeprimido o
con comorbilidad

Amoxicilina **

-adultos :1g/8h x10 dias
-nifios:80-90mg/Kg/dia x 10 dias
Amoxicilina-clavuldnico **

-adultos: 875/125mg/8h x 10 dias
-nifios: 90mg amoxicilina/Kg/dia x 10dias
(susp. Pedidtrica)

Cefpodoxima-proxetilo
-adultos:200mg/12h x 10 dias
-nifios.5mg/Kg/12h x 10 dias

Cefprozilo

-adultos y>12 arios: 500mg/12h x 10 dias
-nifios>6meses:15mg/Kg/12h x10 dias

Claritromicina **

-adultos:500mg/12h x 14 dias
Azitromicina **

-adultos:500mg/dia x 3 dias
-nifios>6meses:10mg/Kg/dia x 3 dias
Telitromnicina

-adultos y >12 arios 800mg/24h x 5 dias
Cefditoren-pivoxilo:

-adultos y >12 afios.200mg/12h x 10 dias
Moxifloxacino **

-adultos 400mg/24hx 10 dias
Levofloxacino **

-adultos 500mg/24h x 10-14 dias

Sinusitis maxilar de origen dental

Amoxicilina-clavuldnico ***

-adultos: 875/125mg/8h x 10 dias
-nifios: 90mg amoxicilina/Kg/dia x 10dias
(susp. Pediatrica)

Moxifloxacino ***400mg/24h x 10 dias

Clindamicina(300mg/8h) o
metronidazol(500mg/12h)+amoxicilina(1g/8h) o
levofloxacino(500mg/24h) ***

Sinusitis crénica

Amoxicilina-Clavulanico 3 o 4 semanas

Cirugia

*Evidencia de grado A. **Evidencia de grado B. ***Evidencia de grado C

MEDIDAS PREVENTIVAS

La prevencion primaria de la sinusitis aguda incluye tratar de evitar los
procesos viricos nasales, como la gripe o del virus sincitial respirato-
rio que son los que dafian en mayor medida el epitelio. Para evitar la
gripe la mejor medida es la vacunacion anual en pacientes de riesgo
(evidencia de grado A) y valorar la antineumocdcica.

La prevencion de la sinusitis de origen odontogeno se consigue con
una buena higiene dental y revisiones periddicas.

La prevencién secundaria de las complicaciones, depende de un
diagndstico rapido y la instauracion del tratamiento adecuado, la
toma correcta de la medicacidn y unos habitos de vida saludables.
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