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rinosinusitis en ninos
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Resumen

La medicina basada en evidencias (MBE) es la integracion de la
mejor evidencia de la investigacion cientifica con la experiencia
clinica y las caracteristicas de los pacientes. Se clasifica segiin el
nivel de evidencia y grado de recomendacion de la informacion
para obtener una guia optima en el estudio y manejo del paciente.
Hoy dia, se requiere la reevaluacion y actualizacion basada en la
mejor evidencia cientifica existente de un padecimiento tan frecuente
como la rinosinusitis en la edad pediatrica, pues los criterios
diagnosticos son inconsistentes y se han experimentado cambios en
el curso clinico frente a una era de mayor resistencia antibiotica.
La infeccion viral de las vias aéreas superiores es la causa mds
comun de rinosinusitis bacteriana. El curso clinico, la persistencia
v la intensidad de los sintomas ayudan a diferenciar entre estos dos
cuadros. El diagnostico se basa en criterios clinicos y los estudios
de imagen no se recomiendan como herramienta diagnéstica en el
cuadro agudo no complicado.
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Abstract

Evidence-based medicine (EBM) is the integration of the best scientific
research evidence with clinical experience and patients’ profile,
classified according to the information’s evidence level and degree
of recommendation to obtain the best guide in the diagnosis and
treatment decision making process. It is necessary a reassessment and
an update based upon the best scientific evidence of a such frequent
pathological entity as pediatric rhinosinusitis, when inconsistent
existing data regarding diagnostic approaches and important changes
in the clinical course facing an era of more antibiotic resistance, are
more often observed. The upper respiratory tract viral infection is the
most frequent cause in bacterial rhinosinusitis. The clinical course,
mainly, the persistence and severity of symptoms help distinguish
among these two. The diagnosis is based on clinical criteria and
imaging studies are not recommended as a diagnostic tool in a non-
complicated acute episode.
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Introduccion

La medicina basada en evidencias (MBE) es la integracion de
la mejor evidencia de la investigacion cientifica con la expe-
riencia clinica y las caracteristicas de los pacientes. La validez
de la informacion se fundamenta en métodos bioestadisticos y
epidemiologicos. Los diferentes estudios o trabajos de inves-
tigacion, segun sus particularidades y el rigor cientifico de su
método o diseflo, pueden dividirse jerarquicamente en niveles
y grados de recomendacion de la informacidon que manejan
respecto a un procedimiento médico, ya sea de prevencion,
diagndstico, prondstico o tratamiento.'? Se han propuesto
diversas clasificaciones de dichas recomendaciones y niveles
de calidad cientifica; sin embargo, son muy similares entre si.
El Centro de Medicina Basada en Evidencia de Oxford, con
una actualizacion de 2009, emitié una clasificacion que toma
en cuenta el analisis econdmico (Cuadro 1).>* El resultado
de la medicina basada en evidencia es la mejor orientacion
para la toma de decisiones sobre la atencion del paciente.

Niveles de recomendacion
A: estudios consistentes de nivel 1.
B: estudios consistentes de nivel I o III o extrapolaciones
de estudios nivel I.
C: estudios de nivel IV o extrapolaciones de estudios de
nivel II o I11.
D: estudios de nivel V o estudios de cualquier nivel incon-
sistentes o no concluyentes.
Nivel A: el procedimiento médico esta altamente reco-
mendado y respaldado por estudios de buena calidad
cientifica.
Nivel B: existen dudas respecto a que el procedimiento
médico siempre se recomiende, pero puede ser cuida-
dosamente considerado.
Nivel C: existe clara incertidumbre acerca del proce-
dimiento o intervencion médica.
Nivel D: el procedimiento no esta recomendado.
Nivel E: el procedimiento esta fuertemente contrain-
dicado.

En este articulo se utilizardn como referencia estos ni-
veles.

Las guias de recomendacién para el diagndstico y
manejo de la rinosinusitis en nifios fueron publicadas el
ano 2001 por la Academia Americana de Pediatria, aun-
que desde entonces ha habido cambios importantes en el
comportamiento de estas infecciones, por ejemplo, en los
patrones de susceptibilidad a los antibioticos y el tratamiento
de la enfermedad croénica o recurrente. Esto obliga a una
reevaluacion de dichas guias y recomendaciones y a hacer
una actualizacion con base en un analisis exhaustivo de la
evidencia existente hasta ahora.

Fisiologia

Los senos paranasales se encuentran revestidos por epitelio
pseudoestratificado columnar ciliado y una superficie mucosa.
Ambos producen el mecanismo de aclaramiento mucociliar,
gracias al cual las diversas particulas y microorganismos
atrapados por este moco son arrastrados hacia el ostium de
drenaje; por tanto, la permeabilidad del ostium es el elemento
clave para mantener la ventilacion y el drenaje sinusal. En
condiciones normales, los senos paranasales son estériles;
sin embargo, se encuentran areas contiguas colonizadas con
bacterias, como la mucosa nasal y la nasofaringe; esto hace
suponer que frecuentemente se contaminan de manera tran-
sitoria, aunque la concentracion de bacterias casi siempre es
baja y se remueve a través del mecanismo de aclaramiento
mucociliar normal.

Patofisiologia

La obstruccion significativa del ostium puede ocurrir: @) cuan-
do el orificio es muy pequefio, b) si la produccion de moco se
incrementa, aunada a la inflamacion de la mucosa nasal y de la
pared lateral nasal (donde se encuentran los ostia sinusales),
como cuando hay un cuadro viral de vias aéreas superiores,
o ¢) si la funcion ciliar se encuentra alterada. La obstruccion,
entonces, promueve el ambiente ideal para la aparicion de
sinusitis: la ventilacion sinusal disminuye; las secreciones
dentro del seno se estancan; hay hipoxia, reduccion del pH y
lesion de los cilios. El mecanismo de aclaramiento mucociliar
alterado ocasiona que, al retenerse las secreciones y con un
ambiente anaerobio, exista una sobreinfeccion bacteriana que
a su vez inflama la mucosa, lo que crea un circulo vicioso.?
Asi, se considera el diagnostico de rinosinusitis bacteriana
si se observa una densidad mayor a 10* unidades formado-
ras de colonias por mL; sin embargo, aunque la aspiracion
sinusal ha sido el patron de referencia para el diagndstico,
al tratarse de un procedimiento invasivo, doloroso y tardado
no se realiza de manera rutinaria.>® El diagnodstico puede
determinarse, entonces, de acuerdo con criterios clinicos y
hallazgos endoscopicos, como se comentara mas adelante.

Etiologia
La rinosinusitis puede manifestarse desde la edad pediatrica
debido a la embriologia de los senos paranasales, de los cua-
les, los maxilares y las celdillas etmoidales estan presentes
desde el nacimiento. El seno esfenoidal se neumatiza alrede-
dor de los cuatro afios de edad y el frontal aparece entre los
siete y los ocho afios.”®

Las infecciones de las vias aéreas superiores son muy
comunes en la poblacion pediatrica; en promedio, ocurren
tres a ocho cuadros virales por afio, de los cuales, 90% se
vinculan con sinusitis, la cual es la inflamacion de la mucosa
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segun objetivo

Niveles de evidencia

1I

1II

v

v

Terapéuticos

ECC de alta calidad, di-
ferencia estadisticamente
significativa o intervalos
de confianza estrechos.
Metanalisis de ECC de
nivel I

ECC no ciego o distribu-
cion al azar inadecuada.
Estudio prospectivo com-
parativo.

Metanalisis de estudios
nivel IT o nivel I con resul-
tados inconsistentes

Estudio de casos y con-
troles.

Estudio retrospectivo y
comparativo.
Metanalisis de estudios
nivel III

Series de casos

Opinion del experto

ECC: ensayo clinico controlado.
Basado en la traduccion del inglés por Armando Torres-Gomez con autorizacion de J Bone Joint Surg (http:/www2.ejbjs.org/misc/ins-
trux.dtl#levels), publicado en Rev Mex Ortop Ped 2009;11(1);48-50; adaptado y utilizado con permiso del Oxford Centre for Evidence
Based Medicine (http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025).

Prondsticos

Estudio prospectivo de
alta calidad.

Metanalisis de estudios
nivel 1

Estudio retrospectivo,
ECC con controles no
tratados.

Estudio prospectivo de
menor calidad.
Metanalisis de estudios
nivel II

Estudio de casos y con-
troles

Series de casos

Opinion del experto

Diagnésticos

Prueba de criterios diag-
nosticos en pacientes
consecutivos previamen-
te desarrollados contra el
patron de referencia.
Metanalisis de estudios
nivel |

Desarrollo de criterios
diagnosticos en pacientes
consecutivos contra el
patron de referencia.
Metanalisis de estudios
nivel 11

Estudio de pacientes no
consecutivos sin apli-
cacion consistente del
patron de referencia.
Metanalisis de estudios
nivel III

Estudio de casos y con-
troles. Patron
de referencia deficiente

Opinion del experto

Cuadro 1. Niveles de evidencia del Centro de Medicina Basada en Evidencia de Oxford de acuerdo con el tipo de estudio y clasificados

Analisis econémico

Costos y alternativas
con valores obtenidos
de muchos estudios
con analisis multiple de
sensibilidad.
Metanalisis de estudios
nivel I

Costos y alternativas
con valores obtenidos
de limitados estudios
con analisis multiple de
sensibilidad.
Metanalisis de estudios
nivel II

Costos y alternativas
limitados con calculos
deficientes.
Metanalisis de estudios
nivel III

No se lleva a cabo ana-
lisis de sensibilidad

Opinion del experto

que reviste uno o mas de los senos paranasales. Se ha estimado
que 5 a 13% de tales cuadros virales se complican con una
infeccion bacteriana; por tanto, una infeccion viral es la causa
mas frecuente de rinosinusitis aguda.”*!! (Nivel de evidencia
I, grado de recomendacion A.)

Una infeccion viral de las vias aéreas superiores no com-
plicada generalmente se alivia, sin tratamiento, en 7 a 10 dias;
por tanto, se considera que se trata de rinosinusitis bacteriana
cuando los sintomas persisten mas de 10 dias sin indicio de
alivio. Aproximadamente 50% de los casos de rinosinusitis
aguda se alivian de manera espontanea, casi siempre en un
periodo de cuatro semanas; sin embargo, se ha observado un
aumento en el nimero de complicaciones graves en los casos
que no reciben tratamiento, por lo que es de suma importancia
la identificacion y el tratamiento de la rinosinusitis bacteriana.’

—

Microbiologia
Los patdgenos que con mayor frecuencia se han aislado
en estudios en los que se ha utilizado aspiracion sinusal en
niflos con rinosinusitis bacteriana aguda se muestran en el
Cuadro 2.

La microbiologia puede ser diferente en el estadio cronico
y en padecimientos como la fibrosis quistica. En la rinosi-
nusitis cronica pueden encontrarse los mismos patogenos
junto con Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa
y algunos anaerobios; sin embargo, en varios reportes pu-
blicados se menciona lo contrario.”'*!” Cada vez con mayor
frecuencia se ha reconocido a los hongos como factor de
la rinosinusitis cronica, en especial las especies Bipolaris,
Curvaria, Aspergillus y Dreschlera. (Nivel de evidencia IV,
grado de recomendacion C.)*
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Cuadro 2. Patégenos en rinosinusitis bacteriana aguda en niflos

Patogeno Proporcion

Streptococcus pneumoniae 25-30%
Haemophilus influenzae 15-20%
Moraxella catarrhalis 15-20%

Streptococcus pyogenes 5%
No identificado 30%

Nivel de recomendaciéon: B

Referencia: Acute Bacterial Sinusitis Guideline Team, Cincin-
nati Children’s Hospital Medical Center: Evidence-based care
guideline for medical management of Acute Bacterial Sinusitis
in children 1 through 17 years of age.
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-
based/sinus.htm. Guideline 16, pg 1-17, Jul. 7, 2006.

Cuadro clinico

La Asociacion Americana de Pediatria clasifico a la rinosin-

usitis bacteriana segun la duracion de los sintomas (Cuadro

3).381314 (Nivel de evidencia I, grado de recomendacion A.)
Asimismo, la rinosinusitis aguda se divide, por la in-

tensidad de los sintomas, en leve y severa, con un nivel de

evidencia [ y grado de recomendacion A (Cuadro 4).5811:13.14

Cuadro 3. Clasificacion cronolodgica de rinosinusitis

Aguda Infeccion bacteriana de los senos parana-
sales que dura menos de 30 dias
Subaguda

Recurrente

Dura mas de 30 dias pero menos de 90
Ocurren mas de tres episodios que duran
menos de 30 dias, separados por inter-
valos mayores a 10 dias sin sintomas en
seis meses, o mas de cuatro episodios
en un afio

Croénica La duracion es mayor a 90 dias, con

Habitualmente la historia natural de la rinosinusitis
implica que sea precedida por un cuadro viral, aunque las
manifestaciones clinicas en los nifios son muy similares,
principalmente en los casos en que los sintomas sinusales
son leves. Esto hace dificil discriminar entre un cuadro viral
y el inicio de una rinosinusitis bacteriana aguda, distincion
que es importante determinar por la evidente particularidad
en el tratamiento y lo que esto representa. Las diferencias
mas importantes entre ambas se muestran en el Cuadro 5;
también se ilustran los tres modos en que puede manifestarse
clinicamente la rinosinusitis bacteriana aguda.”®!\7 (Nivel de
evidencia Il y grado de recomendacion B.)

En los nifios pequefios pueden apreciarse sintomas inespe-
cificos como irritabilidad, hiporexia, aclaramiento faringeo y
halitosis. Los nifios mas grandes y adolescentes pueden referir
sintomas mas especificos, como cefalea y algia facial. Incluso
puede haber vomito concomitante con descarga posterior.'

La exploracion fisica, por lo general, no aporta datos que
ayuden a diferenciar un cuadro viral de uno rinosinusal bacte-
riano. En ambas situaciones, la mucosa nasal puede observar-
se levemente eritematosa, con edema de cornetes y rinorrea
mucopurulenta.”$!! En realidad, ningtn signo o sintoma es
especifico para el diagndstico de rinosinusitis, incluso no se
recomienda tomar en cuenta las caracteristicas de la rinorrea
para diagnosticar la forma bacteriana de esta enfermedad o
para justificar el tratamiento antibiotico. La calidad, cantidad
y color de la rinorrea no son datos de ayuda para distinguir
un cuadro viral de uno bacteriano. La rinorrea purulenta y la
descarga retronasal son hallazgos frecuentes; sin embargo,
son inespecificos y de utilidad diagnostica limitada.!! (Nivel
de evidencia Il y grado de recomendacion B.)

Cuadro 5. Modos de presentacion de la rinosinusitis bacteriana
aguda y comparacion con el cuadro clinico viral

Cronica agudizada

sintomas residuales persistentes

Se manifiestan sintomas residuales con
otros nuevos

rinosinusitis aguda

Rinorrea mucosa o purulenta
Tos diurna

Fiebre ausente o de bajo grado
Halitosis

Edema orbitario (excepcional)

Cuadro 4. Clasificacion segtn la severidad de los sintomas de la

Leve Severa

Rinorrea purulenta

Tos diurna y nocturna
Fiebre > 39°C

Halitosis

Edema orbitario

Cefalea

Declinacion de la condicion
general

Viral

Duracion de 5 a 10 dias
(los sintomas pueden no
haber desaparecido del todo
a los 10 dias, pero ya se en-
cuentra en alivio evidente)

Fiebre de bajo grado y sin-
tomas constitucionales las
primeras 24 a 48 horas

Pico de los sintomas respi-
ratorios en los dias 3 a 6 con
mejoria posterior

La mayoria: afebriles

La rinorrea cambia de ca-
racteristicas sin tratamiento

Rinosinusitis bacteriana aguda
Sintomas persistentes:
Los sintomas persisten 10 a
14 dias
Sintoma cardinal: rinorrea
Tos diurna, empeora en la
noche
Sintomas severos:
Fiebre > 39°C y rinorrea duran-
te tres a cuatro dias

Sintomas empeoran:
Al dia 6 o 7 hay exacerbacion
de los sintomas, nuevo pico
febril o recurrencia de la fiebre

191



AN ORL MEX VOL. 56, NUM. 4, 2011

Los diagnosticos diferenciales que deben considerarse son:
a) infeccion viral de las vias aéreas superiores, b) rinosinusitis
alérgica, ¢) presencia de cuerpo extrafio y d) adenoiditis.

La endoscopia nasal, ya sea flexible o rigida, ayuda a
visualizar signos sugerentes de infeccion sinusal, definir el
grado de hipertrofia adenoidea y posible adenoiditis. Se valo-
ra el complejo osteomeatal, la funcionalidad del tabique, los
cornetes medios e inferiores y la nasofaringe, se identifican las
posibles alteraciones en estas estructuras que pueden contribuir
a larinosinusitis recurrente o a establecer diagndsticos diferen-
ciales, como concha bulosa, desviaciones septales obstructivas
o0 neoplasias, como nasoangiofibroma o rabdomiosarcoma.'
(Nivel de evidencia I1I, grado de recomendacion B.)

Diagnodstico

El diagnéstico de rinosinusitis bacteriana se basa en los crite-
rios anamnésicos y clinicos mencionados. (Nivel de evidencia
1, grado de recomendacion A.) Los estudios de imagen no son
necesarios para confirmar el diagnéstico de una rinosinusitis
bacteriana aguda no complicada. Las imagenes radiograficas
consideradas indicativas de rinosinusitis pueden observarse
en pacientes asintomaticos en quienes los hallazgos han
sido incidentales o también pueden apreciarse dos semanas
después de una infeccion de las vias aéreas superiores. Estas
alteraciones no son especificas y pueden indicar inflamacion
de diversas causas, como alérgica, viral, bacteriana o quimica.
La valoracion de estructuras como el complejo osteomeatal y
el receso esfenoetmoidal son fundamentales si se considera
el diagnostico de rinosinusitis, y no es posible apreciar sus
caracteristicas anatomicas en esta modalidad de imagen. Entre
la poblacion pediatrica debe tomarse en cuenta la dificultad
técnica que implica la obtencion de una imagen radiografica
adecuada. Por todo esto, cuando es necesario un estudio de
imagen, se prefieren técnicas mas precisas, como la TC o
la resonancia magnética.'® (Nivel de evidencia II, grado de
recomendacion B.)

Las indicaciones para realizar un estudio de imagen son:
a) cuando no existe certeza diagndstica, b) si se sospechan
complicaciones orbitarias o intracraneales, ¢) si falla el
tratamiento médico pese al apego del paciente, d) si hay ri-
nosinusitis cronica o recurrente y e) si se requiere valoracion
prequirurgica,>®10-12.18

Los hallazgos imagenoldgicos considerados positivos de
sinusitis son: a) opacificacion completa, b) engrosamiento de
la mucosa de 4 mm, aproximadamente, y ¢) nivel hidroaéreo.®
(Nivel de evidencia IlI, grado de recomendacion B.)

En la rinosinusitis cronica, los sintomas predominantes
son rinorrea, congestion nasal y tos persistente. La tos suele
ser peor en la noche, lo que provoca respiracion oral nocturna,
alteraciones del suefio y ardor faringeo; puede haber también

-

cefalea y halitosis cronicas y fiebre intermitente. En estos
casos, es obligado valorar y descartar factores predisponentes,
como rinitis alérgica, fibrosis quistica, inmunodeficiencia,
discinesia ciliar y anormalidades anatomicas. En los pacientes
en quienes el interrogatorio y la exploracion fisica indiquen
alguno de estos factores, deben considerarse, en los casos
adecuadamente seleccionados, estudios de alergia, prueba
cuantitativa de cloro en sudor, determinacidn de subclases de
linfocitos (CD 3, 4, 8, 19 y 20) y determinacion cuantitativa
de la concentracion sérica de inmunoglobulinas, asi como
biopsia de la mucosa nasal.*

Conclusiones
La permeabilidad del ostium es el elemento mas importante
para mantener la ventilacion y el drenaje sinusal normal.

La infeccion viral de las vias aéreas superiores es la causa
mas frecuente de rinosinusitis bacteriana, la cual se clasifica
segln la duracion y la intensidad de los sintomas.

Se considera rinosinusitis bacteriana a la infeccion de vias
aéreas superiores que dura mas de 10 dias, con persistencia
o empeoramiento de los sintomas, o si éstos son intensos.

El diagndstico de rinosinusitis bacteriana se basa en crite-
rios clinicos. Los diagnésticos diferenciales que deben consi-
derarse son la infeccion viral de las vias aéreas superiores, ri-
nosinusitis alérgica, presencia de cuerpo extraflo y adenoiditis.

No se requieren estudios de imagen para diagnosticar la
rinosinusitis bacteriana aguda no complicada.

Deben considerarse y descartarse factores predisponentes
de rinosinusitis crénica.
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