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Lassinusitisinfantiles generalmente son
enfermedades autolimitadas, pero sabe-
mos que pueden deteriorar significativa-
mente la calidad de vida del paciente.!

Si bien existen mdltiples guias clinicas
publicadas sobre este tema, fruto de avan-
ces periddicos entre pediatras, otorrinola-
ringdlogos, alergistas einfectélogos, el diag-
noéstico y el tratamiento atin generan mu-
cha controversia.

Por un lado, se sostiene que la sinusitis
tiene una resolucién esponténea tan habi-
tual que rara vez requiere antibidticos y
casinunca, cirugia. Por otrolado, hay quie-
nes proponen tratamientos antinfecciosos
agresivos y cirugia cuando fracasan éstos.
La conducta mds correcta seguramente se
encuentraentre estos dos extremosy, como
siempre, la clave estd en la realizacién de
un diagndstico preciso. Es en este punto
donde se encuentra la mayor dificultad.

A diferencia de los padecimientos de
otras cavidades de la via aérea superior
(oido medio, faringe), los senos paranasa-
les no pueden observarse directamente.
No se puede obtener material intrasinusal
para cultivos. Las imédgenes radiolégicas
no distinguen la sinusitis catarral comun
de la sinusitis aguda bacteriana. Es fre-
cuente, ademds, que se superpongan facto-
res infecciosos, alérgicos y ambientales y
serfa un error asumir que se trata solamen-
te de un absceso o de un foco alérgico de la
cavidad sinusal. Como los cambios de la
mucosa abarcan tanto a la nariz como alos
senos paranasales, se considera que
rinosinusitis (RS) es el término mds correc-
to en la edad pediatrica.

Anatomia y fisiopatologia

Los senos paranasales son espacios airea-
dos dentro de huesos faciales. Estdn
recubiertos deunamucosarespiratoria espe-
cializada que consiste en un epitelio
seudoestratificado ciliado y de células
caliciformes. La mucosa sinusal es mds del-
gada que la nasal y tiene menos células

mucigenas. La continuidad con la cavidad
nasal estd dada por pequefias aberturas
(ostium) que permiten ventilacién y drenaje.

Los tres cornetes son rollos 6seos
recubiertos de mucosa que forman la cara
lateral de la cavidad nasal. Debajo de los
cornetes se encuentran los meatos corres-
pondientes. Elcomplejo osteomeatal (COM)
se encuentra en el meato medio y es un
espacio reducido donde desembocan, an-
tes de llegar a la cavidad nasal, los senos
etmoidales anteriores, los maxilares y el
frontal. El infundibulo es el espacio del
COM que se congestiona facilmente y pro-
voca el desarrollo de la sinusitis (Figura 1).

Un concepto erréneo pero frecuente afir-
ma que los senos paranasales estan ausentes
al nacer. En realidad, los senos maxilares y
etmoidales ya se observan al cuarto mes de
gestacion. Los senos frontales y esfenoidales
no aparecen hasta la edad escolar pero hay
mucha variacién en su desarrollo.

Para comprender las causas de los pro-
cesos inflamatorios paranasales es ttil re-
cordarlos mecanismos del funcionamiento
normal de la mucosa de los senos. Las
células caliciformes delamucosanasal pro-
ducen un manto de moco que recubre la
superficie de las cavidades. Esa capa de
moco tiene dos niveles: uno profundo (sol)
y otro superficial (gel). La cilia se endereza
y se extiende al batir hacia adelante y llega
a la capa gel. Al retornar, méas lentamente,
la cilia disminuye su tamafio y se dobla en
la capa sol. Este mecanismo desplaza el
moco hacia los ostium, la nariz y la faringe.
En la capa mucosa existen numerosos re-
cursos inmunoldgicos de defensa, que in-
cluyen inmunoglobulinas, lisozimas e
interferén. Estos factores reducen la adhe-
rencia mucosa de los microrganismos y
promueven su destruccién.

En resumen, el mantenimiento de la
normalidad sinusal requiere una constante
depuracién mucociliar, que a su vez exige
permeabilidad de los ostium, funcién ciliar
intacta, una doble capa mucosa y un siste-



ma inmunolégico competente. La disrupcién
de estos sistemas permite el sobredesarrollo
bacteriano y la infeccién.

Rinosinusitis aguda

Es muy frecuente el diagndstico de
rinosinusitis aguda (RSA) en el nifio y casi
siempre se indican antibidticos. Sin embargo,
de los mdltiples catarros de vias aéreas supe-
riores (CVAS) que padecen los nifios, se esti-
ma que la RSA bacteriana complica tan sélo a
un 1-5% de estos cuadros en los menores.> En
la primera semana de enfermedad, un CVAS
viral es dificil de distinguir de un episodio de
RS. Salvo que se complique, por ejemplo, con
un absceso periorbitario, los sintomas y signos
son muy similares. Ambos pueden presentar

Ficura 1. Corte coronal del etmoides anterior y seno maxilar que
muestra el complejo osteomeatal
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En: Wetmore RF et al. Pediatric Otolaryngology. Principles and Practice
Pathways. New York: Thieme, 2000.

Secuencia en el ciclo de la rinosinusitis
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Adaptado de: Reilly JS. Otolaryngol Head Neck Surg 1990; (103 suppl): 859.
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fiebre, rinorrea y tos (debido al drenaje

retronasal). El color y la consistencia del moco

nasal suelen ser iguales en infecciones virales

o bacterianas: transparente, amarillo o verde.?
La RSA bacteriana en nifios mayores y

adolescentes puede diagnosticarse clinicamen-

te por la presencia de sus signos cldsicos en el
adulto: presién facial profunda, cefalea, dolor
interorbitario, dolor dental y fiebre. Si bien los
mads pequefios pueden sentir lo mismo, les
cuesta describir los sintomas adecuadamente.

La rinorrea persistente y la tos diurna son los

dos signos cldsicos mds frecuentes.

Dowell dirigié un grupo de expertos que
defini6 recientemente el diagndstico de dos
formas de RSA bacteriana (RSAB) en funcién
de un contexto temporal:*

a. Comun: se presenta como infeccién de la
via aérea superior que persiste, sin mejorar,
mds de lo que dura un resfrio comun (7-10
dias). Seria mds inequivoco diagnosticar
RSABenaquelresfrio que seagrava, envez
de aliviarse, durante la segunda o tercera
semana de evolucion.

b. Grave: aqui se observan signos y sintomas
intensos en forma temprana. Suele haber
fiebre elevada y rinorrea purulenta, en for-
ma concomitante, durante varios dias (lo
habitual es que la fiebre esté presente en el
comienzo del resfrio comtn perono varios
dias después). Puede notarse edema y do-
lor o pesadez facial.*

c. Recurrente: son nifios que padecen multi-
ples episodios agudos con desaparicién
completa de sintomas y signos entre ellos.
Garbutt quiso ir mds alld de una aprecia-

cién subjetiva y desarrollé una escala (“S5

score” ) para una estimacion cuantitativa que
ha demostrado ser vélida y util para el segui-

miento de estos pacientes (véase Tabla 1).

Rinosinusitis cronica

La rinosinusitis crénica (RSC) es un proce-
so largo, indolente, fastidioso, que dura 3 me-
ses 0 mas. Estos nifios presentan astenia, tos
persistente, halitosis, congestioén nasal, cam-
bios en la voz, alteraciones del olfato y otros
sintomas que afectan su calidad de vida. Mu-
chas veces estos datos clinicos estdn modifica-
dos por el uso de antibiéticos.

La sinusitis suele clasificarse en relacién
con la duracién de los sintomas: aguda (<30
dias), subaguda (30 dias a 3 meses) y crénica
(>3 meses). La persistencia de la reduccién de
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la ventilacion y del drenaje lleva a una lesién
progresiva de la mucosa sinusal. Esto se ex-
presahistolégicamente conuninfiltradoinfla-
matorio crénico, pérdida de cilias e hiperpla-
sia de células caliciformes. La consiguiente
caida del pH y la hipoxia dentro de la cavidad
sinusal promueve el desarrollo de bacterias
anaerobias que agregan mayor inflamacién.
Esta secuencia se ha llamado el “ciclo de la
sinusitis”:

Diagnéstico diferencial

a. Infecciones virales recurrentes de vin aérea

superior (IVAS):

Como ya se dijo, la RSA bacteriana se dife-
rencia delaIVAS mayormente porladura-
cién prolongada de la primera. Cldsica-
mente Wald y otros atribuyen a RSAB los
procesos que no muestran mejoria des-
pués de 10-14 dias. Si bien muchos pacien-
tes parecen estar siempre con mocos, es
posible reconocer la reagudizacion perié-
dica que se produce al llegar un nuevo
resfrio. Como muchos nifios que estdn en
guarderias o en aulas congestionadas su-
fren alrededor de un resfrio nuevo por mes
entre el otofio y la primavera, es funda-
mental que el pediatra sepa explicar a los
padres la inevitabilidad de este fendmeno
y la baja incidencia de complicaciones im-
portantes. Es preciso enfatizar que la gran
mayoria de estos nifios con secrecién mu-
cosa no padecen RS bacteriana.

b. Rinitis alérgical anomalias inmunoldgicas:
Se estima que 10-15% de los adolescentes
sufren rinitis alérgica perenne o estacional.
Estainflamacién dela mucosanasal puede
fomentar la aparicién de RS bacteriana.
Los antecedentes familiares de atopia y la
aparicién de rinitis en relacién con ciertos
ambientes o comidas deben tenerse muy
en cuenta y considerarse también la reali-
zacién de pruebas apropiadas. Estas in-
cluyenlas pruebas cutdneas segtinlaedad
y tolerancia del nifio y las pruebas de
laboratorio (RAST, ELISA, IgE total). Un
extendido nasal para eosinofilia puede
distinguir entre rinitis alérgica y no
alérgica. Puede haber eosinofilia periférica
en el hemograma. Ya que los nifios meno-
res de 6 afios rara vez padecen alergias al
polen, en éstos se enfocan mads las alergias
perennes como las del polvo (dermatofa-
goides). Si la semiologia nasal sugiere

rinitis alérgica puede indicarse un trata-
miento empirico con antihistaminicos o
corticoides nasales durante unas pocas
semanas. Si los sintomas mejoran sustan-
cialmente, se fundamenta m4s la realiza-
cién de pruebas alérgicas formales.

La pesquisa inmunolégica puede recono-
cer deficiencias especificas o generales. Si
todas las inmunoglobulinas estdn bajas
debe ampliarse la diferenciaciéon para dis-
cernir entre la inmunodeficiencia comin
variable (generalmente con linfocitos B) y
la agammaglobulinemia ligada al cromo-
soma X (sin células B). Se deben medir
titulos de anticuerpos antineumococicos y
niveles de C4, asi como pruebas para
linfocitos T.

c. Hipertrofia adenoidea y adenoiditis:

Las adenoides pueden contribuir a la per-
sistencia de RS como reservorio potencial
de bacterias o como factor obstructivo que
reduce la respiracién nasal y detiene el
flujo mucociliar de secreciones.® Vanden-
berg,” en un excelente trabajo que evalu6
los resultados terapéuticos en RS, avalé la
adenoidectomia para eliminar los sinto-
mas rinosinusales y obviar procedimien-
tos endoscépicos mds complejos.

El tamafio adenoideo puede evaluarse de
varias maneras. Un método simple requie-
re colocar un espejo laringeo delante de
cada narina buscando su emparfiamiento.
Si el espejo no se enturbia y los cornetes no
estdn agrandados, es muy probable que el
nifio tenga hipertrofia adenoidea. La
hiponasalidad dela voz es otro dato util. Si
se sospecha defecto anatémico (atresia o
estenosis coanal), cuerpo extrafio o tumor,
el otorrinolaring6logo (ORL) debe realizar
un examen endoscépico. Laradiografia de
cavum es Util, pero a veces, por distorsién
Optica, lasadenoides pueden aparecer mds
grandes de lo que son.

d. Anomalias nasales congénitas:

* Desviacién del tabique nasal:

TaBLA 1. Escala "S5”

Ausente Leve
0 1

Moderado

2

Grave
3

Obstruccion nasal

Tos diurna

Tos nocturna

Cefalea o dolor facial

Moco nasal coloreado




Algunosnacen con desviacion septal por
defecto congénito o por traumatismo de
parto. Generalmente mejoran en los pri-
meros meses de vida pero puede persis-
tir y provocar edema mucoso y obstruc-
cién de ostium sinusales.

* Atresia o estenosis de coanas:
Laatresiabilateral generalmente se diag-
nostica poco después de nacer a raiz de
las dificultades en la succién. Cuando es
unilateral puede pasar inadvertida mu-
chos afios.

e. Cuerpo extrafio nasal:

Larinorrea fétida, maloliente, unilateral, es

un cuerpo extrafio hasta que se demuestre

lo contrario.
f. Poliposis nasal:

La poliposis no siempre provoca RS. Debe

investigarse enfermedad fibroquistica de

péncreas.
g. Tumor:

Cuandolos sintomas de RSno mejoran con

tratamiento y se acompafian de signos de

alteracién general, deben descartarse tu-
mores nasales o rinofaringeos.
h. Odontogénicos:

La sinusitis maxilar puede generarse des-

de un absceso periapical y ocasionalmente

merece una consulta odontolégica.
i. Reflujo gastroesofigico (RGE):

Si bien no se ha corroborado definitiva-

mente, muchos ORL pedidtricos coinciden

en que el RGE provoca o exacerba las RS.®

Bothwell afirmé, en un estudio retrospecti-

vo reciente, que el tratamiento médico del

RGE evitarfa la cirugfa en casi el 90% de los

nifios con RSC.?

Examen fisico

En la mayoria de los pacientes menores de
4 afios, el examen fisico es de poco valor para
establecer el diagnostico de RSA o RSC. Es
importante ver la condicién general del pa-
ciente: ;Parece agotado o estd lleno de ener-
gia? ; Tiene edema periorbitario, halitosis, tos?
Un nifio que presenta rinorrea importante
pero deambula alegremente no estd enfermo.

Enlos mayores de 5 afios es necesario hacer
un examen mds completo con una rinoscopia
anterior. Con el otoscopio se podria reconocer
una estenosis o un cuerpo extrafo anterior. Se
puede ver hiperplasia de cornete inferior y
alguna vez, un pélipo o material purulento en
el borde del cornete medio.
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Imagenes

Ninguna imagen radiogréfica, por si sola,
confirma el diagndstico de RS. Las imédgenes
pueden sustentar un diagndstico clinico basa-
do en una buena anamnesis y un correcto
examen fisico. Lasimagenesradiolégicas anor-
males representan inflamacién mucosa. No
distinguen entre problemas virales, bacteria-
nos o alérgicos.

a. Radiografias simples:
Son de poca utilidad en el diagndstico de
sinusitis en los nifios. Si bien una imagen
normal habla en contra del diagndstico de
sinusitis, hay que ser cauto ante el
velamiento de un seno paranasal, ya que la
mayoria de las veces se trata de secrecion
seromucosa aséptica. Como en la infancia
los senos maxilares y etmoidales estdn pre-
sentes, aunque pequefios, la escasa
neumatizacién puede hacer més dificil la
interpretacién. No seha demostrado queel
engrosamiento mucoso se correlaciona con
unainfecciénagudasinusal (véase Tabla2).
b. Tomografia computada (TC):

Es la técnica preferida para la demostra-
cién de alteraciones anatémicas, sinusitis
crénicay complicaciones orbitarias e intra-
craneales. Rara vez serequiereuna TC para
diagnosticar una RSA aguda no complica-
da. No distingue entre enfermedad viral y
bacteriana. La TC debe considerarse cuan-
do ha fracasado el tratamiento médico y se
contempla cirugfa (Fofografia 1).

ForoGraria 1. Tomografia computada (vista
coronal) que muestra la opacificacién del seno
etmoidal derecho. Un complejo osteomeatal se
puede visualizar del lado izquierdo (flecha)

En: Wetmore RF et al. Pediatric Otolaryngology.
Principles and Practice Pathways. New York: Thieme,
2000.
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c. Resonancia magnética (RM):
CuandolaTCnodiferenciaadecuadamen-
telasimdgenes orbitarias o intracraneanas,
la RM puede ayudar a distinguir mejor los
planos tisulares o un tumor."

Evaluacién radiolégica

TaBLA 2. Anormalidades en imdgenes de nifios
que no presentan signos de enfermedad de vias
aéreas superiores

Edad Tipo de imagen % anormales
6 meses Rx simple 15-57
Lactantes y nifios TC 18-67
15-85 afios RM 80

TaBLA 3. Modalidades radiolégicas ante sospecha
de complicaciones de rinosinusitis aguda

Indicacién Modalidad

TC con contraste de
orbita (cortes finos)

Sospecha de absceso
subperidstico u orbitario

Sospecha de TC con contraste,
complicaciones RM cerebral
intracraneales

Evaluacién microbiolégica

La identificacién de patégenos en la RS
requiere aspirados de los senos paranasales o
biopsia de la mucosa. Obviamente, no se
realizan en la practica pedidtrica cotidiana.
Los cultivos de secreciones nasales tienden a
desarrollar tanto a los patégenos como a los
comensales.

La Tabla 4 muestra los patégenos comu-

TasLa 5. Complicaciones de sinusitis

nes de la RSAB (son los mismos de la otitis
mediaaguda). Los microrganismos que cau-
san RSAB también se asocian con la RSC,
pero en esta tltima son comunes las infec-
ciones polimicrobianas en las que predomi-
nan los anaerobios.!'2

Etiologia

TABLA 4. Patégenos en la rinosinusitis aguda
bacteriana pedidtrica

Organismos Proporcion (%)
S. pneumoniae 25-30

H. influenzae 15-20

M. catarrhalis 15-20

S. pyogenes hasta 5
Ningtn organismo 30
Complicaciones

El enfoque de las complicaciones de la RS
pediatrica excede el marco de esta revision.

En la Tabla 5 se nombran las complicacio-
nesmads frecuentes, originadas casi siempre en
etmoiditis aguda; se describe su presentacion
clinica y se esbozan conductas terapéuticas.

Tratamiento

Las metas del tratamiento de la RS son el
alivio de la obstruccidon sinusal, el restableci-
miento del drenaje mucociliar y la erradiacién
de la infeccién.

Hemos hecho hincapié en la importancia
de un buen diagnéstico y debemos precisar si
se trata de una RSA, una RSAR ounaRSC ala
hora de elegir una modalidad terapéutica.

El pediatra intentard establecer el grado de
morbilidad de la RS en ese nifio interrogando

Complicaciones

Signos y sintomas

Intervenciéon

Celulitis orbitaria

Fiebre, edema/eritema palpebral,

Antibiéticos endovenosos

conjuntivitis, agudeza visual alterada,

proptosis, dolor a la palpacién.

Absceso subperidstico

Proptosis y oftalmoplejfa. Posible

Antibiéticos endovenosos

desplazamiento del globo ocular

hacia arriba

Absceso orbitario

Igual que celulitis orbitaria, con proptosis

Consulta inmediata con

y quemosis como rasgos predominantes. ORL/ oftalmélogo
Grave reduccién visual
Trombosis del seno cavernoso Fiebre elevada, neuropatia craneana Cirugfa

bilateral, alteraciones del estado mental




al pacientey a su familia: frecuencia, gravedad

y duracién de las infecciones; visitas al médi-

co, medicamentos utilizados; duracién de in-

tervalos libres de RS; impacto enla conductay
el desempefio escolar.

Antes de indicar un tratamiento es conve-
niente destacar las limitaciones de los medi-
camentos y la importancia de eliminar o re-
ducir otras causas como las que se sefialan a
continuacién:

a. Sibien las virosis respiratorias son inevita-
bles, algunas medidas, como una guarde-
ria con pocos nifios, por ejemplo, pueden
reducir su incidencia.

b. La alergia nasal debe considerarse en los
pacientes conantecedentes familiaresy con
rinorrea acuosa, prurito nasal, salvas de
estornudos, eccemas, etc. Si no mejora con
antihistaminicos y corticosteroides nasales
inhaladoses prudente consultaral alergista.

c. El tabaquismo pasivo es un factor muy
importante como determinante de persis-
tencia e intensidad de las RS.

d. EIRGE es dificil de diagnosticar pero debe
considerarse en el vomitador, el niflo con
crup y disfonia recurrente, el asmatico.
Muchos proponen una prueba terapéutica
con ranitidina.”

e. Inmunodeficiencias, fibrosis quistica y
disquinesiaciliar primaria sonraras causas
de RS pero deben considerarse en las for-
mas mads rebeldes.

MEDICAMENTOS PARA
LA RINOSINUSITIS AGUDA

Antibiéticos

El pediatra y el ORL infantil deben ser
muy cautelosos en el diagnéstico de las RS.
Escomun que seindiquen antibi6ticos (ATB)
para muchos cuadros menores o interme-
dios. La mayoria de estos pacientes no sélo
no van a mejorar por el ATB indicado, sino
que se fomenta en ellos el incremento
iatrogénico delaresistenciabacteriana. Mul-
tiples publicaciones de los tltimos afios bre-
gan por el uso racional de antimicrobianos
enlasinfecciones comunes del nifio. Lamen-
tablemente vemos que resulta mads fécil re-
cetar que utilizar el tiempo de la visita para
explicar las limitaciones terapéuticas en es-
tas enfermedades.

Hoy podemos, sin embargo, asumir una
conducta expectante avalada por una rica
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evidencia derivada de multiples metanalisis

bien realizados. Casi todos los trabajos indi-

can unimpacto muy modesto del antibiético,
salvo cuando se respetan estrictamente los
criterios diagnésticos mds firmes de la RS.

En un editorial reciente Wald, quien ha
escrito mucho sobre RS, destaca la falta de
acatamiento a los criterios rigurosos de diag-
nésticode OMA como explicacién del impac-
tomodesto delos ATB para esta tiltima enfer-
medad. Rosenfeld, en sus agudisimos exa-
menes de la evidencia llega a la misma con-
clusiény aclara que esto vale tanto para otitis
como sinusitis, ya que son patologias muy
comparables.”

En sintesis, aunque contemos con menos
precisién diagndstica, debemos ajustarnos
bien a los elementos clinicos y temporales
disponibles para no indicar medicamentos
innecesarios.

Ya sefialamos que la RSA muestra una
elevada probabilidad de resolucién esponta-
nea. El trabajo de Garbutt,'® con 188 nifos de
1-18 afios, no encontré diferencias entre
placebo y antibiéticos en sintomas sinusales
nienrecurrencias. Sibien este trabajo incluy6
pacientes de mayor edad y excluyé a los mas
enfermos, hasido muy comentado por exper-
toseneltema.” Porel contrario, lamayoria de
los trabajos publicados™®?® sugieren que los
antibiéticos si ofrecen una resolucién clinica
mds rdpida.

En una guia clinica de la Academia Esta-
dounidense de Pediatria,?! un comité de ex-
pertos recomendd, basandose en evidencia o
en consenso, el uso de antibidticos en la RSA
cuando se considera que hay infeccién bacte-
riana. Se indican:

e Amoxicilina en dosis comun (45 mg/kg/
d) o elevada (90 mg/kg/d).

¢ Ennifios con alergias comunes a la amoxi-
cilina deben reemplazarse por cefalospo-
rinas de segunda generacién (excepto
cefaclor). Sélo los mds alérgicos se trata-
rian con macrdélidos como claritromicina
0 azitromicina.

e Paralos que no responden, los que presen-
tanunaenfermedad inicialmuy graveylos
que estan en riesgo de padecer infeccién
por neumococo resistente (antibidticos re-
cientes; guarderl’a) la recomendacién seria
amoxicilina con inhibidores de beta-
lactamasa (amoxicilina a 90 mg/kg/d).

e Para pacientes que vomitan o rechazan
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antibidticos orales se ofreceria cefriaxona.

No se ha establecido en forma cientifica
la duracién 6ptima del tratamiento antibié-
tico para la RSA bacteriana. Generalmente
se recomiendan 10-21 dias o hasta que se
resuelvan los sintomas mds unos 7 dias
adicionales.?

Tratamientos coadyuvantes

Es poco lo que ofrecen otros medicamen-
tos para la RSA y no se recomiendan antin-
flamatorios no hormonales, antihistamini-
cos, descongestivos sistémicos, mucoliticos
y nebulizaciones.” Un estudio demuestra la
ineficacia de la combinacién antihistamini-
co-descongestivo, para lograr la curacién
clinica.*

La solucién salina nasal puede ayudar.
Recientemente se comprobé que la pulveri-
zacion con solucién salina hiperténica acele-
ra la depuracién mucociliar.”

La solucién de Parsons® es parecida en
su efectoylos padres pueden prepararla con
una cucharadita de sal de mesa y otra de
bicarbonato de sodio diluidas en 250 ml de
agua hervida (renovar semanalmente).

MEDICAMENTOS PARA
RINOSINUSITIS CRONICA

No hay estudios adecuados para afirmar
un tratamiento basado en evidencia de la
RSC. Una guia clinica reciente” sugiere un
tratamiento combinado de antibiéticos y cor-
ticoides t6picos nasales.

Antibiéticos

Los tratamientos de 7-10 dfas son insufi-
cientes para la RSC,%* por lo cual parece
razonable extender la indicacién durante
mds tiempo. Algunos recomiendan que sea
por 3 semanas o mds.**?!

Debido a la naturaleza polimicrobiana
de la RSC y a la presencia de bacterias més
resistentes es conveniente utilizar antibioti-
cos de segunda linea: alta dosis de amoxici-
lina con IBL (4cido clavuldnico o sulbac-
tam). Estas combinaciones pueden provocar
alteraciones gastrointestinales, aunque su
incidencia no serfa mayor que con las dosis
comunes de los mismos antibiéticos.*

La clindamicina (10mg/kg/d en 3 dosis)
es otro antibiético indicado cuando la res-
puesta clinica es insuficiente.

Tratamientos coadyuvantes

El panel de expertos en una reunién de
consenso® recomendo esteroides intranasa-
les para nifios con RSC, especialmente si se
establece o sospecha firmemente una rinitis
alérgica.

El furoato de mometasona es el tnico
esteroide nasal aprobado para ninos desde
los 2 afios de edad, debido a que no detiene
el crecimiento.* Es razonable utilizar éste u
otros corticoides nasales (fluticasona, bude-
sonida) en nifios mayores durante el curso
del tratamiento antibiético."

Las soluciones salinas pueden favorecer
un mayor drenaje de secreciones. Los anti-
histaminicos no sedantes (cetirizina y
loratadina) podrén utilizarse cuando se sos-
peche o confirme un fondo alérgico de la
RSC.

Tratamiento quirdrgico

En general se plantea la opcién quirdrgi-
ca cuando fracasa el tratamiento médico.
Tanto en la RSC como en la RSA recurrente
es importante:

e Agotar los recursos farmacoldgicos an-
tinfecciosos y antinflamatorios.

e Investigar y tratar correctamente la aler-
gia nasal y el RGE.

¢ Pesquisarenfermedades sistémicas como

inmunodeficiencias, fibrosis quistica y

disquinesia ciliar primaria.

Cuando estd indicada la cirugfa, como
sefialan Rosenfeld y Poole,** la adenoidecto-
mia debe ser el procedimiento inicial, siem-
pre que la cantidad de tejido adenoideo vis-
to en imdgenes o con endoscopia sea consi-
derable, yasea comoreservorio de patégenos
bacterianos o como obstdculo mecanico. Tres
de cada cuatro pacientes mejoran con la
adenoidectomiay esraro tener que proceder
posteriormente a una cirugia endoscépica
para agrandar los ostium naturales de los
senos maxilares y etmoidales.

Sintesis

Las RS comunes del nifio se reconocen a
través de manifestaciones clinicas y tempo-
rales poco precisas. El pediatra debera esfor-
zarse para detectar entre la enorme cantidad
de pacientes catarrales que atiende, aquellos
pocos que sufren una RSA bacteriana (5%) y
RSC. Debe conocer y explicar la evolucién
espontdnea favorable y las limitaciones de



los tratamientos. Finalmente, debe identifi-
car los factores de riesgo de su paciente,
proponiendo formas de reducirlos para
optimizar los beneficios del tratamiento mé-
dico méds oportuno. m
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