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Rinitis y rinosinusitis agudas
del adulto

P. Mahdyoun, J.-C. Riss, L. Castillo

Las rinitis y rinosinusitis agudas son afecciones frecuentes y benignas en la mayoria de los
casos. Su diagndstico es esencialmente clinico. La dificultad de su tratamiento consiste
en diferenciar las formas viricas, mds frecuentes y banales, de las formas bacterianas,
que son infrecuentes pero potencialmente graves. En este articulo se resumen las reco-
mendaciones recientes, que se basan en la evidencia actual e insisten en los criterios
diagndsticos clinicos, las indicaciones de las pruebas complementarias, la eficacia de los
distintos tratamientos, asi como la importancia de la informacién y de la educacion de
los pacientes. Los futuros trabajos en este dmbito deberdn permitir seleccionar con mds
precision a los pacientes que requieren realmente una antibioticoterapia y evitar de ese
modo unos gastos sanitarios considerables, asi como la aparicion de cepas bacterianas
resistentes.
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H Introduccion

Las rinosinusitis agudas son unas de las afecciones rino-
l6gicas més frecuentes en las consultas de los médicos de
atencion primaria y especializada.

Esta patologia mayoritariamente benigna y banal
supone un auténtico problema de salud puablica. A escala
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individual, puede provocar una alteracién de la calidad de
vida y de la productividad, pero también complicaciones
graves, incluso mortales, aunque, por fortuna, excepcio-
nales. A escala colectiva, provoca un absentismo laboral,
es motivo de consultas médicas y de prescripciones repe-
tidas, con costes directos e indirectos considerables. Los
costes directos en Estados Unidos se estimaron en mas de
4.000 millones de ddlares anuales en 2004 1.

Durante los 10 altimos anos, la realizacion de estudios
clinicos ha permitido a las sociedades cientificas europeas
y americanas establecer recomendaciones basadas en la
evidencia. Estas recomendaciones coinciden en casi todos
los puntos y deben permitir a los médicos tratar mejor esta
patologia y controlar los costes directos e indirectos.

B Definiciones *?

La rinosinusitis aguda puede definirse como una infla-
macién aguda de la mucosa de las fosas nasales y de
los senos paranasales (maxilares, frontales, etmoidales,
esfenoidales), iniciada por una infeccién viral. Segin la
mayoria de los autores, los sintomas deben desaparecer
antes de 4semanas. En cualquier caso, por encima de
12 semanas se trata de una rinosinusitis crénica. Entre 4
y 12 semanas se habla de rinosinusitis subaguda, que es
una entidad nosoldgica intermedia, poco estudiada y que
no esta contemplada por las recomendaciones. La repeti-
cion de episodios agudos a un ritmo superior a tres al afio
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define la rinosinusitis aguda recidivante y obliga a buscar
un factor favorecedor, sobre todo nasal o dental.

H Epidemiologia

Se estima que en un periodo de 12meses, un adulto
presenta una media de 2-5episodios de rinitis aguda, y
un nifo escolarizado, 7-10 episodios FI.

En Estados Unidos, con 20millones de casos anua-
les diagnosticados!!, es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes. La incidencia de este cuadro estaria en
aumento . Es mas elevada durante los meses invernales
que en verano (riesgo relativo x 2,9) !, Las prescripcio-
nes de antibioticos para la rinosinusitis aguda suponen el
21% de todas las prescripciones de antibi6ticos en adul-
tos y el 9% en los niflos (quinto puesto de los motivos de
prescripcion) ¢, En 2000, la incidencia en Paises Bajos
se estimaba en 20/1.000 varones y 33,8/1.000 mujeres /.

Se han sugerido posibles factores favorecedores!’:
rinosinusitis cronica subyacente alérgica o no, reflujo gas-
troesofagico, tabaquismo activo o pasivo, enfermedades
concurrentes (inmunodepresion, hipotiroidismo, muco-
viscidosis, embarazo), variaciones anatémicas (desviacion
septal, pabellon bulloso, pélipos). Ninguna publicacion
prospectiva ha confirmado su cardcter favorecedor de
forma estadisticamente significativa. Varias publicaciones
retrospectivas, referentes sobre todo a la rinitis alérgica !
y al reflujo gastroesofagico, presentan conclusiones dis-
cordantes.

B Fisiopatologia
Infeccion viral y evolucion natural

A excepcion de las rinosinusitis de origen dental, el
origen de la rinosinusitis aguda es una infeccién viral.
Los virus implicados con mas frecuencia en adultos son
los rinovirus, coronavirus, Coxsackie A 21, gripe y parain-
fluenza "1 (Cuadro 1).

La agresion de la mucosa respiratoria por el virus
desencadena una respuesta inflamatoria inicialmente
inespecifica mediada por la liberaciéon de interleucinas
(IL) proinflamatorias (IL-8, IL-6) ' y la sobreexpresion de
moléculas de adhesién (molécula de adhesion intercelular
[ICAM]) 31, Después, intervienen los polimorfonucleares
neutroéfilos, atraidos por quimiotaxis, para degradar las
proteinas virales mediante sus proteasas!'¥ y producir
también IL-8 y factor de necrosis tumoral (TNF)-alfa !5,
Las citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF) activan a
su vez los linfocitos T (perfil Th1) [/, Es probable que los
neuromediadores intervengan en esta respuesta inflama-
toria, aunque su papel ain no se ha demostrado en las
sinusitis agudas 7181,

Esta cascada inflamatoria explica los sintomas locales
y sistémicos que aparecen en las 48-72 primeras horas.
El edema y la vasodilataciéon son responsables de la obs-
truccion nasal a nivel de la vélvula nasal interna. Esta
vasodilataciéon es maxima a nivel de la cabeza de los
cornetes inferiores y del extremo anterior del tabique
nasal. Se inicia por los agentes vasodilatadores como la
bradicinina, tras lo que estd controlada por el tono ner-
vioso simpatico de los musculos lisos perineurales 19211,
El exudado inflamatorio constituye una rinorrea mucoide
inicialmente.

Las citocinas explican los sintomas sistémicos de
virosis, como la fiebre o un sindrome seudogripal.
Estos sintomas regresan cldsicamente en menos de
Sdias. Después, la rinorrea puede volverse mas densa,
mucopurulenta y cambiar de color: esto no sefiala la sobre-
infeccién bacteriana, sino simplemente la evacuacion
creciente de detritos virales y celulares. La obstrucciéon
del complejo ostiomeatal puede alterar a continuacién la
aireacion y el drenaje fisiol6gico de los senos. Esto pro-
voca la disminucion de la presion parcial de oxigeno en el
interior del seno, con alteracion del aclaramiento ciliar [
y retencién de las secreciones. A continuacién, pueden
afiadirse otros sintomas al cuadro clinico: cefalea, pesadez
facial y tos vespertina. En la inmensa mayoria de los casos,
la rinorrea se aclara poco a poco y los sintomas mejoran
para desaparecer tras 10-14 dias de evolucion.

La sobreinfeccién bacteriana s6lo se produce en el
0,5-2% de los casos: se trata de la rinosinusitis aguda bac-
teriana %!, Las bacterias implicadas con mas frecuencia
son: Streptococcus pneumoniae (neumococo), Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus en
las sinusitis frontales y maxilares; Staphylococcus y Strepto-
coccus en las formas etmoidales y esfenoidales; se pueden
encontrar microorganismos anaerobios en las esfenoiditis
y las infecciones de origen dental. La importancia de estas
formas bacterianas infrecuentes radica en sus posibles
complicaciones por afectaciéon de los 6rganos vecinos,
sobre todo el sistema nervioso central. Son responsables
del 5% de las meningitis bacterianas extrahospitalarias y
de dos tercios de los abscesos cerebrales. Su tratamiento
especifico antibidtico debe tener en cuenta la ecologia
bacteriana local y los perfiles de resistencia (Fig. 1).

Perfiles de resistencia bacteriana

Aunque los principales microorganismos causales no
han cambiado desde hace varias décadas, sus perfiles de
resistencia han evolucionado, debido sobre todo al uso
abusivo de antibioticoterapias inttiles o inadecuadas. Las
altimas recomendaciones francesas sobre «la antibiotico-
terapia por via sistémica en la prictica corriente en las
infecciones respiratorias altas del adulto y del nifio» >
describen con detalle la evoluciéon de estos perfiles de
resistencia.

Cuadro 1.
Epidemiologia de los virus responsables de rinosinusitis infecciosa aguda (de '),
Virus Poblacién afectada Estaciones Contagio
Rinovirus 5-14 afios esencialmente Primavera Interhumana por via aérea
Infeccién posible a cualquier edad Verano
Coronavirus Ninos pequenos esencialmente Invierno Interhumana por via aérea
Infeccién posible a cualquier edad
Coxsackie A 21 5-14 afios esencialmente Primavera Interhumana orofecal++
Infeccién posible a cualquier edad Verano Indirecta por agua contaminada
Adenovirus Infeccion posible a cualquier edad Invierno Interhumana por via aérea
Primavera
Virus gripales Infeccién posible a cualquier edad Invierno Interhumana por via aérea
Otono
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100 Sintomas respiratorios — Fiebre Figura 1. Evolucién cronoldgica de los sintomas.
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Cuadro 2. Cuadro 3.
Resistencias del neumococo a los betalactamicos. Evolucién de las resistencias del neumococo a las otras familias
Penicilina G Amoxicilina Cefotaxima de antibidticos.
Cepas de 32% 18% 10% Macroélidos Fluoroquinolonas Cotrimoxazol
sensibilidad Cepas de 30% 1% 18%
disminuida clase I
Cepas 0,6% 0,2% Cepas de 0,1%
resistentes clase R
Tendencia | < <
2001-2008

Resistencias del neumococo
(betalactamicos, macrolidos
y fluoroquinolonas)

Los datos mas recientes (2009) sobre la evolucién de
la resistencia adquirida por esta especie en Francia pro-
vienen sobre todo del Centre National de Référence des
Pneumocoques (CNRP) y de los observatorios regionales
del neumococo. Se debe sefialar que estos datos no son
especificos de las cepas de neumococos aislados en las
sinusitis, sino en las infecciones respiratorias altas, sobre
todo las otitis medias agudas.

El mecanismo de resistencia a los betalactamicos se rela-
ciona con modificaciones de las proteinas de union a las
penicilinas. Dependiendo de las modificaciones de una
o varias de estas proteinas, la disminucién de sensibili-
dad afecta no sélo a la penicilina G, sino también a otros
betalactamicos, como la amoxicilina o las cefalosporinas.
Las cefalosporinas orales de segunda o tercera generacion
(C3G@) tienen una actividad escasa o inconstante sobre las
cepas de sensibilidad disminuida a la penicilina y son
inactivas sobre las cepas resistentes a este antibidtico.
Esta inactividad se debe en parte a su absorcién diges-
tiva escasa, que da lugar a concentraciones séricas escasas.
En cambio, las C3G por via inyectable suelen ser activas
(Cuadro 2).

Las cepas resistentes son muy poco frecuentes y la
amoxicilina puede considerarse el antibiético adminis-
trable por via oral de elecciéon para el tratamiento de
las infecciones neumococicas, a condicion de utilizar
una posologia apropiada: si se sospecha una cepa de
sensibilidad reducida, hay que obtener concentraciones
superiores a las concentraciones minimas inhibitorias
(CMI).

El 85% de las cepas de sensibilidad disminuida a la
penicilina G también son resistentes a los macrolidos. En
2008, no se aisloé ninguna cepa resistente a los macroli-
dos en Francia y s6lo una cepa de las 1.176 estudiadas
presentaba una sensibilidad intermedia a la telitromicina
(Cuadro 3).
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Resistencias de Haemophilus influenzae
(betalactamicos, macrolidos
y fluoroquinolonas)

e Respecto alos betalactdmicos, Haemophilus influenzae es
naturalmente sensible a las aminopenicilinas (ampici-
lina, amoxicilina) y a las cefalosporinas. El mecanismo
esencial de la resistencia adquirida de H. influenzae a
los betalactamicos antes de la década de 2000era la
secrecion de betalactamasas (sobre todo TEM-1). Este
mecanismo estd disminuyendo y afecta al 15% de las
cepas estudiadas por el Centre National de Référence
(CNR) de H. influenzae en 2009, frente a mas del 32% en
2001. Este mecanismo de resistencia inactiva la amoxi-
cilina y, en menor grado, las cefalosporinas de primera
generacion, pero la actividad de las C3G se conservay la
asociacion con el acido clavuldnico restaura la actividad
de la amoxicilina. Otro mecanismo de resistencia frente
a los betalactamicos es también muy frecuente desde
comienzos de la década de 2000: se trata de un meca-
nismo no enzimético que se basa en una modificacién
no enzimatica de la PLP3. Estas cepas se denominan
BLNAR1 (cepas resistentes a la ampicilina sin produc-
cion de betalactamasa). Algunas cepas retinen los dos
mecanismos de resistencias (cerca del 30% de las BLNAR
también producen una betalactamasa). La frecuencia
de las cepas BLNAR en 2009 era del 16% frente al 1%
en 1998 y el 18% en 2001, con un pico del 26% en
2007 (datos del CNR para Haemophilus influenzae). Sin
embargo, se trata de resistencias de bajo nivel (CMI
amoxicilina: 2-8 mg/1 sin restablecimiento por el acido
clavulanico) y las cepas BLNAR siguen siendo habitual-
mente accesibles a los tratamientos con amoxicilina en
dosis altas o con C3G orales e inyectables.

e H.influenzae tiene wuna sensibilidad naturalmente
disminuida frente a los macrélidos y productos rela-
cionados, y se considera una especie moderadamente
sensible. Por tanto, los macrélidos no son antibiéticos
de eleccién para tratar las infecciones debidas a esta
especie bacteriana.
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e La resistencia a las fluoroquinolonas se debe a
mutaciones a nivel de las dianas del antibi6tico (topoi-
somerasas). Esta resistencia se produce a diferentes
niveles y evoluciona por etapas. La primera de ellas
implica al acido nalidixico. Una resistencia al acido
nalidixico debe considerarse una sefial de alerta y
obliga a pensar en una disminucién de la sensibili-
dad a las fluoroquinolonas. Esta resistencia se sigue
notificando de forma excepcional en paises como
Francia.

e En 2009, el 16% de las cepas eran resistentes al cotri-
moxazol.

Resistencias de Moraxella catarrhalis

Esta bacteria se aisla muy pocas ocasiones de forma indi-
vidual en los fracasos terapéuticos y su papel patégeno
estd en entredicho. En la actualidad, mas del 90% de las
cepas son resistentes a la amoxicilina por secrecion de
betalactamasas. Es sensible a la asociacion amoxicilina-
acido clavulanico, a las C2G y C3G, a los macrolidos y a
las sulfamidas.

B Diagnostico

Rinosinusitis aguda infecciosa de origen
nasal

La estrategia diagndstica tiene como objetivo esencial
descartar un diagnostico diferencial, asi como distinguir
una forma viral (cuyo tratamiento es sintomatico) de una
forma bacteriana y/o complicada (que requiere un trata-
miento especifico, sobre todo antibiético).

Las recomendaciones mas recientes 3/ han modificado
ligeramente los criterios diagnésticos menores y mayores
enunciados en 1997 para las rinosinusitis infecciosas agu-
das?®l: debe haber dos criterios, al menos uno de ellos
mayor:

e criterios mayores:

o rinorrea purulenta: la rinorrea purulenta tiene mayor
valor diagnéstico cuando es unilateral, localizada a
nivel de la pared posterior de la faringe o en las fosas
nasales a nivel del meato medio y de los orificios de
drenaje sinusales;

o obstruccién nasal: la obstruccién nasal subjetiva se
ha correlacionado con pardmetros objetivos en las
rinosinusitis agudas ?%;

e criterios menores:

o dolor o sensacion de pesadez facial: el dolor dental o
facial es un buen argumento sugestivo del diagnos-
tico 27281 sobre todo si es unilateral. Sin embargo,
no siempre tiene valor localizador en cuanto al seno
afectado ?%;

o hiposmia o anosmia.

Se pueden buscar otros signos, como la cefalea o la tos,

pero carecen de sensibilidad o de especificidad ?73% 311,

Ningun signo clinico es lo bastante sensible y especi-
fico por si solo para diferenciar una forma viral de una
forma bacteriana. La evolucion clinica es el elemento que
orienta especialmente el diagndéstico hacia una sobrein-
feccién bacteriana.

Otros signos menores también pueden ser orientativos:
agravamiento de los sintomas entre el 5.° y el 10.°dia,
con o sin mejoria inicial %24 o persisten después del
10.° dia 23241,

Por udltimo, en todos los casos se recomienda eva-
luar la repercusion de la rinosinusitis, sobre todo el
nivel de dolor subjetivo y la alteraciéon de la calidad de
vida ?!. Las escalas visuales analdgicas parecen ser las mas
adecuadas para la préctica clinica corriente Pl. Los cues-
tionarios mas complejos deben reservarse a los estudios
clinicos.

4

14 .
Punto importante

Las sociedades cientificas proponen plantear la
etiologia bacteriana cuando se retinen al menos
dos de los tres criterios siguientes 24:

e el dolor persiste o aumenta tras 48 horas de tra-
tamiento sintomatico;

e el dolor es tipico: unilateral y/o con agrava-
miento a la anteflexién de la cabeza y/o pulsatil
y/o méaximo por la tarde-noche;

e la rinorrea aumenta, se vuelve mas purulenta y
unilateral.

Rinosinusitis aguda de origen dental

Ante un cuadro de rinosinusitis maxilar aguda unilate-
ral no precedida de una rinofaringitis, o de rinosinusitis
maxilar recidivante unilateral, siempre debe pensarse en
un origen dental. En la anamnesis, hay que buscar la pre-
sencia de cacosmia, dolor dental y cuidados o extracciones
dentales recientes. En la exploracién fisica, se busca la pre-
sencia de dolor a la percusiéon de los dientes «sinusales»,
piorrea en el cuello de un diente o de una comunicacién
bucosinusal. Se debe solicitar una consulta con un odon-
t6élogo y realizar una tomografia computarizada (TC). Esta
prueba muestra en ocasiones la etiologia dental, una afec-
taciéon maxilar homolateral inicialmente, que luego puede
extenderse a los otros senos anteriores homolaterales por
disfuncién del meato medio (Fig. 2).

Indicacion de las pruebas
complementarias

Dado que el diagnéstico es principalmente clinico, las
indicaciones de las pruebas complementarias son escasas.

Pruebas de imagen

La radiografia simple carece de interés diagnostico y no
se recomienda realizarla >3, Asimismo, la ecografia sinu-
sal no tiene utilidad diagnéstica.

La TC de las cavidades nasosinusales tiene unas indica-
ciones muy limitadas:

e formas complicadas >3];

o formas gravesl;

o formas recidivantes **l o con sospecha de origen dental;
e pacientes inmunodeprimidos F/;

e antes de una intervencién quirdrgica >4,

Pruebas de laboratorio

No se recomienda ninguna prueba de laboratorio en las
formas simples, porque ninguna ha demostrado su utili-
dad en el diagnéstico positivo, diferencial o etioldgico. Se
puede buscar la presencia de leucocitosis, a favor de una
forma complicada extrasinusal . Varios estudios recien-
tes muestran la utilidad probable de la determinacién de la
proteina C reactiva (CRP): su elevacién sugiere una forma
bacteriana 1>*321 y la limitacion de las indicaciones de anti-
bioticoterapia a las rinosinusitis agudas con CRP elevada
ha demostrado una eficacia similar sin aumento de las
complicaciones %34,

Toma de muestras bacterioldgicas

En las rinosinusitis agudas bacterianas, las muestras
bacteriol6gicas tomadas en el meato medio guiadas
por endoscopia correlacionan con una precision global
del 87% con las que se recogen por puncién sinusal

EMC - Otorrinolaringologia
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Figura 2. Rinosinusitis aguda infecciosa
de origen dental. Tomografia computa-
rizada de los senos que muestra una
ocupacién completa de los senos ante-
riores izquierdos, un fragmento dental
intramaxilar, asi como una comunicacion
bucodental postextraccion dental (A-D).

maxilar . Estas muestras pueden realizarse en la con-
sulta del especialista y evitan un procedimiento doloroso
0 una anestesia general.

Sin embargo, su realizacién requiere un instrumental
especifico y parece dificil y poco rentable, sobre todo en
medicina general. En cambio, las muestras deben tomarse
en todos los casos particulares en las que sea primordial
identificar una forma bacteriana y/o la caracterizacién del
microorganismo responsable (en pacientes inmunodepri-
midos o en las formas complicadas de entrada). Por lo
tanto, mantienen sus indicaciones cuando fracasa la anti-
bioticoterapia empirica, por ejemplo, para la realizacién
de un antibiograma preciso.

Formas topograficas y complicaciones

Los progresos de las pruebas de imagen y, sobre todo, la
aparicion de los antibiéticos han mejorado considerable-
mente el tratamiento de las complicaciones. Sin embargo,
aun se siguen produciendo, asociadas a una mortalidad
del 5-10% si existe una extension intracraneal *°l. La epi-
demiologia y, en especial, los factores favorecedores son
dificiles de evaluar debido a la existencia de datos hetero-
géneos. S6lo la edad joven parece haberse identificado en
varios estudios como factor favorecedor ¥7.

Estas complicaciones son sobre todo intraorbitarias e
intracraneales, por lo que se producen en la evolucién de
las rinosinusitis agudas frontales, etmoidales y esfenoida-
les; las localizaciones maxilares son las mas frecuentes y
las que tienen una evolucién mas benigna.

Las etmoiditis agudas se manifiestan por dolor retroor-
bitario. La fragilidad de la ldmina papiracea del etmoides
explica la aparicion de extensiones intraorbitarias. En pri-
mer lugar, se produce una celulitis periorbitaria, después
orbitaria que se asocia a edema palpebral, dolor periorbita-
rio, quemosis y, en ocasiones, exofaltmos. Si no se aplica
tratamiento, se forma un absceso subperidstico, con un
exoftalmos claro y, a veces, disminucién de la agudeza
visual (Fig. 3).

Las esfenoiditis agudas se acomparfian también de cefa-
lea retroorbitaria con irradiacion ocasional hacia el vértex.
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Pueden complicarse con una tromboflebitis del seno
cavernoso y paralisis oculomotoras.

En las sinusitis agudas, el dolor es sobre todo supraor-
bitario. La extension intracraneal en forma de absceso
o de empiema complica sobre todo las sinusitis etmoi-
dales y frontales. Se puede producir por via directa o
por una osteomielitis. La presentacién clinica puede
adoptar formas muy diversas (sindrome meningeo, sig-
nos neurolégicos de localizacion, signos de hipertension
intracraneal). El cuadro clinico también puede ser poco
llamativo, lo que retrasa el diagnostico.

Estas formas complicadas requieren en todos los casos
una hospitalizacion para un tratamiento urgente, a
menudo de tipo médico por via parenteral, incluso qui-
rargico de entrada o si no hay una mejoria rapida. Siempre
estd indicado realizar una TC. Es aconsejable tomar mues-
tras para su estudio bacterioldgico.

Formas fiingicas invasivas

Su extrema gravedad hace que sea obligatorio saber
diagnosticar las micosis sinusales invasivas que se
producen en pacientes inmunodeprimidos (diabetes des-
compensada, virus de la inmunodeficiencia humana,
hemopatia %, etc.).

En este tipo de pacientes, hay que buscar en la explora-
cién la presencia de zonas de necrosis mucosa o cuténea,
sobre todo en el canto interno, el ala nasal, el paladar duro
o las fosas nasales (Fig. 4), un exoftalmos, una disminu-
cion de la agudeza visual o trastornos oculomotores. Si
existe una sospecha clinica y/o nasofibroendoscépica, se
deben tomar muestras de urgencia para la identificacion
en el estudio histolégico de los filamentos micélicos (a
menudo del género Mucor) ¥,

El tratamiento es urgente y debe ser médico-quirargico,
con perfusion de antifiingicos asociada a sesiones (a veces
reiteradas) de desbridamiento quirdrgico de los tejidos
necroticos.

Incluso con un tratamiento agresivo, las complica-
ciones orbitarias e intracraneales son frecuentes y la
mortalidad es muy elevada °!.
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Figura 3. Rinosinusitis aguda frontal
derecha complicada. Tomografia com-
putarizada que muestra una ocupacién
completa del seno frontal derecho, asi
como una imagen biconvexa de abs-
ceso orbitario subperidstico que rechaza el
globo ocular (A-D).

Figura 4. Mucormicosis aguda invasiva. Exoftalmos grave con
territorio necrético en el canto interno.

H Tratamiento

El 40-80% de las rinosinusitis agudas se curan de forma
espontanea en 15 dias *!"#?, Por tanto, en la mayoria de los
casos el tratamiento es sintomatico. La antibioticoterapia
debe reservarse a las formas con riesgo de complicaciones,
es decir, en caso de sospecha de etiologia bacterianas y en
las localizaciones no maxilares.

La mayoria de los tratamientos disponibles se han eva-
luado en numerosos estudios mds o menos rigurosos. Las
practicas clinicas de los médicos generales franceses se
evaluaron en un estudio realizado entre 2005 y 2007 con
1.585 pacientes [+,

Tratamiento sintomatico

Lavado y sonado de la nariz

Se aconseja que el paciente se suene la nariz. Tam-
bién se suelen recomendar los lavados diarios de las fosas
nasales con suero iso o hiperténico. Aunque mejoran la
tolerancia de los sintomas de la vida diaria, en los alti-
mos metaanalisis de la literatura no se han encontrado

6

argumentos a favor de una resoluciéon mas rapida de los
sintomas 4 (nivel de evidencia [NE] 1). El suero isoto-
nico es el producto mas utilizado. El suero hipertonico se
toleraria peor .

Analgésicos

El uso de los analgésicos de escalénI, aunque no se ha
estudiado en esta indicacion, es habitual y esta justificado.
Se debe dar prioridad al paracetamol frente a la aspirina
(prescritos en el 56% de los pacientes por los médicos
franceses) 431,

Vasoconstrictores

Los estudios que evaltian estos productos son antiguos
y a menudo carecen de una metodologia rigurosa. Sin
embargo, se utilizan con frecuencia por via nasal en los
primeros dias, a menudo como automedicacién (43% de
los pacientes franceses en el estudio de Klossek) 3. Son un
tratamiento sintomatico eficaz y rapido (efecto en unos
minutos) de la obstruccién nasal.

Sin embargo, y con el fin de evitar las complicacio-
nes cardiovasculares graves (accidentes cerebrovasculares
sobre todo), conviene respetar rigurosamente las contra-
indicaciones y la posologia, en especial sin superar los
5dias de tratamiento, no asociar dos vasoconstrictores y
preferir la via topica nasal a la via oral. La via oral debe
reservarse a los adultos jovenes. Se deben explicar los sig-
nos de alerta a los pacientes.

En los nifios menores de 15afios, sélo se dispone de
vasoconstrictores de aplicacion por via nasal, que pueden
emplearse a partir de los 30 meses 491,

Antiinflamatorios esteroideos

Corticoides por via general

La inflamacién de la mucosa presente en las rinosi-
nusitis agudas provoca obstrucciéon nasal y dolor; los
corticoides por via oral o intranasal pueden ayudar a
disminuir esta inflamacién y, de este modo, mejorar los
signos locales.

EMC - Otorrinolaringologia



En las rinosinusitis de origen bacteriano demostrado,
Klossek et al han comparado, mediante un estudio alea-
torizado con doble anonimato, un grupo placebo que
recibié tnicamente cefpodoxima (200mg x 2/dia) con
un grupo que también recibié 0,8-1 mg/kg/dia de pred-
nisolona durante 3 dias!*’!. Los autores observaron una
diferencia significativa para la reduccion del dolor (dismi-
nucién del consumo de paracetamol) y de la obstruccién
nasal durante estos tres primeros dias. Los trabajos de
Gehanno en 2000 ¥ también demostraron que los cor-
ticoides orales aportaban una ventaja analgésica a corto
plazo. En cambio, en estos dos estudios no se observé nin-
guna utilidad significativa de la adicién de corticoides en
la eficacia global del tratamiento.

Por tanto, se puede proponer una corticoterapia por
via oral inicial en ciclo corto (menos de 7 dias) en las
formas hiperalgicas (NE2). En Francia, se emplea en el
21,4% de los casos, lo que corresponde probablemente
a las formas hiperalgicas, que suponen el 25% de los
casos 431,

Corticoides por via nasal

Todos los estudios que han evaluado la adicion de cor-
ticoides locales (budesonida, fluticasona, mometasona) a
la antibioticoterapia estan a favor de la existencia de una
utilidad significativa de estos foirmacos: las diferencias sig-
nificativas se observan sobre todo para el efecto analgésico
y descongestivo [#°-521 y, con menos frecuencia, para el
efecto antisecretor °0:51 531,

La eficacia de la mometasona en monoterapia, frente a
amoxicilina sola y a placebo so6lo se ha evaluado en un
estudio reciente *?l. Cuando se administraba en dosis de
200 pg/dia, la mometasona era superior al placebo. En
dosis de 400 pg/dia también era superior a la amoxici-
lina. Este estudio tenia una metodologia muy rigurosa.
En cambio, sus resultados interesantes presentan un cierto
sesgo por la seleccion poco precisa de las formas supues-
tamente bacterianas (ausencia de criterios bacteriologicos
o radiologicos).

El uso de corticoides locales parece ttil, aunque en
esta indicacién no estan autorizados en todos los pai-
ses. Su superioridad en monoterapia atin debe confirmarse
mediante estudios rigurosos (NE2). En Francia, por ejem-
plo, se utilizan en el 40% de los casos [*31.

Antihistaminicos

Debido a los efectos secundarios importantes de las pri-
meras clases de antihistaminicos y al escaso nimero de
estudios centrados en su utilizacién asociados o no a anti-
bidticos, no es posible ofrecer recomendaciones con una
base cientifica precisa sobre el uso de antihistaminicos
(de 1.2 0 2.2 generacion) en el tratamiento de las rinosi-
nusitis agudas *¥. Sin embargo, su uso puede ser util en
los pacientes que presentan una rinitis cronica alérgica
documentada.

Otros tratamientos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los muco-
liticos, los aerosoles, los antibioticos locales y las terapias
alternativas no se recomiendan, debido a la falta de evi-
dencia de su utilidad.

Tratamiento antibiotico

En la revision exhaustiva de la literatura actualizada
en 2010 por la Cochrane Library se encontraron mas
de 2.000 publicaciones referentes a la antibioticotera-
pia de las rinosinusitis agudas. S6lo en 59 de ellas se
consider6 que la metodologia era suficiente para par-
ticipar en el metaanalisis, que llegd a las siguientes
conclusiones 42
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e los argumentos a favor de un tratamiento antibi6tico
con amoxicilina durante 7-14 dias son débiles (80% de
curacién a los 15dias con placebo, frente al 90% con
antibiotico);

e no se ha demostrado ninguna diferencia significativa
a favor de otras moléculas, sobre todo las tetraciclinas,
los macrolidos y las cefalosporinas.

Incluso los estudios mas recientes s6lo demuestran la
ausencia de inferioridad de los tratamientos mds cortos
y confirman la utilidad limitada de la antibioticotera-
pia [52:55-59],

La dificultad en la préctica clinica consiste en diferen-
ciar el grupo muy limitado de pacientes que obtendrdn un
beneficio individual de una antibioticoterapia, respecto
al grupo mucho mas amplio en el que este tratamiento
no hard mas que agravar los problemas de resistencias
bacterianas a escala colectiva.

Si se debe prescribir una antibioticoterapia en la
rinosinusitis maxilar aguda extrahospitalaria, se dard
prioridad a la amoxicilina como primera eleccién, en
dosis de 2-3g/dia, en dos o tres tomas, durante 7-10
dias 124,

Los otros antibioticos tienen una relacién benefi-
cio/riesgo menos favorable. Sin embargo, se pueden
proponer en situaciones precisas 2:

e amoxicilina-acido clavulénico:

o enlos fracasos del tratamiento de una sinusitis aguda

maxilar con amoxicilina,

o en la sinusitis aguda maxilar de origen dental,

o en la sinusitis frontal, etmoidal o esfenoidal;

e C2G o C3G por via oral, en caso de alergia a la
penicilina sin alergia a las cefalosporinas (situacién
mas frecuente): cefotiam o cefpodoxima o cefuroxima-
axetilo. La duracién del tratamiento propuesto en tal
caso es de 5 dias;

e pristinamicina o telitromicina: si existen contra-
indicaciones para los betalactdmicos (penicilinas y
cefalosporinas). La duracién del tratamiento propuesto
es de 4dias para la pristinamicina y de 5dias para
la telitromicina. La telitromicina se asocia a un
riesgo elevado de aparicion de efectos secundarios
graves;

e el levofloxacino o moxifloxacino (fluoroquinolonas
activas sobre el neumococo) se deben reservar a
las situaciones clinicas mds graves y susceptibles de
complicaciones graves, como las sinusitis frontales,
esfenoidales, etmoidales, pansinusitis o en los fracasos
de una primera antibioticoterapia en las sinusitis maxi-
lares. El moxifloxacino se asocia a un riesgo mayor de
aparicion de efectos secundarios graves, por lo que debe
reservarse al tratamiento de las sinusitis documentadas
con pruebas radiolédgicas y/o bacteriolégicas, cuando
no se puede utilizar otro antibiético.

Tratamiento quirargico

Aunque el tratamiento de las rinosinusitis agudas es
sobre todo médico, en ocasiones puede ser necesario
recurrir a la cirugia, con fines diagnosticos y/o terapéu-
ticos.

Por ejemplo, las sinusitis maxilares bloqueadas que
no responden al tratamiento médico adecuado pueden
justificar una puncion a nivel del meato inferior. Este pro-
cedimiento se realiza cada vez mas bajo anestesia general
en el quiréfano, debido a su caracter doloroso y ansidégeno
para el paciente, o bien en pacientes de reanimacién con
ventilacion asistida y que ya estan bajo sedaciéon. Tam-
bién se puede dejar colocado un drenaje de Albertini para
la realizacién de lavados.

El acceso al seno esfenoidal se obtiene por via endoscé-
pica para realizar una esfenoidotomia en caso de sinusitis
bloqueada refractaria al tratamiento médico, asociada o
no a signos neurologicos.
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El drenaje del seno frontal puede realizarse por via
endoscopica sola o asociada a un acceso transcutaneo con
colocacién de un trocar de Lemoyne.

Conclusion

Aunque, en la inmensa mayoria de los casos, la
rinosinusitis aguda es una patologia banal y benigna,
en ocasiones puede dar lugar a complicaciones graves,
incluso todavia mortales en la actualidad.

Se debe explicar al paciente la evoluciéon natural y los
datos cientificos actuales, sobre todo:

e la duracién normal de la evolucion es de 10-15 dias;

e la escasa utilidad de los antibioticos;

¢ la posibilidad de complicaciones, en especial en ciertas
formas topograficas y en determinados pacientes;

e y, por tanto, la necesidad de una vigilancia y, si es pre-
ciso, de una reevaluacion durante el tratamiento.

La aplicacion de las recomendaciones recientes en
materia de estrategias diagnostica y terapéutica deberia
permitir que se controlen los gastos sanitarios e impedir
la aparicion de cepas bacterianas resistentes.

Todavia deben realizarse estudios rigurosos, sobre todo
para identificar con maés precisién la poblacién con riesgo
de desarrollar formas bacterianas o complicadas.
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14 .
Puntos esenciales

e El diagnéstico es esencialmente clinico.

e Las indicaciones de las pruebas complementa-
rias son muy limitadas.

e La sospecha de una etiologia bacteriana se basa
sobre todo en la evolucién clinica.

e E|l tratamiento de primera elecciéon debe ser
sintomatico. Se ha confirmado la utilidad de los
corticoides por via nasal y, en las formas hiperalgi-
cas, por via oral.

e La antibioticoterapia est4 indicada de entrada
cuando fracasa el tratamiento sintomatico o en las
situaciones con un riesgo elevado de complicacio-
nes.
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