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Resumen

La Rinosinusitis (RS) es una patologfa frecuente en la poblacion pedidtrica. Anualmente un nifio cursa
aproximadamente 6 a 8 episodios de infecciones respiratorias altas de origen viral, de éstos, entre
5-13% se complican con una RS bacteriana. El diagndstico del episodio agudo es esencialmente
clinico. Se define RS recurrente a la presencia de 3 o mas episodios de RS en 6 meses o 4 en un
afio con periodos libre de sintomatologia entre los episodios. Estos nifos requieren un manejo
especial, basado en tratamiento antibiético de segunda linea junto a la certificacién con imagenes de
la resolucién del cuadro. Pasado el episodio agudo, es esencial realizar estudio de factores predisponentes,
buscando causas potencialmente modificables, lo que conjuntamente con derivacién oportuna al
especialista determinara el manejo futuro.

Palabras Claves: Infecciones recurrentes, sinusitis, diagndstico, nifos.

INTRODUCCION

Hasta hace algunas décadas atras, muchos otorrinolaringdlogos
e inmundlogos crefan que la (RS) era una patologia exclusiva
de los adultos. Actualmente, se sabe que esta no sdlo afecta
a nifios, sino que constituye ademas un motivo frecuente
de consulta en pediatria, estimandose que entre el 6 al 13%
de los nifios ha desarrollado a lo menos un episodio de RS
antes de los 3 afos(!-3); siendo también una de las principales
causas por la que actualmente se prescriben antibidticos. El
objetivo de este trabajo es orientar al lector respecto de la
evaluacién y estudio de nifos con episodios recurrentes de
RS, con especial énfasis en determinar la presencia de factores
predisponentes junto con la oportuna derivacion para manejo
por el especialista a partir de los hallazgos.

Fisiopatologia

Los senos paranasales normalmente son estructuras estériles,
llenas de aire, delimitadas por un epitelio pseudoestratificado
ciliado, siendo cada uno de ellos drenado por estructuras
denominadas ostium, los que se continlian con la cavidad
nasal a través de los meatos. La indemnidad de los ostium,
es indispensable en la mantencién de la esterilidad sinusal.
Las RS en su mayorfa derivan de infecciones respiratorias
virales, las que causan edema de la mucosa, aumento de la
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secrecién de moco y dafo transitorio del aparato ciliar, lo
que determina la obstrucciéon del drenaje sinusal y facilita la
penetracion e infeccion bacteriana.

Definicién y clasificacion

Se define como rinosinusitis la inflamacién de origen infeccioso
de la mucosa nasal y los senos paranasales. Seglin la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugfa de Cabeza y
Cuello (2007): rinosinusitis aguda es aquella infeccién sinusal
cuyos sintomas y signos duran un maximo de |2 semanas,
rinosinusitis crénica: si se prolonga por mas de |2 semanas
y rinosinusitis aguda recurrente: si se presentan 3 0 mas
episodios en 6 meses o 4 episodios en un ano, con resoluciéon
completa entre los episodios(®),

Clinica

Se debe sospechar RSA bacteriana en todo paciente con
historia de virosis respiratoria alta de mas de 10 dias de
evolucién o que empeore pasados 5-7 dfas®. Existen varios
signos y sintomas asociados a RSA bacteriana (Tabla ), siendo,
segln las guias clinicas de la Academia Americana de Otola-
ringologfa y Cirugfa de Cabeza y Cuello del afio 2007,
considerados como los tres principales sintomas: descarga
nasal, obstruccion nasal y/o dolor, presion o plenitud facial,
los que se ha visto, se correlacionan con alta sensibilidad y
especificidad con RSA bacteriana cuando se considera un
curso de 10 dias de evolucion(®.,
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Tabla |.- Signos y sintomas asociados a RSA bacteriana

Descarga nasal
Congestion nasal
Dolor/ presién facial
Descarga nasal posterior
Hiposmia/ anosmia
Fiebre

Tos

Fatiga

Dolor dental maxilar

Presidn/ abombamiento de oidos

Diagnéstico

El diagndstico de la RS es esencialmente clinico, basado en
la historia y examen fisico. El gold standard de RS aguda
bacteriana es la aspiracién del seno, sin embargo, es un
procedimiento invasivo, potencialmente doloroso, no reco-
mendado en la poblacion pediatricaG:-9). El estudio con
imagenes se reserva solo para aquellos pacientes en quienes
se sospeche complicaciones derivadas del episodio agudo.
En aquellos que presentan cuadros recurrentes o crénicos,
la tomograffa axial computada (TAC) de cavidades paranasales
4-6 semanas post-episodio, permite evidenciar resolucién
radioldgica.

En el caso de RSA recurrente certifica los periodos intercrisis,
libres de enfermedad, permitiendo diferenciarla de la evolucién
crénica. Cuando estos cuadros se presentan de manera
recurrente o cronica, se debe sospechar y estudiar la presencia
de factores anatémicos o de enfermedades predisponentes
como agentes causales o agravantes, ya que el manejo vy
prondstico de cada nifo sera diferente dependiendo de la
causa.

Factores Predisponentes

El funcionamiento normal de las cavidades paranasales depende
del equilibrio entre la permeabilidad de los ostium, el funcio-
namiento del aparato mucociliar y la calidad y cantidad de la
secrecién mucosa. Multiples factores ambientales y propios
del paciente pueden condicionar la retenciéon de las secrecio-
nes, alterando el equilibrio rinosinusal (Tabla 2). El estudio
etiolégico debe ser guiado seglin la sospecha clinica atribuida
a cada caso en particular (Tabla 3).

|. Infecciosos

Infecciones virales. La infeccion respiratoria alta de origen
viral es el antecedente encontrado con mayor frecuencia en
nifios que desarrollan rinosinusitis, condicionando inflamacién
mucosa y obstruccion del drenaje normal de moco lo que
facilita la sobreinfeccién bacteriana. Por otra parte, las sinusitis
odontogénicas son poco frecuentes en la poblacidn pediatrica.

2. Inflamatorios

Rinitis Alérgica: Inflamacién crénica de la mucosa nasal, cuyo
principal desencadenante es la alergia mediada por reacciones
de hipersensibilidad determinada por la produccién de inmu-
noglobulina E (IgE), que alcanza una prevalencia cercana al
20% y que en algunos casos puede presentar sintomas tan
intensos que afecten la calidad de vida del paciente. Estudios
recientes la han identificado como factor predictor para el
desarrollo de asma en edad adulta®.

Existen multiples factores de riesgo para su desarrollo, por
ejemplo, la exposicidn a alergenos, el tabaquismo intradomi-
ciliario y la introduccién precoz de férmulas lacteas y alimentos
solidos. En un estudio nacional llevado a cabo por Caussade
y colaboradores®), no sélo se observéd un aumento de la
prevalencia, sino también que esta era ademés mas frecuente
en los niveles socioecondmicos y educacionales mayores.

La rinitis alérgica actla de manera similar a las infecciones
virales, determinando congestion nasal, edema de cornetes

Tabla2.- Factores predisponentes de Rinosinusitis

Infecciosos Anatémicos

Infecciones virales Cuerpo extrafio

Infeccién dental Desviacion septal

Hipertrofia adenoidea

Concha bulosa

Pdlipos

Inflamatorios

Enfermedad Sistémica

Rinitis alérgica

Fibrosis quistica

Rinitis no alérgica

Inmunodeficiencas

Sinusitis alérgica fingica

Sindrome de Kartagener

Reflujo gastroesofagico

Disquinecia ciliar

Vasculitis

Granulomatosis
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Tabla 3.- Estudio etioldgico en pacientes con RS recurrente
seglin sospecha clinica

Prick test

lg E

Radiograffa de cavum

PH metrfa de 24 horas

Nasofibroscopia

lg A, subclases de Ig G vy anticuerpos antineumococo
Test del sudor

Biopsia de mucosa nasal

e inflamacién mucosa que puede ocluir los ostium. Su diag-
ndstico es clinico, pudiendo ser apoyado por la determinacién
de los niveles de IgE y la realizacion de un prick test, cuya
negatividad no descarta el diagndstico. Su tratamiento incluye
medidas de manejo ambiental, uso de antihistaminicos y
corticoides nasales entre otros.

Sinusitis Fungica Alérgica: Reaccién de hipersensibilidad
mediada por IgE frente a elementos flngicos presentes en
el ambiente, lo que genera inflamacién determinando altera-
ciones de la ventilacion sinusal y acumulacién del antigeno,
perpetuando el cuadro. Es més frecuente en pacientes adultos
jovenes con antecedentes de atopia y clinica sugerente de
hipertrofia de cornetes y pélipos nasales unilaterales®). El
tratamiento es complejo v se basa en el uso de corticoides
sistémicos y cirugia, sin embargo, no es infrecuente la recu-
rrencia(!0).,

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico: Se ha demostrado
que el jugo géstrico es capaz de llegar a la rinofaringe, al igual
como sucede con la trompa de Eustaquio, y asi provocar una
respuesta inflamatoria capaz de condicionar el desarrollo de
RS agudas recurrentes(! ). En pacientes con sospecha clinica
o evidencia de regurgitacién, es posible evaluarlos mediante
nasofibroscopia, la que evidenciara signos inflamatorios
secundarios al reflujo, siendo la phmetria de 24 horas el gold
estandar para certificar el diagndstico.

Existe beneficio claro con el uso de inhibidores de la
secrecion acida géstrica, ademds de medidas no farmacolégicas
para el manejo de esta patologfa.

3. Anatémicos

Factores Anatémicos: Toda alteracion estructural que dificulte
el drenaje sinusal, pueden condicionar y predisponer al
desarrollo de una RS, es asf como la ventilacién de los senos
requiere, ademas de un ostium permeable, un adecuado

flujo aéreo a través de la cavidad nasal, la que frecuentemente
se ve obstaculizada por la hipertrofia adenoidea, y en menor
frecuencia por desviaciones septales(!2. Ademas, en pacientes
con rinorrea purulenta unilateral es importante descartar la
presencia de un cuerpo extrafo nasal, cuya incidencia es
mayor entre los 2 a 5 afios.

Para esto es de gran utilidad el uso de nasofibroscopia,
examen que permite bajo visidon directa una evaluacién
anatémica detallada desde las fosas nasales hasta la hipofaringe.
Posibilitando ademds, el evaluar caracteristicas de la mucosa,
complejos osteomeatales, cornetes, coanas, tejido adenoideo
entre otros, y teniendo como ventaja comparativa ser un
examen dinamico y mediante el cual se pueden tomar
muestras de secreciones o biopsia de tejidos para estudio.

4. Enfermedades sistémicas

Inmunodeficiencias primarias. Descritas en hasta un 7% de
los pacientes con RS crénica y/o recurrente, siendo los
subtipos mas frecuentes la inmunodeficiencia comin variable,
el déficit de Ig A, déficit de subclases de Ig G (principalmente
lgG 3) y déficit de anticuerpos antineumococo(!3). Se desco-
noce si los bajos niveles de subclases de Ig G durante el
episodio infeccioso agudo se produce por aumento del
consumo o una produccién insuficiente.

La lg G3 es un componente importante en la respuesta
inmune de infecciones por Moraxella catarrhalis y Streptococcus
pyogenes, los que comUnmente se asocian a sinusitis bacte-
rianas, ademads su déficit aumentarfa la predisposicién a
infecciones respiratorias altas de origen viral('4), Por otra parte,
Streptococcus pneumoniae es el principal agente etioldgico
involucrado en la RS, por lo que el estudio de anticuerpos
especfficos es indicado. Ig G2 tiene un importante rol en la
respuesta inmune contra antigenos polisacaridos y su déficit
puede predisponer a infecciones por microorganismos cap-
sulados(!2),

Es de utilidad el uso de vacunas anti-pneumococo and anti-
hemophilus en estos pacientes, ya que les permiten incre-
mentar los niveles de anticuerpos post inmunizacion. Serologfa
para VIH es un componente esencial del estudio inmunolégico.
La incidencia de rinosinusitis en este subgrupo varfa entre
30%-68%, ademas se describe una respuesta anormal de
los anticuerpos especificos de Streptococcus pneumoniae en
pacientes VIH.

Fibrosis quistica (FQ): Patologia de herencia recesiva que
afecta a las glandulas exocrinas. Existe una mutacién en los
canales de cloro, que en el epitelio respiratorio se manifiesta
como alteracién en la hidratacidon del mucus, aumentando
su viscosidad y por consiguiente, alterando el clearance
mucociliar. La hiperviscosidad del moco produce obstruccién
mecénica del ostium de drenaje de los senos paranasales (19),
Adicionalmente se produce inflamacién crénica y perdida de
células ciliadas que facilita la colonizacién bacteriana, siendo
Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae y anaero-
bios, los patégenos més frecuentemente encontrados(!”).
Ante la sospecha clinica de FQ en un paciente con historia



203

Estudio y evaluacién en nifios con episodios recurrentes de rinosinusitis

de cuadros respiratorios a repeticién, es esencial confirmar
el diagndstico con el test del sudor y el manejo debe ser
hecho por especialistas.

Estos pacientes tienen una incidencia mayor de poliposis
nasal, la que varia entre un 6-48%, la que normalmente no
ocurre antes de los 5 afos o después de los 20 afios, siendo
su etiologfa poco clara(!8), Presentan ademas alteraciones
anatémicas de los cpn, secundarias a la disminucién crénica
de la aereacion, las que son evidentes en la TAC y que
incluyen: poco desarrollo o ausencia de los senos frontal y
esfenoidal, abultamiento medial de la pared nasal asociado
a desmineralizacion del proceso uncinado, y aplanamiento
del cornete medio('%). Los episodios de RS habitualmente
son poco sintomaticos, por lo que se requiere un alto indice
de sospecha, se manejan con tratamiento antibidtico empirico,
siendo particularmente beneficiados de la cirugfa endoscépica
de los senos paranasales, que tiene como objetivo abrir el
complejo osteomeatal para facilitar el drenaje natural y remover
los pdlipos.

Disquinesia ciliar: Enfermedad autosémica recesiva, de baja
incidencia, 1:15.000 casos en la poblacién general, se manifiesta
por alteracién de la funcién ciliar. El cuadro clinico se presenta
como dificultad respiratoria del recién nacido de causa des-
conocida o rinitis que persiste precozmente en la vida,
posteriormente cursan con infecciones del tracto respiratorio
tales como otitis media, neumontfa, rinosinusitis, bronquiectasias
o situs inversus como parte del sindrome de Kartagener(!?),
Ante la sospecha clinica, con historia familiar y/o infertilidad
masculina, el diagndstico se confirma con una biopsia de
mucosa nasal, la que puede mostrar un nimero de cilios
insuficiente o funcionalidad alterada a la microscopia electrénica.
Se describe hasta un 77% RS recurrente(20), el tratamiento
se basa en kinesioterapia respiratoria y uso agresivo de
antibidticos en las exacerbaciones. La adenoidectomia, y en
casos seleccionados cirugfa endoscdpica funcional muestran
beneficios en este grupo.

Microbiologia

Habitualmente no se realiza diagnéstico etioldgico en la RS,
ya que los cultivos de muestras obtenidas de zonas préximas
a los ostium sinusales poseen baja correlacion con la obtencidn
de muestras intrasinusales. Sin embargo la bacteriologfa no
difiere significativamente de la del adulto. Los principales
gérmenes implicados son Streptococcus pneumoniae y Hae-
mophilus influenzae en nuestro medio, siendo Moraxella
catarrhalis mas frecuente en poblacidon anglosajona, en su
mayorfa corresponden a microorganismos seleccionados,
producto de los multiples tratamientos antibiéticos previos,
alos que han sido sometidos(2!22), Streptococcus pneumoniae
es el principal agente etioldgico, siendo los serotipos 3 (13%),
[9F (119%), 6B (9%), y 23F (9%) los mas frecuentemente
encontrados en RS recurrente(23).

La colonizacidn nasofaringea con patdgenos proveniente
deltracto respiratorio juega un rol esencial en la RSA bacteriana,
asf como en otras infecciones respiratorias altas, actuando

como un reservorio de agentes patdgenos, especialmente
resistentes, que pueden actuar como fuente de infecciones
posteriores. Esta colonizacién ocurre preferentemente durante
el primer afio de vida (70%) y el 90% de los nifios tiene
colonizacién demostrada con  Streptococcus pneumoniae a
los 3 afios de edad, siendo més prevalerte en los meses de
invierno, persistiendo a diferencia del adulto, por semanas
a meses. La colonizacion por gérmenes resistentes es mas
frecuente en nifos que asisten a sala cuna o que han usado
recientemente antibioticos?2),

Tratamiento Médico

El objetivo del tratamiento es erradicar la infeccién y restablecer
la ventilacién y drenaje del seno. El rol de los antibidticos es
lograr una rapida mejoria clinica, esterilizar las secreciones y
prevenir tanto complicaciones supurativs como el desarrollo
de sinusitis crénica.

La eleccion del antibidtico se realiza en forma empirica,
considerando gérmenes productores de betalactamasas, por
lo que se indica antibidticos de segunda linea: amoxicilina-
acido clavulamico, cefalosporinas orales de segunda y tercera
generacion como cefuroxima axetil o cepodoxima proxetil.
En caso de alergia a betalactdmicos, macrdélidos como clari-
tromicina o azitromicina o trimetropim/sulfametoxazol pudie-
sen ser Utiles?22%), En pacientes con FQ se debe ademiés
considerar cobertura para Pseudomonas aeruginosa. La
duracién del tratamiento debe ser como minimo 10 dias y
extenderse siempre al menos una semana tras la desaparicion
de los sintomas. Descongestionantes tépicos asociados a
antialérgicos orales son Utiles en el alivio de la obstruccién
nasal, disminuyendo la inflamacién de la mucosa del ostium
y mejorando asf la ventilacién del seno. Se recomienda ademés
lavados nasales con soluciones salinas, que permiten remover
en forma eficiente las secreciones. Es esencial certificar la
resoluciéon radioldgica del episodio agudo, con una TAC de
cavidades paranasales 4-6 semanas post episodio.

Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirtrgico tiene dos pilares fundamentales:
por una parte resolucion de la hipertrofia adenoidea y por
otra parte la necesidad de realizar cirugfa endoscdpica mini-
mamente invasiva en un grupo seleccionado de pacientes.

La hipertrofia adenoidea es una patologia frecuentemente
asociada, produce obstruccién mecanica al paso de aire en
la cavidad nasal siendo, en un grupo importante de pacientes

un factor de riesgo claro para el desarrollo de RS aguda
recurrente. Ademas se sabe que los adenoides estan coloni-
zados por microorganismos, los que producen inflamacién
local y constituyen un reservorio, favoreciendo los episodios
de RS, por lo que al eliminarlos, disminuye el riesgo de
infeccion.

La cirugla endoscdpica minimamente invasiva tiene su
aplicacion en pacientes en que alteraciones anatémicas juegan
un rol esencial en el desarrollo de rinitis alérgica agudas
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recurrentes, como son complejos osteomeatales pequenos,
que dificultan el drenaje normal de moco, poliposis nasal,
compromiso inflamatorio de la mucosa nasal que no revierte
con tratamiento antialérgico o desviaciones septales severas),
En todos estos casos el objetivo es mejorar la permeabilidad
del ostium y facilitar el drenaje.

Profilaxis

La exposicién a contaminacion intradomiciliaria, tabaco y la
asistencia a sala cuna son factores que deben ser controlados
en todo paciente con RS recurrente independiente de las
comorbilidades asociadas, ya que han logrado reducir el
ndmero de episodios, al disminuir la exposicién a gérmenes
respiratorios(26), Ademds, dependiendo de los factores pre-
disponentes en cada paciente existe profilaxis especffica. En
el caso de existir rinitis alérgica, el uso de tratamiento antialér-
gico es esencial para el manejo de la inflamacién, al igual que
la inhibicién de la produccién de 4cido gastrico para el manejo
del reflujo gastroesofagico(?®), En todo paciente con RS
recurrente, especialmente en el subgrupo con inmunodefi-
ciencias, el uso de la vacuna conjugada de Haemophilus
influenza y la vacuna anti neumococo permiten incrementar
los niveles de anticuerpos post inmunizacion y proteger contra
nuevos episodios(!427),
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