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Articulo de revision

Rinosinusitis cronica en ninos
José Antonio Sacre-Hazouri*

RESUMEN

Objetivo: revisar la bibliografia relacionada con rinosinusitis crénica en nifios.

Material y método: investigacion en PubMed mediante las palabras clave: sinusitis, rinosinusitis crénica, tos crénica en pediatria,
reflujo gastroesofagico en nifios, fibrosis quistica, disquinesia ciliar. Los articulos se seleccionaron con base en su relevancia
para esta revision.

Resultados: la rinosinusitis crénica en nifios vs adultos tiene causas diferentes y, por lo tanto, distinta estrategia diagnoéstica
y terapéutica. Existen trabajos publicados en donde la rinosinusitis crénica de adultos tiene mayor componente inflamatorio
mientras que la rinosinusitis crénica en nifios sobresale por su mayor componente infeccioso. Esto obedece a la inmadurez del
sistema inmunitario pediatrico, mayor incidencia de infecciones virales de la via respiratoria superior, el tamafo mas pequefio
del ostium de los senos paranasales y la hipertrofia adenoidea. La concentracion de eosindfilos en la mucosa de adultos con
rinosinusitis crénica parece ser mayor que la de nifios. En los adultos existe mayor grado de deposito de colagena y expansion
de las glandulas productoras de moco en la submucosa sinusal, lo que indica mayor remodelacion tisular y potencialmente mayor
dario irreversible. Las inmunodeficiencias, fibrosis quistica y disquinesia ciliar son mas frecuentes durante la edad pediatrica.
Conclusiones: la historia clinica y el examen fisico, aunado a investigaciones apropiadas, permiten elaborar el diagnéstico
correcto en la mayoria de los casos de rinosinusitis crénica en nifios. Para los casos dificiles se recomienda la referencia al
pediatra especialista en inmunologia clinica, alergia y enfermedades respiratorias.

Palabras clave: sinusitis, sinusitis cronica en nifios, rinosinusitis crénica en nifios, tos crénica en nifos, reflujo gastroesofagico
en nifos, fibrosis quistica, disquinesia ciliar.

ABSTRACT

Objective: To review the existent literature regarding chronic rhinosinusitis in children.

Material and method: PubMed search using the keywords: chronic sinusitis, chronic rhinosinusitis, chronic cough in children,
persistent cough, gastroesophageal reflux in children, cystic fibrosis, ciliary diskinesia. Articles were selected based on their
relevance to this review.

Results: Chronic rhinosinusitis in children and adults appear to have different etiology and therefore different diagnostic and
treatment strategies. It is becoming more apparent that adult chronic rhinosinusitis has a relatively greater inflammatory compo-
nent whereas childhood chronic rhinosinusitis has a relatively greater infectious component. This is secondary to immaturity of
the pediatric immune system, the increased incidence of viral upper respiratory tract infections, the smaller ostia of the sinuses
and adenoidal hypertrophy. Concentrations of eosinophils in adult mucosa are greater than those noted in children. There is a
greater degree of collagen deposition and expansion of submucosal mucous glands in the adult sinus indicating more tissue
remodeling and potentially greater irreversible scarring. Immune deficiencies, cystic fibrosis, and ciliary dyskinesia are more
likely to occur in children.

Conclusions: Careful history and physical examination, together with appropriate investigations, enable the clinician to make
a correct diagnosis in the majority of cases of chronic rhinosinusitis. For the difficult cases the referral to a pediatric specialist in
allergy, clinical immunology and respiratory diseases is warranted.

Key words: sinusitis, chronic rhinosinusitis in children, cough, chronic cough in children, cystic fibrosis, ciliary diskinesia.
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Rinosinusitis crénica en ninos

inusitis significa inflamacion de al menos

uno de los senos paranasales, frecuentemente

precedida por rinitis. Esto ha propiciado el uso

del término rinosinusitis para describir este
padecimiento. La rinosinusitis cronica constituye una
enfermedad multifactorial, por lo que es dificil diagnos-
ticarla y tratarla con precision. (Tabla 1) Es una de las
causas mas frecuentes de tos cronica en niflos y adultos.
Los nifios afectados tienen calidad de vida deficiente y
es una causa significativa de morbilidad.'*

Tabla 1. Rinusinusitis crénica en nifios.

Enfermedad multifactorial

Factores predisponentes

Infecciones virales recurrentes de la via aérea superior

Ostium sinusal pequefio

Anormalidades anatémicas de los senos paranasales

Inmadurez del sistema inmune pediatrico

Inmunodeficiencias (primarias, secundarias)

Formacion de biopeliculas en el tejido sinusal

Hipertrofia adenoidea — y biopeliculas en tejido adenoideo

Rinitis Alérgica.

Defectos en sistema mucociliar (fibrosis quistica, disqui-
nesia ciliar)

Exposicion a tabaco

Reflujo gastroesofagico

En los recién nacidos, el seno maxilar tiene una
profundidad aproximada de 7 mm, con 3 mm de ancho
y 7 mm de alto y 2 a 3 celdillas etmoidales a cada lado;
a la edad de cuatro afios el laberinto etmoidal ya esta
formado."” El neonato también tiene senos esfenoidales;
cadauno mide 4 mm de ancho y 2 de alto. Al nacimiento,
los senos frontales estan ausentes, pero gradualmente
se desarrollan a partir de las celdillas etmoidales an-
teriores. Cuando el borde superior de la celdilla aérea
(cupula) alcanza el mismo nivel del techo de la orbita,
puede llamarse seno frontal, aproximadamente a los
cinco afios de edad. Cuando un nifio alcanza la edad de
7-8 afios el piso del seno maxilar ocupa el mismo nivel
del piso nasal. ’

Los estudios epidemiologicos en nifios son limitados;
la historia natural revela una disminucién en la preva-
lencia de rinusinusitis después de los 6 a 8 afios de edad,
quiza debido a la madurez del sistema inmunitario.">%°

En climas templados hay mas individuos con rino-
sinusitis cronica durante el otofio e invierno."*® Los

nifios pequefios y lactantes que asisten a guarderias o
maternales tienen mayor prevalencia de rinosinusitis
crénica o rinusinusitis recurrente que los nifios que se
quedan en casa.'?

Aunque no es frecuente aislar virus en aspirados sinu-
sales la mayoria de los autores esta de acuerdo en que las
infecciones virales provocan rinosinusitis."'*'? Después
de una infeccion de las vias respiratorias superiores, en
la tomografia computada de senos paranasales siguen
observandose anormalidades durante varias semanas; se
asume que solo 5 a 10% de las infecciones agudas en
nifios pequefios se complican con rinosinusitis aguda.'?

En nifios con sinusitis maxilar aguda es en quienes
mejores estudios bacteriologicos se han realizado. Se
han cultivado bacterias en 2/3 de los pacientes con his-
toria clinica de rinusinusitis y radiografia de Waters con
nivel hidroaéreo u opacificacion total.'* Los organismos
prevalentes en niflos son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, y Moraxella catarrhalis, con
predominio de esta Gltima.'>!#16

Esta demostrado que la indicacion de antibioticos es
mejor que placebo en el tratamiento de pacientes con
rinusinusitis aguda; sin embargo, es dificil distinguir
diferencias entre los antibioticos prescritos.'” No se
han realizado estudios controlados con indicacion de
antibioticos a pacientes con sinusitis cronica. La mayor
informacion relacionada con la bacteriologia en sinusitis
cronica se ha obtenido de cultivos de contenidos sinu-
sales durante cirugia endoscopica sinusal de pacientes
con falla al tratamiento médico. En este estudio, las
especies bacterianas mas comunes fueron Streptococci
alpha-hemolitico 'y S. aureus seguido de S pneumoniae,
H influenzae y M catarrhalis, organismos anaerobios
cultivados en 6% de las muestras.'® Aunque la impor-
tancia de la infeccion bacteriana se ha reconocido en la
patogénesis de la rinusinusitis aguda, en la rinosinusitis
crénica no estd bien demostrada. La contribucion de la
inflamacion cronica a la fisiopatologia de la rinosinusi-
tis cronica es cada vez mas apreciada. Investigaciones
recientes han identificado a las biopeliculas (biofilms)
como contribuyentes importantes a la flora bacteriana
asociada con la rinosinusitis crénica en nifios. Las
adenoides de nifios extirpadas por rinosinusitis cronica
mostraron mayor superficie cubierta por biopeliculas
que las adenoides removidas por apneas obstructivas
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durante el suefio."” En una poblacion mixta de adultos
y nifos con rinosinusitis cronica operados, 80% de los
pacientes mostré evidencia de biopeliculas en el tejido
sinusal versus ninguno de los controles.?

Estudios de tejidos sinusales efectuados en poblacion
adulta sugieren que los eosinofilos contribuyen de ma-
nera importante al infiltrado celular inflamatorio de la
mucosa sinusal en pacientes con rinosinusitis cronica y
rinitis alérgica y asma, y al parecer favorecen la destruc-
cion del epitelio.?! Baroody y su grupo demostraron, en
nifios con rinosinusitis crénica operados, mayor nimero
de eosindfilos comparado con el grupo control (mucosa
de seno esfenoidal de adultos), sin importar su situacion
alérgica.”? Chan y sus colaboradores compararon biop-
sias de seno maxilar de nifios pequefios con rinosinusitis
cronica (edad media 3.9 afios) con tejido de adultos con
rinosinusitis crénica sin poliposis nasal, y encontraron
que los niflos tenian menor nimero de eosindfilos, mas
inflamacion linfocitica y menor deterioro morfologico
que los adultos.?

En la respuesta inflamatoria de rinosinusitis cronica
en nifios, ademas de los eosindéfilos, otras células como
los linfocitos CD4+ también son importantes.?* Coffinet
y sus coautores estudiaron la inmunopatologia de la
rinosinusitis cronica en niflos y demostraron que habia
mayor infiltrado inmunitario, enriquecido con linfocitos
T citotoxicos, células NK, linfocitos B, células plasma-
ticas, monocitos-macrofagos y neutrédfilos comparados
con tejido de adultos y nifios mayores con rinosinusitis
cronica.?

En estudios realizados en adultos con rinosinusitis
crénica en quienes se examinaron los fenotipos leucoti-
tarios coexistentes en el tejido, se encontrd que en todos
(alérgicos y no alérgicos) habia eosinoéfilos. Sin embargo,
la produccion de IL-4 y IL-5 se asocid con pacientes con
rinosinusitis cronica y alergias concomitantes, mientras
que GM-CSF (factor estimulante de colonias de granulo-
citos y macrofagos) coexistio en todos los pacientes con
rinosinusitis cronica sin importar su estado alérgico.?%?’

Asociacion de rinosinusitis y rinitis alérgica en nifios
En un estudio prospectivo de 70 nifios con rinitis alérgi-
ca, 53% tuvo algun tipo de anormalidad en la radiologia
de senos paranasales.?® Otro estudio de 91 nifios atopicos
con tos crdnica, rinorrea, fatiga e irritabilidad mostro

radiologias de senos paranasales anormales en 70%.%
Estos estudios no incluyeron ningiin grupo control.
Un estudio prospectivo de adultos, que si incluyd un
grupo control, demostré que la rinitis alérgica perenne
es un factor de riesgo para sinusitis aguda.’ El estudio
respiratorio del hospital de nifios en Tucson encontrd
que padecer rinitis alérgica y estar sensibilizados a
poélenes de pastos son factores de riesgo independientes
para sinusitis, y padecer rinitis y sinusitis concomitante
constituian mayor riesgo de asma (OR 6.5).3! Los estu-
dios clinicos con provocacion nasal se han enfocado a
los cambios en los senos maxilares (edema de mucosa,
opacificacion radioldgica) y se han asociado con los sin-
tomas de presion-malestar en senos paranasales, cefalea
y otalgia.’? Sonarse la nariz, a diferencia de estornudar
o toser, provoca entrada de liquido nasal hacia los senos
maxilares.®

Baroody y su grupo efectuaron pruebas de reto nasal
en pacientes con rinitis alérgica sensibles a polenes de
pasto o ambrosia, y observaron inflamacion de la nariz
y los senos paranasales. Demostraron que habia mayor
cantidad de eosinoéfilos, ECP, albumina e histamina en
fase temprana y tardia en los senos maxilares y muchos
mas sintomas.>* Este estudio confirma que la inflamacion
nasal alérgica precede a la inflamacion sinusal, y que el
término rinosinusitis es apropiado.

Soélo dos estudios efectuados en los ultimos 15 afios se
han enfocado al uso de inmunoterapia con alergenos en
nifios con rinosinusitis cronica. Un estudio retrospectivo
no observo cambios en la recurrencia de poliposis nasal
o0 la apertura del meato medio.** Otro estudio prospec-
tivo, no controlado, realizado en Japon con nifios con
rinosinusitis cronica compard un tratamiento corto con
inmunoterapia especifica con alergenos durante tres
meses vs tratamiento médico y encontraron que hubo una
disminucion subjetiva de los sintomas y en los parame-
tros radiologicos en el grupo que recibié inmunoterapia
vs el otro grupo.*

Asociacion de rinosinusitis y asma en nifos

Varios estudios, sin grupo control, efectuados en nifios
con sinusitis y asma han demostrado mejoria significati-
va del asma (funcion pulmonar, uso de agonistas 32) con
el tratamiento médico de la sinusitis.’”** Otros estudios
han usado corticoides sistémicos y, por lo tanto, no son
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validos en el analisis. Faltan estudios controlados que
cuantifiquen resultados objetivos de asma con rinosi-
nusitis concomitante y el apego adecuado al tratamiento
médico y quirtrgico.

Se han propuesto posibles mecanismos por los que
la sinusitis puede empeorar el asma. Incluyen: reflejo
sinubronquial, escurrimiento retronasal, produccion de
mediadores y citocinas, etc.* Bucca y sus colaboradores
estudiaron 106 individuos con sinusitis cronica. Realiza-
ron broncoprovocacion con histamina durante sinusitis
y después del tratamiento con antibidticos y esteroides
intranasales. Encontraron hiperrespuesta extratoracica
en 86% de ellos; dos tercios de este grupo tuvo hipe-
rrespuesta bronquial al reto con histamina. Tanto la
hiperrespuesta extratoracica como la hiperrespuesta
bronquial se asociaron de manera significativa con fa-
ringitis sintomatica y la mayoria de los pacientes mejoro
con el tratamiento. Se ha sugerido que existen receptores
faringeos que contribuyen a este fenomeno descrito de
hiperrespuesta.*’ La evidencia subsecuente en sinusitis
demuestra mayor niimero de eosinofilos relacionado de
forma inversa con el engrosamiento epitelial (p < 0.05)
y directamente con mayor area de fibras nerviosas en
la submucosa de la faringe, por lo que el dafio epitelial
faringeo, valorado por biopsia, puede contribuir a la
hiperreactividad de la via aérea.*!

La relacion entre rinosinusitis cronica y asma se ha
sugerido por hallazgos comunes en su fisiopatologia,
especificamente el mayor nimero de eosindfilos activa-
dos y linfocitos T. Ademas, se ha documentado mayor
cantidad de células cebadas en la mucosa sinusal de
nifios con sinusitis cronica.* !4+

Asociacion de rinosinusitis y reflujo gastroesofagico
en nifos

Un estudio de casos y controles examino la relacion entre
reflujo gastroesofagico y manifestaciones extraesofagi-
cas del reflujo gastroesofagico, incluida la sinusitis, en
nifos sin anormalidades congénitas esofagicas o neu-
rolégicas. Esta cohorte incluy6 1,980 nifios con reflujo
gastroesofagico y 7,920 controles sin reflujo gastroeso-
fagico. El andlisis encontré mayor nimero de sinusitis
en el grupo con reflujo gastroesofagico (4.2 vs 1.4%,
p<0.0001). Posterior al ajuste de diferencias en edad,
género y etnicidad, el reflujo gastroesofagico permane-

ce como un factor de riesgo significativo para sinusitis
(RM 2.3, IC 95% p<0.0001).** El probable mecanismo
es el reflujo directo de acido gastrico hacia la faringe y,
posteriormente, a la nasofaringe que causan inflamacion
del ostium sinusal y provocan sinusitis.** Se realizé un
estudio de 30 nifios con sinusitis cronica en quienes se
monitorizé el pH de 24 horas con dos electrodos, uno
en la nasofaringe y otro en el esofago distal. En 63% de
los nifios se encontrd reflujo gastroesofagico, mayor a la
prevalencia esperada de 5% en la poblacion general sana.
Seis de estos (32%) también tuvieron reflujo nasofarin-
geo. En 79% de quienes tenian reflujo gastroesofagico
sus padres reportaron disminucion de los sintomas de
sinusitis posterior al tratamiento del reflujo gastroesofa-
gico. Larecomendacion de los autores fue que los niflos
con sinusitis cronica resistente al tratamiento médico
sean evaluados por la probabilidad de tener reflujo
gastroesofagico, y sean tratados adecuadamente antes
de considerar la opcion quirargica.*® Desde el punto de
vista clinico debe sospecharse reflujo gastroesofagico en
niflos con rinorrea cronica y obstruccion nasal, combi-
nada con tos cronica, ronquera, disfonia y respiracion
ruidosa. La evaluacion endoscopica de la faringe-laringe
serd de ayuda para determinar la relacion entre reflujo
gastroesofagico y sintomas respiratorios. El diagndstico
de reflujo gastroesofagico puede confirmarse con pHme-
tria de 24 horas. Sin embargo, si el pH del reflujo no es
acido la pHmetria no sera eficaz. Hace poco, Bingol Boz
y su grupo documentaron la utilidad de la gammagrafia,
método no invasivo de una hora, y de menor costo en
el diagnostico del reflujo gastroesofagico en nifios con
reflujo 4cido o no acido.**#

Consideraciones especiales

a) Fibrosis quistica causada por una mutacion del gen
FES1, que codifica para el regulador de conductividad
transmembranal de fibrosis quistica (CFTR). En nifios
con fibrosis quistica, la sinusitis es un problema comun.
La prevalencia de enfermedad nasal sobrepasa 50%, y
Brihaye y sus colegas reportaron polipos en 45% de los
pacientes (edad promedio 15 afios) y desplazamiento
medial de la pared lateral nasal en 12% (edad promedio
cinco afios) al efectuar endoscopia. ' En pacientes con
fibrosis quistica y rinosinusitis cronica, la tomografia
computada muestra 100% de opacidad en el complejo
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anterior (etmoides anterior, maxilares y senos frontales
recién desarrollados), 57% opacidad del complejo poste-
rior (etmoides posterior y esfenoides). En todos los nifios
con desplazamiento medial de la pared lateral nasal se
encontrd una tumoracion de partes blandas en el antro
maxilar, con grandes cantidades de secreciones rodeadas
de mucosa polipoide, caracteristica de rinosinusitis mu-
copurulenta. En 80% de estos nifios el desplazamiento
era tan importante que la pared lateral contactaba el
septum nasal, provocando obstruccion nasal total. En
este estudio no se demostro poliposis masiva antes de los
cinco afios de edad. La rinosinusitis mucopurulenta en el
seno maxilar ocurre a edad temprana (3 meses a 8 afios )
y el seno maxilar es el primero que se afecta cuando se
padece fibrosis quistica. Datos recientes sugieren que los
heterocigotos para fibrosis quistica estan representados
en la poblacion pediatrica con rinosinusitis cronica.!

b) Disquinesia ciliar primaria. Enfermedad auto-
somica recesiva con disfuncion ciliar, la padece 1 de
cada 15,000 nacidos vivos, debe considerarse en recién
nacidos con signos de rinitis persistente pero sin fac-
tores de riesgo de infecciones congénitas, o neonatos
con problemas de rinosinusitis de origen desconoci-
do.>! Por lo menos 50% con disquinesia ciliar primaria
tiene sintomas al nacer. Asimismo, en nifios con asma
atipica sin respuesta al tratamiento, tos cronica humeda
con abundante esputo, reflujo gastroesofagico severo,
bronquiectasias, rinosinusitis (sin poliposis), otitis media
cronica secretoria grave, particularmente con otorrea
persistente. La mitad de los nifios con disquinesia ciliar
primaria tiene sifus inversus y bronquiectasias, ademas
de rinosinusitis, 1o que se conoce como sindrome de
Kartagener. Existen dos maneras de sospechar la en-
fermedad: prueba de sacarina y 6xido nitrico nasal. La
prueba de sacarina es barata, facil de ejecutar en nifios
mayores pero no especifica. La medicion del 6xido ni-
trico nasal puede efectuarse en nifios mayores de cinco
aflos. El epitelio en disquinesia ciliar primaria tiene un
defecto comun, carencia de sintetasa de 6xido nitrico
inducible. En disquinesia ciliar primaria los valores de
oxido nitrico nasal suelen ser menores de 100; valores
que exceden los 250 ppb poseen una sensibilidad de
95% para excluir el diagndstico de disquinesia ciliar
primaria.’* Puesto que un valor de 6xido nitrico nasal
muy bajo puede ocurrir en congestion nasal severa, el

procedimiento debe repetirse después de la desconges-
tidén nasal. Si el nifio es pequefio para la prueba nasal, o
si hay duda acerca de la validez de la prueba de sacarina
o tiene resultados positivos (tiempo de transporte >60
minutos o un valor de 6xido nitrico nasal <250 ppb)
o existe sospecha clinica, deberd efectuarse biopsia
epitelial (nasal o traqueal). Puede existir una forma tran-
sitoria y secundaria de disquinesia ciliar adquirida (por
infecciones, inflamacion o toxicos) y puede sobreponerse
clinicamente con la primaria.>® El estudio de los cilios
con la técnica de cultivo y suspension de monocapas
excluira la forma adquirida.>

Abordaje diagnéstico del nifio con rinosinusitis
cronica

El consenso europeo de rinosinusitis EPOS define a la
rinosinusitis cronica en nifios como aquella con sintomas
durante mas de 12 semanas; con dos 0 mas sintomas, uno
de los cuales debera ser obstruccion-congestion nasal o
rinorrea (anterior o posterior) con o sin dolor-presion
facial, con o sin disminucion en la capacidad olfatoria
y mocopus en rinoscopia anterior.'

En la vida real, sin embargo, esto no es tan sen-
cillo. Es importante diferenciar entre rinosinusitis
cronica e infeccion viral de la via respiratoria superior
(rinosinusitis) mediante una historia clinica cuidado-
sa. El clinico también se enfrentara al nifio que tiene
rinosinusitis cronica y sufre de exacerbaciones agudas
de rinusinusitis casi siempre virales. Es util no asumir
a priori el diagndstico de una exacerbacion aguda de
rinosinusitis cronica, a menos que los sintomas de una
infeccion viral de la rinusinusitis no desaparezcan en 7
a 10 dias, o estos empeoren gradualmente en ese mismo
lapso versus la mejoria lenta pero esperada en un proce-
so viral.*® La historia de obstruccion o congestion nasal
debe hacer pensar en rinitis alérgica severa y descartar
la posibilidad de hipertrofia adenoidea o amigdalina.
La tos puede ser el Ginico sintoma coexistente.*® La
halitosis es también comun. El patron estacional de
los sintomas puede sugerir rinitis alérgica. Deben
buscarse antecedente de otras infecciones recurrentes
o sinubronquiales; la historia familiar que valore el
riesgo de atopia, fibrosis quistica e inmunodeficiencia.
La posibilidad de reflujo gastroesofagico incluso con
ausencia de sintomas.*¢
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El examen médico debe incluir la evaluacion com-
pleta de la via respiratoria superior y valorar otras
enfermedades concomitantes, como: asma, otitis y
dermatitis atdpica. El examen nasal en nifios pequefios
mediante rinoscopia anterior con el espéculo mas grande
y con la aplicacioén previa de un vasoconstrictor que
permita mejor visualizacién nasal. Observar el meato
medio en busqueda de secrecion mucopurulenta; pocas
veces podran observarse polipos y debera descartarse la
posibilidad de fibrosis quistica.

En nifos mayores, e incluso en los pequenos con el
equipo adecuado, la rinofaringoscopia flexible aporta y
documenta informacion muy importante de la via aérea
superior.’™% La coexistencia de moco o moco y pus,
evaluacion del meato medio, receso esfeno-etmoidal,
trompa de Eustaquio, adenoides, amigdalas, naso y oro-
faringe, escurrimiento retronasal y evaluacion de laringe.
Es importante valorar el oido medio con pneumatoscopia
e, idealmente, con timpanometria.®

Evaluacion inmunoalérgica con pruebas cutaneas
diagnoésticas sobre todo si hay signos y sintomas su-
gerentes e historia personal o familiar de atopia. La
citologia nasal con la técnica descrita por Alfredo
Jalowayski con rhinoprobe y tomando muestras bilate-
rales mostrara la celularidad predominante (eosindfilos,
células metacromaticas basofilicas, neutréfilos con o sin
bacteria intracelular).38-%0

Debe considerarse una evaluacion inmunoldgica en
los nifios con infeccion recurrente, pobre respuesta a
antibioticos o rapida recurrencia de sintomas, en pacien-
tes con cultivos de senos paranasales con microbios no
comunes, y persistencia de enfermedad a pesar de cirugia
de senos paranasales. De acuerdo con estos criterios,
Sethi y sus colaboradores reportan los siguientes hallaz-
gos: deficiencia de IgA, IgG baja con pobre respuesta a la
vacuna neumococica, IgG total e IgG1 baja con respuesta
normal a vacunas, deficiencia de IgGl con IgG total
normal y respuesta normal a las vacunas.®’ Un abordaje
razonable se inicia con la evaluacion de la respuesta
inmune humoral cuantitativa y funcional (hemograma
con diferencial, determinacion de inmunoglobulinas
séricas, titulos séricos de anticuerpos contra tétanos y
difteria, titulos séricos de respuesta pre y post contra la
vacuna de neumococo de 23 cepas). La cuantificacion
de subclases de IgG es controversial, particularmente

cuando se tienen respuestas normales de anticuerpos a
antigenos proteicos y polisacaridos. Dependiendo de las
manifestaciones clinicas, considerar otras posibilidades
como VIH, sindrome de Wiskott Aldrich, hiper IgM y
deficiencia de adhesion de leucocitos.

En casos de tos cronica evaluar la funcion pulmonar
pre y posterior al tratamiento con agonistas 2 adre-
nérgicos en nifios que puedan cooperar, generalmente
mayores de cinco afios de edad.*® La radiologia conven-
cional de senos paranasales de poco uso actual es poco
confiable. Aunque la radiografia lateral de cuello suele
sugerir el tamafio de adenoides, la nasofaringe constituye
un espacio tridimensional y existen errores frecuentes en
la evaluacion real de la patologia adenoidea. Lo ideal es
confirmar, mediante nasofaringoscopia flexible el estado
real de las adenoides y su relacion con la nasofaringe
y el conducto faringo 6tico (trompa de Eustaquio).”’-*
Esta debera efectuarse en todo paciente con sindrome
obstructivo cronico de la via aérea superior.””*® La
tomografia de senos paranasales se reservara para pa-
cientes complicados, que no responden al tratamiento
médico maximo, inmunodeficientes o aquellos en que
la cirugia de senos paranasales se ha contemplado como
posibilidad. La tomografia axial computada de senos
paranasales aporta informacion de todos los senos pa-
ranasales y del tejido adenoideo. Para poder efectuarse
requiere sedacion en nifios pequefios.'?

Tratamiento médico de la rinosinusitis crénica en
nifos
En algunos paises la rinosinusitis cronica en nifios no
se trata porque se espera el alivio espontaneo. Van
Buchem y su grupo siguieron durante seis meses a 169
niflos con rinorrea, tratandolos solo con descongestio-
nantes o gotas de solucidn salina. No encontraron un
solo nifio con alguna enfermedad seria con sintomas
generales, como: dolor relevante, presion en los senos
paranasales, inflamacion local o empiema, lo que sugiere
que las complicaciones de la rinosinusitis en el nifio no
son frecuentes.*®

Se recomienda la prescripcion de antibioticos para el
tratamiento de las exacerbaciones agudas de la rinosi-
nusitis cronica cuando haya rinorrea purulenta anterior
o posterior, u observada mediante rinoscopia anterior
o nasofaringoscopia. La eleccion del antibiotico suele
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incluir amoxicilina-clavulanato, dosis alta de amoxici-
lina-clavulanato o cefalosporinas. En caso de alergia a
estos agentes se indicaran macroélidos (claritromicina,
azitromicina). Si se sospecha la participacion de anae-
robios se recetara clindamicina. La amoxicilina sola
no es una opcion de primera linea por la cronicidad de
la rinosinusitis. En adultos se han utilizado antibioticos
nebulizados y en pacientes con fibrosis quistica y cons-
tituyen una alternativa potencial para las infecciones
agudas en casos con rinosinusitis cronica.®> Hace falta
estudiar el efecto de medicamentos nebulizados en niflos
y comparar los métodos que mejoren la penetracion a
los senos paranasales como el empleado en el sistema
de pari sinus mr o parivibrENT o mediante la técnica
de zumbido en exhalacion nasal (humming). En adultos
se ha documentado disminucion de los sintomas de
rinosinusitis créonica como en hallazgos endoscdpicos
con antimicrobianos toépicos, como mupirocina al
.05% en irrigaciones nasales, en pacientes resistentes
al tratamiento médico y que han sido intervenidos qui-
rirgicamente.' En adultos también se ha sugerido la
prescripcion de macrolidos durante al menos tres meses;
sin embargo, no hay estudios en poblacion infantil.

La evidencia de la eficacia de los corticoesteroides
intranasales en el tratamiento de la rinosinusitis cronica
es menos efectiva que en rinosinusitis aguda. La mayor
parte de los estudios se ha realizado en adultos sin que
se haya encontrado ventaja adicional con los corticoes-
teroides.!*% Aunque la evidencia del tratamiento con
corticoesteroides intranasales en rinosinusitis cronica es
limitada y no concluyente, parece razonable prescribir
estos medicamentos en pacientes con rinitis alérgica,
donde la disminucion de la inflamacion nasal puede me-
jorar el drenaje de los senos paranasales. La indicacion
de corticoesteroides por via sistémica en ciclos cortos, 5
a7 dias, ha demostrado su utilidad al disminuir el edema
de la mucosa y la inflamacion en pacientes con rinosi-
nusitis cronica. Se prescriben con mucha frecuencia; sin
embargo, no hay estudios aleatorizados, controlados y
no se ha validado su indicacion en pacientes pediatricos.

Las irrigaciones nasales con solucion salina isotonica
o hipertonica se relacionan con la potencial mejoria del
aclaramiento mucociliar, porque barre mecanicamente
el moco purulento, los alergenos, biopeliculas y media-
dores inflamatorios. Una revision de Cochrane refiere

que la solucion salina es benéfica en el tratamiento de
los sintomas de rinosinusitis cronica ya sea sola o como
coadyuvante.*

Tratamiento quirdrgico de la rinosinusitis cronica
en nifos
La cirugia en el tratamiento de la rinosinusitis cronica
en nifios esta indicada sélo después del fracaso de un
tratamiento médico maximo prolongado. Hace poco
se demostrd la existencia de biopeliculas como factor
etiologico en rinosinusitis cronica. Las biopeliculas se
han encontrado en adenoides y en los senos paranasales
en concentraciones mayores que los controles.'*?’ El
procedimiento quirurgico a realizar es aiin materia de
discusion y controversia. La cirugia incluye adenoidec-
tomia con o sin irrigacion del antro maxilar o cirugia
funcional de senos paranasales. La adenoidectomia como
opcion quirurgica inicial tiene un porcentaje de éxito de
50%.% En nifios con asma y una puntuacion alta en TC,
el éxito se logra solo en 33%. En un estudio reciente de
60 nifios con adenoidectomia por rinosinusitis cronica,
afiadir el lavado antral en 30 nifios en el momento de la
adenoidectomia mejoro la respuesta en 88% de ellos,
comparada con un grupo de nifios sélo con adenoidec-
tomia.® En un estudio prospectivo de 176 nifios durante
10 anos que compard adenoidectomia sola vs FESS
mas adenoidectomia, el Gltimo grupo tuvo un resulta-
do significativamente mejor en los nifios que ademas
tenian asma y rinosinusitis cronica mas grave, segun
la puntuacion en la TC de senos paranasales.” FESS
también ha demostrado 88% de resultados positivos
reportados en un reciente metanalisis que informa que
no se afecta significativamente el crecimiento facial de
los nifios operados. ¢

La adenoidectomia es en la actualidad la primera opcion
quirurgica en el nifio con rinosinusitis cronica sin asma y
con enfermedad limitada, como lo muestra una puntuacion
baja en la tomografia computada de senos paranasales.®
Para los niflos con asma y una puntuacion alta en la tomo-
grafia computada de senos paranasales, la adenoidectomia
con lavado antral en el nifio pequefio o adenoidectomia con
FESS en el nifio mayor, parece ofrecer mejor resultado
versus la adenoidectomia sola. La sinuplastia con el uso de
sonda-balon hace poco se reportd como una opcion segura
y técnicamente posible en nifios.”
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CONCLUSIONES

La rinosinusitis cronica en niflos es un problema fre-
cuente que se asocia con rinitis alérgica y asma. Es una
enfermedad inflamatoria cronica donde la infeccion agu-
da intercurrente es frecuente. El diagnostico apropiado es
decisivo para minimizar la prescripcion de antibioticos,
tratamientos no adecuados e identificar comorbilidades
y complicaciones potenciales. El tratamiento médico
debera prevalecer reservando el abordaje quirurgico solo
para fallas en el tratamiento médico o complicaciones.
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