


Procesos infecciosos nasosinusales

seno frontal aparece a la edad de siete a ocho afios y
completa su neumatizacion en la adolescencia.

La inflamaciony el edema de la mucosa de los senos
paranasales aumentan la produccion de moco y alteran
la movilidad ciliar conforme avanza el proceso
inflamatorio. Las secreciones son retenidas en los senos
paranasales; hay estasis de moco y obstruccion de los
pequenos ostia de drenaje, lo que reduce la presion de
oxigeno y facilita la colonizacién o superinfeccién
bacteriana. Otro factor que influye en la fisiopatologia
de los PNSB es la localizacién en la parte superior de
los sitios de drenaje de los senos paranasales,
principalmente del seno maxilar.

ETIOLOGIA

Los factores que predisponen a la aparicién de una
infeccién nasosinusal bacteriana son el antecedente
de cuadros infecciosos virales, los procesos alérgicos,
las alteraciones anatémicas congénitas o adquiridas,
los cuerpos extraios, el reflujo gastroesofagico, los
tumores, los estados de inmunosupresion y las
enfermedades que afectan la movilidad ciliar o la
viscosidad de las secreciones, como la fibrosis quistica
y el sindrome de Kartagener principalmente.

Es infrecuente que ocurra un cuadro infeccioso
nasosinusal sin un factor inflamatorio predisponente,
excepto cuando el paciente ha sido expuesto a una
inoculacién bacteriana masiva, por ejemplo durante la
natacién; por diseminacién directa durante la
manipulaciéon o infeccién dentaria; por el alojamiento
de cuerpos extrafios, lo que es mas frecuente en la edad
pediétrica.

Los agentes patdgenos mas comunes son: Strepto-
coccus pnewmoniae, Haemophilus influenza no tipificable,
Moraxella catarrhalis, en procesos agudos y anaerobios
en crénicos. Estos gérmenes se aislan en el 90 a 95% de
los pacientes. Son menos comunes el Staphylococcus
aureus y el Streptococcus pyogenes que aparentemente
participan mas en los PNSB créonicos.

DIAGNOSTICO
Clinico. El diagnéstico de un PNSB es bédsicamente

clinico: obstruccién nasal, algia facial, rinorrea
posterior, dolor en sitios de proyeccién de senos
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paranasales, hiposmia y rinorrea purulenta que se
consideran criterios mayores; tos, fiebre, malestar
general y cefalea son criterios menores. Con estos datos,
el diagnéstico se realiza cuando el paciente presenta:
a) dos criterios mayores, b) un criterio mayor y dos
menores o ¢) rinorrea purulenta.

Los senos paranasales méas frecuentemente
afectados son los etomoidales y maxilares. Son raros
los procesos infecciosos que afectan un solo seno
paranasal, en cuyo caso se deben descartar una
neoplasia, un proceso nasosinusal micético o un
problema odontologico.

Existen algunos sintomas que orientan a la afeccion
de determinado seno paranasal como el dolor
periorbitario en el PNSB etmoidal; la cefalea frontal y
el dolor maxilaren la afeccién de los senos paranasales
correspondientes; la cefalea occipital, temporal o
retroorbitaria en el caso de afeccidén del seno esfenoidal.

Si se identifica el sitio del que drena material
purulento, se obtiene orientacién sobre los senos
paranasales involucrados. La rinorrea del meato medio
proviene delos senos maxilares, frontales y las celdillas
etmoidales anteriores; la rinorrea del meato superior
proviene de los senos etmoidal posterior y esfenoidal.
Estos datos deben relacionarse con la sintomatologfa
del paciente.

Endoscdpico. La endoscopia diagndstica es util en
los PNSB, ya que gracias a la visiéon directa, permite
identificar las estructuras anatémicas normales o las
alteradas; la presencia de neoplasias; los cambios
sugestivos de patologia alérgica; la presencia de
rinorrea, que a su vez permite identificar el sitio de
drenaje y ayuda a la toma de cultivos.

Radiolégico. La realizacion de estudios complemen-
tarios de gabinete en la sinusitis aguda es limitada:
radiografias de senos paranasales en la proyeccién de
Caldwell para evaluar principalmente los senos frontal
y etmoidal. La proyeccién de Waters valora los senos
maxilar y frontal. La proyeccién lateral permite
observar imédgenes sobrepuestas de todos los senos
paranasales y no puede mostrar niveles hidroaéreos u
opacidades, por lo que su especificidad y utilidad son
limitadas.

El estudio més til es la tomografia computada de
nariz y senos paranasales. Sugerimos que se realice
siempre en procesos infecciosos crénicos o cuando
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exista alguna complicacién, puesto que ayuda a
delimitar la extensién del proceso infeccioso crénico o
valorar estructuras nasosinusales normales, deter-
minar alteraciones anatémicas y evaluar estructuras
adyacentes.

La resonancia magnética tiene mayor sensibilidad
para la evaluacién de tejidos blandos. Su uso por lo
general se limita a la presencia de complicaciones.

Cultivo. El cultivo de una secrecién esta indicado en
procesos infecciosos crénicos con pobre respuesta al
tratamiento o en episodios recurrentes. Debe obtenerse
mediante puncién del seno afectado o directamente del
sitio de drenaje del material purulento, tratando de
evitar la contaminacién del instrumento utilizado para
la toma de la muestra. Para este fin se han disefiado
canulas especiales. En esta forma se puede aplicar un
tratamiento antimicrobiano especifico.

TRATAMIENTO

En el PNSB agudo los objetivos del tratamiento son la
resolucién del proceso infeccioso, la disminucién de la
inflamacion de la mucosa nasosinusal y facilitar el
drenaje del material purulento, ademas de identificar
los factores causantes de la infeccién. Por lo tanto, el
tratamiento basico es el uso de antimicrobianos que
inicialmente se realiza de forma empirica por un
periodo no menor a dos semanas; de los descongestivos
locales, sistémicos o ambos; de mucoliticos y
analgésicos-antiinflamatorios-antipiréticos.

Los antimicrobianos de primera eleccién son la
amoxicilina (40 mg/kg/dia), el trimetoprim con
sulfametoxazol (10 mg/kg/dia) y la ampicilina (100
mg/kg/dia). Los de segunda eleccién son la
amoxicilina con clavulanato (40 mg/kg/dia), la acetil
cefuroxima (20 a40 mg/kg/dia) y la claritromicina (15
mg/kg/dia).

Se recomienda el uso de oximetazolina tdpica por
no mas de cinco dias o pseudoefedrina sistémica
como descongestivos; el ambroxol o la bromhexina co-
mo mucoliticos y el uso de algiin medicamento
antiinflamatorio-analgésico-antipirético.

Siexiste sospecha de enfermedad predisponente o
concomitante a un PSNB, por ejemplo reflujo gas-
troesofdgico, se le debe dar tratamiento enérgico y
especifico.
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En el caso de un PNSB crénico se debe interrogar
sobre tratamientos previos, a los que por lo general han
sido sometidos los pacientes. En caso de no haberse
prescrito un tratamiento antimicrobiano especifico, debe
indicarse lo antes posible y por un tiempo adecuado
(cuatro semanas). El uso de esteroides nasales y
antihistaminicos tépicos y sistémicos se limita a
pacientes en quicnes se asocia una patologia alérgica
nasosinusal. También se han utilizado las irrigaciones
nasales cuyo efecto es reducir el edema de la mucosa,
lubricarla y eliminar las secreciones mecénicamente.

Tratamiento quiriirgico. En procesos infecciosos
crénicos deberd evaluarse la posibilidad de cirugia
endoscépica funcional nasosinusal. Cuando persiste
un proceso infeccioso a pesar del tratamiento, hay
indicacién para la cirugja nasosinusal. Existen
procedimientos endoscdpicos y no endoscépicos
(externos, intranasales) para estos fines. Con anterio-
ridad eran mas frecuentes los abordajes externos, como
la trepanacién del seno frontal, la frontoetmoidectomia
de Lynch o la creacién de una ventana anterior del
seno maxilar. Actualmente la mayor parte de la cirugia
de senos paranasales es por via endoscépica.

Tratamiento quiriirgico endoscépico. Los objetivos
principales de la cirugia endoscopica son permeabilizar
los sitios naturales de drenaje sinusal, para mejorar la
ventilacién de los senos paranasales y la eliminacién
de la mucosa y el tejido 6seo afectados en la sinusitis
cronica o recurrente; la reseccion y extracciéon de
tumoraciones y neoplasias benignas de tamano
accesible; el tratamiento de la dacrioestenosis y
resolucién de algunas complicaciones secundarias a
infecciones nasosinusales. La cirugia endoscépica
funcional de senos paranasales es de minima invasion,
lo que permite una rapida recuperacién del paciente
comparada con un abordaje externo; reduce las
complicaciones y la morbimortalidad, disminuye la
estancia hospitalaria y los costos, asi como la ausencia
de cicatrices visibles.

Para el drenaje de los senos paranasales maxilares,
frontales y etmoidales, es necesario identificar los sitios
de apertura de cada uno para su tratamiento quirargico
adecuado. Se identifica la bula etmoidal, la apdfisis
uncinada y el hiato semilunar. Al disecar la apdfisis
uncinada se puede identificar el ostium de drenaje del
seno maxilar. El segundo espacio de transicién se

Acta Pediatrica de México Volumen 25, Nam. 3, mayo-junio, 2004



Procesos infecciosos nasosinusales

identifica como una banda mucomembranosa
localizada en la pared medial de la bula etmoidal y en
el cornete medio, que drena al hiato semilunar. Esto
permitird identificar la lamela basal. Para identificar el
tercer espacio de transicién debe extirparse la apofisis
uncinada, lo que facilita observar la mucosa del piso
delagger nasi, e identificar el domo. Para localizarlo se
debe resecar su pared posterior y el sitio de drenaje del
seno frontal se verd en la parte posterior y medial.

Para abordar las celdillas etmoidales posteriores,
una vez localizada la lamela basal (segundo espacio
de transicién), se penetra ésta en su porcion medial e
inferior y se encontrara el etmoides posterior.

El seno esfenoidal puede ser abordado por via
endoscépica intranasal, transesfenoidal o transeptal.
Su ostium de drenaje se encuentra entre el septum nasal
y el cornete medio.

Las complicaciones mayores de la cirugia endos-
copica funcional de senos paranasales son: lesion del
nervio o6ptico, fistula de liquido cefalorraquideo,
hematoma orbitario y diplopia, meningitis y neumoen-
céfalo. Se evitan si se conoce con precision la anatomia
nasosinusal y se cuenta con la experiencia del cirujano.
Otras complicaciones posibles son: formacién de
sinequiias, estenosis del ostium de drenaje, obstruccién
del conducto lacrimonasal y sangrado.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de los PNSB se dividen en
intracraneales y orbitarias.

Las orbitarias a su vez pueden ser la celulitis preseptal
que involucra el espacio externo al tabique orbitario; la
celulitis orbitaria propiamente, que afecta las células
orbitarias; cl absceso subperiéstico en el espacio entre
las paredes orbitarias y la periérbita; el absceso orbitario,
coleccién purulenta en el tejido orbitario; trombosis del
seno cavernoso causante de proptosis, oftalmoplejia,
alteraciones visuales y papiledema.

Las complicaciones intracraneales son menos
frecuentes. Las principales son los abscesos cercbral y
epidural, el empiema subdural y la meningitis.
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