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SINUSITIS
Dr. Gabriel Levy Hara

      I . Resfrío Común
El resfrío común corresponde a una rinosinusitis viral, que cursa en un 90% con compromiso de los senos paranasales (SPN). Los virus productores más frecuentes son los rinovirus, aunque otros agentes como  coronavirus, adenovirus, influenza A y B, parainfluenza, sincicial respiratorio y enterovirus, pueden estar también involucrados. Todos ellos se transmiten habitualmente por contacto estrecho. El resfrío es más frecuente entre fines de otoño y principios de primavera. 

En los últimos años, otro virus ha sido agregado a la lista de agentes causantes de infecciones respiratorias que pueden limitarse a la producción de una rinosinusitis viral aguda común, o progresar con un compromiso de vías más bajas. Se trata del metapneumovirus humano (HMPV). Este paramyxovirus fue inicialmente comunicado en Holanda en 2001 como causa de infecciones respiratorias en niños y ancianos. Epidemiológicamente se comporta de modo similar al virus sincicial respiratorio. Previamente se lo consideraba solamente como un virus aviario, pero dos reportes recientes provenientes de Canadá y Norteamérica lo han asociado como claro productor de infecciones en humanos. En dos estados canadienses, el 14% de los cuadros respiratorios invernales fueron causados por HMPV, identificado mediante la reacción de polimerasa en cadena (PCR). Todos los pacientes tenían fiebre, el 70% tos, y la mitad rinitis, dolor de garganta o síntomas símil-gripe. Como fue antes señalado, en niños puede no limitarse a un cuadro alto sino que también puede progresar con bronquiolitis, otitis o neumonías. 

Volviendo al cuadro clínico de las rinosinusitis virales agudas o resfríos comunes, los síntomas pueden incluir congestión nasal, rinorrea, hiposmia o anosmia, pesadez facial, mucorrea faucial post nasal, odionofagia, sensación de ocupación auditiva, fiebre y mialgias. 

Las secreciones mucopurulentas son frecuentes y ocurren como resultado de la migración neutrofílica hacia el sitio de inflamación tanto en las infecciones virales como en las bacterianas. 
Por ello,… 

…el cambio de la coloración del moco 
NO es sinónimo de infección bacteriana

ni constituye per se una indicación para utilizar antibiótico.
Destacamos lo anterior pues es frecuente observar la tendencia a indicar tratamiento ATB, muchas veces a instancias del mismo paciente o por presión de sus familiares, aún a sabiendas de que éste no ejerce un efecto beneficioso para la mejoría del cuadro clínico.
Los síntomas duran habitualmente entre seis y 9 días, aunque la obstrucción nasal, la rinorrea – purulenta o no -, la tos y las alteraciones radiológicas (engrosamiento de la mucosa, nivel hidroaéreo y oclusión infundibular) pueden persistir hasta 14 días en aproximadamente un 25% de los casos.

 Las complicaciones – otitis media en niños y sinusitis en adultos- son muy infrecuentes (< 2- 5%). La presencia de rinorrea purulenta a partir del tercer día es parte del curso natural de esta infección viral y no supone la sobreinfección bacteriana. Por ello,  por regla general no deben realizarse estudios radiológicos – que, como fue dicho, en la mayoría de los casos mostrará velamiento de senos- ni deben prescribirse antibióticos. 
Más adelante desarrollaremos más los criterios a partir de los cuales sí se deberá evaluar la indicación de ATB. 

En síntesis:
· Las rinosinusitis virales agudas o resfríos comunes duran normalmente alrededor de 7 a 10 días. 

· La rinorrea purulenta es frecuente y de ningún modo indica sobreinfección bacteriana

· Por lo tanto, no deben realizarse radiografías ni prescribirse antibióticos – salvo situaciones particulares- si el episodio lleva menos de 7- 10 días de evolución, independientemente del aspecto del moco.

El tratamiento del resfrío común debe ser sintomático: antiinflamatorios no esteroides y descongestivos (locales o sistémicos). 

II.
 Sinusitis Bacteriana

Se denomina sinusitis a la inflamación – de origen infeccioso o no - de la mucosa de los senos paranasales. 

1) Impacto Global De Las Sinusitis Bacterianas. 
En los EUA, alrededor de un 50% de los pacientes que consultan a un médico por un resfrío común reciben un antibiótico que carece de valor terapéutico. En este contexto, más o menos repetido en casi todos los reportes procedentes de diversas partes del mundo, se ubica el problema relacionado con el diagnóstico y tratamiento adecuado de las sinusitis bacterianas. Solamente un 0.2 a 2% de los resfríos se complican con dichas infecciones en adultos y entre un 5 y un 13% en niños. Se estima que el costo anual solamente del tratamiento de las sinusitis bacterianas agudas en los EUA es de aproximadamente 3.000 millones de dólares. Esto es francamente alarmante.
En buena medida, las razones para el uso inadecuado de los ATB para el tratamiento de la patología rinosinusal residen en la gran dificultad para determinar cuándo un paciente que consulta por un cuadro respiratorio alto tiene en efecto una sinusitis bacteriana aguda.

2) ¿Cuál Sería El Beneficio Del Tratamiento Antibiótico? 

La gran mayoría de las sinusitis agudas están causadas por infecciones virales. En un estudio que realizó radiografías a todos los pacientes con resfríos comunes, el 40% presentaba anomalías en la mucosa al 7º día de iniciado el cuadro. Aún más, un estudio basado en tomografías de pacientes con resfrío común producido por rinovirus mostró alteraciones tomográficas en casi un 90% de los casos. Algunos pacientes presentaban niveles líquidos y otros, importante ocupación sinusal con material muy denso. Sin embargo, en la mayoría de los casos las punciones de los senos afectados no desarrollaron bacterias. 

3) Clasificación 

Según su duración, las sinusitis se clasifican en:

· agudas, 
· subagudas, 
· crónicas, o 
· recurrentes 
Los criterios que permiten establecer esta distinción se señalan en el cuadro 1.

Cuadro 1.  Clasificación de las sinusitis

	AGUDA
	Clínica que persiste entre 10 a  30 días.

	SUBAGUDA  
	Clínica que persiste entre 30 a 90 días.

	CRÓNICA
	Clínica que persiste más de 90 días.

	RECURRENTE
	Episodios agudos de 1-4 semanas, separados por intervalos asintomáticos, con una frecuencia mayor a 4 por año.


III.
 Sinusitis Aguda
1) Fisiopatogenia

Uno de los principales factores para la producción de una sinusitis bacteriana aguda es la obstrucción o inflamación del ostium sinusal que puede o no acompañarse de una disminución del clearance mucociliar. 

Las infecciones virales, principalmente causadas por rinovirus, han demostrado generar ambas condiciones. En estos casos, la producción de un moco espeso podría ser secundaria al estado de deshidratación del seno como producto de la infección viral. 

Las alergias también pueden producir alteraciones en los mecanismos mucociliares sinusales. En general, cuando es éste el origen de los síntomas, las secreciones suelen ser más fluidas y menos purulentas, y el paciente suele presentar con mayor frecuencia congestión nasal y estornudos. Por otra parte, suele existir el antecedente de cuadros más crónicos o recurrentes que permiten identificar una etiología alérgica. 

Otros factores vinculados con la aparición de sinusitis agudas, crónicas o recurrentes – mediante la producción de mecanismos obstructivos similares a los arriba descritos son el tabaquismo, la obstrucción mecánica y los pólipos. 

Finalmente, son condicionantes menos comunes las inmunodeficiencias, como agammaglobulinemia, SIDA, enfermedad granulomatosa, disfunción ciliar y fibrosis quística.

Una vez producida la obstrucción del ostium y la reducción del clearance mucociliar por cualquiera de los factores señalados, se produce el sobrecrecimiento bacteriano – en general, de la flora colonizante normal del tracto respiratorio alto- , lo que genera un aflujo polimorfonuclear, con la consiguiente liberación de citoquinas que mantienen activa la respuesta inflamatoria responsable de la clínica de la sinusitis (Ver Gráfico 1).
Gráfico 1. Fisiopatogenia de las sinusitis bacterianas


2) Etiología De Las Sinusitis Agudas
Los patógenos involucrados con mayor frecuencia en las sinusitis agudas son virus, Streptococcus pneumoniae, H. Influenzae no capsulados tipo A y C, y Moraxella catarrhalis (Ver Tabla 1). 

Tabla 1. Etiología de la sinusitis maxilar aguda en adultos.
	Etiología
	Incidencia aproximada media (%)

	Virus

   Rinovirus

   Influenza

   Parainfluenza 


	15

5

3

	Bacterias

   Neumococo

   H. influenzae no capsulados

   Neumococo + H. Influenzae
   Estreptococos (-hemolíticos

   Moraxella catarrhalis

   Anaerobios

   Otros
	30

20

5

9

8

6

15


3) Diagnóstico
3. 1) Clínico
Dado que – como se explicará más adelante- no existen estudios simples disponibles en los consultorios de medicina ambulatoria, y que además los métodos radiológicos y bacteriológicos generan dificultades en su interpretación, los hallazgos clínicos constituyen la base diagnóstica.

La forma más frecuente de presentación es la persistencia de algunos signos tras un cuadro inicial de resfrío luego de 7 a 14 días: rinorrea – purulenta o no-, dolor dentario o facial (especialmente unilateral),  dolor sinusal al inclinarse hacia delante – (especialmente unilateral), y reaparición de fiebre o febrícula y/o malestar general (cefalea, mioartralgias, astenia) tras una mejoría inicial del cuadro respiratorio. Estos signos han mostrado en varios estudios ser los que más se asocian con el diagnóstico de sinusitis bacteriana. 

En contraste, otros signos como el dolor o molestia facial generalizada, el drenaje post-nasal, la cefalea y la tos – comúnmente asociados con esta entidad clínica- no son útiles en diferenciar una sinusitis bacteriana de una rinosinusitis viral prolongada. 

De todos modos, la sensibilidad y especificidad de cada uno de los signos y síntomas es de moderada a baja (Tabla 2), por lo que es importante mantener una alta sospecha según los criterios arriba señalados. La presencia de al menos tres o cuatro de dichos criterios aumenta considerablemente la sensibilidad y especificidad del diagnóstico clínico. 

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad aproximada de los hallazgos clínicos
en adultos con sinusitis aguda.

	Hallazgo
	Sensibilidad (%)
	Especificidad (%)

	Antecedentes de rinorrea purulenta
	70
	50

	Tos
	70
	45

	Rinorrea purulenta
	40- 50
	75

	Dolor sinusal
	40- 45
	65

	Temperatura > 38º C
	15- 25
	40- 80


Por su parte, la forma de presentación completa denominada ‘clásica’ de las sinusitis bacterianas agudas, se observa con una baja frecuencia. Ésta está constituida por:

· fiebre > 39( C de comienzo brusco o tras pocos días de un resfrío. 
· cefalea intensa
· dolor facial ó sobre los senos paranasales
· edema de cara
· signos de compromiso orbitario o periorbitario
· rinorrea unilateral
· odontalgia franca

Dado que las formas de presentación del cuadro clínico de sinusitis bacteriana aguda son muy variables, y que cada uno de los signos o síntomas tienen un relativamente pobre valor predictivo (positivo o negativo, según sea el caso), resulta interesante revisar algunos de los trabajos que han procurado establecer las ‘claves’ que pueden aumentar la sospecha diagnóstica con mayor eficacia. 

Cuadro 2. Diagnóstico de sinusitis bacteriana aguda.  Berg, 1988 

Relación entre signo-sintomatología y resultados de la punción sinusal

Cuadro 3. Diagnóstico de sinusitis bacteriana aguda. Hansen, 1995


A pesar de la buena correlación estadísticamente significativa obtenida en este estudio de Hansen, el Odds ratio (OR) fue leve, de 1.9 a 2.5. Por esto, este estudio fue útil en mayor medida para ir acotando cuáles síntomas o signos pueden ser significativos, aunque no fue definitorio en establecer los criterios diagnósticos clínicos.  
Cuadro 4. Diagnóstico de sinusitis bacteriana aguda. Williams, 1992
Predictores independientes de sinusitis bacteriana aguda

considerando como ‘gold standard’ a la Rx de senos paranasales
1. historia previa y hallazgo al examen de rinorrea purulenta

2. pobre respuesta a los descongestivos

3. dolor odontógeno maxilar

4. alteraciones en la transiluminación 

Si bien este estudio de Williams aportó algunas otras ‘claves’ clínicas – como la escasa respuesta a la terapéutica descongestiva-, adolece de haber tomado como parámetro para el diagnóstico los estudios radiográficos. Como se verá luego, estos estudios sobreestiman la presencia de infección en un 50% de los casos. 

Cuadro 5. Diagnóstico de sinusitis bacteriana aguda. Van Duijn, 1992

Predictores de sinusitis bacteriana utilizando la ecografía maxilar
como estándar diagnóstico
1. infección respiratoria alta previa

2. rinorrea purulenta

3. dolor facial al inclinarse hacia delante

4. dolor facial unilateral

5. odontalgia

En el caso de este estudio holandés, la dificultad es similar a la observada en el caso anterior: la ecografía también sobrediagnostica sinusitis bacteriana en la mitad de los pacientes. De todos modos, su valor reside en que continuó aportando elementos clínicos de sospecha, como el antecedente de la infección respiratoria y el dolor facial que aumenta al agachar la cabeza. Este último signo ha sido luego señalado por muchos autores como de valor diagnóstico para sinusitis bacteriana. 

Entonces, ¿qué otro elemento podemos considerar para aumentar la sospecha proveniente de los diferentes predictores clínicos señalados?

El tiempo de evolución del paciente se ha convertido en el punto que terminará de inclinar la balanza hacia una mayor sospecha de la presencia de sinusitis bacteriana aguda. 

Como hemos visto en el apartado previo, las infecciones por rinovirus suelen autolimitarse entre los 7 y los 10 días. Solamente el 20% de las personas con síntomas de menos de una semana de duración tiene sinusitis bacteriana en la mayoría de los estudios. En contraste, la duración y/o  el empeoramiento de los síntomas – en particular, de la rinorrea purulenta- tras haber mejorado inicialmente el cuadro respiratorio inespecífico más allá del plazo arriba establecido, ha sido el mejor predictor de sinusitis bacteriana aguda en algunas series.

3. 2) Radiológico

Como hemos señalado, el estudio radiográfico no suele ser necesario si el cuadro clínico es altamente sugestivo de sinusitis, ya que puede generar un sobrediagnóstico en casi la mitad de los casos si es solicitado antes del 10º día de inicio de una rinosinusitis aguda. Esta situación suele llevar a una prescripción innecesaria de ATB. 
Por ello, se considera que las indicaciones precisas para la solicitud de una  Rx son:

· la duda diagnóstica, 
· la historia de episodios recurrentes, y 
· la persistencia de síntomas.
 Los hallazgos compatibles con sinusitis aguda son: 
· la presencia de niveles hidroaéreos, 
· la opacidad completa, o 
· el engrosamiento de la mucosa. 

En la tabla 3 se indica la especificidad de estos hallazgos. 

Tabla 3. Especificidad de los hallazgos radiológicos
para el diagnóstico de sinusitis bacteriana aguda.

	Signo radiológico
	Especificidad

	Presencia de niveles hidroaéreos
	70 – 90 %

	Opacidad completa
	75 – 90 %

	Engrosamiento de la mucosa: 
> 5 mm en adultos y 
> 4 mm en niños
	40 – 50 %


Un elemento muy valioso a considerar es la AUSENCIA de

los tres tipos de alteraciones radiológicas.

Si ninguna de ellas es evidente, existe un 90% de posibilidades
de que el paciente NO tenga sinusitis bacteriana.

Por su parte, la tomografía computada tampoco suele ser necesaria y aumenta los costos en forma innecesaria. La especificidad del método es considerablemente superior al de la radiografía. La presencia de un nivel líquido o de una opacificación completa tiene un valor predictivo positivo del 90% para sinusitis bacteriana, con altos recuentos de colonias en los materiales de aspiración de senos. 

La resonancia magnética nuclear es menos efectiva que la TAC para definir la anatomía ósea de los senos paranasales, debido a que el aire y las estructuras óseas presentan una intensidad similar en sus respectivas señales. Además, la intensidad de señal de un proceso inflamatorio es indistinguible del aspecto normal de la mucosa durante la fase edematosa del episodio. 
Entonces, ¿cuándo podría estar indicada una tomografía computada o una resonancia nuclear magnética de senos paranasales, macizo facial y/o cerebro? 

Las indicaciones para solicitar alguno de estos estudios son:

· la sospecha de complicaciones supuradas intracraneanas, 
· la sospecha de existencia de algunos factores predisponentes locales (ej: tumores),o
· una probable indicación quirúrgica. 

3. 3) Microbiológico
Teniendo en cuenta que en la mayoría de los casos las etiologías de las sinusitis bacterianas agudas son predecibles, casi nunca es necesaria la antrocentesis diagnóstica. Una excelente revisión comparativa de las guías vigentes muestra que ninguna de ellas recomienda la realización de procedimientos invasivos para el diagnóstico microbiológico en la sinusitis aguda no complicada (http://www.medscape.com/viewarticle/537244_5). 
En el cuadro 6 se señalan las situaciones clínicas en las cuales la punción de senos paranasales estaría indicada. 

Cuadro 6. Indicaciones de punción de senos paranasales

· falta de respuesta a una serie de tratamientos ATB adecuados

· cuadros persistentes en pacientes inmunodeprimidos

· episodio con mala evolución clínica en pacientes inmunodeprimidos

· presencia de supuraciones craneofaciales.


Una vez realizada la punción de senos frente a alguno de estos escenarios excepcionales en la práctica clínica diaria, los criterios de infección activa son el desarrollo de > 104 colonias/ml, y la visualización de > 5.000  glóbulos blancos/ml de secreción. El punto de corte establecido en un recuento de > 104 colonias/ml es de algún modo arbitrario ya que, como fue descrito previamente en este apartado, varios trabajos consideraron un recuento > 105 colonias/ml como significativo. 


Otros métodos utilizados con frecuencia como el hisopado nasal, cultivo del moco, hisopado faucial y el líquido de lavado transnasal (Proetz), no son útiles ni confiables para el diagnóstico microbiológico, debido a su alto grado de contaminación o inespecificidad. 

3. 4) Síntesis sobre los criterios diagnósticos de sinusitis aguda bacteriana como guía para la indicación de antibióticos


Las guías elaboradas en diferentes países a partir del 2000, suelen coincidir en los signos y síntomas sospechosos de esta entidad, pese a que la importancia relativa de algún signo o síntoma en particular varía entre ellas. Estas discrepancias pueden tener poco impacto práctico, mientras los médicos reconozcan que estos elementos clínicos sospechosos de sinusitis bacteriana aguda pueden superponerse con aquéllos emergentes de una infección viral. Por ello, la mayoría de las guías le otorgan una importancia mayor a la duración de los signos y síntomas y su progresión a lo largo de los días, como la herramienta diagnóstica más confiable. En general, esta duración sintomática debe ser de entre 7 y 10 días, sin mejoría clínica o incluso, empeoramiento. 


Finalmente, los estudios por imágenes no son considerados necesarios en casos no complicados y solamente pueden ser útiles para determinar complicaciones en casos severos, o en pacientes con sinusitis crónica o recurrente.  
4) Complicaciones

Ante todo, es fundamental destacar que – contrario a una creencia muy difundida dentro del ámbito médico- no está claramente establecido que una sinusitis aguda evolucione con frecuencia a la cronicidad. Aparentemente, algunos agentes bacterianos, y sobre todo un sustrato alérgico, serían los principales factores condicionantes de esta evolución. 

Las complicaciones que sí han sido claramente relacionadas con las sinusitis agudas pueden ser intracraneales, orbitarias o respiratorias. 


En la tabla 4 se resumen dichas complicaciones.  

Tabla 4. Complicaciones de la sinusitis agudas.

	Localización
	Complicación

	Intracraneales
	Meningitis, absceso cerebral, empiema subdural y trombosis del seno cavernoso.

	Orbitarias

(más comunes en niños)
	Celulitis orbitaria, absceso subperióstico y orbitario

	Respiratorias
	Bronquitis, reagudización del asma.


5) Tratamiento Antimicrobiano

Ya ha sido señalado que la mayoría de las rinosinusitis agudas resuelven en general sin necesidad de utilizar antibióticos, y que sólo deben indicarse estas drogas a pacientes que reúnen criterios clínicos y síntomas moderadamente severos de sinusitis bacteriana. 

A pesar de la aparición en el mercado de nuevos antimicrobianos ocurrida en los últimos años, no existe hasta el momento evidencia de que las nuevas drogas – más costosas y en general con un espectro más amplio- tengan ventajas respecto de los fármacos clásicos. Además de elevar considerablemente los costos, el aumento de la resistencia de la mayoría de las bacterias involucradas en infecciones respiratorias es una realidad universal, que sólo puede ser modificada mediante el uso cuidadoso de estas valiosas armas terapéuticas. 

5. 1) ¿Cuál es la susceptibilidad a los antibióticos de las bacterias más frecuentemente involucradas en la sinusitis aguda? 


S.pneumoniae


Los antibióticos disponibles en presentaciones orales con mayor actividad frente a S.pneumoniae son la amoxicilina, amoxicilina-clavulánico (exclusivamente relacionada con el componente amoxicilina, ya que el inhibidor de beta-lactamasas no aporta un mayor efecto bactericida), clindamicina, levofloxacina y moxifloxacina. 

De los macrólidos, la claritromicina es el que brinda mayor seguridad en relación con los parámetros descriptos. Sin embargo, como fue señalado y se reiterará en varios módulos del presente curso, la resistencia del neumococo a los macrólidos en general alcanza un 25% en varios países de la región y del mundo. Por lo tanto, es preciso conocer este dato proveniente de la vigilancia epidemiológica local antes de prescribir esta clase de drogas frente a la sospecha de cualquier tipo de infección neumocóccica. 

H.influenzae


Los antibióticos disponibles en presentaciones orales con mayor actividad frente a H.influenzae son la amoxicilina-clavulánico, cefixime, proxetil cefpodoxime, levofloxacina, moxifloxacina, claritromicina y azitromicina. 


M.catarrhalis


Los antibióticos disponibles en presentaciones orales con mayor actividad frente a este patógeno son la amoxicilina-clavulánico, cefixime, eritromicina, claritromicina, roxitromicina, azitromicina, doxiciclina, levofloxacina y moxifloxacina. 

5. 2) Síntesis de los fundamentos para la elección adecuada del ATB en el tratamiento de las sinusitis bacterianas agudas. 


Podemos enumerar los siguientes puntos clave que permiten definir los tratamientos ATB: 

· Actualmente ya no existen dudas en la literatura y consensos internacionales y nacionales respecto de la eficacia de las penicilinas frente a la gran mayoría (>98%) de los S.pneumoniae productores de infecciones respiratorias – tanto altas como bajas- y en ausencia de compromiso del sistema nervioso central. Esta excelente actividad reside en que casi todos los aislamientos provenientes de materiales clínicos tienen una concentración inhibitoria mínima (CIM) < 4 (g/ml, concentraciones superadas claramente con dosis altas de amoxicilina. 

· Los macrólidos (eritromicina, claritromicina, roxitromicina, azitromicina) tienen una eficacia comparable a la amoxicilina, por lo que constituyen una buena alternativa en pacientes alérgicos o intolerantes a las opciones iniciales. Como hemos mencionado previamente, la resistencia actual de S.pneumoniae en América Latina oscila entre un 10 y un 25% según la localidad o región, y a diferencia de lo señalado para las penicilinas, los macrólidos no son activos in vivo frente a cepas resistentes in vitro. Por su parte, la resistencia en H. influenzae también está aumentando, por lo que podría ocasionar fallos terapéuticos. 
· El aumento de resistencia a los macrólidos pareciera deberse al mayor consumo de azitromicina: una vigilancia activa realizada entre 1995 y 1999 relacionó una mayor tasa de resistencia a macrólidos en niños comparados con pacientes mayores, que correlacionó con una mayor utilización de azitromicina en esta población. Una explicación posible de estos hallazgos es que este macrólido es farmacodinámicamente el menos potente de toda la clase. Específicamente, su vida media larga podría exponer a las bacterias a niveles subóptimos de la droga, promoviendo la selección de mutaciones. Por todo lo expuesto, la utilización de los macrólidos debe ser muy cautelosa y su espacio ha sido claramente restringido en los últimos años.

· La doxiciclina en nuestro medio presenta una resistencia frente a los neumococos cercana al 10%. Su penetración en senos es buena, por lo que constituye una alternativa segura y económica para el tratamiento de las sinusitis bacterianas agudas. 

· El cotrimoxazol, a pesar de una resistencia creciente – variable para cada país- frente a S.pneumoniae, tendría una eficacia estimada en un 80% según análisis basados en los patrones farmacocinéticos y farmacodinámicos. Por lo tanto, también es una alternativa barata. 

· El uso de agentes estables frente a beta-lactamasas (amoxicilina/clavulánico y cefalosporinas de 2ª generación) debería restringirse a fallas del tratamiento inicial más allá de los 3 a 5 días o documentación de gérmenes resistentes.

· El uso de nuevas quinolonas (en particular, moxifloxacina o levofloxacina) debería restringirse a pacientes con fallo terapéutico inicial – ver punto previo- y que han recibido varios esquemas ATB en un pasado reciente (4 a 6 semanas). Algunas guías recomiendan también esta clase de drogas para casos clínicos más severos (muy sintomáticos, regular estado general y/o presencia de comorbilidades). Sin embargo, como se describe en éste y otros módulos del curso, si bien su eficacia y comodidad posológica son elementos muy ventajosos, el riesgo de incremento de la resistencia en la comunidad es un hecho que debe llamarnos a la reflexión. 

Una publicación revisó en forma sistemática la eficacia de los tratamientos antibióticos en la sinusitis bacteriana aguda. La revisión ocupó dos áreas de investigación: 
1) los estudios controlados contra placebo que no incluían estudios previos y posteriores microbiológicos obtenidos por punción, y 
2) estudios no controlados sobre pacientes sometidos a punción pre y post tratamiento para análisis bacteriológico. 

En 10 estudios no controlados, la resolución bacteriana media a los 7 –10 días fue del 91% ± 10%. En 9 estudios controlados, la mejoría clínica a los 7- 14 días para los receptores de placebo fue del 52% ± 18%. En uno de estos estudios controlados, al décimo día habían logrado mejoría clínica el 85% de los tratados y el 57% de quienes habían recibido placebo. 
En una reciente revisión sistemática de la Bibilioteca Cochrane se incluyeron 57 estudios; seis estudios controlados con placebo y 51 estudios que compararon diferentes tipos de antibióticos. Cinco estudios con 631 participantes proporcionaron datos de la comparación de los antibióticos con placebo, cuando el fracaso clínico fue definido como la ausencia de curación o mejoría a siete a 15 días de seguimiento. Estos estudios encontraron una pequeña diferencia estadística a favor de los antibióticos, comparados con placebo, con un CR agrupado de 0,66 (intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,44 a 0,98). Sin embargo, la significación clínica del resultado es equívoca si se considera que la tasa de curación o de mejoría fue alta tanto en el grupo con placebo (80%) como en el grupo con antibióticos (90%). En base a seis estudios en los que el fracaso clínico fue definido como la ausencia total de curación, hubo una diferencia significativa a favor de los antibióticos comparados con el placebo con un RR agrupado de 0,74 (IC del 95%: 0,65 a 0,84) a los siete a 15 días de seguimiento. ¡Ninguna de las preparaciones de antibióticos fue superior a las otras!

Los revisores concluyeron que los antibióticos tienen un efecto pequeño en el tratamiento de los pacientes con sinusitis aguda sin complicaciones con síntomas de más de siete días de duración en un contexto de atención primaria. Sin embargo, el 80% de los participantes tratados sin antibióticos mejoran en dos semanas. Los médicos necesitan valorar los pequeños beneficios del tratamiento con antibióticos en relación a la posibilidad de efectos adversos a nivel individual y de la población general.

Resulta por su parte muy interesante resaltar las recomendaciones de las guías NICE del Reino Unido, provenientes de los resultados – leve beneficio- del metaanálisis Cochrane y de un nuevo metaanálisis basado en datos individuales de pacientes realizado por Young en 2008 en el marco de la atención primaria de la salud. Este último no mostró beneficios significativos con el uso de ATB, por lo que recomiendan manejar estos cuadros del mismo modo que otras infecciones respiratorias altas (mediante la estrategia de no prescribir o prescribir tardíamente estas drogas), incluso si el cuadro dura más de 7-10 días en pacientes que por su cuadro clínico y sus antecedentes no presentan un riesgo incrementado de desarrollar complicaciones. 
Pese a toda esta evidencia acumulada, un estudio sobre la prescripción de ATB para la sinusitis aguda realizado en los EUA mostró que las drogas de ‘primera línea’ (amoxicilina, trimetoprima-sulfametoxazol o eritromicina) se utilizaban solamente con una frecuencia algo mayor que las de ‘segunda línea’ (claritromicina, azitromicina, amoxicilina-clavulánico, cefalosporinas o fluoroquinolonas). Sobre 29.000 pacientes tratados, el 60% utilizó drogas de primera línea, y el 40% restante, de segunda línea. Los resultados terapéuticos mostraron una tasa de curación de un 90% con cualquiera de las drogas utilizadas, tanto de primera como de segunda línea. 

En razón de estas consideraciones, una revisión de las recomendaciones vigentes elaboradas por distintas sociedades a nivel local e internacional (Sociedad Argentina de Infectología, OPS/OMS, EUA, alemanas, canadienses y españolas) permite sugerir los tratamientos detallados en la tabla 6.

Tabla 6. Recomendaciones para el tratamiento antibiótico
de la sinusitis bacteriana aguda, no recurrente.

	Tratamiento
	Antibióticos sugeridos

	ELECTIVO

	Amoxicilina 500-1000 mg cada 8 hs



	ALTERNATIVOS

	Amoxicilina-clavulánico 500 mg c/8 hs o 875 mg c/12 (del componente amoxicilina)
Eritromicina 500 mg c/6 hs

Claritromicina 500 mg c/12

Roxitromicina 300 mg/día

Azitromicina 500 mg/día

Trimetoprima-sulfametoxazol  160/800 cada 12 hs.

Doxiciclina 200 mg/día





El tratamiento ATB debe mantenerse durante 7 a 10 días (excepto si se utiliza azitromicina, donde se recomiendan 3 a 5 días) si los episodios son aislados. En caso de episodios más repetidos o de fallo, se sugiere reiterar los mismos prolongando la duración hasta unas dos a tres semanas. 

Tratamiento sintomático

Son válidas las mismas intervenciones que para la rinosinusitis viral aguda (AINE, descongestivos locales y sistémicos). 

Antihistamínicos

Estas drogas, en particular los nuevos fármacos no sedativos – cetirizina, loratadina y fexofenadina- podrían tener un rol beneficioso para el tratamiento de pacientes con una base atópica. 

Descongestivos

Los descongestivos tópicos y orales son frecuentemente utilizados para la terapia de la sinusitis aguda. Se considera que podrían mejorar la aireación sinusal – mediante la apertura del ostium- y reducir la inflamación. De todos modos, están pendientes estudios definitivos para determinar su utilidad. 

Glucocorticoides

Los esteroides sistémicos, en general, no están recomendados aunque podrían ser útiles en pacientes con alergia no controlada y sinusitis aguda. Por el contrario, los corticoides tópicos deben ser evitados, ya que su eficacia se ve limitada por el edema de la mucosa nasal que dificulta la liberación de la droga. 

Una reciente revisión de la biblioteca Cochrane examinó si la administración intranasal de corticosteroides (CSIN) es efectiva para aliviar los síntomas de la sinusitis aguda. Cuatro estudios con 1943 participantes cumplieron los criterios de inclusión. Los ensayos estuvieron bien diseñados, eran doble ciegos, controlados con placebo y los participantes incluidos tenían sinusitis aguda. El tratamiento asignado era CSIN versus tratamiento de control durante 15 o 21 días. Las tasas de pérdidas durante el seguimiento fueron del 7%, 11%, 41% y 10%. Cuando se combinaron los resultados de los tres ensayos incluidos en el metanálisis los participantes que recibieron CSIN tuvieron mayor probabilidad de haber resuelto o mejorado los síntomas que los que recibieron placebo (73% versus 66,4%; RR 1,11; IC del 95%: 1,04 a 1,18). Las dosis mayores de CSIN tuvieron un mayor efecto sobre la mejoría o el alivio completo de los síntomas: con el furoato de mometasona (FM) 400 mcg versus 200 mcg, (RR 1,10; IC del 95%: 1,02 a 1,18 versus RR 1,04; IC del 95%: 0,98 a 1,11). No se informaron eventos adversos significativos y no hubo diferencias significativas en el abandono y la tasa de recurrencia entre los dos grupos de tratamiento y en los grupos que recibieron dosis mayores de CSIN.

Los revisores concluyen que en la sinusitis aguda – aún cuando las pruebas actuales son limitadas- el uso de los CSIN como monoterapia o como un tratamiento coadyuvante de los antibióticos podría aportar mejoría sintomática. Los médicos clínicos deben valorar los beneficios moderados pero clínicamente importantes, contra los posibles eventos adversos menores cuando prescriben el tratamiento.

Finalmente, los estudios muestran que cuando son administrados como monoterapia en sujetos con una baja probabilidad de infección bacteriana, la CSIN es segura y efectiva sin aumentar el riesgo de infección bacteriana secundaria o recurrencias. 

IV.
  Sinusitis Crónica
Como fue señalado, el origen de esta entidad no está del todo establecido. En adultos con sinusitis maxilar crónica, la rinitis alérgica es reconocida como factor predisponente entre un 40 y un 70% de los casos en general y en hasta un 80% de las personas con sinusitis bilateral. 
Alrededor de un 15-20% tiene anomalías anatómicas (ejemplo: desviación del tabique que bloquea el ostium). En algunas otras situaciones, la sinusitis crónica se relaciona con anomalías en el clearance mucociliar, deficiencia de severa de inmunoglobulinas (IgG o IgA), disfunción neutrófila y SIDA. Finalmente, en un pequeño porcentaje de los casos procede de un cuadro agudo inadecuadamente tratado o que cuya terapia ha fracasado.
1) ¿Cómo Se Define Una Sinusitis Crónica?
La sinusitis crónica se define como la persistencia de síntomas (rinorrea, congestión nasal o dolor) por más de 3 meses a pesar del tratamiento. Recientemente se ha propuesto una clasificación de la sinusitis crónica basada en la presencia o ausencia de alergia, y en la presencia o ausencia de pólipos nasales.

Los pólipos se encuentran en menos del 1% de los pacientes. Se trata de una formación pedunculada constituida por la membrana mucosa edematosa, que se extiende desde los senos etmoidales hacia la cavidad nasal. Los síntomas resultantes son la congestión o bloqueo nasal, cierta dificultad respiratoria de grado variable y la reducción de la capacidad olfatoria. 

La clasificación de la sinusitis crónica según los parámetros referidos se detalla en el cuadro 7.

Cuadro 7. Clasificación de sinusitis crónica.


2) Etiología Bacteriana De Las Sinusitis Crónicas

Resulta en este punto fundamental destacar que en los últimos años se ha puesto cada vez más en duda el verdadero rol de las bacterias como causante de sinusitis crónicas. Resulta muy dificultoso demostrar verdaderamente esta relación causal. En contraste, la mayoría de los expertos piensan en la actualidad que la sinusitis crónica es una condición inflamatoria como respuesta a diferentes alérgenos, o a colonizaciones bacterianas sinusales – como biofilms- difíciles de eliminar. En otras situaciones, algunas toxinas bacterianas se podrían comportar como superantígenos, que activarían en forma inespecífica a los linfocitos locales generando inflamación. 
Desde el punto de vista microbiológico, a los patógenos causantes de sinusitis aguda (S.pneumoniae, H.influenzae no capsulados, Moraxella catarrhalis, y en menor medida S pyogenes y S.aureus) se agregan anaerobios (Bacteroides spp, Peptostreptococcus, Fusobacterium spp, etc.) en cerca de la mitad de los casos. 

3) Tratamiento De Las Sinusitis Crónicas
El tratamiento médico de la sinusitis crónica debe enfocarse en el alivio de la obstrucción, mediante:

· el control de la infección, 
· la fluidificación del moco, y 
· la apertura del ostium. 
Las sinusitis complicadas por la presencia de poliposis nasal, rinitis medicamentosa (la inflamación por el sobreuso de descongestivos nasales), infección por VIH, fibrosis quística, granulomatosis de Wegener y tumores puede ser de difícil tratamiento. 


El uso de esteroides intranasales juega un rol importante dentro del tratamiento de la mayoría de los pacientes. Estas drogas reducen la respuesta inflamatoria que conduce a la congestión nasal, el bloqueo y el dolor facial, promoviendo el drenaje de moco. Una dosis diaria suele ser suficiente y algunos expertos recomiendan dos dosis diarias en casos más severos. Los estudios recientes que compararon mometasona intranasal con los antibióticos mostraron una eficacia equivalente, hecho que reafirma la situación que pueden en muchas circunstancias ser utilizados como única terapia y diferir la prescripción de ATB para los casos que no presentan mejoría clínica tras tres a cinco días de tratamiento. 
En forma ocasional se requiere de la utilización de esteroides sistémicos. 

Por su parte, los descongestivos orales suelen ser efectivos. En cambio, los descongestivos tópicos pueden ser utilizados por unos pocos días – idealmente menos de 3- , ya que un uso más prolongado puede causar una rinitis medicamentosa. El uso de agentes mucolíticos es controvertido. 

Los antihistamínicos deben ser utilizados con extrema precaución, ya que los efectos anticolinérgicos, como la sequedad de mucosa nasal, pueden complicar el tratamiento. Su indicación principal reside en pacientes con alergias no controladas. 

La irrigación de los senos con solución salina a través de la nariz una o dos veces al día también ha demostrado ayudar en la mejoría y resolución del cuadro.

El uso de vaporizadores, especialmente durante el invierno, aporta alivio a un buen número de pacientes dado que ayuda a la mayor fluidificación del moco sinusal. 

3. 1) Tratamiento antibiótico de la sinusitis crónica
Como fue arriba mencionado, la indicación de tratamiento ATB en las sinusitis crónicas es hoy materia de discusión.
En caso de decidir su utilización – por ejemplo, en pacientes con infecciones recurrentes o refractarias a las medidas no antimicrobianas indicadas en la sección previa-, el tratamiento inicial puede incluir alguna de las drogas de primera línea, como amoxicilina, cotrimoxazol, eritromicina o doxiciclina. 
La elección del esquema dependerá fundamentalmente de los antecedentes del paciente: número de recurrencias del episodio anuales, fecha del último episodio, antibióticos recibidos en los últimos episodios, antibióticos que han demostrado se eficaces en cada paciente en particular. No hay suficiente nivel de evidencia como para establecer con seguridad la duración del tratamiento ATB. La duración recomendada por algunos expertos es mantener el ATB por 7 días a partir de la respuesta clínica, hecho que en muchos casos obliga a mantener el esquema ATB por alrededor de cuatro semanas. 
En relación con dicha respuesta, se espera que el paciente mejore entre los 3 a 5 días del tratamiento antibiótico y no antibiótico. Más allá de este plazo, es posible que, por sus antecedentes, el paciente tenga una infección causada por patógenos resistentes al esquema inicial. En dicho caso, la selección del nuevo esquema deberá realizarse entre las drogas que se indican en el cuadro 9.

Cuadro 9. Tratamiento ATB de la sinusitis crónica recurrente
o con fallo a esquemas de primera línea.

	Tratamiento
	Antibióticos sugeridos

	ELECTIVO


	· amoxicilina-clavulánico 875 mg c/12 hs

· amoxicilina- sulbactama 1000 mg c/12 hs

	ALTERNATIVOS


	· macrólidos (igual que en sinusitis bacteriana aguda)

· fluoroquinolonas: levofloxacina 500 mg/día

                                  moxifloxacina 400 mg/día


Es frecuente que los pacientes no respondan al primer esquema terapéutico por recaída de su sinusitis crónica. En estos casos es importante repetir el tratamiento (con el mismo u otro antibiótico) y sobre todo revisar e intensificar las medidas terapéuticas adicionales arriba descriptas. De este modo se considera que con un buen manejo clínico y en conjunto con los especialistas, podrían tratarse médicamente el 95% de los pacientes. Esto reduciría significativamente el número de pacientes que son derivados para cirugía. 

3. 2) Tratamiento quirúrgico 

La cirugía puede ser la mejor terapia para algunos pacientes, especialmente para aquellos que no han respondido al manejo médico o que desarrollan complicaciones. 

En la mayoría de los casos se realiza una cirugía por fibroscopía endoscópica (llamada en inglés FESS, de cirugía sinusal endoscópica funcional). En estos procedimientos poco invasivos, puede realizarse la corrección del septum, agrandar el ostium, remover los senos etmoides o esfenoides y resecar tejido hiperplásico. 

En contraste, el procedimiento clásico de Calwell-Luc es considerablemente más invasivo, a cielo abierto, y se acompaña de una mayor morbilidad postoperatoria (dolor, perforación orbitaria, celulitis, meningitis, fístulas de LCR, etc.). 

Es importante reconocer que la cirugía no previene la aparición de futuros episodios de sinusitis. Por ello, es importante tratar en forma agresiva y combinada – utilizando todas las herramientas que hemos trabajado previamente- para prevenir la necesidad de intervenir quirúrgicamente al paciente.  Habitualmente los pacientes que terminan requiriendo un procedimiento intervencionista son aquellos que no responden al tratamiento por importantes anomalías anatómicas o grandes pólipos nasales,
En general, luego de la cirugía, los pacientes pueden ser tratados con mucha mayor facilidad y evitar el uso tan frecuente de antibióticos. La necesidad de re-cirugías es de un 7- 10%. 

3.3) Tratamiento de la sinusitis alérgica fúngica 
El tratamiento inicial de la sinusitis fúngica alérgica es la cirugía para confirmar el diagnóstico y remover la mucosa comprometida. Un procedimiento incompleto deja al paciente vulnerable a recaídas. La terapia esteroidea postquirúrgica puede prevenir las recaídas, pero sus potenciales efectos adversos deben ser balanceados. No existen estudios prospectivos sobre uso de corticoides en estas infrecuentes patologías como para asistir al médico en la toma de decisiones. El mayor estudio retrospectivo sobre 67 pacientes que recibieron prednisona oral en el postoperatorio mostró que el 50% de los tratados vs el 22% de los no tratados estaban libres de sinusitis a los dos meses. 

Por lo tanto, en ausencia de estudios clínicos aleatorizados y controlados, la terapia postquirúrgica debe incluir la optimización del uso de corticoides tópicos, antihistamínicos y un uso juicioso de los corticoides orales con reducción dentro de las dos semanas del procedimiento. 
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Obstrucción o inflamación del ostium y alteración del movimiento ciliar
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Respuesta inflamatoria PMN





signos y síntomas de sinusitis





historia de rinorrea purulenta a predominio unilateral


historia de dolor facial con predominio unilateral


hallazgos de descarga nasal purulenta y pus en cavidad nasal.


Correlación: 


0 a 1 signo o síntoma: <10% desarrollaron bacterias (con un punto de corte establecido en >10.000 UFC/ml para considerar positivo)


2 signos o síntomas: 67-85% desarrollaron >10.000 UFC/ml confirmando diagnóstico de infección bacteriana. 


Este estudio de Berg realizado en 1988 puede aportar datos clínicos sencillos que de presentarse tienen un alto valor predictivo para el diagnóstico. 
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dolor facial unilateral 


odontalgia maxilar unilateral


dolor maxilar unilateral


rinorrea mucopurulenta





¾ desarrollaron >100.000 UFC bacterianas/ml





sinusitis crónica (sin pólipos nasales)


no alérgica


alérgica





sinusitis crónica hiperplásica (con pólipos nasales)


no alérgica


alérgica





sinusitis alérgica fúngica  





En general, el tratamiento antibiótico solo NO es efectivo


debido a que el ostium permanece obstruido.
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BASES PARA EL MANEJO RACIONAL


DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS





MÓDULO 3: SINUSITIS








PUNTOS CLAVE EN LA SINUTIS
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