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34 Infecciones agudas de la via

aérea superior

JOSE LUIS VIEJO BANUELOS

INTRODUCCION

Las infecciones agudas de las vias respiratorias altas son uno de
los motivos mas frecuentes de consulta al médico de atencion
primaria, tanto en los nifios como en los adultos. Se entiende
como via aérea superior el area anatomica que se extiende desde
las fosas nasales anteriores hasta la laringe y que incluye, como
principales regiones, la nariz, los senos paranasales, el oido
medio, la faringe, la laringe y las estructuras amigdalares. En
muchas ocasiones las infecciones respiratorias altas se deben a
agentes virales, por lo que suelen ser benignas y cursar de forma
autolimitada. Sin embargo, en determinadas localizaciones la
causa puede ser bacteriana, y en tal caso un tratamiento antibio-
tico correcto y precoz puede conseguir una adecuada y rapida
respuesta clinica. En su conjunto, las infecciones respiratorias
altas ocasionan un gran consumo de farmacos. También deter-
minan, con cierta frecuencia, un inadecuado uso de los antibio-
ticos, lo que contribuye a la rapida aparicion de resistencias
frente a microorganismos previamente sensibles, como ha ocu-
rrido con el neumococo. El seguimiento de las normas de trata-
miento acordadas en las gufas de practica clinica, la mayor dis-
ponibilidad de pruebas para el diagnostico rapido y la mas
correcta informacion sanitaria de la poblacion sobre el empleo
de los antibioticos puede contribuir a que, en un futuro inme-
diato, aumente la eficiencia de la practica médica.

La mayor parte de las infecciones agudas de la via aérea
superior se deben a virus. Se estima que solo un 25% de los
casos tiene su causa en una infeccion bacteriana, aunque siem-
pre es dificil diferenciar clinicamente cuando se trata de uno u
otro origen. Esto hace que el consumo empirico de antibiéticos
en estas enfermedades sea enorme y muchas veces poco justi-
ficado. El descubrimiento de nuevas vacunas, como la recien-
temente aparecida frente a Haemophilus influenzae, ha reducido
de forma notable la incidencia de procesos como la epiglotitis.
Sin embargo, el constante aumento de individuos inmunode-
primidos en la poblacion general ha hecho que crezca la impor-
tancia de los agentes patogenos menos comunes y de las formas
de presentacion clinica menos habituales. A veces también
puede ocurrir una infeccion dual, es decir, la debida a dos mi-
croorganismos simultaneamente. Al respecto, la descrita con
mayor frecuencia es la causada por Picornavirus y por Parain-
fluenzavirus A. Sea como fuere, en todos los casos se hace nece-
sario investigar el origen de la infeccion, tanto ante la sospecha
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de que exista una causa bacteriana como ante la aparicion de
una mala respuesta al tratamiento antibiético empirico, cuando
se considera que éste debiera ser el adecuado.

El catarro o resfriado comun, la sinusitis, la faringitis, la
laringotraqueitis y la epiglotitis son las principales enfermeda-
des infecciosas que afectan a la via aérea superior. Sus princi-
pales caracteristicas se describen a continuacion.

CATARRO COMUN

El catarro comun, también llamado resfriado comun o coriza,
es la infeccion de las vias aéreas altas mas frecuente. Se define
como la enfermedad aguda del tracto respiratorio superior, de
origen viral y curso benigno, que se caracteriza por afectar a
la rinofaringe y por tener una escasa repercusion clinica, en
concreto, algo de fiebre y leves sintomas generales. El catarro
comun predomina en otofio e invierno, probablemente porque
el frio facilita la accion patogena de los virus, en lo que tam-
bién pueden influir, ademas, las circunstancias ambientales.
Es mas habitual en los nifios que acuden a guarderias y en los
adultos que estan en contacto con ellos. Igualmente se ha des-
crito una mayor incidencia en los adultos que se encuentran
en situaciones de estrés.

Etiopatogenia

Los principales agentes etiologicos son los virus. Algunos estu-
dios han establecido que los mas frecuentes son Rhinovirus y
Coronavirus. Debido a que estos virus tienen muy diversos sero-
tipos, las reinfecciones son muy comunes, lo que explica por
qué una misma persona puede tener varios episodios al ano. En
los nifios puede llegarse hasta siete u ocho catarros en un mis-
mo ano. Otros virus posibles son Influenzavirus, Parainfluenzavi-
rus, Pneumovirus (virus respiratorio sincitial) y Adenovirus. Estos
ultimos producen los mismos sintomas, pero ademas suelen
causar infecciones de las vias bajas o cursar con una mayor
afectacion sistémica (tabla 34-1).

El contacto con las secreciones respiratorias infectadas es el
mecanismo que utiliza el virus para su transmison. Esta via
puede establecerse merced a la inhalacion de las particulas
virales que se encuentran suspendidas en las gotas de secre-
cion respiratoria que se eliminan con la tos o el estornudo o
por la inoculacion directa del virus en la mucosa nasal o con-
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Tabla 34-1 Virus asociados con el catarro comun

Virus mas comunes
Rhinovirus
Coronavirus

Virus comunes
Parainfluenzavirus
Pneumovirus (virus respiratorio sincitial)
Influenzavirus

Virus menos comunes
Adenovirus
Enterovirus
Reovirus

juntival. Asimismo, es posible que el contagio se produzca a
través de las pequenas particulas de aerosol que quedan en
suspension en el aire, o por el contacto directo con fomites
infectados (p. ej., la contaminacion de las manos y la posterior
autoinoculacion en las fosas nasales). El periodo de incuba-
cion se establece en 2 o 3 dias y los sintomas duran de 1 a
2 semanas. La proliferacion del virus tiene lugar en la mucosa,
en la que origina una marcada inflamacion local, con aumento
de la permeabilidad vascular y desprendimiento de las células
ciliadas. Esto ocasiona la rinorrea acuosa que se observa en los
primeros dias del catarro comun. La inflamacion determina,
posteriormente, un incremento de los neutréfilos en la muco-
sa respiratoria. Asimismo, parece producirse una respuesta
neurologica colinérgica, con aumento de la secrecion glandu-
lar en la nariz. Las alteraciones descritas, asi como la anémala
funcion ciliar, suelen mantenerse unas 2 semanas tras el con-
tagio, aunque puede llegarse a las 10 en algunos casos.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas se deben a la respuesta inflamatoria que provoca
la infeccion viral. La vasodilatacion y el incremento de la per-
meabilidad vascular son la causa de la congestion nasal que
caracteriza a la enfermedad. En la mayoria de los casos el cua-
dro comienza con molestias faringeas, que suelen resolverse
pronto. A los 2 0 3 dias empiezan a notarse sintomas nasales,
como rinorrea acuosa, irritacion mucosa y estornudos. Pue-
den aparecer algunos sintomas generales variables, como
malestar general y mialgias en los primeros dias. La fiebre, si
se presenta, es de pequena entidad. Pasados 2 o 3 dias la rino-
rrea se hace purulenta y se asocia a la sensacion de obstruc-
cion nasal. La tos se produce hasta en un 30% de los casos y
suele intensificarse hacia el tercer o cuarto dfa. Los sintomas
catarrales duran 1 semana, aunque en algunos pacientes pue-
den prolongarse hasta 2 semanas. Las manifestaciones clini-
cas son mas agudas y molestas en las personas fumadoras.
En general el cuadro clinico es benigno y autolimitado. Hasta
en un 2% de los enfermos aparece alguna complicacion, funda-
mentalmente infecciones bacterianas secundarias del tipo de la
rinosinusitis, la otitis media o la neumontia. Esto es particular-
mente mas importante en las poblaciones de alto riesgo, como

los lactantes, los ancianos o los enfermos cronicos. Las infeccio-
nes bacterianas secundarias suelen tener una evolucion prolon-
gada y cursan con sintomas que dependen del 6rgano afectado.

Tratamiento

En general, la utilizacion de antibioticos no esta indicada, ya
que la mayoria de los casos se resuelve espontaneamente. Al no
existir un tratamiento etiologico, los farmacos sélo deben
emplearse con el objetivo de aliviar la intensidad de los sinto-
mas y de acortar la duracion de las manifestaciones clinicas. Se
recomiendan las medidas higiénico-dietéticas, como la ingesta
de liquidos, la humidificacion del ambiente y el reposo, cuya
aplicacion debe estar en funcion de la intensidad del cuadro
clinico. Debe abandonarse el consumo de tabaco y han de evi-
tarse los ambientes con agentes irritantes para las vias aéreas.

Los analgésicos y los antipiréticos alivian la sensacion de
malestar, las mialgias y la febricula que suelen acompanar al
catarro comun. Se recomienda el paracetamol, en dosis de
500 mg o 1 g, utilizado a demanda en atencion a la importan-
cia de los sintomas. Otras alternativas son el acido acetilsali-
cilico, el ibuprofeno y algunos otros antiinflamatorios no este-
roideos, ajustando siempre las dosis a la intensidad y la
duracion de las manifestaciones clinicas.

La congestion nasal puede mejorarse con agentes simpatico-
miméticos, sobre todo con los agonistas o -adrenérgicos, que
pueden administrarse por via topica (nafazolina, oximetazoli-
na, propihexedrina) o por via oral (fenilefrina, pseudoefedrina,
metoxamina). La primera proporciona un efecto mas directo y
eficaz, pero no debe usarse durante mas de 3 o 4 dias consecu-
tivos, por el riesgo de producir una rinitis medicamentosa. Por
su parte, los antihistaminicos no tienen una indicacion bien
establecida. Su mecanismo de accion mas probable se relaciona
mas que con la inhibicion de la liberacion de histamina con las
propiedades anticolinérgicas de estas sustancias. La clorfenira-
minay la clemastina no actian sobre la congestion nasal, pero
si sobre la rinorrea y los estornudos. Por otro lado, el bromuro
de ipratropio aplicado por via nasal mejora la hidrorrea de for-
ma efectiva hasta en un 30% de los enfermos. Su efecto secun-
dario principal es la sequedad nasal, sobre todo cuando se hace
necesario el usar dosis continuadas. Todos los farmacos men-
cionados poseen una actividad moderada, por lo que en
todos los casos debe valorarse cuidadosamente, antes de pres-
cribirlos, sus riesgos y sus beneficios.

Para el tratamiento de la tos puede indicarse el dextrome-
torfano. La persistencia de este sintoma puede sugerir la exis-
tencia de una hiperreactividad bronquial, lo que justificaria el
empleo de broncodilatadores y de corticoesteroides inhalados.
Los corticoesteroides intranasales no deben usarse practica-
mente nunca, pues no consiguen modificar el cuadro clinico
descrito. Son posibles otros tratamientos, aunque su utilidad
es dudosa. En algunos trabajos se ha senialado que Echinacea
purpurea pudiera tener un efecto beneficioso, aunque no exis-
ten evidencias suficientes por el momento como para reco-
mendarla. El gluconato de cinc, tomado en pastillas disueltas
en la boca cada 2 horas, se indicaba hasta hace aun pocos
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anos, a raiz del descubrimiento, en 1984, de la accion antivi-
rica del zinc. Sin embargo, su mal sabor, los posibles vomitos
que ocasiona y la falta de estudios que avalen su eficacia han
hecho que en la actualidad haya dejado de recomendarse.

La vitamina C a altas dosis (1 g/dia), preconizada hace
30 0 40 afos, aiin mantiene su indicacion clinica. Actualmen-
te, tras las publicaciones aparecidas en 1999, ha podido cons-
tatarse que su efecto puede ser incluso mayor si se administra
en dosis mas altas (2 g/dia). Es mas, es posible que su empleo
pueda ser no solo profilactico, sino también terapéutico, sobre
todo si se prescribe en los momentos iniciales del catarro
comun. En tal caso parece capaz de reducir la duracion de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Los antibioticos se usan ampliamente en la practica clinica,
pero lo cierto es que sin que exista indicacion para ello. No
acortan los sintomas ni disminuyen su intensidad, ademas de
que pueden ocasionar efectos secundarios muy diversos.
Acarrean, asimismo, un importante e inutil gasto sanitario.

Prevencion

Conocido el mecanismo de transmision de los virus, toma
valor la prevencion para disminuir el riesgo de contagio. Al
respecto es importante, sobre todo, el evitar la contaminacion
de las manos. Para conseguirlo se han utilizado diferentes
productos para lavarse las manos, todos comercializados, a los
que deben recurrir sistematicamente las personas que tienen
relacion con el desarrollo y la propagacion de la enfermedad.
En otro sentido, también se han empleado anticuerpos
monoclonales frente a los receptores de los virus, aunque sin
que se hayan logrado resultados significativos. Tampoco se
han mostrado efectivos los agentes antivirales, como el piro-
davir, ni las llamadas «vacunas anticatarrales». El interferon o
ha demostrado su efectividad en la prevencion de la viriasis,
pero no en la infeccion establecida. Su coste y sus efectos
secundarios hacen que su prescripcion no sea aconsejable.

SINUSITIS

El término «sinusitis» se refiere a la enfermedad inflamatoria
que afecta a las cavidades 6seas de contenido aéreo (senos
paranasales) que circundan a las fosas nasales. En la mayoria
de las ocasiones son varios los senos implicados, pero son los
maxilares los que se alteran con mayor frecuencia, seguidos
por los etmoidales, los frontales y el esfenoidal. La inflamacion
de la mucosa que recubre estas cavidades no siempre es de
causa infecciosa. En la rinitis atopica (no infecciosa), por ejem-
plo, también pueden participar los senos paranasales y en estos
casos se habla de rinosinusitis. Efectivamente, el término sinu-
sitis, tomado de forma aislada, se reserva para describir las
situaciones en las que la afectacion sinusal es lo fundamental.

Etiopatogenia
Los senos paranasales estan recubiertos de una mucosa respi-
ratoria que produce una secrecion que se elimina a través del

34 e |Infecciones agudas de la via aérea superior

orificio sinusal (antro), por la accion de los cilios vibratiles, a la
cavidad nasal. Por tanto, en circunstancias normales no se acu-
mula moco en el interior de los senos, que habitualmente son
estériles a pesar de la cercania de las fosas nasales, en las que
abundan las bacterias. Cuando se obstruyen los orificios de
salida de los senos y se altera el mecanismo de limpieza ejerci-
do por los cilios, las secreciones pueden acumularse y dar ori-
gen a los sintomas y signos que caracterizan a las sinusitis. Las
secreciones retenidas pueden infectarse por diversos agentes
patogenos, esencialmente virus, bacterias y hongos.

Las sinusitis se encuentran entre las infecciones mas frecuen-
temente tratadas en el ambito ambulatorio. Actualmente se sabe
que el 0,5% de las infecciones respiratorias de los adultos y el 5%
a10% de las de los nifios se complican con una sinusitis. Por otra
parte, es un trastorno que cada vez se tiene mas en cuenta en los
enfermos sometidos a una intubacion endotraqueal, asi como en
los individuos inmunodeprimidos (receptores de un trasplante
de médula 6sea, enfermos neutropénicos, sujetos infectados por
el virus de la inmunodeficiencia humana, individuos que pade-
cen una inmunodeficiencia primaria, etc.).

Las circunstancias que favorecen la aparicion de una sinu-
sitis son multiples. Entre los mas importantes estan las infec-
ciones viricas de las vias altas, la rinitis alérgica, los trauma-
tismos faciales, las enfermedades dentarias, el uso de
vasoconstrictores nasales, los cuerpos extraios intranasales,
los trastornos de la motilidad ciliar y las inmunodeficiencias.
Los microorganismos mas frecuentemente implicados en el
origen de una sinusitis son Streptococcus pneumoniae y Haemo-
philus influenzae, que en conjunto explican el 70% de los casos.
Menos habituales son Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus y Moraxella catarrhalis. En las sinusitis cronicas Haemo-
philus influenzae es el germen responsable en un 60% de las
ocasiones. Otros agentes también posibles son Staphylococcus
aureus y Pseudomonas aeruginosa, que se encuentran especial-
mente en los pacientes que padecen una poliposis nasal o una
fibrosis quistica. La sinusitis fingica es muy infrecuente y sélo
aparece acompariando a determinadas enfermedades, como la
diabetes mellitus, la insuficiencia renal crénica o las neutro-
penias, o como efecto adverso de algunos tratamientos croni-
cos, sobre todo los que se realizan con corticoesteroides o
inmunodepresores. La causa de las sinusitis a menudo es poli-
microbiana y en ella participan microorganismos muy resis-
tentes a distintos antibioticos. Algunas bacterias, como Chla-
mydia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae, nunca se han
relacionado con el origen de una sinusitis aguda (tabla 34-2).

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Se distinguen varias formas de sinusitis. Las formas agudas
duran menos de 3 semanas y suelen estar precedidas en la
semana anterior por un cuadro catarral de vias altas. Las for-
mas subagudas tienen una duracion que oscila entre las tres
semanas y los 4 meses. Finalmente, las formas cronicas persis-
ten mas de 3 meses. A veces la sinusitis se asocia con una
rinitis y, en tal caso, conviene descartar la existencia de facto-
res que pueden contribuir al mantenimiento del proceso.
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Tabla 34-2 Microorganismos mas frecuentemente

implicados como causa de una sinutis
aguda

Microorganismos Porcentaje en % (intervalo)

Bacterias
Streptococcus pneumoniae 30 (20-35)
Haemophilus influenzae 20 (6-26)
Bacterias anaerébicas 10 (0-23)
Staphylococcus aureus 4 (0-8)
Streptococcus pyogenes 2 (1-3)
Moraxella catarrhalis 2 (mayor en los nifios)
Bacterias aerdbicas 9 (mayor en la infeccion
gramnegativas nosocomial)
Virus
Rhinovirus 15
Influenzavirus 5
Parainfluenzavirus 3
Adenovirus 1

Los sintomas principales de una sinusitis aguda son el
dolor local, la tumefaccion facial, la fiebre no elevada y la
rinorrea purulenta. A estos sintomas cardinales suelen aso-
ciarse otros, como la rinitis, la congestion nasal y la insufi-
ciencia ventilatoria nasal. No es infrecuente el dolor de cabe-
za. En la sinusitis etmoidea el dolor puede reflejarse en el
globo ocular y en la esfenoidal puede ser retrobulbar. Las com-
plicaciones, aunque poco frecuentes, se producen por la
extension de la infeccion a las areas vecinas y deben identifi-
carse precozmente por su potencial gravedad. Son diferentes
segtn cual sea el seno afectado. Las principales son las siguien-
tes: a) intracraneales, como la meningitis, el absceso cerebral,
el empiema subdural o la trombosis del seno cavernoso;
b) orbitarias, como la celulitis orbitaria, el absceso subperios-
tico o el absceso orbitario, y ¢) pulmonares, como la exacerba-
cion asmatica o la agudizacion de la bronquitis cronica.

En todas las sinusitis agudas suelen reconocerse bien los signos
sépticos que denotan la afectacion del estado general, asi como los
sintomas y signos que son propios de la localizacion anatomica.
Ante la sospecha diagnéstica es conveniente iniciar el estudio hos-
pitalario, que requiere la realizacion de una radiografia simple vy,
aveces, de una tomografia computarizada de los senos paranasa-
les; también la puesta en marcha de un tratamiento antibiotico
empirico, pero enérgico, que cubra la posibilidad de Staphylococ-
cus aureus 'y de los diversos estreptococos. Mientras tanto hay que
efectuar los hemocultivos correspondientes y valorar la necesidad
de un drenaje quirargico. No obstante, en la mayoria de las oca-
siones la sinusitis no alcanza semejante gravedad.

Con los datos de la anamnesis, la exploracion local y el estu-
dio radiologico es facil establecer el diagnostico la mayoria de
las veces. Se considera que una sinusitis aguda bacteriana no
es muy posible en los enfermos cuyos sintomas duran menos
de 7 dias. Los cultivos del pus nasal no se correlacionan bien
con los de los aspirados intrasinusales, probablemente por la
contaminacion de la flora propia de las fosas nasales. Pueden
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obtenerse buenas muestras a través de una endoscopia, pero el
diagnostico de seguridad se basa en la puncion directa de los
senos, a la que debe acudirse ante la falta de respuesta al trata-
miento instaurado. En estos casos, el hallazgo de un microor-
ganismo en concentracion superior a 10° unidades formadoras
de colonias (ufc)/mm? indica infeccion, mientras que si la cifra
es inferior a 10° ufc/mm? indica contaminacion. Existe una
buena relacion entre la existencia de un nivel hidroaéreo en el
seno y la positividad del cultivo del aspirado sinusal.

Debe recordarse que la participacion inflamatoria de la
mucosa es comun tanto en los procesos bacterianos como en los
viricos, por lo que la identificacion de un simple engrosamiento
mucoso en el estudio radiologico de los senos (proyeccion de
Waters para los senos maxilares y frontales) no significa que
exista una sinusitis bacteriana aguda. Los hallazgos radiologi-
cos mas caracteristicos son la opacificacion sinusal sin destruc-
cion 6sea y el nivel hidroaéreo que se moviliza con el dectbito
lateral (figuras 34-1 y 34-2). La tomografia computarizada de
los senos permite una mejor definicion de las imagenes, a la vez
que puede demostrar anomalias anatémicas no conocidas que

Figura 34-1 Radiografia de los senos paranasales en la proyec-
cion de Waters en la que se aprecian los datos propios de una
sinusitis maxilar bilateral. Obsérvese el velado completo del seno
maxilar izquierdo y el velado parcial del seno maxilar derecho, en
el que puede identificarse un pequefio nivel hidroaéreo.
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Figura 34-2 Radiografia de los senos paranasales en la proyeccion
de Waters en la que se aprecia un claro nivel hidroaéreo en ambos
senos en un enfermo afecto de una sinusitis cronica bilateral.

favorecen la infeccion (figura 34-3). Su principal indicacion se
encuentra en la sinusitis cronica, especialmente cuando se plan-
tea la necesidad de un tratamiento quirtrgico.

La sinusitis frontal avanzada tiene como manifestacion ini-
cial un cuadro clinico caracteristico que ha recibido el nombre
de «tumor turgente de Pott». Se reconoce con cierta facilidad,
ya que cursa con hinchazon de las partes blandas locales y un
edema blando localizado sobre el hueso frontal, que proviene
de la comunicacion con el absceso subperiostico que se ha
constituido en la zona. Las complicaciones mas graves de esta
forma clinica son la meningitis aguda, el absceso epidural y el
absceso cerebral, que pueden llegar a ser mortales.

Tratamiento

En la mayoria de los pacientes adultos la sinusitis que cursa
con sintomas leves o moderados, que duran menos de 7 dias,
mejora sin necesidad de antibioticos. Las medidas que facili-
tan el drenaje de los senos, como los descongestionantes ora-
les y topicos, los lavados de las vias nasales con solucion salina
y, en ocasiones, los corticoesteroides topicos, si hay antece-
dentes alérgicos, pueden ser tratamiento suficiente. Los anti-
bidticos deben indicarse en los enfermos que no mejoran en
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un plazo de 7 dias y en los que tienen sintomas muy intensos
desde el comienzo del cuadro clinico. El farmaco elegido debe
cubrir con seguridad Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae. Buenas alternativas son la amoxicilina con acido
clavulanico (500-875 mg/125 mg cada 8 horas) y las nuevas
quinolonas, como el levofloxacino y el moxifloxacino, en dosis
de 500 y 400 mg/12 horas, respectivamente, que deben man-
tenerse durante 7 dias. Los macroélidos, como la claritromicina
y la acitromicina, tienen un porcentaje de resistencias frente
al Streptococcus pneumoniae del 43%, lo que hace que sean far-
macos de segunda eleccion. En todo caso, dada la limitada
capacidad de los antibioticos para difundirse por el interior de
los senos, se recomienda emplearlos en dosis altas, ya que su
eficacia, frente a no usarlos y esperar a la recuperacion espon-
tanea, esta fuera de toda duda.

Ademas del tratamiento antibiotico, se aconseja recurrir a
los glucocorticoesteroides inhalados con el fin de tratar la rini-
tis subyacente y mejorar asi el drenaje y la ventilacion de los
senos paranasales. Los lavados nasales con suero salino con-
tribuyen en el mismo sentido, al fluidificar las secreciones y el
contenido de los senos. La utilidad de otros farmacos (antihis-
taminicos, vasoconstrictores, etc.) no estd suflcientemente
demostrada. La administracion profilactica de antibioticos en
la sinusitis aguda bacteriana recurrente, para evitar las recidi-
vas, actualmente no se recomienda.

La intervencion quirurgica y los antibioticos intravenosos
deben reservarse para los procesos graves o que ocasionan
complicaciones. En las sinusitis fungicas suele ser necesario
un desbridamiento quirargico extenso y la administracion
intravenosa de los antimicoticos correspondientes. El trata-
miento de la sinusitis crénica bacteriana puede ser complica-

Figura 34-3 Tomografia computarizada de los senos paranasa-
les en la que se aprecia la existencia de una sinusitis maxilar bilate-
ral con un claro nivel hidroaéreo.
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do y se basa en la prescripcion de ciclos de antibioticos, con
una duracion de 3 a 4 semanas por ciclo, cuya eleccion debe
guiarse por los cultivos que repetidamente deben realizarse.
Si el tratamiento no se muestra eficaz puede acudirse al dre-
naje quirargico, con el que se obtiene un alivio intenso, aun-
que breve, de las manifestaciones clinicas. En todos estos
casos se justifica el estudio de los senos mediante una tomo-
grafia computarizada, que a veces sirve para mostrar la causa
que dificulta el drenaje sinusal.

La complicacion mas peligrosa de las sinusitis es la exten-
sion de la infeccion al tejido 6seo circundante o al sistema
nervioso central (meningitis, empiema epidural, empiema
subdural, etc.). En la tabla 34-3 se resefian algunos de los
motivos que pueden explicar el porqué de un fracaso en el
tratamiento de una sinusitis.

FARINGITIS

Se denomina asi a la enfermedad inflamatoria que afecta al
area faringea. La faringitis tuvo una gran importancia en las
décadas pasadas, debido a las dos complicaciones a las que
daba lugar con bastante frecuencia: la fiebre reumatica (el reu-
matismo poliarticular agudo) y la glomerulonefritis aguda.
Afortunadamente, ambas enfermedades son hoy en dia excep-
cionales en nuestro medio. Sin embargo, la frecuencia de las
faringitis sigue siendo muy alta. Son el motivo, por ejemplo,
de alrededor de un 2% de las consultas que atiende cada dia
un médico de atencion primaria.

Etiologia

En los ninos pequenios, hasta los 2 afios, los virus son los
principales agentes etiologicos implicados. Entre los 2 y
los 10 afios los estreptococos B-hemoliticos del tipo A son la
causa fundamental. En los adultos inmunocompetentes el
estreptococo ocasiona el 10% de las faringitis. Otras causas
menos frecuentes son bacterias como Arcanobacterium haemo-
lyticum y ocasionalmente, en los individuos sexualmente acti-
vos, algunos microorganismos normalmente relacionados con
las enfermedades de transmision sexual. Agentes como Myco-
plasma pneumoniae o Chlamydia spp, que son causa habitual de
infecciones en el tracto respiratorio inferior, no son importan-
tes como agentes etiologicos en las faringitis (tabla 34-4).

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico suele tener un inicio brusco caracterizado
por dolor faringeo, dificultad para la deglucion y fiebre alta.
En la exploracion fisica, la tvula muestra un aspecto edema-
toso, y la faringe, sobre todo en la zona amigdalar, puede estar
recubierta de un exudado amarillento. Son comunes las lesio-
nes sobreelevadas en el paladar blando, cuyo aspecto rojizo y
con una zona central amarillenta sugiere el origen estreptoco-
cico. La identificacion de este origen es importante por las
implicaciones terapéuticas que conlleva. Asi, la fiebre, los exu-
dados amigdalares, las adenopatias cervicales dolorosas y la

Tabla 34-3 Causas de fracaso en el tratamiento

de una sinusitis

Causas no infecciosas
Enfermedad de Wegener
Granuloma de la linea media
Tumor sinusal
Sinusitis alérgica

Causas infecciosas
Microorganismos poco frecuentes
Pauta antibiética no adecuada
Resistencia al tratamiento

Causas anatomicas
Cuerpos extrafios
Polipos persistentes

Otras causas
Infeccién bronquial asociada
Fibrosis quistica
Sindrome del cilio inmovil
Inmunodeficiencia primaria
Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
Vasculitis

ausencia de tos deben hacer pensar en este microorganismo
como responsable de la enfermedad.

Las faringitis agudas causadas por Rhinovirus o por Coronavi-
rus no suelen ser graves y por lo general se acompanan de las
manifestaciones clinicas propias del catarro comun o de sinto-
mas y signos inespecificos. La fiebre es ocasional, no se observa
exudado faringeo alguno y no existen adenopatias. Cuando la

Tabla 34-4 Posibles agentes causales

segun el tipo de faringitis

Faringitis exudativa

Virus
Adenovirus tipos 1,2,3y 5
Virus de Epstein-Barr

Bacterias
Streptococcus pyogenes
Streptococcus B-haemolyticus
Corynebacterium diphtheriae
Francisella tularensis
Arcanobacterium haemolyticum

Faringitis no exudativa

Virus
Rhinovirus
Cytomegalovirus
Pneumovirus (virus respiratorio sincitial)
Myxovirus

Bacterias
Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus spp.
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causa de la faringitis es el virus de la gripe (Influenzavirus) la fie-
bre puede ser mas alta y aparecen mialgias, cefalea y tos. Cuando
el responsable es un Adenovirus, en un 33% a 50% de los casos
a las manifestaciones clinicas descritas se asocian las propias de
una conjuntivitis. Otras faringitis viricas clinicamente menos
importantes, aunque relevantes desde un punto de vista patogé-
nico y epidemiologico, son las debidas a Pneumovirus (virus res-
piratorio sincitial), Herpesvirus (simple y varicela-zoster), Cytome-
galovirus, virus de Epstein-Barr, Parainfluenzavirus, Paramyxovirus
(como el de la parotiditis infecciosa o el del sarampion), Rubivi-
rus (como el de la rubéola), Hepadnavirus y Enterovirus (Echovirus
y Coxsackievirus). Precisamente la herpangina, mucho mas fre-
cuente en los nifios y tan caracteristica por las lesiones eritema-
tovesiculosas con un halo blanquecino que aparecen en la muco-
sa faringoamigdalar, es una enfermedad producida por el virus
coxsackie A (rara vez por el coxsackie B).

Diagnéstico

El objetivo principal del diagnostico es diferenciar las faringi-
tis estreptococicas de las ocasionadas por virus, con el fin de
prescribir el tratamiento antibidtico con la mayor eficacia
posible. El cultivo del exudado faringeo no es capaz de distin-
guir bien entre una infeccion y una colonizacion y, ademas, se
precisan entre 24 y 48 horas para obtener sus resultados. El
test de deteccion del antigeno estreptococico en las secrecio-
nes faringeas es una técnica rapida y con una buena especifi-
cidad (90%), aunque con una menor sensibilidad (60%-90%).
Es mas, la sensibilidad que se consigue en la practica diaria
suele ser ain menor, por lo que sigue recomendandose, al
objeto de disminuir el contagio y las complicaciones de la
enfermedad, el cultivo del exudado faringeo si los métodos de
deteccion rapida de antigenos arrojan resultados negativos.

Tratamiento

En general, el tratamiento de las faringitis es sintomatico, con
analgésicos y con medidas tendentes a disminuir las molestias
faringeas, la fiebre y las manifestaciones generales. En ocasiones
se utilizan los antisépticos topicos, pero su indicacion es contro-
vertida pues se estima que pueden seleccionar a bacterias resis-
tentes. Los objetivos del tratamiento antibiotico deben cifrarse
en la disminucion de las complicaciones supurativas focales y
sistémicas (fiebre reumatica y glomerulonefritis aguda) y en la
prevencion del contagio a otras personas. Si la deteccion rapida
del antigeno o el cultivo faringeo permiten confirmar la presen-
cia de Streptococcus pyogenes se recomienda comenzar cuanto
antes con la antibioticoterapia. La penicilina V (fenoximetilpeni-
cilina), la amoxicilina y la cefuroxima estan indicadas. En caso
de alergia a la penicilina deben usarse los macrolidos. Algunos
antibioticos nuevos, como la telitromicina, son activos frente a
los estreptococos B-hemoliticos del grupo A y son una alternati-
vavalida. No es necesario realizar prueba alguna para confirmar
la erradicacion bacteriana, ya que su positividad puede ser
solo la expresion de una colonizacion cronica asintomatica.

El tratamiento de las faringitis virica es sintomatico, excep-
to cuando se deben al virus de la influenza o al del herpes
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simple. En el primer caso los nuevos antivirales, como el osel-
tamivir y el zanamivir, administrados precozmente, acortan
de forma significativa la duracion de la enfermedad. La infec-
cion bucofaringea del herpes simple a veces mejora con anti-
viricos como el aciclovir, si bien estos farmacos suelen reser-
varse para los individuos inmunocomprometidos.

LARINGOTRAQUEITIS

El término laringotraquedtis se aplica a la enfermedad inflamato-
ria, habitualmente infecciosa, que afecta a las estructuras larin-
geas y traqueales y que a veces se extiende hacia los bronquios.
Su origen suele ser virico y se observa con mas frecuencia en los
ninos que tienen entre 3 meses y 3 aflos y, mas aun, durante su
segundo ano de vida. En algunos casos se manifiesta como epi-
sodios recurrentes, que cursan con unos sintomas bastante carac-
teristicos, en los que el espasmo laringeo y el estridor son prota-
gonistas. Se habla entonces de «crup espasmodico» (pseudocrup,
laringitis estridulosa). En estos ninos se ha descrito una mayor
incidencia de atopia y se ha sugerido la importancia patogénica
que pudiera tener la hiperreactividad bronquial.

Etiologia

El agente etiologico mas importante es el Parainfluenzavirus tipo 1.
Por su parte, el virus respiratorio sincitial (Pneumovirus) solo es
causa de pseudocrup en los nifios menores de 5 afios de edad,
mientras que los Influenzavirus y el Mycoplasma pneumoniae pue-
den ser los responsables por encima de esa edad. La enfermedad
es mucho mas frecuente en otorio y en invierno, coincidiendo con
el pico de patogenicidad de los Parainfluenzavirus. El edema y la
hipercrinia subgloticas son las dos alteraciones que explican
la gran repercusion clinica de la infeccion, al incidir en una via
aérea de muy pequeno calibre y especialmente labil en el nifio.

Manifestaciones clinicas

Tras un corto periodo de incubacion, la laringotraqueitis tiene una
fase prodromica breve, que suele pasar desapercibida y que se
sigue de la aparicion brusca de sintomas en general intensos y a
veces agobiantes (tos, disnea, estridor y ronquera). Si el cuadro
clinico progresa, puede establecerse un tiraje intercostal y supra-
clavicular. El episodio dura de 3 a 4 dias, en los cuales las mani-
festaciones clinicas son mas importantes durante la noche. En los
nifos mas afectados el estridor llega a ser tanto inspiratorio como
espiratorio. Los sintomas son tan caracteristicos que permiten
hacer el diagnostico directo en la mayoria de las ocasiones. La
radiografia simple de térax puede poner de manifiesto un estre-
chamiento de la luz traqueal en el area subglotica. En los casos mas
graves puede aparecer, aunque no es lo habitual, cierto grado de
fatiga muscular y, en consecuencia, de insuficiencia respiratoria.

Tratamiento

La respiracion de aire humedo y frio es probablemente la
medida terapéutica mas eficaz. También se ha utilizado
la adrenalina racémica, por su accion vasoconstrictora, por via

vy
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inhalatoria. La administracion de corticoesteroides sistémicos
a altas dosis consigue, en los enfermos mas graves, que dismi-
nuya la necesidad de realizar una intubacion traqueal. Algu-
nos trabajos recientes han referido, asimismo, buenos resulta-
dos con los esteroides inhalados.

EPIGLOTITIS

La epiglotitis es una celulitis aguda del cartilago epiglotico y de
algunas estructuras vecinas (pliegues ariepigloticos y aritenoi-
des), que evoluciona rapidamente y que causa, en ocasiones, una
obstruccion completa, a veces mortal, de las vias respiratorias.
Aunque es una enfermedad mas propia de la infancia, que apa-
rece sobre todo entre los 2 y los 4 afios, puede darse a cualquier
edad y se observa tanto en los nifios como en los adultos.

Etiologia

Haemophilus influenzae es la causa de la enfermedad en la mayoria
de los casos, sobre todo en la infancia. Por ello, desde que se ha
generalizado el uso de la vacunacion frente a esta bacteria, ha dis-
minuido de forma apreciable la frecuencia de la epiglotitis. En
algunos paises se ha conseguido, incluso, que su incidencia anual
haya caido en los nifios mas de un 90%, si bien es cierto que con
pocas modificaciones en la tasa encontrada en los adultos. Otros
agentes etiologicos implicados alguna vez son Streptococcus pyoge-
nes del grupo A, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus parain-
fluenzae y Staphylococcus aureus. Hasta la fecha no se ha demostra-
do que los virus puedan ser responsables en caso alguno.

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico es mas agudo en los nifios que en los adul-
tos. El inicio se caracteriza por fiebre, dolor faringeo, disfagia
y dificultad respiratoria. Puede existir estridor, pero a diferen-
cia de lo que se observa en el pseudocrup no hay tos espasmo-
dica. Debe vigilarse la posible aparicion de una obstruccion de
la via aérea, que puede instaurarse muy rapidamente.

En los adultos las manifestaciones clinicas son menos inten-
sas y se establecen, tras 2 o 3 dias de odinofagia, como disnea,
sialorrea y estridor. En la exploracion bucofaringea se advierte
una hiperemia mucosa, quiza menos intensa de lo esperado en
atencion a los sintomas existentes, ya que la obstruccion se esta-
blece mas alla de las amigdalas faringeas. La endoscopia eviden-
cia una epiglotis carnosa, dura y de color rojo cereza, que per-
mite la obtencion de muestras para su estudio bacteriologico.
Esta exploracion debe ser muy cuidadosa por la posibilidad de
que desencadene un laringoespasmo fulminante, con obstruc-
cion completa de la via aérea. Esta situacion requiere, cuando
surge, de una intubacion inmediata. El mayor calibre del arbol
respiratorio en los adultos hace que la enfermedad se tolere
mejor, por lo que rara vez es necesaria la intubacion.

Las radiografias laterales del cuello pueden mostrar una
dilatacion de la hipofaringe y un agrandamiento de la epiglo-
tis, que aparece edematosa, con normalidad de las estructuras
subgloticas (signo de la huella digital). El estudio analitico
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evidencia una leucocitosis leve o moderada, con predominio
de los neutrofilos. Los hemocultivos son positivos para Hae-
mophilus influenzae en una proporcion importante de casos.

Tratamiento

Una vez garantizada la permeabilidad de la via aérea y tras obte-
ner las muestras de sangre y de secrecion epiglotica necesarias
para el cultivo, debe iniciarse un tratamiento antibiotico intrave-
noso, que ha de cubrir, sin excepciones, al Haemophilus influen-
zae. Este tratamiento requiere la hospitalizacion del enfermo. Se
recomienda la combinacion de un antibiético B-lactamico con
un inhibidor de las B-lactamasas o una cefalosporina de segun-
da o de tercera generacion. La clindamicina y el trimetropim-
sulfametoxazol debe reservarse para los individuos alérgicos a
los agentes B-lactamicos. El tratamiento ha de mantenerse entre
7y 10 dias y debe adaptarse al resultado de los cultivos que se
obtengan. Si entre los contactos familiares del paciente hay nifios
no vacunados menores de 4 afios es necesaria la administracion
profilactica de rifampicina, durante 4 dias, a todos los miembros
de la unidad familiar, incluido el enfermo, al objeto de erradicar
el estado de portador de la bacteria.

En ocasiones, ante el compromiso ventilatorio que se produ-
ce, se hace imprescindible la colocacion de un tubo traqueal o
la realizacion de una traqueostomia. En los ultimos afios tam-
bién se ha reseniado la utilidad del soporte ventilatorio con una
presion positiva aplicada a través de una mascarilla facial. Los
corticoesteroides sistémicos pueden emplearse con la intencion
de reducir el componente inflamatorio, sobre todo el edemato-
so, de las lesiones epigloticas y de las zonas circundantes.
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