ACTUALIZACIONES EN CLINICA MEDICINA /armiliar

Sinusitis Aguda:

INTRODUCCION: Cada afio un adulto sufre 2 a 3 episodios de resfrios y un nifio de 6 a 8 episodios anuales. Se estima que de estos un 0,5%
se complica con una sinusitis aguda. La sinusitis aguda es causa, aproximadamente, del 5% de las visitas al médico en EEUU y es la quinta causa

de prescripcion de antibioticos.

OBJETIVO: Recientemente, algunos paises han desarrollado normas para el diagndstico y tratamiento de la sinusitis aguda basadas en
evidencia (MBE), lo que ha significado la utilizacion més efectiva de los recursos en salud. El presente arficulo pretende aportar al médico
generalista informacion para resolver, de la mejor manera posible, el problema de sinusitis aguda en sus pacientes.

COMENTARIO: A pesar de la presion que pueda sentir el médico para prescribir antibidticos en este tipo de problema, estd demostrado que
la satisfaccion del paciente esta mas relacionada con la calidad de la relacion médico-paciente que con otros factores. Por otro lado, existe
evidencia que el tratamiento antibidtico aumenta el riesgo de colonizacion e infeccion subsequente por Streptococcus pneumoniae resistente’.
Por lo tanto, el conocimiento técnico apropiado del problema, basado en evidencia, y una buena buena relacion médico paciente son la clave
para el adecuado manejo de la sinusitis aguda en nuestros pacientes, en el marco de la atencion primaria de salud.

Dr. Eduardo Alfaro T.

Médico Familiar de Clinica
Las Condes

Diciembre de 1999.

Estructura y funcién de las cavi-
dades paranasales

Los senos paranasales estdn formados
por 4 pares de cavidades revestidas por
epitelio pseudoestratificado ciliado
columnar, conectadas a la cavidad
nasal a cravés del ostium. Los ostium
de los senos frontales, maxilares y
etmoidales anteriores dan al comple-
jo osteomeatal ubicado en el meato
medio, lateral al cornete medio. Los
senos etmoidales posteriores y
esfenoidales dan al meato superior.
Existen 3 a 15 celdillas etmoidales a
cada lado, cada una drenando indivi-
dualmente al meato medio. El cali-
bre pequefio de los ostium de dre-
naje de las cavidades sinusales ex-
plica la obstruccién tan ficil duran-

te una infeccion respiratoria alta de
causa viral.

Los senos frontales y maxilares se de-
sarrollan durante el 4° mes de gesta-
cién y por lo que estin presentes al
nacer. El seno trontal migra a su po-
sicién supraorbital alrededor de los 6
afios de edad, y estd completamente
desarrollado en la adolescencia. Por
lo tanto, la sinusitis froncal es rara
antes de los 10 afios.

El tamafo de las cavidades es varia-
ble entre personas y segiin la edad.
La mucosa sinusal y rinofaringea estd
cubierta por dos capas de secreciones
que actian independientemente en-
tre si. La capa profunda de secrecion
rodea los cilios y tiene una accién lu-
bricante. Los cilios se proyectan so-
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bre esta capa hasta la capa superficial,
donde son atrapadas las particulas
inhaladas. La capa superficial de se-
crecion flota sobre la profunda y es
transportada por los cilios en direc-
cion desde lo mds profundo de la ca-
vidad sinusal hacia el ostium, y lue-
go hacia la parte posterior de la
rinofaringe, a una velocidad de 6mm
por minuto. Normalmente esta capa
se traga continuamente siendo reem-
plazado cada 20 minutos. Esta capa
contiene agentes antimicrobianos,
lisozima, lactoferrina, e [gA secretora.
El clearance mucociliar es efectivo
sobre la remocion de particulas ma-
yores a 10 micrones.

Las funciones de las cavidades
sinusales incluyen : humedificar y
calentar el aire inspirado, disminuir
el peso del craneo, y mejorar la reso-

nancia de la voz.

Causas de sinusitis aguda

Existe consenso en que el elemento
clave en el desarrollo de la sinusitis
es el complejo osteomeatal. Su obs-
truccion lleva a la interrupcién del
drenaje mucociliar y de la ventila-
cién de las cavidades sinusales, pro-
duciéndose disminucién de la ten-
sién de oxigeno en la cavidad
sinusal. Esto crea un medio de cul-
tivo muy apropiado para la multi-
plicacién de bacterias que puedan
haber inoculado las cavidades. Otros
elementos son : alteraciones del apa-
rato mucociliar, problemas con la
calidad y cantidad de secreciones, y
mds raramente problemas con el sis-
tema inmune y sindromes de
dismotilidad ciliar.
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Factores Predisponentes para Sinusitis:

Infeccion respiratoria viral

Rinitis alérgica

Variaciones anatomicas

Barotrauma

Procedimientos o infecciones dentales
Factores hormonales
Inmunodeficiencia

Inhalacion de irritantes

Sequedad nasal

Trauma por tubos nasogdstricos

Muchas causas pueden contribuir al
desarrollo de sinusitis bacteriana agu-
da. La causa mds frecuente es la in-
feccién viral de la via respiratoria alta.
Se estima que un 0,5% de los resfrios
enadultos™ ™'y el 5a 10% de resfrios
en ninos’ se complica con sinusicis
bacteriana.

Las variaciones anatomicas que pue-
den llevar a la obstruccién del com-
plejo ostiomeatal incluyen : hipertro-
fia de amigdalas y adenoides, tabique
nasal desviado, pélipos nasales y pa-
ladar hendido, factores iatrogénicos
como ventilacién mecdnica, sonda
nasogdstrica, packing por epistaxis y
procedimientos dentales®. La obs-
truccién del flujo aéreo nasal en estos
casos puede producir baja en la oxi-
genacion de las cavidades sinusales.
La rinitis alérgica se considera como
una causa importante de sinusitis pero
la evidencia no apoya esta postura’.
El embarazo y los cambios pubertales
pueden ser factores contribuyentes en
Clertos casos.

En la sinusitis crénica es importante
descartar la posibilidad de pdlipos,
absceso dental, hipertrofia o desvia-
cién del tabique®"

El reflujo gastroesofigico-faringeo
puede estar relacionado con la sinusi-
tis cronica en algunos pacientes 2> La
fibrosis quistica y otros problemas de
motilidad ciliar son causas mds raras.
Esta debe sospecharse por la historia
familiar, presentaciéon a temprana
edad, infecciones respiratorias bajas
repetidas, tos recurrente con
sibilancias y manifestaciones de
malabsorcién.

En caso de infeccion aguda recurren-
te en ausencia de bloqueo de drenaje,
debe descartarse la posibilidad de una
deficiencia del sistema inmune humo-
ral. De éstas la mds comun es la defi-
ciencia de IgA (1 en 700 personas) la
cual predispone especialmente a sin-
usitis cuando es asociada a deficien-
cia de subclase de IgG. Deben
investigarse los niveles de [gA, M y
G, y de subclases de IgG. Otra forma
de estudiar inmunodeficiencias es
evaluando la respuesta serolégica a la
inmunizacién con toxoide tetdnico o
con neumococo. ** Estos pacientes
deben ser derivados al especialista
para consideracion del uso de

gamaglobulinas.

Microbiologia en la sinusitis agu-
da

El 70% de las sinusitis en adultos y
nifios es causado por Streptococcus
pneumoniae (40%) y Haemophilus
influenzae (30%). Algunas cepas de
Streptococcus pnenmoniae (menos de 3% )
son resistentes a la penicilina.

La prevalencia de Haemophilus
influenzae productor de beta lactamasa
es de 30% en adultos, y de 45% en
nifios.
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Se estima que el 5% de infecciones
en nifios es causado por Moraxella
catarrbalis, y el 7% en adultos. El
75% de Moraxella catarrhalis es re-
sistente a las penicilinas.

Patégenos menos comunes son otros
estreptococos, Staphylococcus anreus,
anaerobios y virus . La sinusitis por
hongos es raro excepto en pacientes
inmunodeprimidos.

En general las infecciones sinusales no
son mixtas.

Los cultivos nasales son de poco valor
ya que no se correlacionan con las
bacterias aspiradas de las cavidades .
Ademds en los cultivos nasales co-
manmente crecen Staphylococcus arnrens

que son causa rara de sinusitis °.

Clasificacién de las sinusitis

La clasificacion se basa en la duracién
de la infeccién y en cambios estruc-
turales de la mucosa. La distincion
entre sinusitis aguda y cronica es atil
para detectar el grupo de pacientes
en que se requiere mMayor investiga-
cién v probablemente manejo por es-
pecialista.

Sinusitis aguda

Dura entre 1 dia y 3 semanas. Los
cambios epiteliales, que consisten en
metaplasia de las células columnares
ciliadas a células goblet secretoras de
mucus, son generalmente reversibles.

Sinusitis cronica

Dura mds de 3 meses y puede aso-
ciarse a cambios permanentes de la
mucosa. Los pacientes que tienen in-
fecciones frecuentes (3 J 4 episodios
anuales) o que son refractarios al cra-
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tamiento médico se manejan como

sinusitis cronica.

Sinusitis Subaguda
Las infecciones de duracion interme-
dia (3 semanas a 3 meses) se pueden

clasificar como subagudas.

Diagndstico clinico en sinusitis
aguda

No existen criterios universales de
diagndstico. En rigor, el diagndstico
de sinusitis bacteriana debiera hacer-
se por cultivo de aspiracién de
secreciones de las cavidades sinusales,
dado que ésta es el estandar de oro,
sin embargo, es una técnica invasiva
que en atencidén primaria parece ser
inapropiada. Por otro lado, el cultivo
de las secreciones nasales tiene pobre
correlacién con las bacerias de las ca-
vidades sinusales, por lo tanto, el
método diagndstico mds apropiado se
compone de una buena historia cli-
nica mds un examen fisico apropia-
do. Esto ha demostrado tener una
buena correlacién con el cultivo y los
estudios por imdgenes en el diagnés-
tico.

La presentacién mds comin de la si-
nusitis aguda es por complicacién de
un resfrio comun. Para decir cuindo
ha ocurrido esta complicacién, es ne-
cesario primero conocer la historia
natural de las infecciones respirato-
rias altas no complicadas.
Normalmente la odinofagia y el es-
tornudo ocurren durante los prime-
ros 3 a 6 dias de la infeccién no com-
plicada; la tiebre, malestar general y
mialgias ocurren en algunos pacien-

tes, pero normalmente no duran mds
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de 6 a 8 dias; la tos, coriza y obstruc-
ci6n nasal son comunes y pueden per-
sistir hasta 2 semanas. La secrecién
nasal purulenta por si sola no indica
complicacién. Estudios con TAC en
estos pacientes con infecciones no
complicadas demuestran, frecuente-
mente, niveles hidro-aéreos, engrosa-
mienco de la mucosa y/o obstruccién
infundibular, pero estos no constitu-
yen una complicacion purulenta del
cuadro, dado que estos cambios ge-
neralmente se resuelven solos.

Se debe considerar el diagnéstico de
sinusitis aguda en caso de falta de re-
solucion de los sintomas (especialmen-
te coriza y tos) en un plazo de 10 a 14
dias.

La tos, en la sinusitis, es especialmen-
te diurna, aunque puede ser mds mar-
cada de noche. La tos solamente noc-
turna no indica sinusitis.

La llamada “enfermedad bifdsica” (¢/
paciente que liego de una meporica inicial
tiene recurrencia de sintonmay de resfriv) hace
sospechar la existencia de sinusitis.
No existe ningun sintoma ni signo
aislado altamente predictivo (sensible
y especifico). pero en su combinacién
dan una impresién clinica de alto va-
lor predictivo (hasta 75%) > ' 11
En la tabla que viene a continuacién
se muestran sintomas y signos valio-
sos en el diagndstico.

En nifios los sintomas pueden ser me-
nos especiticos que en adultos. Suge-
rente de sinusicis es la tos, la conges-
ti6n nasal persistente por mds de 10
dfas. y descarga nasal purulenta. Es
menos frecuente el dolor de cabeza o
de cara, el dolor dental, fiebre y cefa-
lea. Se pueden observar obstruccién
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Indicadores linicos de sinusifis aguda:

Sintomas:
Historia de descarga nasal o postnasal
purulenta
Dolor facial, especialmente unilateral
Dolor supra o infroorbitario con la flexion
del fronco
Dolor dental maxilar.
Pobre respuesta a descongestionantes
Enfermedad bifdsica
Tos persistente
Edema periorbitario en nifios
Congestion nasal
Cefale

- Hiposmia

Signos:
Secrecion purulenta del meato medio
Descarga nasal posterior al examen de lo
faringe
Dolor a la palpacion o percusion digital de
los senos
Dolor a la percusion dental de maxilares con
espdtula
Transiluminacion alterada

nasal, respiracién bucal, lenguaje
hiponasal y ronquera. Es necesario
preguntar por hinchazén de ojos, es-
pecialmente en las mananas.

En el examen fisico es importante la
rinoscopfa anterior, que puede hacer-
se con el otoscopio. Idealmente se usa
un vasoconstrictor en spray para
visualizar mejor la zona del meato
medio. La observacién de secrecién
purulenta en el meato medio es sufi-
ciente para hacer el diagnéstico de
sinusitis. El eritema de la rinosinusitis
se debe distinguir del edema pélido
o violdceo con secreciones mucosas de
procesos alérgicos. La existencia de
pélipos (masas rosado-grisdveas) debe

Vol I/ N2

hacer considerar el diagnéstico de
fibrosis quistica en ¢l nifio; en el adul-
to, la presencia de pélipos nos debe
hacer pensar en la asociacién de
polipos, asma e hipersensibilidad a
aspirina.

El hallazgo de dolor a la palpacion de
las cavidades nasales es importante en
el diagnostico y en el control del pa-
ciente con sinusitis. Los senos fronta-
les se palpan a través del techo de la
orbita y pared frontal anterior, los
senos maxilares por la pared maxilar
anterior y piso del maxilar a través
del paladar, los senos etmoidales an-
teriores por el canto medial de la ér-
bita.

La palpacion de las cavidades sinusales
se debe hacer en forma sistemdrica.
La presién sobre cualquier hueso ta-
cial causa dolor. Para diferenciar éste
del dolor que provoca la sinusitis, se
recomienda palpar primero y al final
lugares sin senos subyacentes. Por
ejemplo, se puede seguir la siguiente
rutina: primero palpar una zona no
sinusal, por ejemplo los huesos tem-
porales, luego los senos frontales,
etmoideos y maxilares, v finalmente
los huesos zigomdticos™. El dolor di-
ferencial puede identificar la infec-
ci6n.

La percusién en algunas zonas
sinusales puede ser 1til, especialmen-
te cuando existe asimetria de dolor.
Debe observarse la existencia de ede-
ma, enrojecimiento y calor sobre las
cavidades frontales y maxilares
(excmen de pie detrds del paciente, con el
paciente sentado, se palpa y observa la si-
metria maxilar de un punto de vista

L'éf(l/ll.(,"O).

La transiluminacién es una forma
simple y atil en el diagndstico de si-
nusitis unilateral. Ayuda a detectar
la presencia de fluido en los senos
maxilares y frontales, pero se requie-
re cierta experiencia y buena técnica
y algunos investigadores lo encuen-
tran poco reproducible. La sensibili-
dad es menor en nifios (alrededor de
60% )y es de poca utilidad en meno-
res de 10 anos ' Para su ejecucion es
necesario un cuarto oscuro y una lin-
terna potente. Para el seno frontal, se
coloca la linterna en el techo de la
6rbita y se apunta hacia las cavidades
sinusales. Para el seno maxilar, se
puede colocar la linterna sobre la ca-
vidad sinusal en la zona malar, apun-
tando hacia el paladar, o también se
puede poner la linterna dentro de la
boca, en el paladar duro, apuntando
hacia el piso de la érbita. Se trata de
encontrar una luminosidad tenue,
disminuida en el lado afectado.

Es importante notar la existencia de
signos de alergia, por ejemplo el as-
pecto congestivo pdlido de la mucosa
nasal, ojeras (por congestion venosa) y
asma.

Los sintomas en la sinusitis crénica
pueden ser muy variables:

Caracteristicas de sinusitis cronica:

Rinorrea persistente

Descarga nasal posterior purulenta
Dolor facial

Cefalea cronica

Halitosis

Obstruccion nasal cronica

Tos cronica

Asma refractaria a tratamiento
Fatiga, irritabilidad, depresion
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Tipicamente son menos severos que
en la sinusitis aguda, y pueden fluc-
tuar en intensidad con el tiempo.
Pueden incluir variaciones de descar-
ga nasal posterior, sensacion de abom-
bamiento o dolor vago de la parte
anterior de la cara, obstruccion nasal,
cefalea, tos, halitosis, mareos, exacer-
bacion de asma y sintomas generales
(fativa. irritabilidad. mala concentra-
cion). En estos casos s necesario con-
siderar la posibilidad de anormalida-
des anatémicas, problemas del epice-
lio ¢ inmunodeficiencias.

La siguiente tabla muestra el diag-

nostico diferencial de la sinusitis:

Diagnéstico diferenciol de sinusitis aguda:

Infeccion respiratoria alta indolente
Enfermedad dental

Cuerpo extrafio nasal en nifios

Cefalea por migraiia o de fipo tensional
Problemas de la ATM

Estudios Radiolégicos

Existe consenso en que el uso rutina-
rio de radiografia o TAC no es costo-
eficiente en atencidn primaria, cuan-
do la probabilidad clinica de sinusi-
tis es alta o baja. Puede ser de utili-
dad en caso de dudacoen respecto del
diagnéstico. Estdn indicados en caso
de cefalea frontal importante asocia-
da a probable sinusitis, por la posible
complicacién de este cuadro.

Una serie radiolégica normal tiene un
valor predictivo negativo de cerca de
100%, especialmente para los senos
maxilares y frontales. El valor
predictivo positivo de un nivel
hidroaéreo u opacificacién completa
es alta (>S0% ). pero tiene poca sen-

Diciembre de 1999.

sibilidad (60%)'. El engrosamiento
de la mucosa es un hallazgo inespeci-
fico atn en estudios que han usado
un corte de Smm y es poco Gcil en
nifios de menos de 1 afio por
opacificacion falsa.

El estudio radioldgico tradicional in-

cluye 4 proyecciones: '

Waters (occipitomental. con la nariz y
el mentin del paciente tocando la pla-
ca) para las cavidades maxilares.
Caldwell (posteroanterior angilado.
con la frente y la nariz en contacty con
la placa) para senos frontales y
etmoidales

Lateral (esfenvidal. y pared posterior
del senn frontal)

Submentorértice (etnides posteriores y
esfenvides)

Hay evidencia que la sola toma de
Waters, con el criterio tradicional de
opacificacién completa, nivel
hidroaéreo o engrosamiento de la
mucosa de mds de 6mm, es suticien-
te para el diagndstico de sinusitis agu-
da maxilar (gue es la cavidad afectada
en el 90 de los casos). Por lo tanto, se
recomienda que en casos en que la
radiologia estd indicada, partir con
una proyeccion de Waters y sélo pro-
ceder a las otras tres proyecciones en
caso de persistir duda diagndstica'™
l-.

La TAC es mis sensible que la radio-
graffa simple para el diagnéstico de
sinusitis aguda, sin embargo, hay que
tener en consideraciéon que 40% de
los pacientes asintomdticos y 90% de
los pacientes con resfrio muestran

anormalidades en la TAC sinusal'®"?,
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por lo que la TAC no ha demonstrado
ser costo-efectivo y no debe usarse
rutinariamente en el diagndstico de
la sinusitis aguda. En todo caso, sirve
para confirmar el diagndstico y para
visualizar la anatomia del complejo
estcomeartal previo a la interconsulta
con ¢l especialista en caso de sinusi-

tis recurrente o cronica.

Complicaciones

La complicacion mds comun es la ex-
tension directa de la infeccion a la
6rbita, especialmente en nifnos.

La complicacion intracraneana mds
frecuente es la meningitis, pero pue-
den ocurrir también abscesos
epidurales, empiemas subdurales,
trombosis de seno cavernoso y absce-
sos cerebrales.

El mucocele y el mucopiocele son le-
siones quisticas cronicas de las cavi-
dades sinusales. Estas pueden produ-
cir cefalea o proptosis v diplopia en
frontales o

caso de lesiones

etmoidales.

Tratamiento

Dado que la mitad de los pacientes
con sinusitis aguda se recuperan es-
pontdneamente, €s importante con-
siderar el costo, la expectacién del
paciente, el compliance y la seguri-
dad en el cratamiento empirico selec-
cionado.

El manejo se basa en restablecer un
drenaje muco-ciliar normal y elimi-
nar las bacterias patdgenas. Tradicio-
nalmente se usan antibidticos por la
percepcién de que se previenen las
complicaciones intracraneanas y

periorbitarias, la progresion a la sin-
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usitis cronica, y reduce la morbilidad
clinica. Sin embargo, existe contro-
versia sobre el rol de los antibidticos
en la sinusitis aguda. Varios estudios
recientes muestran poca diferencia en
tasas de curacién entre pacientes tra-
tados v no tratados™.

A pesar de que la prevalencia de bac-
terias productoras de beta lactamasa
pucde ser mas del 257, no se ha de-
mostrado mayor efcccividad con
antibioticos de amplio espectro que
con amoxicilina sola.

Varios expertos recomiendan
amoxicilina como primera linea. Una
dosis de 500mg cada 8 hrs por 10 dias
en adultos da cura clinica en el 73%
de los casos y cura bacterioldgica de
90% . Los beta lactdimicos no presen-
can vencaja significativa (nuchos pe-
cientes infectados con organisnos prodic-
tores de heta lactamasa responden a
amwoxicilina sola). Similares resultados
han tenido estudios con cefuroxime
axetil 250mg cada 12 hrs y amoxi-
acido clavulinico 500mg cada 8 hrs.

Los
claricromicina (250mg cada 12 hrs) y

macrélidos nuevos como
azitromicina son igual de efectivos.
Es probable que un curso mds corto
en nifos sea apropiado. Wald demos-
tré que habfa poca diferencia en cura
clinica entre 10 dias y 3 dias de tra-
tamiento antibiético. ’

Es importante el control del paciente
unas dos semanas después de la pri-
mera visita. Hasta el 25% de los pa-
cientes tienen sintomas persistentes
a pesar del tratamiento antibidtico y
otras medidas. En estos casos se pue-
de justificar una proyeccion de Waters
para confirmar el diagnéstico y el uso

Vol I /N°2

de un antibiético de amplio espectro
de segunda linea (wmoxi-clavuldanico,
cefalvsporinas. clavitromicina).

En ¢l manejo de la sinusitis cronica
es importante descartar causas
predisponentes descritas previamen-
te. Estd menos claro la efectividad de
los antibideicos, a pesar de que tradi-
cionalmente suclen recerarse por pe-
riodos mds excendidos (3« 4 serii-
ners). Los antibideicos de segunda li-
nea se usan de preferencia. El uso de
corticoides orales en curso breve se
sugiere por algunos autores, especial-

mente si existen polipos nasales.

Medidas

fairmacos

generales y otros
Las inhalaciones son de comprobada
eficacia en infecciones respiratorias
altas, tanto para la sinusitis como para
la rinitia aguda. Tiene ademds el efec-
to positivo de hacer al paciente res-
ponsable de participar activavemente
en tratamiento, util especialmente
para contrarestar la desilusién cuan-
do no se ha indicado algin antibiéri-
co. La adicién de un inhalante (por
efeniplo aceite de encalipto) no ha demos-
trado que sea de utilidad.

La forma mds prdctica de hacer
inhalaciones es pedir al paciente que
ponga agua hirviendo en un termo, y
que haga inhalaciones profundas,
adentro por la nariz, afuera por la
boca, por 5 a 10 minutos, tres veces
al dfa. Alternativamente se puede
confeccionar un cono de cartdn, diri-
giendo el vapor de una olla hacia la
nariz. Mucho cuidado aqui si hay ni-
fios por la posibilidad de quemadu-

ras.

La irrigacion de la cavidad nasal pue-
de disminuir los sintomas dramdti-
camente, y prevenir dafio irreversible
de la mucosa™. La inhalacién de pre-
paraciones de suero salino debe ha-
cerse por Cinco Minutos unas tres a
cuatro veces al dia. Liquidos abun-
dantes por via oral ticnen este propé-
sito también.

Los descongestionantes se usan habi-
tualmente a pesar de no haber evi-
dencia de su eficacia. Oximetazolina
en spray nasal 2 a 3 veces al dia por
un maximo de 7 dias (para evitar la
complicacion de rinitis medicamentosa) o
descongestionantes orales de tipo alfa
adrenérgicos. Estos pueden producir
ansiedad, taquicardia, hipertensién e
insomnio. Algunos estudios han de-
mostrado la capacidad de aumentar
el didmetro del ostium maxilar.

Los antihistaminicos de primera ge-
neracién no estdn indicados y pueden
producir dafo, por su accidn
anticolinérgica que lleva a sequedad
de la mucosa y bloqueo del complejo
osteomeatal. No hay evidencia para
la indicacion de antihistaminicos de
segunda generacién. Teéricamente no
existe rol de la histamina en el proce-
so de sinusitis.

Los glucocorticoides intranasales han
demostrado mejorar el didmetro del
ostium, pero por la latencia de su ac-
cién serfan de poca utilidad en el
manejo de la sinusitis aguda. No exis-
te evidencia a favor del uso de
corticoides en forma sistémica.

Cirugia

En algunos pacientes puede estar in-
dicada la cirugia para facilitar el dre-
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naje de las cavidades y remover mu-
cosa dafiada. Solo debe considerarse
en la sinusitis aguda refractaria al tra-
tamiento, con dolor severo, o con
complicaciones importantes.

La cirugia endoscépica funcional ha
revolucionado el manejo quirtrgico
de las cavidades sinusales. Mids del
807 de los pacientes sometidos a este
procedimiento tienen mejoria impor-

tante o cura de sus sintomas.

Indicaciones de derivacion a espe-
cialista

La mayoria de los pacientes con sin-
usitis aguda pueden ser manejados
por médicos de atencién primaria.
Estd indicada la derivacién al espe-
cialista en caso de complicacién, falla
del tratamiento médico y la infeccién
recurrente (mds de 3 episodios al aio).
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Se recomienda la derivacion al espe-
cialista en caso de persistir los sinto-
mas en la sinusitis crénica a pesar de
mds de 3 semanas dé tratamiento an-

tibiético.

RESUMEN

La sinusitis bacteriana aguda ocu-
rre generalmente después de una in-
feccién respiratoria alta que produ-
ce obstruccién del complejo
del

clearance mucociliar y sobreproduc-

osteomeatal, alcteracidn
cién de secreciones. El diagnéstico
se basa en la anamnesis y en el exa-
men clinico. Altamente indicativos
de sinusitis son una historia de “en-
fermedad bifdsica”, rinorrea
purulenta, dolor hemifacial o den-
tal, dolor al agacharse y falta de res-

puesta a descongestionantes, y un
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