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Rinosinusitis crdnica en nifios:
Revision de la evaluacion y manejo actual

Chronic rhinosinusitis in children:
Review of the evaluation and current management
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RESUMEN

La rinosinusitis cronica (RSC) en nifios corresponde a la inflamacion de la muco-
sa de la cavidad nasal y senos paranasales, presentando sintomas como obstruccion
nasal, descarga nasal, presion o dolor facial y tos, presentes por mas de 12 semanas.
Conlleva una gran carga de morbilidad para quienes la padecen, y un alto costo eco-
némico. Su diagndstico constituye un desafio debido a la sobreposicién de sintomas
con infecciones respiratorias altas y otras condiciones no infecciosas. En los dltimos
afios se han dilucidado nuevos factores contribuyentes como los biofilms, disfuncion
del microbioma, y el creciente papel de mecanismos inflamatorios no infecciosos. El
estudio imagenoldgico de eleccion es la tomografia computarizada, preferentemente en
casos de duda diagndstica, falta de respuesta a tratamiento o sospecha de complica-
ciones. El tratamiento de primera linea es el manejo médico, basado en irrigacion nasal,
posible uso de antibidticos prolongados y corticoides nasales. Para casos refractarios
se plantean intervenciones quirirgicas, siendo la adenoidectomia la primera eleccion,
principalmente en nifios menores; otras intervenciones incluyen la cirugia endoscépica
de cavidades paranasales. Nuevas terapias bioldgicas estan siendo estudiadas basadas
en los mecanismos inflamatorios no infecciosos de la RSC y su relacion con comorbili-
dades como el asma.

Palabras clave: Rinosinusitis cronica, nifios, diagnéstico, manejo, tomografia com-
putarizada.

ABSTRACT

Chronic rhinosinusitis (CRS) in children is the inflammation of the nasal and sinus
mucosa, presenting symptoms such as obstruction, nasal discharge, pressure or facial
pain and cough, which extends for more than 12 weeks. It represents a great burden for
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those affected, with high economic cost. Its diagnosis constitutes a challenge due to the
overlap of symptoms with other upper respiratory infections and other non-infectious
conditions. In recent years, new contributing factors have been elucidated, such as
biofilms, microbiome dysfunction, and the growing role of noninfectious inflammatory
mechanisms. Diagnosis depends on the recognition of characteristic symptoms and
their duration. The imaging study of choice is computed tomography, especially in ca-
ses of diagnostic doubt, lack of response to treatment or suspicion of complications.
First-line treatment of is based on nasal irrigation, possible use of prolonged antibiotics
and nasal corticosteroids. For refractory cases, surgical intervention is proposed, with
adenoidectomy being the first choice, mainly in younger children; other interventions
include endoscopic sinus surgery. New biological therapies are being studied based on
noninfectious inflammatory mechanisms of CRS and its comorbidities such as asthma.

Key words: Chronic rhinosinustis, children, diagnosis, management, computed to-

mography.

INTRODUCCION

La rinosinusitis cronica (RSC) en poblacion
pediatrica corresponde a la inflamacion de la
mucosa de la nariz y cavidades paranasales (CPN),
caracterizada por dos o mas sintomas, siendo uno
de ellos obstruccién/congestion nasal o descarga
nasal anterior o posterior, y los otros pueden incluir
presion o dolor facial y/o tos'. Otros hallazgos
pueden corresponder a signos endoscopicos
como poélipos nasales y descarga purulenta
o edema en el meato medio. Estos sintomas
deben durar mds de 12 semanas sin periodos
asintomaticos. Sin tratamiento puede impactar de
manera significativa la calidad de vida de quienes
la padecen, en un nivel mayor al de la repercusion
de otras patologias respiratorias crénicas como
asma o patologias articulares®. La causa de la
RSC no ha sido completamente dilucidada, si
bien la rinosinusitis aguda (RSA) es una patologia
esencialmente infecciosa, la RSC representa un
espectro heterogéneo de enfermedades, con
grados variables de contribucién por parte de
comorbilidades médicas, infecciones, edad y
ambiente. Su diagnéstico es principalmente
clinico, se debe evaluar factores contribuyentes
que varian con la edad, como el rol de las
adenoides en nifios menores y la rinitis alérgica en
mayores, y comorbilidades predisponentes como
asma, fibrosis quisticas, discinesia ciliar primaria y
reflujo gastroesofagico’. Realizado correctamente
el diagndstico permite ofrecer intervenciones
principalmente médicas con buenos resultados
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en la calidad de vida, reservandose el manejo
quirdrgico para aquellos casos refractarios. Se
realiza revision de la literatura reciente en relacion.

Epidemiologia

Por mucho tiempo el alcance epidemioldgico
de la RSC en la poblacion pediatrica se mantuvo
supeditado a estudios en poblacion adulta.
Recientemente se realizé un estudio que evidencid
la magnitud del problema, donde la RSC fue el
motivo de 3,7 a 7,5 millones de consultas al afio
en Estados Unidos, entre los afios 2005 y 2012. El
grupo con mas consultas fue el de nifios entre 10
a 15 afios. Las consultas por RSC fueron 3,4 veces
mas frecuentes que las motivadas por RSA, lo
que se puede deber a un mayor nimero de visitas
por paciente con RSC?. No se cuentan con datos
actualizados de los costos atribuidos a la RSC, pero
un estudio estimé que en solo un afo en Estados
Unidos se gasté mas de 1.800 millones de délares
en el tratamiento de nifilos menores de 12 afios*.
Debido a la complejidad de la etiologia de la RSC en
la poblacion pediatrica, gran parte de los costos van
dirigidos al estudio de etiologias y comorbilidades
antes de determinar el plan de tratamiento®.

Fisiopatologia

Anatomia

El funcionamiento normal de las CPN depende del
correcto funcionamiento del complejo osteomeatal
(via principal de drenaje y ventilacidn), ademas
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de la secrecion normal de mucus junto con una
funcion ciliar adecuada. Se piensa que el principal
factor en comun de la enfermedad es la obstruccion
del ostium, ya sea por medios mecanicos,
inflamacion de la mucosa o edema, mas que la
hipdtesis de una infeccion bacteriana primaria. La
obstruccion persistente del complejo osteomeatal
produce mayor edema, hipoxia y discinesia ciliar
secundaria, favoreciendo la colonizacion bacteriana
y persistencia de la obstruccion®.

Adenoides

Una de las principales diferencias entre adultos
y nifios en la RSC es el rol fisiopatoldgico de las
adenoides. La edad del nifio orienta la evaluacion
inicial, donde en nifios menores de 12 afos las
adenoides son un factor predominante en el
desarrollo de la RSC, y en nifios mds grandes
toma mas importancia la rinitis alérgica. Son
mdltiples los mecanismos mediante los cuales
las adenoides participan en la RSC, incluyendo
la obstruccion nasal posterior y el servir como
reservorio bacteriano. Ambos factores contribuyen
a la disminucion del clearance mucociliar, con
mayor retencion de secreciones llevando a una
colonizacion microbiana y posterior inflamacion
de la mucosa®. Un estudio que comparé entre
las adenoides de pacientes con RSC sometidos a
adenoidectomia y pacientes con apnea obstructiva
del suefio con el mismo procedimiento, mostro que
en casi la totalidad de las adenoides de nifios con
RSC habia presencia de biofilms, a diferencia del
otro grupo donde no se mostro dicha formacion’.

Bacteriologia y biofilms

Estudios recientes han mostrado que patdgenos
usualmente asociados a la via aérea alta (S.
pneumoniae, H. influenzae y S. aureus) se
encontraron con escasa frecuencia en la RSCE.
Por otra parte, en pacientes con RSC que
presentan comorbilidades se han aislado con
mayor frecuencia bacterias anaerobias. Anaerobios
gram negativos como Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, Proteus
mirabilis, y Escherichia coli se han identificado
en condiciones como fibrosis quistica, diabetes,
inmunocomprometidos  (neutropenia o VIH).
También se aislan con mayor frecuencia en
pacientes que han sido tratados con antibiéticos o

sometidos a cirugia de los senos®. En la mucosa
sinusal existe la formacion de biofilms, pero hay
controversia en relacion a su rol, ya que se han
evidenciado tasas de identificacion de biofilms
similares entre pacientes con RSC y personas
sanas, dando paso a un cuestionamiento sobre
el papel de éstos en la RSC''2. Ademads, se ha
observado que los biofilms son la forma en que
gran parte de las bacterias se encuentran en la
naturaleza, sugiriendo que su presencia no significa
algo necesariamente patolégico®.

Microbioma

El término microbiota hace alusion al conjunto de
organismos presentes en un determinado ambiente.
Mientras que “microbioma” comprende la coleccion
de genes codificados por los microorganismos
pertenecientes a una microbiota. En un principio
se sostenia que la mucosa de un seno sano era
estéril, sin embargo, actualmente se sabe que en
ella habita una compleja comunidad de bacterias.
Nuevas técnicas moleculares han permitido
identificar los organismos involucrados, siendo los
principales el Staphylococcus, Corynebacterium
y Propionibacterium. Nuevos estudios muestran
que individuos sanos y aquellos con RSC poseen
las mismas poblaciones de bacterias'?. Se ha
propuesto que la disfuncion de la comunidad
microbioldgica, desbalance de especies y menor
diversidad es lo que diferencia a una mucosa sana
de una enferma®. Se propone que los antibiéticos,
corticoides topicos e irrigacion nasal usados como
parte del tratamiento de la RSC, modificarian
el microbioma, pero se carece de evidencia. En
otros campos se tiene la experiencia de como los
antibidticos alteran negativamente el microbioma
gastrointestinal hasta por dos afios después de su
uso, siendo una posibilidad que este fendmeno se
replique con los antibiéticos y su uso en RSC™.

Asma y alergia

La prevalencia de atopia en pacientes con RSC es
mucho mayor que la poblacion general. Hasta 84%
presenta Prick test positivos, con sensibilizacion
a alérgenos ambientales como animales, acaros
del polvo y hongos. Incluir un manejo ambiental
de los alérgenos podria ayudar a disminuir los
sintomas. Es posible que la asociacion con atopia
afecte en la severidad de la RSC, pero aun no hay
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evidencia concluyente de una relacion causal.
Existe consenso de la asociacion entre ambas
entidades, particularmente en nifios mayores, por
lo que recomienda su estudio en nifios con RSC™.
Similarmente el asma es prevalente en pacientes
pediatricos con RSC'. Los asmaticos con RSC
suelen tener un asma mas severa, y la severidad de
ambas condiciones suelen ir a la par en pacientes
que las sufren. También se ha demostrado que
el tratamiento médico y quirGrgico de la RSC
ayuda a mejorar los sintomas del asma de forma
significativa'®.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

El posible rol de la ERGE en la RSC en nifios es
controversial.Sehapropuestounaasociacionbasada
en estudios que mostraban una mayor prevalencia
de ERGE en nifios con RSC, y disminucidon de los
sintomas de RSC al tratar la primera'. El reflujo
nasofaringeo afectaria directamente a la mucosa,
iniciando una respuesta inflamatoria con edema y
dismotilidad ciliar, culminando en la obstruccion
del complejo osteomeatal y subsecuente infeccion.
Sin embargo, no hay evidencia suficiente para
soportar esta asociacion. El consenso actual no
recomienda el tratamiento empirico de ERGE en
nifios con RSC'®'8,

Clasificacién por fenotipos

En adultos y en nifios mayores de 13 afios con
RSC, el diagndstico y tratamiento de la enfermedad
va a variar segdn la presencia de eosindfilos y
podlipos nasales. En nifios menores de 13 afios hay
controversia en relacion a cudl es el tipo celular
que predomina en la infiltracion de la inflamacion
cronica, ya sea neutrofilos o eosindfilos. Gran parte
de los estudios sobre RSC en nifios han mostrado
una menor prevalencia de polipos nasales al
compararlos con la poblacion adulta, con la
excepcion de pacientes pediatricos con fibrosis
quistica, RSC flingica alérgica y la enfermedad
respiratoria exacerbada por aspirina'.

RSC no eosinofilica/infecciosa

Es la presentacion habitual de pacientes que
persisten con sintomas luego de una RSA'. Los
mecanismos que podrian participar incluyen
hipertrofia adenoidea o colonizacion de ésta, y la
formacion de biofilms'®.
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RSC eosinofilica con y sin polipos nasales

En adultos la RSC eosinofilica con o sin p6lipos
suelen asociarse a asma y rinitis alérgica. Las
enfermedades que reclutan eosindfilos a los tejidos
lo hacen mediante mediadores como interleucinas
(IL)-5, junto con otras interleucinas relacionadas
con los linfocitos T helper (Th)-2, llevando a la
sensibilizacion alérgica y a la formacion de Ig-E
alérgeno especificas'.

RSC fiingica alérgica

La RSC fungica alérgica puede ocurrir en nifios
mayores y en adultos. Corresponde a una reaccion
de hipersensibilidad tipo | a los epitopos de ciertos
hongos llevando a una respuesta eosinofilica,
con formacién de una mucosidad espesa?’. Suele
estar asociada a polipos nasales, observandose
expansion de los senos en la tomografia computa-
rizada’.

Enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina
(EREA)

Es una condicion eosinofilica con pdlipos nasales,
que rara vez ocurre en nifios. Clasicamente se
diagnostica con la triada de Samter que incluye
asma, polipos nasales e hipersensibilidad a la
aspirina u otros bloqueadores de la COX-1, como
ibuprofeno.

Sindromes de inmunodeficiencia primaria

Los sindromes de inmunodeficiencia primaria,
especialmente los que comprometen la inmunidad
humoral, deben ser sospechados en aquellos nifios
con infecciones sinusales frecuentes. Estos nifios
suelen cursar con otras infecciones recurrentes,
especialmente neumonia'. Se ha estudiado que estos
pacientes presentan bajos niveles de IgE. Por tanto,
en pacientes con infecciones sinusales recurrentes,
en donde se podria sospechar sensibilizacion
alérgica, niveles bajos de IgE nos deben hacer
sospechar una inmunodeficiencia?’. Ademds, se
ha estudiado que el 23% de los nifios con RSC de
dificil manejo presentan deficiencia en los niveles de
inmunoglobulinas, por lo que este grupo también se
beneficiaria de un alto indice de sospecha®.

Fibrosis quistica y dismotilidad ciliar
Enfermedades que involucren dismotilidad ciliar
usualmente presentan RSC, debido a un menor
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clearance ciliar que lleva a la obstruccion del
ostium de drenaje. Tal es el caso de la fibrosis
quistica (FQ), en la que practicamente de la
totalidad de los pacientes desarrolla RSC, en su
mayoria asociado a pdlipos nasales (PN)®. Se
debe tener un alto nivel de sospecha en nifios con
RSC que presenten otros sintomas como poca
ganancia ponderal, enfermedades respiratorias y
sintomas gastrointestinales. En estos pacientes
se ha visto correlacion entre los microorganismos
que colonizan las CPN con los que posteriormente
se encuentran a nivel de la via respiratoria baja,
siendo los responsables de las exacerbaciones
y complicaciones de la enfermedad, por esto es
fundamental un adecuado tratamiento de la RSC%.
Otra enfermedad es el sindrome de Kartagener o
discinesia ciliar primaria, una condicion autosdémica
recesiva que causa un movimiento ineficiente e
incoordinado de los cilios. Se asocia con frecuencia
a infecciones Oticas recurrentes, Situs inversus e
infertilidad'®.

Diagndstico

El diagnostico de la RSC en poblacion pediatrica
se realiza con la presencia de dos o mas de los
siguientes sintomas: bloqueo nasal/obstruccion/
congestion, rinorrea o tos, ademas de hallazgos
objetivos a la endoscopia/nasofibroscopia nasal
y/o tomografia computarizada. En la endoscopia
nasal es posible encontrar, descarga nasal
purulenta o pdlipos. Por otra parte en la tomografia
computarizada se puede observar edema de
los senos o del complejo osteomeatal®'®. Estos
hallazgos deben estar presentes por mds de 3
meses, sin periodos asintomaticos.

Evaluacion

Los estudios diagnosticos deben tener en cuenta
el amplio espectro de etiologias de la RSC. Una
entrevista clinica adecuada entregard datos
fundamentales para el diagnostico y la base para
el estudio de los factores etiologicos involucrados.
Se ha de evaluar la cantidad de infecciones previas,
el uso de antibidticos y su respuesta, asi como
el estado nutricional. Si existe el antecedente
de asma establecer el grado de control, y el uso
de AINE'. El examen fisico usualmente muestra
rinorrea, edema de cornetes nasales y eritema de

la mucosa nasal. Es posible encontrar estigmas de
rinitis alérgica como las lineas de Dennie-Morgan
(pliegues bajo el parpado inferior debido a edema
palpebral), saludo alérgico (rascado nasal cronico
con la palma de la mano que lleva a la formacion
de un surco nasal transverso) y ojeras alérgicas'®.
Ante la sospecha de rinitis alérgica en presencia
de RSC, se ha de buscar en la historia clinica y
eventualmente con fest especificos la presencia de
sensibilidad a alérgenos, para poder establecer las
terapias adecuadas que mejoren los sintomas?.

Endoscopia nasal

La endoscopia nasal es de gran ayuda en el
diagnostico, ofrece la visualizacion directa de
la cavidad nasal y no hay exposicion a radiacion
involucrada. El principal problema con este estudio
es que no todos los nifios toleran la examinacion
sin sedacion. Por sus beneficios es el estudio
de primera linea recomendado por el consenso
internacional y en las guias clinicas de la European
Position Paper (EPOS)" 8.

Imagenologia

La imagenologia es una parte importante del
diagnostico, es capaz de mostrar areas que no son
visibles mediante otros estudios y es clave en la
evaluacion ante la sospecha de complicaciones. La
radiografia simple de senos paranasales posee una
baja sensibilidad y especificidad en comparacion a la
tomografia computarizada. Por eso en la actualidad
no se recomienda™. La tomografia computarizada
(TC) de CPN sin contraste es considerada el gold
standard para el diagnéstico imagenoldgico de laRSC
y para la evaluacion previa a una cirugia de CPN'®,
Muestra de forma detallada la anatomia, los cambios
en tejidos blandos y posibles complicaciones. Dada
su alta sensibilidad se le ha asociado una alta tasa de
falsos positivos, ya que el edema puede presentarse
en cualquier nifio cursando un cuadro respiratorio
alto. A pesar de lo anterior, la TC ha demostrado
poseer una sensibilidad y especificidad del 86% y
85%, respectivamente, para el estudio de la RSC?.
Otra preocupacion corresponde al potencial riesgo de
malignidad derivado de la exposicion a la radiacion.
Un estudio retrospectivo mostrd que una TC antes
de los 10 afios aumenta a un caso mas de leucemia
por cada 10.000 pacientes, y que 2 a 3 TC triplican el
riesgo de un tumor cerebral?’. Por lo anterior, se han
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desarrollado TC CPN de baja dosis, manteniéndose la
recomendacion de indicarla solo en casos en que no
haya respuesta al tratamiento médico, como estudio
preoperatorio 0 ante sospecha de complicaciones’?,
La resonancia magnética (RM) de CPN posee la
ventaja de ser libre de radiacion y diferenciar entre
engrosamiento de mucosa y secreciones. Sin
embargo, posiblemente requiera sedacién en 10s
mas pequefios y es menos sensible para reconocer
detalles dseos del complejo osteomeatal, otorgando
un estudio anatémico potencialmente insuficiente en
comparacion a la TC%.

Manejo

El manejo de la RSC en la poblacion pedidtrica
descrito se centra en alcanzar la homeostasis de
la mucosa nasosinusal, esto se puede alcanzar
mediante conductas a largo plazo de higiene
nasal, corticoides y antibidticos. Por tanto, la
terapia de primera linea es el tratamiento médico,
dejando el recurso quirdrgico para aquellos casos
refractarios™@,

Irrigacion nasal con solucién salina

Existe el consenso de que la irrigacién nasal salina
(INS) es beneficiosa y segura para la poblacion
pediatrica con RSC, y que con la asistencia de
los padres se puede alcanzar hasta 90% de
adherencia’®. Se recomienda la INS como parte del
manejo médico de primera linea, por su eficacia y
seguridad™. Sin embargo una revisién sistematica
reciente fall enencontrar evidencia que apoyara esta
recomendacion®. La evidencia que apoya el uso de
la INS en RSA es mejor que la encontrada para RSC,
siendo necesarios mas estudios de calidad para
evaluar la efectividad en RSC. La concentracion de
la solucion salina también ha sido tema de estudio,
una revision sistematica y metaanalisis concluy6
que las soluciones hipertnicas eran mas efectivas
que las isoténicas, aunque pueden presentar mayor
incomodidad transitoria al aplicarse®.

Antibioticoterapia

El consenso internacional y las guias EPOS incluyen
el uso de antibidticos como parte del manejo de
primera linea, sin embargo, la evidencia apoyando
esta intervencion es escasa. El tratamiento de primera
linea incluye el uso de antibi6ticos orales de amplio
espectro con posterior transicion a uno guiado por
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cultivo, con esquema prolongado de 3 a 6 semanas.
Se busca cubrir los principales microorganismos
involucrados en infecciones de via respiratoria alta
(Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Haemophilus influenzaey Streptococcus pyogenes)'.
La eleccion de antibidtico debe basarse en los
microorganismos sospechados, terapias previas,
alergias y costos. El antibidtico de eleccion es
amoxicilina-acido clavulanico o cefalosporinas de
segunda (cefuroxime) o tercera generacion (cefnidir
o cefixime)™®. Ante alergia a las penicilinas se pueden
usar cefalosporinas, si hay alergia a ambos grupos
es posible usar clindamicina o macrdlidos. El uso de
la antibioterapia de primera linea (amoxicilina-acido
clavulanico) para el manejo de exacerbaciones en la
RSC carece de evidencia, por lo que su uso no esta
recomendado®'. La recomendacion se basa en gran
parte en una extension de la terapia para RSA. Una
revision Cochrane realizada en 2016 sobre el uso
de antibioticos logra rescatar solo un estudio en
poblacion pediatrica que cumplia con los criterios
de la revisién®. Otten y cols en 1994 realizaron un
estudio randomizado doble ciego analizando el uso
de antibioticos orales en nifios con RSC donde,
concluyd que no habia diferencias entre grupos
tratados con y sin antibidticos. Estos hallazgos, junto
con los avances descritos en el apartado sobre la
microbiologia de las CPN, muestran que la infeccion
no es el (nico factor en la patogenia de la RSC™.
El uso de antibi6ticos topicos tiene como objetivo
alcanzar grandes concentraciones del farmaco en
el sitio deseado, teniendo en cuenta la formacion
de biofilms, con la menor cantidad de efectos
adversos sistémicos®. El consenso internacional
no recomienda su uso en adultos por la falta de
evidencia, pero no son mencionados en las guias
de poblacion pediatrica™. Un estudio ha propuesto
Su uso en altas dosis guiado por cultivo, logrando la
negativizacion de éstos, reduccion de los sintomas y
mejora en la calidad de vida; recomendando su uso en
casos de RSC refractaria al manejo de primera linea®.
En relacion a uso de antibidticos por via intravenosa
no se recomienda como manejo de la RSC. Su uso se
reserva solo para aquellos casos con complicaciones,
cOmo en compromiso periorbitario™®.

Corticoides
Una revision de Cochrane determind que el
uso de corticoides tdpicos carece de evidencia
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concluyente®. Pero dado la baja absorcion
sistémica y seguridad, el consenso internacional
recomienda su uso como parte del tratamiento
médico de primera linea y del manejo
posquirdrgico, principalmente en pacientes con
sospecha de inflamacion mediada por IgE™.
Actuarian disminuyendo el grado de inflamacion
de la mucosa, mejorando sintomas como tos y
descarga posterior’®. Corticoides sistémicos en
conjunto a terapia antibidtica son efectivos, sin
embargo, presentan una serie de efectos adversos
severos. Al no ser seguros, Su USO Se reserva
cuando terapias mas conservadoras han fallado, o
como adyuvante en el manejo quirdrgico'.

Antihistaminicos

Usados en menor medida dentro del tratamiento
médico, actualmente no se cuenta con evidencia
concluyente que avale su uso en la RSC'™83,
Se reserva su uso en nifios con rinitis alérgica
documentada’.

Cirugia

Las intervenciones quirlrgicas se reservan para
aquellos casos en los que ha fallado el tratamiento
médico maximo. Las intervenciones quirtrgicas
incluyen adenoidectomia, cirugia endoscopica
nasosinusal y sinuplastia con balon. La eleccion
del procedimiento dependera de la edad y anatomia
del paciente’.

Adenoidectomia
Dadoelroldelasadenoidesenlapoblacion pediatrica,
la adenoidectomia es la cirugia de primera linea en
nifos menores de 12 afios, por su simplicidad, bajo
riesgo y efectividad®. Un metaanalisis evidencié que
aproximadamente 70% de los cuidadores referian
disminucion de los sintomas en la poblacion infantil
luego de una adenoidectomia®. Se debe tener en
cuenta que cuando los nifios presentan adenoiditis
cronicay RSC, la tasa de éxito de la adenoidectomia
disminuye considerablemente®. En esos casos la
opcion seria una cirugia endoscopica nasosinusal
luego de intentar el manejo médico®.

Sinuplastia con balén

Diferentes estudios han mostrado que la combi-
nacion de procedimientos potencia los resultados
positivos. Tal es el caso de la adenoidectomia

asociada a sinuplastia con balon. Este también
es un procedimiento simple y de bajo riesgo, que
consiste en la dilatacion de los ostium de los senos
paranasales mejorando laventilacion, con un minimo
dafio a los tejidos®. La mayoria de los estudios que
evalla su efectividad incluyen pacientes sometidos
a procedimientos combinados, por lo que se
desconoce su impacto como terapia tnica’. Se ha
estudiado su utilidad como tratamiento en aquellos
pacientes no complicados en los que ha fracasado
la adenoidectomia como alternativa a la cirugia
endoscépica de CPN, con buenos resultados®.

Cirugia endoscdpica de senos paranasales (EES)
El consenso actual establece que esta cirugia esta
indicada en aquellos casos en que el tratamiento
médico maximo vy la adenoidectomia han fallado™.
Previo a la intervencion se sugiere evaluar la estructura
anatémica mediante una TC CPN sin contraste? Es un
procedimiento seguro, con unatasa de complicaciones
de 0,6%-1,4% que incluyen sangrado, filtracion de
liquido cefalorraquideo, meningitis y complicaciones
orbitarias*!. Se creia que esta intervencion podria
ser capaz de alterar el desarrollo posterior de los
senos en crecimiento, pero ningun estudio ha
demostrado este efecto’™. Posee una tasa de fracaso
de aproximadamente 13%, con necesidad de cirugia
de revision por casos de estenosis del ostium del
seno maxilar o desarrollo de enfermedad en el seno
contralateral no operado. Estas situaciones se dan con
mayor frecuencia en nifios con asmay en menores de
6 afos, por lo que sugiere que en estos grupos deberia
continuarse con un manejo mas conservador®'.

Nuevas terapias

Terapias bioldgicas

Las terapias bioldgicas actualmente en investi-
gacion estan enfocadas en pacientes adultos con
RSC con pdlipos nasales y/o eosinofilia, debido a
la sobreposicion fisiopatoldgica que tiene con el
asma, enfermedad donde ya se cuenta con este
tipo de manejo*.

DISCUSION

Uno de los aspectos mas criticos en relacion
a la RSC es el primer enfrentamiento, es decir,
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diagnostico precoz y el manejo inicial. Existen
una serie de comorbilidades y diagndsticos
diferenciales que se deben tener presentes a la hora
de evaluar a un nifio con sintomatologia respiratoria
alta de larga data. Dentro de las situaciones mas
frecuentes se encuentra la necesidad de diferenciar
entre RSA recurrente y RSC con reagudizaciones.
Patologias frecuentes como la rinitis alérgica,
enfermedad de las adenoides, cuadros bronquiales
y asma poseen mecanismos que determinan
inflamacion de las vias respiratorias, y representan
un desafio diagnéstico, pudiendo ser parte tanto
de la etiopatogenia de la RSC como diagnésticos
diferenciales. De gran importancia es tener
en cuenta qué anomalias anatémicas, ya sea
adquiridas o congénitas, pueden presentarse
con sintomas caracteristicos de RSC, destacan
la atresia coanal, desviaciones del septum nasal,
fistulas de liquido cefalorraquideo a la cavidad
nasal y meningoencefalocele nasal. El antecedente
de trauma nasal y craneocefalico es relevante para
la sospecha de una alteracion anatémica adquirida
y debe ser preguntado dirigidamente®. La falla en
la basqueda y reconocimiento de estas entidades
impide un diagnostico preciso, determinando un
manejo inadecuado de los sintomas y la patologia
de base. Existiendo la posibilidad de pasar por alto
patologias graves y/o malignas.

Es asi como toda evaluacion inicial incluye una
anamnesis completa y examen fisico, buscando
elementos diagnésticos e indicios de comorbili-
dades. Por ejemplo, en aquellos con compromiso
unilateral de las CPN se ha de descartar etiologia
tumoral, cuerpo extrafo o presencia de PN. Y a su
vez, la presencia de PN determina un subgrupo de
pacientes en los que hay que tener presente patolo-
gias como fibrosis quistica, dismotilidad ciliar, RSC
flngica alérgica y EREA. El asma y la fibrosis quis-
tica son claros ejemplos donde un buen manejo de
la RSC mejora el control de la enfermedad de base.

Un diagnoéstico tardio o un mal manejo inicial,
por otra parte, aumentan el riesgo de desarrollar
complicaciones potencialmente mortales. Si bien
suelen asociarse con mayor frecuencia a RSA, es
posible el compromiso intraorbital e intracraneal,
con desarrollo de osteomielitis, meningitis, absce-
so cerebral 0 trombosis de seno cavernoso. Otras
complicaciones menos graves pero con alta carga de
morbilidad incluyen otitis media, adenoiditis, dacrio-
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cistitis y laringitis. Sumado a lo anterior, el impacto
de la RSC alcanza grandes dimensiones, afectando
la calidad de vida de los nifios que la padecen y de
sus cuidadores. Ademads existe un impacto educa-
cional, en el desarrollo del comportamiento y en la
vida familiar que no han sido estudiados.

De la importancia del diagndstico precoz y co-
rrecto manejo inicial surge la necesidad de realizar
una revision de las actualizaciones presentes en
la literatura con respecto al tema. Sin embargo,
en los ultimos afos no ha habido mayores cam-
bios en las recomendaciones internacionales’. El
tratamiento médico maximo se mantiene como
estandar actual, y se hace latente la necesidad de
estudios clinicos prospectivos que evaluen la efica-
cia individual de cada una las intervenciones que lo
conforman, con el fin de lograr mejores resultados
y optimizar el uso de recursos.

CONCLUSION

La rinosinusitis cronica es una entidad cuyo
diagndstico y manejo propone un desafio para el
clinico, debido a la sobreposicion significativa de
sus sintomas con las infecciones respiratorias altas y
otras condiciones no infecciosas, DCP, asma, alergias
y ERGE. En los dltimos afios se han dilucidado una
cantidad creciente de factores contribuyentes como
los biofilms y su posible rol en la sinusitis refractaria,
y la fisiopatologia de mecanismos inflamatorios no
infecciosos. El diagnostico recae en el reconocimiento
de sintomas caracteristicos y su duracion. El estudio
imagenoldgico se reserva para casos de duda
diagndsticas, falta de respuesta a tratamiento o
sospecha de complicaciones. El uso de la tomografia
computarizada de senos paranasales permanece
como la modalidad inicial de estudio con iméagenes. El
tratamiento de primera linea de manejo médico que se
basa en irrigacion nasal, el posible uso de antibiéticos
prolongados y corticoides. Para casos refractarios
se plantean intervenciones quirdrgicas, siendo la
adenoidectomia la primera eleccién, principalmente
en nifos menores; otras intervenciones incluyen
la cirugia endoscépica nasosinusal y la cirugia con
balén. Nuevas terapias biologicas estan siendo
estudiadas basadas en el estudio de los mecanismos
inflamatorios no infecciosos de la RSC y sus
comorbilidades como el asma.
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