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HABILIDADES EN PATOLOGIA INFECCIOSA RESPIRATORIA

Inusitis

A. FERNANDEZ-PRO LEDESMA

Grupo de Habilidades en Patologia Infecciosa Respiratoria de la SEMG

SENOS PARANASALES (SP)

Los senos paranasales son expansiones de las
fosas nasales en los huesos craneales que las rodean,
de donde toman su nombre. Mantienen comunica-
cion entre ellas a través de los osteum de drenaje.
Los senos anteriores (maxilar, frontal, etmoidal ante-
rior) drenan en la fosa nasal a través del meato me-
dio, los senos posteriores (esfenoidal y etmoidal pos-
terior) lo hacen por el meato superior (Figura 1).

Los SP no se encuentran totalmente desarrolla-
dos en la infancia, por lo que durante la nifiez su le-
sion tiene unas caracteristicas diferenciales claras con
la de edad adulta.
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Fig. 1. Corte en los que se aprecian los distintos senos, drenaje y
otras estructuras anatémicas.

Senos maxilares (SM)

En nimero de dos (localizados en los cuerpos
de los maxilares superiores) no adquieren un tamafo
apreciable hasta el afio de vida, por lo que la sinusi-
tis maxilar antes de esta edad es muy rara. Son los de
mayor tamafo, aproximadamente presentan un volu-
men de unos 15 ml. Frecuentemente son asimétricos,
y tienen en ocasiones prolongaciones o camaras se-
cundarias; esto puede dar lugar a errores de interpre-
tacion en las radiografias y como consecuencia a ma-
los diagnésticos.

Se abren a las fosas nasales a través del meato
medio (situado en porcién superior de la pared inter-
na del seno), por lo que el drenaje espontaneo es di-
ficultoso al estar el osteum en un punto elevado de la
cavidad.

Las relaciones anatomicas del SM se expresan
en la Tabla I.

m TABLA |

Relaciones anatémicas del SM

Paredes del seno Relaciones anatémicas

Superior Suelo de la 6rbita (n. infraorbitario)
Interna Pared lateral de la fosa nasal

Anterior Pared facial (agujero infraorbitario)

Posterior Fosa pterigopalatina (art. maxilar,
ramas del n. trigémico)

Inferior Raices y alveolos dentarios
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Senos frontales (SF)

Son muy variables tanto en su forma como en
su tamafo. Presentando un volumen que oscila en-
tre 4 y 7 ml (antes de los 7-8 afios no presentan sig-
nificacion patoldgica, por su poco desarrollo), la
asimetria es practicamente una constante y la age-
nesia de seno frontal uni o bilateral aparece en un
4-5% de la poblacion. En otras ocasiones el seno
frontal presenta prolongaciones y subdivisiones. Se
comunica por medio del conducto nasofrontal con
el meato medio de la cavidad nasal del mismo lado.
Tienen el osteum de salida por debajo del cornete
medio. Estdn separados entre si por un tabique 6seo
(tabique interfrontal).

Las relaciones anatémicas del SF se expresan en
la Tabla II.

m TABLAII

Relaciones anatémicas del SF

Paredes del seno Relaciones anatémicas

Lateral Tabique interfrontal

Inferior Techo de la érbita (Canal del n.
supraorbitario)
Posterior Pared anterior de la fosa cerebral

anterior

Senos etmoidales (SET)

Formado por un conjunto de entre 6 y 10 cel-
das, con un volumen aproximado de 2-3 ml. Existe
comunicacién entre todas las celdas de un mismo la-
do; presentan frecuentemente drenajes comunes.
Desde un punto de vista clinico podemos dividir las
celdas etmoidales en dos grupos: uno anterior y otro
posterior. Las celdas estan presentes desde el naci-
miento, cosa que no ocurre con los otros senos para-
nasales, que se desarrollan a lo largo de los primeros
afios de la infancia y llegan en algun caso a su pleno
desarrollo en la segunda década de la vida.

Las relaciones anatomicas del SET se expresan
en la Tabla Ill.

m TABLA I

Relaciones anatémicas del SET

Paredes del seno Relaciones anatémicas

Superior Suelo de la fosa cerebral anterior
Lateral Lamina orbital

Posterior Seno esfenoidal, n. 6ptico
Interna Cornetes medio y superior

Senos esfenoidales (SEF)

Es el que se encuentra méas posteriormente loca-
lizado, de forma y volumen variable (0,5 a 3 ml).
Pueden faltar en algunos casos (aplasia).

Las relaciones anatémicas del SEF se expresan
en la Tabla IV.

m TABLA IV

Relaciones anatémicas del SEF

Paredes del seno Relaciones anatémicas

Superior Fosas cerebral media y anterior

Lateral Art. car6tida Int., pares craneales
IL 1,1V, Vy Vi

Inferior Techo de la epifaringe y las coanas

Posterior Fosa cerebral posterior

La mucosa que reviste a los senos es una pro-
longacién de la mucosa nasal, aunque mas sencilla
y delgada, y se encuentran menos vascularizada. Es-
ta recubierta por un epitelio cilindrico ciliado pseu-
doestratificado; la actividad mucociliar drena la se-
creciéon y mantiene el seno estéril. Los senos
paranasales son cavidades en principio estériles, pe-
ro por su continuidad con las fosas nasales y rinofa-
ringe son facilmente contaminadas por la carga bac-
teriana de estas estructuras. Por esta continuidad
cualquier proceso inflamatorio que afecte a la nariz,

m ESQUEMA I

Vascularizacion arterial de los SP

Cardtida externa (entre otras)

art. maxilar interna
(entre otras)

art. facial

art. esfenopalatina
(entre otras)

art. nasales laterales post.  art. nasopalatina
(Pared ext. de fosas nasales  (Cuerpo del esfenoides
y boveda de la faringe) y tabique nasal)

Carotida interna
(entre ofras)

art. oftélmica
(entre otras)

art. etmoidales anterior art. etmoidal posterior
(Celdas etmoidales posteriores  (Porc. anterior de las paredes
Porci6n post-sup. cavidad nasal) nasales y el seno frontal)

MEDICINA GENERAL 2000; 27: 761-770



HABILIDADES EN PATOLOGIA INFECCIOSA RESPIRATORIA

se transmite a la mucosa sinusal, y puede producir
edema y alteracién en la secrecibn con mayor pro-
duccion de moco.

La vascularizacion de los senos paranasales (SP)
es comun a la de la fosa nasal del mismo lado y se
realiza a partir de la carétida externa, la interna y sus
ramas. La arteria carétida externa da la arteria maxi-
lar interna y la arteria facial que vasculariza la por-
cion externa de las fosas nasales. La arteria esfenopa-
latina, rama de la maxilar interna, es fundamental
para la vascularizacion de las fosas nasales por me-
dio de sus ramas nasales laterales posterior y nasopa-
latina.

La cardtida interna da, entre otras, la arteria of-
talmica y ésta a su vez se subdivide y da la arteria et-
moidal anterior y posterior (Esquema ).

La sangre venosa es recogida por las venas fa-
cial, oftdlmica, plexo pterigoideo y plexo faringeo.

El drenaje linfatico se refleja en el Esque-
ma |l.

Drenaje linfatico de los SP

Porcion anterior
piramide nasal

ganglios submandibulares
ganglios cervicales superficiales

P?rrgr'ﬁi':jsons;gglor ganglios retrofaringeos
5 epifaringe cadena yugular interna

La inervacién (I) de los SP se resume en el Es-
quema Il

m ESQUEMA I

Inervacién de los SP

Ramas 1y 2 del nervio trigémino
Simpético Vasodilatadora
Ramas del SNV Secretoras
Parasimpético Vasoconstriccion

Funciones de los senos paranasales

Existen diversas teorias sobre el papel fisioldgico
gue juegan los senos paranasales. El estrecho contac-
to con las fosas nasales y al ser su mucosa una conti-
nuacién de la de ésta, le suponen las mismas funcio-

nes. Ademas, al ser cavidades huecas, contribuyen a
la disminucion del peso del craneo.

Las funciones de las fosas nasales (FN) se expre-
san en la Tabla V (Figura 2).
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Fig. 2. Corte de la fosa nasal donde se visualizan los osteum de
salida de los senos.

m TABLAV

Funciones de las FN

1. Funcion olfatoria
2. Funcion respiratoria
3. Funcioén defensiva
= Purificacion del aire inspirado (filtrando,
destruyendo gérmenes).
= Acondicionar el aire inspirado (humidificacién,
calentamiento).
4. Funcién fonatoria
5. Funcion refleja

SINUSITIS

La sinusitis es la inflamacién de la mucosa de
los senos paranasales. El diagndstico de sinusitis re-
quiere la existencia de signos y sintomas que pongan
de manifiesto la afectacion de los senos paranasales:
dolor, secrecién o sensibilidad del seno. Segln estén
interesados uno, varios o todos los senos hablamos
de sinusitis, polisinusitis 0 pansinusitis.

El proceso es bastante frecuente y aparece co-
mo complicacién en un 3-5% de las infecciones del
tracto respiratorio superior. Ademas, en cualquier
proceso catarral de las fosas nasales existe un compo-
nente sinusal.

SINUSITIS
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La sinusitis segin su forma de presentacion cli-
nica puede clasificarse en: Sinusitis Aguda (SA) o Si-
nusitis Crénica (SC). Por las caracteristicas del tema
que nos ocupa haremos especial hincapié en las SA.

La sinusitis mas frecuente es la maxilar, bien de
forma Unica o asociada a la afectacién de senos et-
moidales y frontales. La S. maxilar se asocia en un 5-
10% de los casos con abscesos dentarios. La menos
frecuente es la esfenoidal, pero por si misma es una

Etiopatogenia verdadera urgencia médica.

La sinusitis aparece cuando se acumula secre-
cion en el seno, generalmente por obstruccién del
meato de salida del primero a la fosa nasal (area
comprendida entre los cornetes medios y la pared la-
teral de la nariz), por diversas causas, que van desde
una infeccién a una anormalidad anatémica. Esto
produce una coleccién de secreciones, medio de cul-
tivo ideal para la flora sapréfita, que ocasiona una in-
feccidn sobreafiadida en algunos casos (Esquema V).

= ESQUEMA IV

Fisiopatologia del cierre del osteum

Existen factores que favorecen la aparicion de

sinusitis o la perpetuacidn de la infeccion de un seno
ya afectado (Tabla VI) (Figura 3).

m TABLA VI

Factores que favorecen la sinusitis

Sequedad del aire inspirado (aire acondicionado,
calefaccién).

Polucion. Tabaquismo.

Rinitis alérgica.

Malformaciones estructurales de las fosas nasales o
senos: desviacion de tabique, alt. cornetes, etc.

OBSTRUCCION
DEL OSTEUM

Y

Inflamacién
mucosa

A

Fig. 3. Vista frontal de los senos.

La mayoria de las veces su etiologia es infeccio-
sa 0 alérgica; puede evolucionar de forma aguda o
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Inmunodeficiencias; sida.
Abuso de sprays nasales.

Situaciones que causen congestion de la mucosa nasal:
Irritantes nasales.

Acumqlaci()n de Proliferacion Obstrucciéon mecanica: costras, cuerpos extrafos, etc.
secreciones de patogenos Traumatismos nasales.
v A Buceo, natacion (introduccién de bacterias bajo presion).
Alteracion Al de cil Intubacion reciente. Infeccion dental.
fisico-quimica - Gecifios y Hi ] ;
i ipertrofia adenoidea.
ol el epitelio p

Alteraciones de la motilidad ciliar.

Sinusitis aguda

La etiologia méas frecuente de la sinusitis aguda
es alérgica (no objeto de estudio en esta monografia),
virica y bacteriana (Tabla VII).

Las fuentes de infeccién pueden ser del propio
seno, rindgenas, odontégenas, hematdgenas y por ve-
cindad (pared 6sea). A menudo nos encontraremos
con infecciones polimicrobianas.

m TABLA VII

Etiologia de la SA

Virus Bacterias

Adenovirus Streptococcus pneumoniae (35%).

Haemophilus influenzae (20-35%).
(Debe sospecharse sobre todo en
nifios).

V. influenzae

V. parainfluenzae

Moraxella catarrhalis (5%).
Rinovirus

Streptococcus pyogenes (10%).
Bacterias anaerobias (odontogenas
y 50% de S. crénicas).
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Clinica

Durante la infancia la clinica de la SA tiene
ciertas diferencias con la del adulto; en este periodo
de la vida lo més caracteristico es la existencia de
exudado nasal persistente acompafado de tos diurna,
tras haber padecido un cuadro catarral de vias altas.
La rinorrea puede evidenciarse por una o ambas fosas
nasales, o eliminarse por la deglucién a través de
orofaringe; son pocas las ocasiones en que se acom-
pafia de cefaleas y mal estado general. Hay que pen-
sar en una SA cuando un paciente sufre un catarro de
duracion o intensidad mayor de lo habitual.

La sospecha clinica de SA exige la presencia de
signos y sintomas que evidencien la afectacién de
uno o varios senos paranasales (cefaleas o cefalal-
gias), exudado y congestion nasal, generalmente
acomparfado de signos de afectacién general (fiebre,
malestar general, etc.) (Tabla VIII) (Figura 4).
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Fig. 4. Localizacion de la cefalea en las diferentes sinusitis.

Semiologia y exploracién

1.° Historia clinica: anamnesis, clinica y explo-
racion dirigida:

Exploracion: rinoscopia anterior y posterior.

Rinoscopia anterior (rutina metédica): puede
ayudar la instilaciéon de un vasoconstrictor local (feni-
lefrina al 0,25%):

= TABLA VIII

Signos y sintomas de SA

Cefaleas Aumenta al hacer esfuerzos, agacharse, toser (al
aumentar la presion del seno afectado). Suele
faltar, cuando el seno permanece permeable y
no existe acmulo de secreciones.

Dolor en el Sensacion de pesadez, dolor punzante,

seno afectado pulsatiles; en regién anterior de la cabeza.

Dolor a la presion ~ MEJILLA: Sinusitis maxilar.

y percusion REGION FRONTAL: Sinusitis frontal.
ORBITA: Sinusitis etmoidal.
OCCIPITAL: Sinusitis esfenoidal.
TEMPORAL: Sinusitis esfenoidal.
Exudado Rinorrea unilateral muy frecuentemente mucopu-

rulenta, verdosa, con sangre... Rinorrea anterior
y muchas veces posterior (mal sabor). Habitual-
mente a mayor rinorrea, menor dolor (menor re-
tencion de exudado).

Congestion nasal ~ La mayoria de las veces unilateral.

Edema periorbitario Sinusitis etmoidal.

Aliento fétido

Tos persistente

Afectacion general

Més frecuente en edad infantil. Por rinorrea post.
Fiebre, malestar general, etc. Aunque es frecuen-
te que el paciente no presente gran afectacion
general y se encuentre afebril.

Exudado nasal: cantidad, coloracion, etc.
Cornetes: amplitud, estrecheces de los meatos.
Mucosa nasal: coloracion, tumefaccion.
Tabique nasal: deformidades, etc.

Secrecién que puede fluir por el meato medio.
Puntos sangrantes.

Neoformaciones.

Cuerpos extrafios.

Rinoscopia posterior:

« Coanas: forma, exudado, etc.
Cola de los cornetes.
Tabique.

= Mucosa.

Exploraciones complementarias:

1.° Transiluminacion (en sus dos variantes):
aplicacion de una luz a la pared media del velo del
paladar, en una habitacién oscura (transmite mejor la
luz hacia la cavidad orbitario del lado sano que a la
del seno enfermo, que permanece mas opaco); o bien
sobre el reborde infraorbitario (mirando el paso de
luz por el paladar duro). Durante la infancia aporta

SINUSITIS
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menos datos. Es frecuente que los resultados obteni-
dos en esta prueba sean inespecificos.

2.° Estudio radiolégico: La sinusitis puede diag-
nosticarse por la clinica, pero cuando ésta no basta,
se realiza una exploracion radioldgica. La opacifi-
cacion del seno sin destruccion Gsea, niveles hidroaé-
reos, engrosamiento de la mucosa (més de 4 mm de
grosor) son criterios diagnosticos. Como norma se
acepta que el encontrarse opaca totalmente una cavi-
dad traduce la existencia de secreciones hasta en un
80% de los casos. La normalidad en el estudio radio-
I6gico nos indica con bastante seguridad que el seno
estudiado no se encuentra afectado.

La indicacion para el estudio radiolégico viene
determinada por los siguientes criterios (Figuras 5

y 6):

Fig. 5 y 6. Relacion del seno frontal izquierdo e hipoplasia del se-

no frontal derecho.

Mal estado general
Inmunodepresion

Mala respuesta al tratamiento
Sinusitis recidivante

= Sinusitis crénica

Segun el seno que deseemos estudiar podemos
solicitar una de las proyecciones radioldgicas clasicas

(Tabla IX) (Figura 7).

m TABLA IX

Proyeccion radiologica en la SA

Walters o naso-mento-placa
Caldwell o fronto-naso-placa
Créneo basal

Lateral

766

Maxilares y etmoidales.
Etmoidales y frontales.
Etmoidales y esfenoidales.
Esfenoidal y cavum.

______ [ -
Proyeccldn de Walers
. 85
_______ - -—

a7

para senns stmoidales

Fig. 7. Diferentes proyecciones radiolégicas de los senos para el
estudio.

La proyeccion de Waters resulta menos costosa
y tiene una buena correlacion con las tres proyeccio-
nes estandar antes citadas. No es necesario el segui-
miento radioldgico, aunque si aconsejable repetirla
tras la resolucién de los sintomas para confirmar la
curacién del proceso.

3.° Tomografia axial computerizada y tomogra-
fia de alta resolucion en casos especiales: sinusitis re-
currente, graves, complicaciones (celulitis orbitarias,
abscesos intracerebral, etc.).

4.° Ecografia. Existen discrepancias entre los

MEDICINA GENERAL 2000; 27: 761-770
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distintos autores sobre el valor de la ecografia en el
diagnostico de las sinusitis.

5.° Laboratorio: El diagnostico de certeza de SA
bacteriana s6lo se puede obtener por aspiracion sinu-
sal y cultivos del aspirado, pero esto se realizara uni-
camente cuando el estado clinico del paciente lo
aconseje. El diagndstico de presuncion se obtendra
con unos criterios clinicos (frecuentemente impreci-
SOS).

El cultivo del exudado por puncion-aspiracion
se indica en pacientes que no responden al trata-
miento antibiético convencional, en pacientes con
estado general grave, en complicaciones supurativas
faciales o intracraneales. También es aconsejable
cuando se sospeche una infeccion poco comun.

6.° Actualmente se usa mas la endoscopia en-
donasal para obtener las secreciones, método mucho
menos cruento que el anterior.

7.° Rinofaringoscopia flexible: Proporciona mu-
chos datos sobre la cavidad nasal y nasofaringe. Iden-
tifica anomalias anatémicas y estructurales que favo-
recen la aparicion de sinusitis.

Diagnéstico diferencial

Son muchos los cuadros que pueden asemejarse
en la patologia rinosinusal, pero basicamente pode-
mos establecer tres grandes grupos al hacer el diag-
nostico diferencial de estos procesos (Tabla X).

m TABLA X

Diagndstico diferencial en la SA

Procesos Alérgicas, viricas, bacterianas (agudas
inflamatorios o cronicas), pélipos nasales...
Procesos Rinitis vasomotora esencial o inducida

no inflamatorios  por farmacos (IECAs, reserpina, co-

caina), hormonales (embarazo, hipo-

tiroidismo.
Procesos Alteraciones estructurales del tabique,
mecanicos tumores, cuerpos extrafios, etc.

Tratamiento
Objetivos:
1.° Erradicar el germen del seno.
2.° Aliviar los sintomas.
3.9 Mejorar el drenaje de los senos afectados.

1.° Tratamiento antibidtico
Se deben emplear los antibidticos empiricamen-

te, de acuerdo a la frecuencia de aislamiento de los
gérmenes. El antibidtico debe cubrir los patégenos
mas probables, ya que se instaura el tratamiento sin
conocer el germen causante de la infeccion (Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis, Streptococcus pyogenes...). Si existe
cultivo debe adecuarse a éste. En nuestro medio el
40% de H. influenzae, el 60-70% de M. catarrhalis
producen betalactamasas y alrededor del 40% de las
cepas de S. pneumoniae muestran resistencia mode-
rada a las penicilinas. Por todo esto el antibidtico uti-
lizado debe tener actividad frente a las bacterias pro-
ductoras de betalactamasas y su duracion debe estar
entre los 10 y 14 dias e incluso en algunos casos se
debe mantener mas tiempo (Tabla XI).

m TABLA XI

Antibidticos
Amoxicilina/ 40-50 mg/Kg/dia  Efectos secundarios: digestivos.
clavulanico en 3 tomas.
Cefaclor 40 mg/Kg/dia Esta perdiendo actividad frente a
en 3 tomas. algunas betalactamasas. Alergia
cruzada con las penicilinas.
Cefuroxima axetil ~ 15-40 mg/Kg/dia
en 2 tomas.
Cefixima 8 mg/Kg/dia
en 16 2 tomas.
Ceftibuteno 9 mg/Kg/dia
en 16 2 tomas.
Eritromicina 40 mg/Kg/dia Algunas cepas de H. influenzae y
en 3 tomas. S. pneumoniae son resistentes.
Claritromicina 15 mg/Kg/dia Mas eficaces frente al H. influenzae.
en 2 tomas.
Azitromicina 10 mg/Kg/dia Tratamiento 3-4 dias.
en 1 toma.
Doxiciclina 2-4 mg/Kg/dia No en nifios.
en 2 tomas.

Es un criterio de cambio de antibiético la falta
de respuesta clinica en 48-72 horas. La falta de res-
puesta al tratamiento o el empeoramiento del cuadro
o del estado general son un criterio de derivacion y
precisa estudios especiales y tratamientos mas sofisti-
cados.

2.° Tratamiento sintomatico

El uso de analgésicos-antipiréticos para aliviar
los sintomas acompafiantes de afectacion general ha-
ran mas soportable el proceso.

3.2 Mejorar el drenaje
La humidificacién e irrigacion nasal, etc.
El uso de vasoconstrictores (descongestionantes)

SINUSITIS
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puede facilitar el drenaje y la ventilaciéon de los se-
nos, pero no tiene una evidencia clara de su eficacia.
Los topicos producen una vasodilatacién de rebote y
los sistémicos resecan la mucosa. No deben usarse
durante mas de 5-7 dias. Se pueden usar los corticoi-
des tOpicos si existe un componente alérgico.

Aerosolterapia: antibiéticos mas descongestio-
nantes.

Diagrama de decisiones de la SA

Los mucoliticos producen una fluidificacion del
moco y una activacion ciliar.

El drenaje quirdrgico es pocas veces necesario.
Indicado en complicaciones supurativas.

La mayoria de los enfermos tras 5-7 dias de tra-
tamiento correcto manifiesta una mejoria clinica evi-
dente; si esto no ocurre habra que replantearse el tra-
tamiento de nuevo.

Sospecha de SA

Valoracién clinica inicial

« Estacionalidad
 Asociada a prurito

comdn

« Exposicion reciente
a gripe o catarro

» Exudado espeso
« Fiebre, dolor facial

« S. ALERGICA « S. VIRICA  S. BACTERIANA

Tt antialérgico Ingesta de liquidos Tt antibiético
Corticoides topicos Tt.? sintomatico Empirico
Observacion

Evaluacion de respuesta al Tt.° 48-72 horas

No mejoria * RX | Agravamiento o complicacion |
» Cultivo

Mismo Tt.° hasta completar

Valoracion clinica final

10-14 dias | Cambio de antibictico | | Derivacion al Hospital |

| Evaluacion de respuesta al nuevo Tt.%(48 h) |

Mismo Tt.° hasta completar 10-14 dias
Valoracion clinica final
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No mejoria

Derivacién a ORL o al
Hospital
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Complicaciones

Actualmente son raras por el uso de los anti-
bidticos. Las mas importantes son por extension de la
infeccidn a nivel facial o intracraneal (osteomielitis
maxilar, absceso periorbitario o cerebral, meningitis,
etc.). La més frecuente es la celulitis orbitaria, sobre
todo en nifios. La aparicién de cualquier complica-
cion es criterio de derivacion hospitalario.

Criterios de derivacion (Esquema V)

= Sospecha de S. Esfenoidal.

< Inmunodeprimidos.

= Empeoramiento del estado general tras 48-72
horas de tratamiento antibidtico.

= Recidiva de mas de dos veces en un afio.

= Aparicion de complicaciones.

SINUSITIS CRONICA

Proceso inflamatorio de los SP, que dependien-
do del autor revisado dura desde mas de tres sema-

Consideraciones particulares segin el seno afectado

nas a mas de tres meses. Este cuadro clinico no tiene
porqué acompafiarse de hallazgos radiologicos espe-
cificos.

Etiopatogenia

Es similar a la de las SA, aunque en este caso es
mas frecuente encontrar alguna anormalidad anato-
mica o estructural que hace que se perpetle el cua-
dro. Estos factores predisponentes son similares a los
de la SA. También puede darse el caso de la existen-
cia de una SA sobre una SC existente.

Las infecciones son generalmente propagadas
desde las fosas nasales a los senos; las bacterias que
producen SC son similares a las de las SA. Aunque
en el caso de SC los anaerobios pueden jugar un pa-
pel importante (hasta el 50% de los casos, depen-
diendo de la serie estudiada).

Las SC pueden ser bacterianas, alérgicas o vaso-
motoras.

Clinica
Los sintomas clasicos son similares a los de las

SCM: Dolor escaso, molestias a la presion, obstruccion nasal unilateral crénica, exudado unilateral con mal olor, puede

existir neuralgia del infraorbitario, suele asociarse a hiperplasia de cornetes. Es el mas frecuentemente afectado en el adulto.

SCET: Sintomas escasos y poco intensos, obstruccion nasal unilateral, acumulacion de exudado postnasal, disminucion o

ausencia de olfato. Es frecuentemente bacteriana. Es la mas frecuente en la infancia.

SCF: Dolor a la presion sobre el seno, neuralgia del supraorbitario (poco intensa), obstruccién nasal unilateral con

disminucién del olfato y mal olor. Es frecuente.

SCES: Pocos intensos y mal definidos, rara la obstruccion nasal, con descarga del exudado a la faringe.
SCM: Sinusitis Crénica Maxilar; SCET: Sinusitis Crénica Etmoidal; SCF: Sinusitis Crénica Frontal; SCES: Sinusitis Cronica Esfenoidal.

1. Historia Clinica

Anamnesis, clinica y exploracién (la rinoscopia anterior y posterior en el caso de SC

tienen menos valor que en las SA).

2. Estudio radiolégico
3. Transiluminacion
4. TAC

Diferentes proyecciones (en este caso su valor diagndstico también es menor).
De la misma forma que en la SA, aunque aqui es mas dificil de apreciar.
Se suele realizar tras el tratamiento médico. Representan buena informacion sobre la

nariz y los senos. Los hallazgos son Utiles para el caso de realizacion de cirugia
endoscopica. Las alteraciones que se observan en el TAC pueden ser poco
importantes clinicamente.

5. Resonancia magnética
SC.
6. Ecografia

Tiene un valor menor del que en un principio se le otorgé en el diagnéstico de la

No existe un acuerdo entre los distintos autores para determinar el valor de la

ecografia en el diagnéstico de la SC.

7. Laboratorio: Cultivo de exudados
8. Sondaje y puncién
9. Abertura y biopsia

SINUSITIS
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sinusitis agudas, aunque menos intensos y con me-
nor afectacion general; en muchas ocasiones falta la
fiebre.

La tos es mas frecuente por la noche y es per-
sistente.

El dolor facial se traduce mas en dolor a la pre-
sion sobre el seno afectado.

Es frecuente por vecindad la odontalgia, dolor o
sensacion de presion en el oido, dolor en la articula-
cién temporo-maxilar, etc.

Las cefaleas son menos intensas y en muchos
casos pueden faltar. Son similares a la de la aguda en
cuanto a la localizacién.

La obstruccién nasal suele ser unilateral, y
corresponde al lado afectado. Generalmente va
acompafiada de exudado (también similar, en
cuanto a sus caracteristicas, al exudado de las
sinusitis agudas).

Tratamiento

1.° Medidas generales

« El decubito dificulta el drenaje de los senos,
por lo que se debe advertir al paciente que no esta
acostado demasiado tiempo; para mejorar este drena-
je debe tumbarse sobre el lado sano.

= Evitar la polucién y los irritantes medioam-
bientales.

2.° Tratamiento topico

= Lavados nasales con solucion salina: Hume-
decen la mucosa y disminuyen la viscosidad.

« |Inhalacion de vapores (eucalipto, mentol,
etc.) y vaporizadores.

« Sprays descongestivos: no mas de 3-4 dias
(fenilefrina, natazolinasoximetazolinas, etc.). La utili-
zacion de estos productos a largo plazo produce un
efecto de rebote que suele mejorar con el uso de cor-
ticosteroides. Este efecto se puede atenuar usando es-
tos productos diluidos en suero 1:10.

« Corticoides topicos cuando existe un compo-
nente alérgico.

3.° Tratamiento por via oral

= Descongestionantes sistémicos.

= Antibiéticos: generalmente no son utiles en
caso de no existir fiebre o sensacién dolorosa. En ca-
so de SC bacteriana usar la misma pauta antibiotica
gue la descrita para la SA.

4.° Tratamiento quirdrgico

« Cirugia endoscoépica de los senos afecta-
dos. Este procedimiento se aplica en caso de que
la SC no responda al tratamiento médico por la
existencia de una anormalidad anatémica o pato-
logia de la mucosa, factores que perpetuarian la
sinusitis.
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