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¢De qué hablamos?

La sinusitis se define como la inflamacion de la mucosa de uno o mas de los senos paranasales. En
la mayoria de los casos se acompafia de inflamacion de las fosas nasales, tratandose realmente de
unarinosinusitis. Su causa puede ser aérgica, irritativa o infecciosa. El término sinusitis se utiliza
habitual mente para las de tipo infeccioso.

L os senos paranasales son cavidades pares llenas de aire: frontales, maxilares, etmoidalesy
esfenoidales. El tamafio y laforma de las cavidades varian individualmente y por edades. Las
celdillas etmoidalesy el seno maxilar estan presentes en €l nacimiento. Los senos esfencidales se
neumatizan generalmente alos cinco afiosy |os senos frontal es aparecen entre los 7 a 8 afios
alcanzando su desarrollo completo en la adolescencia. Cada cavidad esté tapizada por un epitelio
ciliado pseudoestratificado y tiene un ostium estrecho que se abre en la cavidad nasal. Los senos
maxilares son los af ectados con més frecuencia.

Las sinusitis pueden clasificarse en:

e Sinusitis aguda, duramenos de 4 semanasy |0s sintomas se resuel ven compl etamente.

e  Sinusitis subaguda, tiene una duracion de 4 a 12 semanas, 10s sintomas se resuelven
completamente.

e Sinusitis crénica, tiene una duracién de mas de 12 semanas, con posibles reagudizaciones.
L os pacientes presentan sintomas respiratorios persistentes, como tos, rinorrea u
obstruccién. En las reagudizaciones presenta los sintomas de la sinusitis aguda, que
desaparecen tras laresolucién del proceso agudo, permaneciendo |os sintomas respiratorios
persistentes.. Son las que se asocian con mas frecuencia a otras patologias; aergias,
pélipos, ateraciones estructurales, etc.

e Sinusitis aguda recurrente: cuatro o mas episodios de sinusitis aguda en un afio, con
intervalo minimo de diez dias libre de sintomas entre |os episodios.

e El término pansinusitis define la afectacion de todos |0s senos unilaterales o bilaterales,
mientras que polisinusitis se refiere ala afectacion de varios senos.
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¢,Coémo se produce?

L os senos paranasal es son normal mente estériles. Es fundamental la obstruccién del ostiumy la
retencion de secreciones para el desarrollo de sinusitis. Cualquier etiologia que cause obstruccion a
nivel del ostium, dificulta el drengje del seno y provoca laretencion de secreciones, favoreciendo €
desarrollo potencial de la sinusitis, es € mecanismo patogénico fundamental del proceso. Los senos
maxilares son los que se afectan con mayor frecuencia.

Condiciones que causan o predisponen al desarrollo de éstaincluirian:

0 Inflamacién local
o0 Disminucion delaactividad ciliar (frio, sequedad ambiental,
contaminacion, tabaco)

Locorregionales 0 Patologiaestructural (desviacion septal, polipos, hipertrofia de cornetes)
0 Traumatismos (barotraumatismo)
0 Hiperproduccion de moco. En nifios hay que descartar cuerpo extrafio
nasal, atresia de coanas y adenoiditis
0 Maetabdlicas (corticoterapia, diabetes,)
0 Autoinmunes (pénfigo, Behcet, esclerodermia, enfermedad de Wegener)
0 Hemopatias (linfoma, leucemia)
EUETTEEE 2 0 Genéticas (disquinesiaciliar primaria, fibrosis quistica, hipoglobulinemia
sistémicas
Ig G, etc.)
o0 Alergias
o SIDA

L as alteraciones generales predisponen a cuadros bilaterales y de compromiso pansinusal, mientras
gue las alteraciones locales ocasionan procesos unilaterales.

El standard oro en €l diagndstico de sinusitis es la puncion y aspiracion directas de la cavidad del
seno. Se ha demostrado que no hay correlacion entre cultivos nasales y cultivos sinusales en la
sinusitis bacteriana aguda. La mayoria de los estudios se limitan al seno maxilar debido asu
accesibilidad.

L os microorganismos implicados son:

e Bacterias: Streptococos pneumoniae y Haemophilus I nfluenza son responsables de més del
50% de |os casos de sinusitis aguda en adultos y nifios. La Moraxella Catarralis, raraen
adultos, eslatercera causa en nifios. Un 10% de los casos en adultos pueden ser debido a
anaerobios. Unainfeccion polimicrobiana anaerobia sugerira en el adulto una enfermedad
dental subyacente. Streptococo pyogenes, Stafilococo aureusy Gram- como Pseudomona
aeruginosa, E. Coali y Klebsiella spp son raramente encontradas. El Stafilococo aureus es
maés frecuente en procesos cronicos que en agudos.

e Hongos: Aspergillus spp, Zygomices, Phaeohyphomyces. Su papel en pacientes
inmunocompetentes no esta claro; sin embargo en inmunocomprometidos (cetoacidosis
diabética fundamentalmente) obliga a tratamiento inmediato, médico y quirdrgico.

e Virus: Rhinovirus, Virus Influenzay Parainfluenza son los mas comunes. Son los
microorgani smos més habitual es en sintomas sinusitis-like.

Complicaciones de la sinusitis

L os senos implicados con mayor frecuenciaen las complicaciones son los frontalesy los
etmoidales. Las complicaciones mas comunes son las ocul oorbitarias seguida de las craneales y
endocraneal es

e Oculoorbitarias. Las més frecuentes, secundarias a una etmoiditis. Se establecen cinco
estadios de gravedad creciente con alteraciones oculomotoras y visuales en progresion:
celulitis preseptal, celulitis orbitaria, abceso subperidstico, abceso orbitarioy trombosis
del seno cavernoso.
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e Cranedles. Secundarias a sinusitis frontal y con clinica dependiente de la afeccion: tabla
interna (clinica més solapaday coincidente con complicacion intracraneal) o externa
(signos locales importantes)

e Endocraneales. Por orden de frecuencia, las mas observadas son: abscesos cerebrales
(frontal y frontoparietal), meningitis, empiema subdural, trombosis del seno cavernoso y
trombosis del seno lateral.

¢Como se diagnostica?

El diagnostico de la sinusitis aguda descansa en la historia clinicay la exploracién. Nos referiremos
alasinusitis maxilar por ser la mas frecuente.

Anamnesis

Explor aci dn
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Anamnesis: Un sobrediagndstico no es infrecuente teniendo en cuenta que muchos sintomas de
lasinusitis aguda no son especificos, pudiendo ser dificiles de distinguir de sintomas derivados de
infecciones respiratorias altas o derinitis alérgica

e Enfermedad actua:
o Desde cuando...
0 Precedida. Unainfeccion viral de vias atas precede en un ato porcentaje al
desarrollo de ésta
o Sintomas ORL. El paciente presenta habitual mente persistencia de los sintomas de
lainfeccion de vias respiratorias superiores, con congestion nasal, rinorrea
purulentay dolor facial, con més o menos fiebre, dolor dentario maxilar e
hinchazon facial. En ocasiones puede acompariarse de cefaleas, halitosis,
hiposmia/ anosmia, tos, etc.
o Uni o bilateral, aguda, subaguda, cronica o recurrente
¢  Antecedentes médicos: enfermedades metabdlicos, autoinmunes, inmunodeficiencias,
enfermedades pulmonares (asma, bronquiectasias, sindrome discinesiaciliar, etc.)
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Examen clinico:

Inspeccion facial y orbitaria para descartar complicaciones, valorando la presenciade
deformidad, hiperemia, tumefaccion, apertura palpebra y movilidad del globo ocular.
Rinoscopia anterior: utilizando un otoscopio de mano y un agente vasoconstrictor tépico
para contraer la mucosa nasal, la presencia de una secrecién purulenta en € meato medio es
altamente predictiva de sinusitis maxilar. Hay que descartar presencia de pdlipos u otras
lesiones

Inspeccidn directa de lafaringe, puede revelar unarinorrea posterior

Lasensibilidad facial se determina aplicando presion digital sobre los senos maxilaresy
frontales

Percusion dentaria, entre un 5% y un 10% de sinusitis maxilares son secundarias a
infeccion de laraiz dental.

Otoscopia: puede acompafiarse de otitis media principal mente en nifios.

Palpacién cervical: apreciar presencia de adenopatias.

Los senos etmoidales y esfenoidales no se pueden evaluar adecuadamente en el examen fisico.

Exploraciones complementarias:

Transiluminacion; Se ha usado para evaluar |os senos frontales y fundamental mente €l
maxilar, siendo su valor controvertido. No tiene valor en nifios menores de 9 afios. De los
estudios efectuados se deduce que: debe realizarse en total oscuridad, debe realizarlo
personal entrenado, solo deberia evaluarse € seno maxilar, sélo son de utilidad los
hallazgos negativos, debe efectuarse laretirada de prétesis antes del procedimiento [Ce]
Radiologia: En general el uso de laradiologiasimple no estaindicado en el manejo de
sinusitis. Un velamiento periférico de la cavidad se ve frecuentemente, siendo un hallazgo
poco especifico y frecuentemente encontrado en personas asintométicas. Hallazgos méas
precisos serian niveles hidroaéreos y opacificacion total del seno, pero solo un 60% de
sinusitis presentan éstos signos radiol égicos, teniendo por tanto baja sensibilidad. Las
exploraciones de TAC no se deben utilizar rutinariamente para el diagnostico de sinusitis
aguda , reservandose para complicaciones, procesos cronicos, diagnosticos poco claros, etc.
Puncién sinusal: La puncion del seno, con cultivo de la muestra es el standard oro para €l
diagndstico; sin embargo, estatécnicaal ser muy invasiva, no se practica habitualmente
[Ae]. Los cultivos nasales no estan recomendados debido ala pobre correlacién con los
patdgenos sinusales.

Otras exploraciones, como la ultrasonografiay la endoscopia nasal quedan en mano del
ORL. En los pacientes con sinusitis crénica se puede considerar larealizacion de pruebas
alérgicas.

Lamayoriade las rinosinusitis agudas diagnosticadas en atencidn primaria son causadas por
infecciones viricas de |as vias aéreas superiores [Ae]

Esdificil diferenciar entre rinosinusitis viricay bacteriana en base a criterios clinicos. En base alos
estudios clinicos realizados, se considera que el diagndéstico clinico de rinosinusitis bacteriana debe
ser reservado para | os pacientes con sintomas durante siete dias 0 més, rinorrea purulenta
persistente con dolor o hipersensibilidad maxilar anivel facial o dentario, especialmente cuando es
unilateral, y empeoramiento de los sintomas después de unamejoriainicial [Be]. La presenciade
dolor o hipersensibilidad facial generalizada, rinorrea posterior, cefaleay tos no permiten distinguir
entre sinusitis bacterianay rinosinusitis virica prolongada.

El examen radiol 6gico convencional de los senos no esta recomendado de forma rutinaria para el
diagnostico de sinusitis aguda debido a sus limitaciones diagnosticas [Be]. Quedaria su uso limitado
alas dudas diagnosticas.

En caso de sospecha de complicacién sinusal o presenciade tumor debe ser enviado con caréacter
deurgenciasa ORL.

Lamayoria de pacientes pueden ser estudiados y tratados en Atencidn primaria, siendo indicacion
de derivacion al ORL:

Fallo del tratamiento médico

Enfermedad recurrente (més de tres episodios a afio)
Sospecha anormalidad anatomica

Complicaciones o sospecha de tumor
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En las sinusitis recurrentes o crénicas, toma gran importanciala mejora del drenaje del seno, se
tomara en consideracion la correccion de las causas generales asi como de las |ocales que favorecen
éstas: desviacion septal, pélipos, hipertrofia de cornetes

Siempre y ante una mala evolucion de un proceso sinusal, deberemos pensar en un proceso tumoral,
al tener de principio sintomas indistinguibles de aquél; 1a presencia de epistaxis, obstruccion y
rinorrea constituiria la triada que junto ala unilateralidad del cuadro nos deberia poner sobre aviso,
siendo la deformidad facial un signo yatardio.

,Como se trata?

La mayoria de pacientes mejora espontaneamente, por [0 que en un principio se aconsgja
tratamiento sintomético, sin antibiéticos en cuadros leves 0 moderados con sintomatologiainferior
a7 diasen el adulto o0 a 10-14 dias en €l nifio.

Sinusitis aguda

v v
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Sintomatico: El paracetamol es efectivo paradiviar €l dolor y lafiebre, siendo el Ibuprofeno es
unaalternativa. Si el paracetamol solo es insuficiente puede asociarse a codeina. Suele ser necesario
pocos dias[D+].

Descongestionantes. Aungue no hay ensayos clinicos controlados se incluyen muy a menudo
en el tratamiento delasinusitis[D+]. Lafenilefrinay el clorhidrato del oximetazolina son los mas
usados. No deberian usarse méas de una semana. Los pacientes que utilizan €l producto con mas
frecuencia o por periodos més largos pueden sufrir unarinitis medicamentosa. Los
descongestionantes orales (pseudoefedrina y fenilpropanolamina) son agonistas alfa-adrenérgicos
que reducen el flujo sanguineo nasal. Hay trabajos que sugieren que estos agentes pueden aumentar
el diametro funcional de la abertura maxilar. La fenilpropanolamina se harelacionado con ictus
hemorragicos, por lo que esta desaconsg ado su uso.

Antihistaminicos. Los antihistaminicos no han demostrado ser eficaces en el manegjo de la
sinusitis aguda. Debido a su accidn anticolinérgica, pueden causar sequedad mucosa e interferir el
aclaramiento de las secreciones purulentas. No deben ser utilizados para tratar 1a sinusitis aguda
[D+]. En caso de sinusitis crénica con evidente componente alérgico puede considerarse.
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Corticoides. Los corticoides orales ho han probado su beneficio en el tratamiento, a pesar de que
en teoriatendria efecto sobre lamucosa inflamaday el drenaje por tanto de la cavidad. Sus efectos
secundarios limitarian ademas su potencial beneficio. El uso de corticoides intranasal es
controvertido. Puesto que los corticoides toman un tiempo largo para actuar, un episodio de sinusitis
aguda puede resolverse antes de que se noten sus efectos beneficiosos. Hay evidencias en recientes
estudios de su beneficio en caso de sinusitis recurrentes o en reagudizaciones de sinusitis crénica
cuando se afiade al tratamiento antibi6tico [Be]. Pueden ser beneficiosos en casos de sinusitis
cronica con patologia aérgica[Be].

Duchas nasales pueden proporcionar mejoriade los sintomas a favorecer el drengje de las
secreciones [D-].

Antibioticos. Diversos estudios demuestran que la mayoria, hasta un 70% de las sinusitis aguda
seresuelven sin tratamiento [Ae], por 1o que datos como coste y seguridad del tratamiento (efectos
secundarios, induccién de resistencias, reacciones alérgicas...) serén tenidos en cuentaen vistade
los que se recuperaran espontaneamente. Ademas, una de las razones principales del abuso de
antibiticos es debido alapresion del paciente.

Debido aque la puncién sinusal de todos los pacientes sospechosos de sinusitis bacteriana es
inviable en la précticaclinica, €l diagndstico se basaen laimpresion clinicasiendo el tratamiento
antibi6tico empirico [D-].

No hay evidencia que €l tratamiento antibiético inicial disminuya lafrecuencia de complicaciones o
paso alacronicidad

Ladiferenciacién entre sinusitis viricay bacteriana es determinada por laduracion e intensidad de
los sintomas. L os pacientes con sintomatologia severa o con sintomas moderados pero persistentesy
especificos de infeccion bacteriana deben ser tratados con antibi6ticos [D+].

La Amoxicilina es considerada el antibiético de eleccion. Numerosos estudios no han encontrado
mej ores resultados con otros antibi6ticos que presentan tedricamente ventajas con respecto a
gérmenes productores de betalactamasas [Ae]. No obstante siempre habra que considerar los
patrones locales de resistencia de los patdgenos y €l uso reciente de antibidticos en el paciente. La
dosis utilizada es de 500mgs/3 veces a dia o 875mgrs dos veces dia. Puede considerarse la
Amoxicilinaaaltas dosis 3/4 grs. dia debido ala posibilidad de resistenciaintermedia del
NeuMococo.

Laduracion del tratamiento antibiético es controvertida con recomendaciones entre 3-14 dias, no
obstante diez dias es |a recomendacién standard debido a que es la duracién més ampliamente
utilizada en los ensayos clinicos [Ae].

En caso de remision parcial de los sintomas se recomienda continuar con el mismo antibiético 10
dias mas. No hay ensayos clinicos controlados que evidencien la eficacia de esta actuacién que es
recomendada por numerosos expertos[D«]

En caso de fracaso con el antibiético de primea linea, debemos prescribir otro que cubralas
resistencias bacterianas observadas ocasionalmente en |as sinusitis agudas. Diversos estudios
sugieren que € fallo de laterapia puede ser debido a bacterias productoras de betal actamasas,
anaerobios o estafilococos. Se podria considerar 1a combinacion Amoxicilina+ Acido clavulanico,
gue presenta significativamente més ef ectos adversos que las cefalosporinas, y la cefuroxima, que
poseeria entre éstas el mejor espectro paralos microorganismos implicados. Dada su similar
eficacia, las diferencias en los efectos adversos y costes deberian ser consideradas cuando se realice
la eleccidn de un antimicrobiano de segundalinea. Las nuevas quinolonas, levofloxacino y
Moxifloxacino deben quedar reservadas para pacientes con alergia a betalactamicos o en caso de
fracaso reciente a antibiéticos. El Ciprofloxacino no cubre adecuadamente € Streptococo
pneumoniae y no deberia ser usado rutinariamente en e manejo de lasinusitis aguda.

En caso de ad ergia a betal actédmicos utilizaremos macrdlidos y nuevas quinolonas (levo y
Moxifloxacino), teniendo en cuenta el aumento de resistencias que se registran alos primeros.

En los pacientes sin respuesta tras tres semanas de continua terapia antibi6tica debe ser enviado a
ORL paradescartar una patologia estructural.

En las sinusitis agudas de origen dentario se debe considerar de entrada la Amoxicilina/ Acido
clavulénico o la clindamicina.
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Lacirugiade drengje en € proceso agudo estaria indicada en casos de complicaciones, intenso dolor
0 malarespuesta al tratamiento médico.

En las sinusitis recurrentes se recomienda segunda linea de terapia si hay menos de 6 semanas de
intervalo entre episodios. En caso de intervalos superiores a 6 semanas se recomiendan antibi 6ticos
de primeralinea[D-].

En lasinusitis cronica pueden utilizarse antibiticos durante 21 dias [D+], no estando recomendado
cursos repetidos de antibi6ticos. Pueden utilizarse Amoxicilina/ Acido clavulanico o clindamicina
para Staphylococcus aureus y anaerobios. Hay que considerar €l posible beneficio de corticoides
nasales [C+]. Los antihistaminicos pueden tener interés en caso de claro componente a érgico.

Tratamiento quirdrgico. Quedalimitado a procesos que no ceden con tratamiento médico, en
caso de complicaciones, asi como parala correccién de factores locales que favorecen el bloqueo
del complejo ostiomeatal.

L as técnicas empleadas comprenden la cirugia endoscopica, cada vez més usada, y las técnicas
externas poco utilizadas actualmente.

Nifios. Al tratar alos nifios se deberiaprever e ato o bajo riesgo de resistenciaapenicilinas en
funcion de:

Si harecibido antibi6ticos en los 30 dias previos,

Estancia en guarderias

Menor de 2 afios

Exposicién al humo de tabaco.

Bajo riesgo: Amoxicilinaadosis usuales durante 7-10 dias es un tratamiento inicial

adecuado.

2. Alto riesgo: Amoxicilina a altas dosis (90 mg/kg/d) o Amoxicilina+ Acido clavulanico
como primera linea de tratamiento.

3. Como segunda linea de tratamiento podrian valorarse Amoxicilina/ Acido clavulanicoy la
cefuroxima. También el cefprozil y la cefpodoxima se pueden considerar.

4. Como terceralineaen caso de fallo podria considerarse la clindamicinay la cefixima

= e o o o

En casos de aergia a penicilinas se utilizan los macrélidos. Eritromicina, Claritromicinay
Azitromicina.
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