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RESUMEN

Las ALTERACIONES ANATOMICAS més frecuentes de la cavidad nasal en nifios en
edades comprendidas entre 2 a 12 afios con rinosinusitis, se determinaron al realizar la
presente investigacion descriptiva transversal, con una muestra representada por 70 pacientes
con patologia inflamatoria de senos paranasales, a quienes se les practicdO una tomografia
computarizada, agrupandose la mayor cantidad de pacientes en el grupo de 11 a 12 afios, con
un 31,43% y en menor grado los nifios de 2 a 4 afios con un 11,43% , el 49% de toda la
poblacion correspondio al sexo femenino y 51% al sexo masculino, las variantes anatomicas
méas frecuentes fueron aquellas que involucraban al cornete medio, particularmente su
hipertrofia, con un 60% neumatizacion (Concha Bullosa) 23% y curvatura paraddjica, 10%,
la desviacion del septum nasal se encontré en 55 de los pacientes estudiados (79%) ;
secundaria a alteraciones del desarrollo osteocartilaginoso, en relacion a la edad se determind
mayor frecuencia, 36,36% en los nifios de 11 a 12 afios, y menor compromiso en los de 2 a 4
afios 7,27%, el género masculino estuvo afectado en un  60%. En relaciéon a la bulla
etmoidal un 72,86% presentaron alteraciones en su tamafio, siendo el grupo atare6 de 5a 7
afios el grupo en el que se evidencio con més frecuencia 31% y en menor grado en, los de 2 a
4 afos con un 17%. La presencia de las celdas de Agger Nasi, en un 11,7%, en cambio las
celdas de Haller se encontraron en 8,57% de los mismos. En lo que se refiere al Complejo
Osteomeatal, se identificaron 27 pacientes 39%, con obstruccion del mismo secundarias en
su totalidad a obstruccién del ostium del maxilar agravadas por alteraciones del hiato
semilunar vy de la apdfisis unciforme 6%, también se determiné hipoplasia del seno maxilar
de forma unilateral en 1 paciente (2%), e hipoplasia unilateral del seno frontal en 2 casos con
un 5%, situacion que debe tomarse en cuenta a la hora de evaluar sobre todo estudios

radiolégicos ya que podrian interpretarse como obstruidos sin estarlo. Se determind que la
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hipertrofia adenoidea estuvo en 51 de los pacientes 72,9%, con un predomino del grado
moderado con un 42,86%, en relacion a la edad puedo mencionar que el grupo con mayor
afectacion fue el de 2 a 4 afios con un 100%, situacion que fue disminuyendo con la edad con
un 36% en los de 11 a 12 afios.

Dada la variabilidad de las estructuras del complejo osteomeatal , en la evaluacién completa
de los senos paranasales, es importante considerar los reparos anatémicos, por lo que la
valoracion tomografica de los mismos es el estudio de eleccion para los pacientes con
rinosinusitis cronica lo que permitird decidir de forma oportuna su tratamiento ya sea este
conservador o invasivo, brindando al médico tratante, una vision mas real de la anatomia del
area sinusal y aportando detalles de los reparos anatémicos, asi como marcar un precedente
en cuanto a la importante participacion que tienen las amigdalas faringeas como causa de
rinosinusitis en los nifios.

Palabras Clave: Complejo Osteomeatal, Tomografia, Senos paranasales, amigdalas

faringeas o adenoides.



ABSTRACT

The most common ANATOMIC ABNORMALITIES of the nasal cavity in children aged 2-
12 years with rinusinusitis were determined to make this descriptive investigation with a
sample represented by 70 patients with inflammatory sinus disease , who were a
computerized tomography , was grouped as many patients in the group of 11 to 12 years, 49
% were female and 51 % were male , the most frequent anatomical variants were those that
involved the middle turbinate , particularly hypertrophy , pneumatization (Concha Bullosa )
and paradoxical curvature, deviation of the nasal septum was found in 55 of the patients (
79%); and , the presence of cells Agger nasi, 11.7% instead Haller cells were found in 6% of
the same . In regard to the osteomeatal complex , 27 patients with secondary obstruction there
of identified in full maxillary ostium obstruction disorders exacerbated by semilunar hiatus
and uncinate process , it was determined that the enlarged lymphatic tissue was in 51 of

patients and 59% in the moderate predominance .

Given the variability of osteomeatal complex structures in the complete evaluation of the
paranasal sinuses, it is important to consider the anatomic landmarks , so tomographic
evaluation of them is the study of choice for patients with chronic rinusinusitis allowing
decide timely treatment either the conservative or invasive , providing the attending
physician, a more realistic view of the anatomy of the sinus area and providing details of the

anatomical landmarks. .

Keywords : Complex osteomeatal , CT , Paranasal sinuses .
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1.

INTRODUCCION

Las enfermedades del sistema respiratorio representan una de las principales
causas de atencion médica en todo el mundo, y se encuentra por ende dentro de las
diez primeras causas de morbi-mortalidad. Estas enfermedades afectan a toda la
poblacion pero principalmente a los menores de 5 afios y mayores de 65 afios. De
estas infecciones respiratorias de adquisicién comunitaria la Sinusitis ha logrado
durante las ultimas dos décadas una gran incidencia esto debido al adecuado
conocimiento de la fisiopatologia que causa esta entidad y por ende su alta frecuencia
en los nifios. Lo que incide considerablemente sobre los recursos econdmicos

destinados para mantener la salud puablica de una nacion.

Pero que es la sinusitis continua definiéndosela como una consecuencia de los
procesos inflamatorios de la mucosa de las paredes de una 0 mas estructuras
anatomicas que forman la cavidad nasal o complejo osteomeatal. Por su estrecha
relacion con los procesos inflamatorios primarios de la mucosa nasal ha ganado
aceptacion el termino RINOSINUSITIS, que es como se describe esta patologia en la

literatura médica actual. (Meltzer EO, Hamilos DL.2011).

En los Estados Unidos, se presentan alrededor de 50 millones de sinusitis
bacterianas anuales, ademas en este pais constituye el quinto diagnostico en orden de
frecuencia responsable de la prescripcion de antibidticos y motiva entre el 7'y 12%

del total de estas. (Garcia 2010)
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En los paises Europeos como Latinoamericanos incluido Ecuador no se dispone

de datos estadisticos que reflejen la incidencia de esta patologia.

Segun archivos de estadistica de la direccion Provincial de salud en la provincia de
Loja en una tasa por mil habitantes en el 2012 -2013, se determind que la incidencia

de rinofaringitis fue de 36.487 que representa una tasa de 79%.

Partiendo de la premisa que “Los resfriados comunes en un 5 a 10% son los
responsables de las alteraciones de la permeabilidad de los OSTIUM o canales de
drenaje y la disfuncién del transporte mucociliar, mecanismos fisiopatolégicos
basicos de la rinosinusitis y que estos en promedio se presentan de 6 a 8 veces al afio
se puede determinar que el nimero de afectados por esta patologia es ALTO”.

(Garcia 2010).

Al ser una patologia frecuente los medicos pediatras debemos estar en la
capacidad de reconocer que la mayoria de las rinosinusitis siguen un curso no
complicado hacia la curacion espontanea, sin embargo también debemos poder
identificar de la forma mas certera posible los casos complicados, habitualmente por
una infeccion bacteriana, tratando de incluir en el tratamiento no solo la resolucion
rapida de los sintomas, sino también la prevencion de ulteriores complicaciones y la

evolucion a la cronicidad.

En algunos pacientes, la evolucion crénica o recurrente de los sintomas obligara a
considerar y descartar la presencia de lesiones anatdmicas o enfermedades

predisponentes que puedan requerir un abordaje terapéutico especial. (Garcia 2010).
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Es en este momento en que los métodos de diagndstico por imagen toman gran
importancia ya que la introduccion de técnicas sensibles como la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia nuclear magnética(RM), aportan imagenes
precisas de la anatomia regional y el complejo osteomeatal hasta el punto de que en la
actualidad se duda de la indicacion de exploraciones menos fiables. (Doménech et al.

2012).

Con ciertas restricciones, el método de imagen mas recomendable en esta
patologia es la Tomografia computarizada, ya que precisamente, las fosas nasales y
los senos paranasales pertenecen a aquellas estructuras anatdmicas que mas
variaciones presentan y como en ninguna otra parte del organismo, estas variantes por
minimas que sean pueden tener trascendencia. (Doménech et al. 2012). Ya sea
predisponiendo o provocando la enfermedad inflamatoria, por lo que el conocimiento
por memorizado de estas variantes permitira instaurar tratamientos eficaces que
mejoraran la calidad de vida de nuestros pacientes, incrementar la confiabilidad del

médico y porque no decir los niveles de seguridad en los padres.

Teniendo como antecedente que en la ciudad de Loja la poblacion de nifios
comprendidos entre 0 y 9 afios corresponden segun datos del INEC censo poblacional
2010 a 91.995 que representa el 20,4% de la poblacion general y que la Sinusitis es
una patologia frecuente en los nifios y que en su mayor parte es provocada por
infecciones virales que ocasionan un 80% de sinusitis de etiologia bacteriana y que la
falta de tratamiento médico puede llevar a estos pacientes a un curso de resolucién
hacia la cronicidad necesitamos conocer con detalle cuéles son las

ALTERACIONES ANATOMICAS FRECUENTES DE LA CAVIDAD NASAL
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OBSERVADAS EN TOMOGRAFIAS, estableciendo caracteristicas del septum
nasal asi como la incidencia de variantes como Bulla etmoidal, Celdillas de Ageer
Nassi y de Haller, determinar las caracteristicas de los cornetes asi como la
permeabilidad del complejo osteomeatal, sin dejar de lado cual es la incidencia de
hipertrofia de las amigdalas faringeas superiores o adenoides, permitiendo de esta
manera un tratamiento adecuado y sobre todo oportuno situacion que incidira
directamente en la calidad de vida de nuestros pequefios pacientes asi como elevara

los niveles de confiabilidad del pediatra.
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2. REVISION DE LITERATURA

2.1. Sinusitis

La sinusitis constituye una patologia frecuente y, sin embargo, hay que destacar la falta de
consenso en la definicion de la enfermedad y en la clasificacion de sus diversas formas

clinicas.

2.1.1 Definicién

La sinusitis se define como el proceso inflamatorio o infeccioso de la mucosa de los senos

paranasales. (Fokkens W, et al 2012).

La patologia inflamatoria de los senos paranasales asienta predominantemente sobre su
mucosa, que es una simple prolongacién de la mucosa nasal con la cual constituye una unidad
indivisible. Por lo tanto, cualquier proceso inflamatorio de las fosas nasales, incluida la rinitis
aguda simple, implica cierto grado de participacién sinusal, como lo demuestra el hecho de
que en un estudio reciente, el 87% de los pacientes con resfriado comun presentaba evidencia

radiolégica (mediante TC) de afeccion sinusal. (Garcia 2010).

Las estimaciones menos optimistas sugieren que no mas del 0,5 al 2% de los nifios con

una infeccion virica del tracto respiratorio superior desarrolla una infeccion bacteriana de los

senos paranasales. (Meltzer, et al. 2011).
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“Dada la estrecha relacién con la fosa nasal, en la actualidad la mayoria de autores

prefiere el término de RINOSINUSITIS.” (Paris, et al. 2013).

2.1.2 Clasificacion

Clasicamente las rinosinusitis se han dividido en cuadros agudos y crénicos, pero esta
clasificacion no siempre ha estado clara desde el punto de vista clinico. La sinusitis aguda
dura generalmente dias, mientras que los cuadros crénicos persisten durante meses. No
obstante, los pacientes con sinusitis crénica suelen padecer episodios de exacerbacion de sus

infecciones. (Paris, et al. 2013).

Aungue algunos autores han propuesto clasificaciones que combinan los parametros
evolutivos con los hallazgos histopatologicos, en la actualidad la Academia Americana de

Pediatria recomienda clasificar las sinusitis en términos fisiopatologicos asi:

Sinusitis Aguda.- Infeccion en la cual los sintomas persisten por 4 semanas (10 a 15 dias),

con curacion completa de los sintomas.

Sinusitis Sub-Aguda.- Infeccion bacteriana en la cual los sintomas persisten entre 30 y 90

dias con microbiologia similar a la de la aguda.

Sinusitis Aguda Recurrente.- Cuadros repetidos de rinosinusitis aguda que se resuelven con

tratamiento médico y cursan con intervalos libres de enfermedad, clinica y radiologicamente

demostrables, y se presentan cuatro o mas episodios al afo.
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Sinusitis Cronica.- Infeccion bacteriana en la cual los sintomas persisten entre 90 y 120 dias
(mas de 12 semanas). Los pacientes mantienen sintomas respiratorios (tos, rinorrea,

obstruccidn nasal) residuales persistentes.

Sinusitis crénica con episodios de sinusitis aguda bacteriana: los pacientes desarrollan
nuevos sintomas que se resuelven con antibidtico, mientras que los previos siguen

persistiendo.

Clasificacion Segun su Topografia:

Anteriores:

Sinusitis Maxilar. Etmoidal Anterior. Frontal.

Posteriores:

Sinusitis Etmoidal Posterior. Esfenoidal.

S,
) Anteriores

Figura I. Representacion grafica de la sinusitis de

acuerdo a su ubicacion.
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2.1.3 Epidemiologia

La rinosinusitis representa una alteracion con un alto y claro incremento en su prevalencia.
Entre los padecimientos alérgicos y virales de la via aérea superior, la rinosinusitis constituye

una de las alteraciones mas frecuentes del aparato respiratorio.

Muchos paises latinoamericanos no poseen datos estadisticos que se refieran a la
incidencia de este problema, en el centro nacional de estadistica de Estados Unidos indican
que la sinusitis es el padecimiento méas frecuente, afectando a cerca de 50 millones de
personas al afio con implicaciones en la calidad de vida y la utilizacion de recursos sanitarios

y es motivo de una alta prescripcion de farmacos. (Meltzer EO, et al.2011).

Se calcula que un 1% de los nifios padecera sinusitis cada afio, y que ello ocasionara tanto
un gasto importante en salud como en consumo de antibioticos. Puesto que la neumatizacion
de algunos senos esta presente desde el nacimiento, puede producirse sinusitis desde la época
de lactante, pero es un diagnostico que con frecuencia no consideran los pediatras en los

nifios menores de un afio. (McQuillan L, et al. 2009).

En Europa no se cuenta con estadisticas reales relativas a la incidencia de rinosinusitis,
pero si inferimos que la situacion es similar a la de otros paises industrializados, y teniendo
en cuenta que los nifios presentaran unas 3 a 8 infecciones respiratorias al afio, podemos
prever gue su impacto en salud y en prescripcion antibiética no es desdefiable. (Tomas M, et

al. 2008).
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2.1.4 Fisiopatologia de la sinusitis

Los senos paranasales estan constituidos por cuatro grupos de cavidades que, en referencia
a los huesos donde se encuentran excavadas, se denominan senos frontales, senos maxilares,
celdas etmoidales y senos esfenoidales. Cada una de estas cavidades est4 tapizada por un
epitelio pseudoestratificado ciliado de tipo respiratorio y posee un ostium o conducto de

drenaje de 1 a 3 mm de didmetro que la comunica con las fosas nasales.

Los distintos orificios de drenaje de los senos maxilares, celdas etmoidales anteriores y

seno frontal se abren en el Complejo Osteomeatal que drena en el meato medio.

El etmoides posterior y el esfenoides drenan en el meato superior y en el receso

etmoidoesfenoidal.

El epitelio de las cavidades sinusales esta recubierto de una capa de moco protectora que
engloba y elimina bacterias y otros irritantes. Esta capa de moco se mueve constantemente,
gracias a la accion ciliar, hacia los orificios de drenaje siguiendo un patrén predeterminado.

Asi, el moco del seno frontal discurre a lo largo del tabique inter _ sinusal, continGa por el
receso frontal y alcanza finalmente el meato medio. En el seno maxilar, el moco circula
radialmente desde el suelo de la cavidad en direccion cefalica y medial hacia el ostium

situado en posicidn superior
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Figura 1. Representacién esquematica del
drenaje mucociliar en los senos paranasales.

La infeccion bacteriana de un seno paranasal es probablemente siempre secundaria a un
proceso que altera el mecanismo de transporte mucociliar y disminuye la ventilacién del

mismo.

El factor que con mayor frecuencia contribuye a alterar este mecanismo es la infeccion
virica de la mucosa rinosinusal. El proceso inflamatorio desencadenado por los diversos virus
respiratorios causa con frecuencia congestion del complejo osteomeatal, obstruccion de los
ostia de drenaje y en mayor o menor grado, cito lisis o disfuncion de las células ciliadas,

hipersecrecion de moco y aumento de la viscosidad de las secreciones.

La obstruccion de los ostia dificulta 0 anula si es completa, el drenaje sinusal y condiciona
la aparicion de una presion negativa y la disminucién de la presion parcial de oxigeno, que
provocan a su vez vasodilatacién secundaria y trasudacion de fluido desde el espacio

vascular. (Fokkens WJ, et al. 2012).
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Ademas de las infecciones viricas, cualquier proceso que determine la obstruccion de los
ostia o altere el drenaje mucociliar predispone a la infeccion bacteriana de los senos

paranasales.

De entre ellos, los mas significativos son los puramente locales, debidos a anomalias
anatomicas (desviacion septal, cornetes hiperneumatizados o hipertréficos, concha bullosa y
otras) u otro tipo de lesiones (tumores o hipertrofia adenoidea). Entre otras causas menos
frecuentes se encuentran la alergia, los traumatismos, o la disfuncion ciliar primaria.

(Arellano A. et al. 2009).

Las bacterias pueden alcanzar el interior de los senos impulsadas por los gradientes de

presion originados al realizar maniobras comunes como sonarse.

La alteracion del drenaje mucociliar permite a las bacterias recién llegadas persistir el
tiempo suficiente para iniciar la multiplicacion y alcanzar con rapidez densidades iguales o

superioresal0 U FC/m.

La infeccion bacteriana determina el influjo de leucocitos polimorfonucleares e

incrementa la cito lisis o disfuncion del epitelio ciliar y la inflamacion de la mucosa,

agravando asi la obstruccion de los ostia y la alteracion del transporte mucociliar.
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Figura Ill. Representacion esquemética de la
fisionatoloaia de la sinusitis.

Si la anomalia del drenaje sinusal persiste y con ella el proceso inflamatorio, la mucosa
acaba sufriendo cambios que tienden a perpetuar las alteraciones previas, en forma de
engrosamiento permanente debido a hiperplasia glandular, sustitucion de hasta un 30% del
epitelio ciliar por células metaplasicas, reduccion del movimiento de los cilios desde 700
ciclos por minuto a menos de 300 y formacion irreversible de pdlipos, este circulo vicioso se
conoce como ""Ciclo De La Sinusitis"™ y es importante tenerlo en cuenta a la hora de

planificar un tratamiento adecuado. (Garcia 2010).

En particular, el caracter a menudo "Secundario™ de la infeccion bacteriana obliga a dirigir
las medidas terapéuticas no solo a la eliminacién mediante antibi6ticos del microorganismo
implicado, sino también hacia el imprescindible restablecimiento del drenaje sinusal a nivel

del complejo osteomeatal.
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Figura IV. Representacion esquematica del Ciclo de la sinusitis.

2.1.5 Etiopatogenia

Los factores que van a influir en el desarrollo de la rinosinusitis incluyen, entre otros, la

colonizacion nasofaringea, el estado de vacunacion y los tratamientos antibi6ticos previos.

Flora normal de la nasofaringe

En la nariz hay una colonizacion con flora polimicrobiana que en estudios en nifios, se ha

observado que incluye Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) (50-60%), Haemophilus

influenzae (H. influenzae) no tipable (40-68%), Moraxella catarrhalis (M. catarrhalis) (34-
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50%) y, en menor medida Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes (S. pyogenes) y

Neisseria spp.

Los porcentajes son mas altos en los nifios adenoamigdalectomizados. La presencia de
esta flora en nifios asintomaticos reafirma la poca fiabilidad de los cultivos de meato en el

diagnostico etioldgico.

Bacterias implicadas en la rinosinusitis aguda

La mayor parte de las infecciones sinusales son virales y solo una pequefia proporcion
desarrolla una infeccion bacteriana secundaria. (Tomas M. et al. 2008). Rinovirus, influenza

y parainfluenza son las causas mas comunes de rinosinusitis aguda.

Los senos paranasales son estériles en condiciones fisiologicas, por lo que los cultivos de
muestras de senos paranasales mediante puncion serian los mas adecuados para el diagndstico

etioldgico. (Beule AG. 2010).

En los escasos estudios realizados en nifios mediante esta técnica, S. pneumoniae se aisla
en un 35-42%, H. influenzae en un 21-28%, M. catharrralis en un 21-28%, S. pyogenes en un
3-7%, y microorganismos anaerobios (en los procesos cronicos y odontogénicos) en un 3-7%.

(Brook 1. 2012).

A su vez, es posible la coinfeccion bacteriana y la implicacion de diferentes bacterias en la

enfermedad polisinusal. (Brook 1. 2004).

24



2.1.6 Diagnostico

2.1.6.1  Diagnostico Clinico

Desde el punto de vista clinico se diagnostica por el tiempo de evolucién de los sintomas.

El diagndstico tanto en nifios como adultos se establece con la historia clinica, el examen
fisico y técnicas adicionales en cuadros complicados. Los sintomas producidos por la
rinosinusitis  resultan a menudo indistinguibles de los procesos viricos de las vias aéreas

superiores o de los asociados con las rinitis alérgicas. (Garcia 2010).

“La similitud clinica con las infecciones viricas no es sorprendente si se considera que la
afeccion sinusal es la regla mas que la excepcion en el curso del resfriado comun.” (Garcia

2010).

Los sintomas mas frecuentes de rinosinusitis bacteriana son la congestién nasal,
habitualmente bilateral, la rinorrea de cualquier tipo, consistencia y color, y la tos persistente,
que puede empeorar por la noche. Pueden existir vomitos ocasionados por la rinorrea
posterior. (Wald E, et al. 2013). Otros sintomas son dolor facial o sensacién de presion, que
puede localizarse a nivel dental, en la mandibula superior, ojos, frente o hemicara, y aumentar
al inclinar la cabeza hacia delante (siendo el dolor en general menos prevalente en los nifios),

también puede haber hiposmia o0 anosmia, e inflamacion peri ocular. (Pappas E, et al. 2009).

En los nifios méas pequefios puede haber sintomas mas inespecificos, como irritabilidad o
poco apetito. (Mori F, et al. 2013). En preescolares puede percibirse halitosis, otalgia y

odinofagia asi como sibilancias. La cefalea podria ser el Gnico sintoma en algunos pacientes
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(esfenoiditis), pero tanto esta como el dolor facial aislados sin otros sintomas no suelen ser

datos especificos de sinusitis.

Se han desarrollado una serie de criterios mayores y menores para el diagnostico de la
rinosinusitis. La presencia de 2 criterios mayores o 1 criterio mayor junto con 2 criterios
menores es generalmente suficiente para establecer el diagnostico. La aplicacion de esta

definicion ha supuesto un 87,7% de sensibilidad para el diagnostico de la rinosinusitis.

Criterios de diagndstico de la sinusitis

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Secrecién nasal

Fiebre
Congestién nasal Tos
Presion/dolor facial Astenia
Goteo nasal Dolor dental
Hiposmia/anosmia Plenitud/dolor oidos

Chow AW, et al. 2012 menciona que para el diagnostico se definen 3 formas de

presentacion:
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« Sintomatologia catarral prolongada: congestion o rinorrea, tos 0 ambos, que persisten sin
mejoria més de 10 y menos de 30 dias (IIB). La rinorrea puede ser acuosa, mucosa O
purulenta y la tos seca o productiva, y es frecuente que empeore por la noche. Esta seria la

forma de presentacion de la mayoria de sinusitis agudas bacterianas.

« Inicio brusco de sintomas més graves, fundamentalmente fiebre alta (>39 °C) que dura

mas de 3-4 dias y rinorrea purulenta (11B).

« Empeoramiento de los sintomas en la evolucion de un catarro comun, con aumento de la
rinorrea, tos diaria 0 apariciéon o reaparicion de fiebre, especialmente si este empeoramiento

se produce a partir de los 6-7 dias de evolucion (11B).

En el 70% de los catarros comunes en los escolares, a los 10 dias de evolucion, se
mantiene algun sintoma, pero se ha producido una mejoria de todos ellos Las ultimas guias
(americanas y europeas) coinciden en que son fundamentalmente la persistencia, la gravedad
y el empeoramiento de la sintomatologia catarral las claves diagnosticas del proceso. Sin
embargo, advierten de la imposibilidad de diferenciar con seguridad por criterios clinicos la
rinosinusitis viral de la bacteriana, lo que supone una dificultad a la hora de seleccionar

pacientes que podrian recibir tratamiento antibiotico y evaluar los resultados del mismo.

Los sintomas que harian sospechar la aparicion de complicaciones son edema peri-
orbital, las alteraciones de la motilidad ocular, reaparicion de fiebre, cefalea importante,
vomitos, alteracion del estado mental, convulsiones, focalidad neuroldgica y los sintomas de

hipertension intracraneal. (De Muri GP, Wald ER. 2011).
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En la mayoria de los pacientes menores de 4 afios, el examen fisico es de poco valor para
establecer el diagndstico. Es importante ver la condicion general del paciente: ¢Parece
agotado o estd lleno de energia? ;Tiene edema peri-orbitario, halitosis, tos? Un nifio que

presenta rinorrea importante pero deambula alegremente no esta enfermo.

En los mayores de 5 afios es necesario hacer un examen mas completo con una rinoscopia
anterior. Con el otoscopio se podria reconocer una estenosis 0 un cuerpo extrafio anterior. Se
puede ver hiperplasia de cornete inferior y alguna vez, un p6lipo o material purulento en el

borde del cornete medio.

2.1.6.2 Diagnostico por imagen

La Radiografia

Entre las pruebas complementarias, la radiografia simple de senos ha sido ampliamente
utilizadas para el diagnostico de la sinusitis, en este se incluye la proyeccion de Waters u
occipitomentoniana para el estudio de los senos maxilares mientras que para la visualizacion

de los senos frontales y etmoidales se prefiere la proyeccion de Caldwell o anteroposterior.

Figura V. A, proyeccién de WATERS; B, proyeccion de CADWELL
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Se consideran criterios radioldgicos para definir la rinosinusitis:

+ 3 mm de engrosamiento mucoperiéstico
+ nivel hidroaéreo

+ completa opacificacion del seno afecto.

El precio, la escasa radiacion y la portabilidad hacen de la radiografia una técnica sencilla
y de fécil acceso; sin embargo su baja sensibilidad en el diagnostico es su principal

inconveniente. (Doménech et al. 2012)

Segun un estudio de Konen y cols. La sensibilidad y especificidad en el diagnostico de la
patologia del seno maxilar mediante radiografia simple fue del 67,7% y 87,6%
respectivamente, tomando el TC como técnica Gold Standard. Los valores predictivos
positivos y negativos fueron del 82.5% y del 76.9% respectivamente. La sensibilidad para los
senos etmoidales, frontal y esfenoidal fue significativamente menor; del 0 a 58,9%, 1,9% al
54% y 0 a 3,8% respectivamente. Por lo tanto una radiografia negativa no descarta el

diagnostico de rinosinusitis.

Al considerar el engrosamiento mucoso como criterio supone un aumento de la
sensibilidad (el 90% de los pacientes con sinusitis lo presentan) pero es menos especifico que

la opacificacion de un seno (en un 60% de los pacientes).

También hay que considerar que en nifios de hasta tres afios existen falsas opacificaciones
debido al escaso desarrollo de los senos paranasales y el engrosamiento de la mucosa puede

no ser indicativo de patologia.
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Otra limitacién de la radiografia es la pobre visualizacion de los espacios aéreos
etmoidales y la dificultad de diferenciacion entre infeccion, tumor y polipo en un seno

opacificado.

Ecografia

La Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP), Asociacion Espafiola de Pediatria
de Atencion Primaria (AEPap), Sociedad Espafiola de Pediatria Extra hospitalaria y de
atencion Primaria (SEPEAP), Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia Pediatrica (SEOP)
en consenso sobre sobre etiologia, diagnostico y tratamiento de la sinusitis. 2013 manifiesta
que la ecografia de senos paranasales es mucho mas prometedora, pero aln poco conocida y

practicada.

Es una exploracion répida, simple y de carécter no invasivo. El procedimiento es indoloro,

se puede repetir ilimitadamente, es de interpretacion sencilla y no irradia al nifio.

Esta técnica, en manos expertas, ha demostrado una sensibilidad (>86%) y especificidad
(>96%) muy superiores a las de la radiologia, para determinar la presencia de exudado de los
senos maxilares. No obstante, también tiene sus limitaciones: no sirve para el diagndstico de

la sinusitis etmoidal ni esfenoidal. (Martinez L, et al. 2013).

Tomografia computarizada

Es la exploracion radiologica mas fiable, no solo porque ofrece una correcta visualizacion
del interior de los senos y estructuras 6seas, sino por ser ademas la técnica que mejor delimita

la anatomia del complejo osteomeatal.
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Su utilizacién, sin embargo, s6lo esta plenamente justificada en el estudio de los pacientes
con rinosinusitis aguda recurrente y cronica, en la escasa 0 nula respuesta al tratamiento
médico, sospecha de complicaciones intracraneales u oculares, sospecha de tumores,

pacientes inmunosuprimidos, estudios preoperatorios. (Moénne K. 2009)

Ethmoid
sinus

Maxillary
sinus

Figura VI. TC de senos paranasales corte coronal que
permite visualizar los senos etmoidales y maxilares, la
cavidad nasal

La tomografia computarizada en plano axial y coronal es el mejor estudio de imagen para

valorar los senos paranasales. (DeMuri GP, Wald ER. 2011)

La reconstruccién del estudio en cortes coronales permite una adecuada programacion del

acto quirdrgico y ademas permite evaluar la relacion entre el cerebro y el techo del etmoides.

La American College of Radiology 2012, establece en su guia basada en la evidencia
sobre la necesidad de pruebas diagnosticas que para la rinosinusitis la TC es la técnica de
eleccion en caso de complicacidn, cronicidad o estado de inmunodeficiencia ya que permite
obtener un mejor entendimiento y comprension de la intrincada morfologia de las cavidades
nasales y senos paranasales, y que el nivel de radiacion estimado en los nifios es de 0.03-0.3

mSv.
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Sin embargo es de importancia indicar que el estudio mediante tomografia esta limitado
por la escasa diferenciacion de estructuras de tejidos blandos y la mayor dosis de radiacion.
Generalmente un TC sin contraste intravenoso es suficiente, excepto para las sinusitis agudas

complicadas (como los abscesos o celulitis peri _ orbitarias).

Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética (RM) tiene un elevado coste y también requiere frecuentemente

de sedacion.

Permite mayor diferenciacion de estructuras de tejidos blandos en los senos paranasales y
en las cavidades adyacentes a la érbita. La intensidad de sefial de las secreciones puede
orientar sobre la composicion de las mismas, pudiendo caracterizar de esta forma la lesion y

el tiempo de evolucion.

Sin embargo define peor que la TC la estructura 0sea del complejo osteomeatal, y también

presenta alteraciones en cuadros catarrales. (Von Kalle et al. 2012).

Aunque es mas sensible en la deteccion precoz de complicaciones intracraneales, en la

diferenciacion entre inflamacion y tumor y en la sinusitis cronica micética (rara en nifios),

2.1.6.3 Diagnostico microbioldgico (toma de muestras)

En la inmensa mayoria de los pacientes con sinusitis, la etiologia es predecible y por tanto

la practica sistematica de estudios microbioldgicos no esta indicada. Sin embargo, existen una
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serie de situaciones clinicas en las que el diagnostico etioldgico resulta imprescindible o muy

valioso para realizar un correcto tratamiento terapéutico.

La obtencion de muestras destinadas a establecer el diagndstico etioldgico de la sinusitis

puede llevarse a cabo mediante diversos procedimientos:

1. Aspiracion de secreciones nasales.
2. Aspiracion bajo vision endoscdpica del meato medio.

3. Puncion aspirativa sinusal.

Las muestras obtenidas deben remitirse sin demora al Laboratorio de Microbiologia,
ninguno de los procedimientos descritos, ni siquiera la puncién aspirativa sinusal, esta
totalmente exento del riesgo de contaminacion de la muestra, por lo que es aconsejable

realizar cultivos cuantitativos.

En la mayoria de pacientes con sinusitis maxilar aguda se aislan mas de 10UFC/m,

mientras que el hallazgo de menos de UFC suele corresponder a una contaminacion. (Garcia

2010).

2.1.7 Diagnostico diferencial

Procesos que cursan con obstruccion, secrecion nasal y tos persistente.

1. Rinitis alérgica: suelen predominar sintomas nasales, salvo que también se asocie a

asmay su inicio no va precedido de un cuadro infeccioso.
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Cuerpo extrafio nasal: suele asociar obstruccion y rinorrea purulenta y maloliente
unilateral.

Estenosis coanal unilateral.

Adenoiditis / tonsilitis: cursa con obstruccidn, respiracion bucal, ruidos nasales y voz
nasal. Clinicamente es muy dificil diferenciar ambas entidades.

Pdlipos nasales: ante su presencia debe descartarse fibrosis quistica o sinusitis fungica
alérgica, especialmente si son bilaterales.

Alteraciones del tabique, Tumores (raros): habitualmente producen sintomas crénicos
unilaterales, pueden producir secrecion sanguinolenta e inflamacion facial unilateral.
Tos como equivalente de asma, Bronquitis bacteriana causada por Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae o Moraxella catarrhalis caracterizada por 2-4
semanas de tos que evoluciona favorablemente con tratamiento antibidtico en dos
semanas y en ausencia de diagnosticos alternativos.

Tosferina, otras causas de tos prolongada, incluidos tuberculosis y reflujo

gastroesofagico.

2.1.8 Tratamiento

El tratamiento médico estd indicado para proporcionar alivio sintomatico, acelerar la

resolucion del cuadro, prevenir las posibles complicaciones y evitar la evolucion hacia la

cronicidad, restablecimiento del drenaje sinusal y la erradicacion de la infeccion bacteriana

frecuentemente asociada.

La importancia de un buen diagnéstico nos permitird precisar si se trata de un cuadro

agudo, crénico o recurrente.
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Se tratara de establecer el grado de morbilidad de la rinosinusitis en el nifio, interrogando
al paciente y a su familia sobre la frecuencia, gravedad y duracion de las infecciones; visitas
al médico, medicamentos utilizados; duracion de intervalos libres; impacto en la conducta y

el desempefio escolar.

2.1.8.1 Medicamentos para la rinosinusitis

Antibidticos

La curacion espontanea de la sinusitis aguda no complicada es alta (60-80%), por lo que
actualmente la tendencia es recomendar la prescripcion de antibiéticos Unicamente para los

casos persistentes o complicados.

Sin embargo en la préctica diaria es comdn que se indiquen antibiéticos (ATB) para
cuadros menores o0 intermedios, la mayoria de los cuales no s6lo no van a mejorar, sino que
se fomenta en ellos el incremento iatrogénico de la resistencia bacteriana. Lamentablemente
vemos que resulta mas facil recetar que utilizar el tiempo de la visita para explicar las

limitaciones terapéuticas en estas enfermedades.

De forma indistinta muchos autores, hacen referencia a las recomendaciones que da la

Asociacion Americana de Pediatria para el uso de antibioticos. (Fokkens WJ) (Hansen FS

2012).

35



Tratamiento de eleccion

e Amoxicilina dosis recomendada tanto sola como asociada a clavulanico 80-90

mg/kg/dia repartida cada 8 horas.

Alternativo

e Cefalosporinas orales de segunda generacion (cefuroxima axetilo), y de tercera
generacion (cefpodoxima proxetil y ceftibuteno) y las fluoroquinolonas también han
resultado eficaces. su uso deberia restringirse a pacientes con alergia no tipo I a la
penicilina.

e En caso de alergia inmediata o0 acelerada (tipo 1) sin afectacion grave, pueden
emplearse los macrolidos aunque no son una buena opcidn terapéutica por su alto
porcentaje de resistencias (25-30%). Otra opcidn en estos pacientes es la observacion
estrecha sin antibioterapia, como Gltima opcidn, en este grupo especial, podria

emplearse levofloxacino.

2.1.8.2 Duracién de la antibioterapia

La AAP en el 2012 recomendd una duracion del tratamiento antibidtico entre 7 y 14 dias,

siendo 10 dias la pauta mas aconsejada.

Algunos pacientes con respuesta mas lenta requieren un tratamiento mas largo y en este
caso se recomienda prolongar la antibioterapia hasta 7 dias después de la desaparicion de los
sintomas clinicos. En determinados casos (nifios con respuesta parcial) puede prolongarse

hasta 3 semanas. (Méndez M. et al. 2011).
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Con un tratamiento adecuado, en 48-72 horas los nifios suelen quedar afebriles, y la tos y
la rinorrea disminuyen paulatinamente. Si no es asi, deben replantearse el diagndstico y el
tratamiento. (Méndez M. et al. 2011). Las principales causas de fracaso del tratamiento, una
vez asegurado su correcto cumplimiento, son: a) microorganismo resistente al antibiético
utilizado, b) desarrollo de complicaciones, c) etiologia no infecciosa (cuerpo extrafio
intranasal, malformacion estructural y alergia) o, excepcionalmente, d) existencia de

enfermedades crénicas o inmunodeficiencias.

2.1.8.3 Tratamientos coadyuvantes

La utilizacion de vitamina C, zinc, equindcea, descongestivos, antihistaminicos sistémicos
0 mucolticos no se recomienda en las Ultimas revisiones, por falta de efectividad y/o

potencial toxicidad. (Shaikh N. et al. 2012).

Las soluciones salinas isotonicas o hipertonicas producen una mejoria subjetiva de los
sintomas y del aclaramiento mucociliar, mejoran la eliminacion de las secreciones y evitan la
formacién de costras, pero los datos aun son limitados para hacer una recomendacion con

suficiente nivel de evidencia. (Kassel JC. et al. 2010).

Los corticoides orales como tratamiento adyuvante a los antibi6ticos orales son efectivos
para el alivio de los sintomas en la sinusitis aguda a corto plazo. Sin embargo, los datos son
limitados y no hay estudios de calidad que justifiquen su uso en monoterapia ni como

tratamiento adyuvante a la antibioterapia. (Venekamp R. et al. 2011).

Los corticoides intranasales parecen tener alguna utilidad junto con los antibioticos, sobre

todo en estudios realizados en adultos, y podrian ser beneficiosos en nifios con rinitis alérgica
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de base, pero son necesarios mas estudios que avalen su verdadera utilidad en la sinusitis

pediatrica. (Zalmanovici A, Yaphe J. 2011).

2.1.8.4 Criterios de hospitalizacion y seleccion de la antibioterapia empirica

intravenosa

Los nifios con aspecto séptico, afectacion del estado general, fracaso persistente del
tratamiento oral o con complicaciones (valorable en celulitis preseptal) deben ser
hospitalizados y tratados por via parenteral con alguno de los siguientes antibioticos:

amoxicilina-clavulanico, cefotaxima o ceftriaxona. (Méndez M. et al. 2011).

Ante la sospecha de complicaciones intracraneales con posible presencia de
microorganismos anaerobios, debe asociarse cefotaxima con metronidazol. En casos de
alergia tipo | a la penicilina, el levofloxacino asociado a metronidazol puede ser una opcion

en pacientes graves.

2.8.1.5 Tratamiento quirdargico

En general se plantea la opcion quirdrgica cuando fracasa el tratamiento médico. Tanto en

la rinosinusitis aguda como en la recurrente sin embargo es importante primero:

v’ Agotar los recursos farmacoldgicos antinfecciosos y antinflamatorios.
v' Investigar y tratar correctamente la alergia nasal y el reflujo gastroesofagico.
v’ Pesquisar enfermedades sistémicas como inmunodeficiencias, fibrosis quistica y

disquinesia ciliar primaria.
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Cuando esta indicada la cirugia, la adenoidectomia debe ser el procedimiento inicial,
siempre que la cantidad de tejido adenoideo visto en imagenes o con endoscopia sea
considerable, ya sea como reservorio de patdgenos bacterianos 0 como obstaculo mecanico.

Se ha comprobado que tres de cada cuatro pacientes mejoran con este procedimiento
quirdrgico y es raro tener que proceder posteriormente a una cirugia endoscOpica para

agrandar los ostium naturales de los senos maxilares y etmoidales.

2.2 Adenoides 0 Amigdalas faringeas superiores

Las vegetaciones adenoideas son junto con las amigdalas palatinas las principales
formaciones del anillo linfatico de waldeyer que asientan en la nasofaringe y en la orofaringe
fisto l6gicamente estdn compuestas por cumulos irregulares de foliculos linfoideos ubicados
en el techo y la pared posterior de la nasofaringe de forma generalmente multilobulada,

normalmente su espesor es de hasta 7 mm,

2.2.1 Ciclo bioldgico

El crecimiento de las vegetaciones adenoideas se inicia a partir de los 9 meses, después de
la depresidon inmunofisioldgica que tienen lugar en el octavo mes de vida y se acentua hasta el

tercer afio.

Ejercen una importante actividad inmunoldgica (produccion de IGA), e involucionan a

partir del quinto afo.
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Las alteraciones inmunoldgicas y alérgicas son factores predisponentes para la hipertrofia

adenoidea y los cuadros de adenoiditis recidivantes.

2.2.2 Manifestaciones Clinicas

Hay insuficiencia ventilatoria nasal bilateral permanente, parcial o total segun el grado de
la hipertrofia, se asocia con respiracion bucal y tos en las primeras horas del suefio, debido al
pasaje de secreciones a la via aérea o por irritacion laringea dado que el aire inspirado no
sigue su curso habitual que son las fosas nasales, rinitis persistente, ronquido durante el

suefio, voz apagada y del tipo nasal, mal aliento.

Los nifios con esta patologia tienen una facies (cara) caracteristica: con la boca abierta,

cara alargada, mordida abierta y el paladar superior se encuentra elevado.

Figura VII. Fascies Adenoidea

Algunos pacientes (los mas graves) pueden presentar dificultad respiratoria e incluso

pausas respiratorias prolongadas (apneas) durante el suefio. Otros (también en cuadros

avanzados) pueden presentar compromiso cardiaco por sobrecarga en el trabajo del corazén.
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2.2.3 Formas Clinicas

Se clasifican dé acuerdo con el grado de la disminucion de la luz faringea controlado por

imagen de perfil de la rinofaringe con la boca cerrada.

> Hipertrofia de adenoides leve (grado 1). Las adenoides ocupan hasta un tercio de la
luz de la nasofaringe

> Hipertrofia de adenoides moderada (grado 2).Las adenoides ocupan hasta los dos
tercios de la luz de la nasofaringe.

> Hipertrofia de adenoides acentuadas (grado 3) .Ocupan mas de la Tercera parte hasta

la totalidad de la luz.

Figura VIII. Grados de obstruccion de las amigdalas faringeas

Puede coexistir con:

1) Sinusitis a repeticion con faringitis
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2) Disfuncién de la trompa de Eustaquio que causa otitis media aguda a repeticion u otitis
media secretora.

3) Irritaciones o infecciones del arbol bronquial.

4) Trastorno del desarrollo del macizo facial tales como hipoplasia del maxilar superior,
boveda palatina atresica y alta (paladar ojival), trastorno de denticién y mal _ oclusion

dentaria, forman la tipica facies adenoidea.

2.2.4 Diagnostico

Los antecedentes, la sintomatologia y la facies del paciente orienta él diagnostico. Por

rinoscopia anterior no se visualizan las vegetaciones adenoides, la rinofibroscopia con

anestesia topica permite una mejor visualizacion.

La Radiografia de cavum nasal es el estudio por imagen de la nasofaringe, permitiendo el

diagnostico y la documentacion.

Figura IX. Rx de cavum nasal se evidencia hipertrofia de
las amigdalas faringeas.
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2.2.5 Diagnostico diferencial

e Atresia de coana

e Cuerpos extrafnos

e Tumores de fosas nasales
e Tumores de rinofaringe

e Rinosinusitis

e Alergia nasal

e Meningoencefalocele

2.2.6 Tratamiento

Hay que evaluar la verdadera insuficiencia ventilatoria nasal y la aparicion de procesos
como otitis a repeticion, otopatia secretora, sinusitis, y bronquitis espasmodicas .Solo las del
grado 3 son responsables, del tratamiento quirtrgico, y se considera que 3 de cada 4
pacientes resuelven su cuadro de rinosinusitis con la sola extirpacion del tejido adenoideo, la

de grado 2 es sintomatico con descongestivos y Antibioticos similar a la sinusitis.

2.3 Bases Anatdmicas de la cavidad nasal y sinusal

2.3.1 Anatomia nasal y sinusal

La anatomia nasal y sinusal es muy compleja, esté relacionada con el conocimiento de
los sistemas de drenaje mucociliar, ademas se describen muchas variantes de la normalidad,

algunas de las cuales, predisponen a enfermedad.
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La patologia que afecta a esta area es muy frecuente y variada, principalmente, de tipo

inflamatoria y tumoral.

2.3.1.1 Nariz

La piramide nasal o nariz es un apéndice que sobresale de la cara y que se continGa con

ella. Su esqueleto esta formado por un componente éseo y otro cartilaginoso.

Figura X. TC axis

2.3.1.2 Fosas nasales

Las fosas o cavidades nasales son los espacios aéreos situados por encima de la cavidad
oral y por debajo de la fosa craneal anterior, y estan limitadas lateralmente por las Orbitas. Se
continlan hacia delante con la nariz y existe una zona de transicion entre ellas que

corresponde a las narinas o vestibulo de las fosas nasales.

En su cara posterior comunican con la nasofaringe a través de las coanas. Las fosas

nasales son estructuras pares, separadas medialmente por el septo nasal.
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Tiene una forma triangular de vértice superior dado por la lamina cribosa del etmoides vy,
una base formada por el paladar. Este tridngulo se encuentra dividido en derecho e izquierdo
por el septum o tabique nasal en el que concurren la ld&mina perpendicular del etmoides por
arriba, el hueso vémer por abajo y en su segmento anterior una porcion cartilaginosa que se

extiende hasta contactar con las alas nasales.

Cada fosa nasal consta de:

o La pared superior o fisura olfatoria se subdivide en una porcién nasal anterior, una
region etmoidal media y una region esfenoidal posterior.

o La pared inferior esta constituida por el paladar duro, en el que se identifican los
foramenes palatinos mayor y menor en la porcidn posterior y el canal incisivo en la
region anterior y medial. Es importante reconocer la existencia de dichas estructuras
porque representan lugares por donde se puede observar diseminacion perineural
tumoral e inflamatoria.

o La pared medial la constituye el septo nasal formado por la lamina perpendicular del
etmoides, el vomer y el cartilago cuadrangular.

o La pared lateral: formada por los cornetes. El superior y medio (son parte del hueso

etmoides) y el inferior (es un hueso independiente).

Entre la cara lateral de cada cornete y la cara medial de la pared lateral de la fosa nasal, se

localiza un espacio aéreo denominados meatos. Son tres: superior, medio e inferior,

respectivamente.
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En la pared lateral del meato medio, se aprecian dos salientes dirigidos paralelamente hacia

abajo y hacia atrés:

e El anterior: es el repliegue de la apdfisis unciforme, parte del hueso etmoidal.

e El posterior: es la bulla etmoidal, que es una proyeccion redondeada que corresponde
a una celdilla etmoidal dominante.

e Entre ambos, se encuentra una hendidura llamada hiato semilunar y el infundibulo

etmoidal.

Figura XI. TC coronal de fosas nasales donde se
visualizan los cornetes y meatos, asi como los senos
maxilares.

2.3.2 Senos paranasales

Los senos paranasales se originan de diverticulos en la pared lateral de las fosas nasales y
se extienden en los huesos adyacentes de los que toman su hombre. Existe mucha variacion

de tamaiio de los senos de unos individuos a otros.
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Todos los senos paranasales estan presentes al nacer, pero no alcanzaran su forma y
tamafio definitivo hasta pasada la adolescencia. Ello puede llevar a errores en la
interpretacion de las radiografias convencionales (RX), ya que en los menores de 1 afio, los

senos normalmente estan opacificados.

Por tanto, debemos evitar la realizacion de RX para descartar enfermedad inflamatoria
nasosinusal en menores de 1 afio, y entre 1 y 3 afos, los estudios deben ser interpretados con

cautela, correlacionandolos siempre con la clinica.

=  Senos frontales.

Es muy dificil identificarlos hasta que se extienden por encima de los bordes orbitarios
superiores, sobre los 8-10 afios de edad. Algunos individuos no desarrollan senos frontales lo
suficientemente grandes como para ser distinguidos de las celdas etmoidales. Su pared
posterior o cerebral es la mas delgada (apenasl mm) y separa el contenido sinusal del 16bulo

frontal, permitiendo que una sinusitis frontal pueda diseminarse y formar un absceso

intracraneal.

Figura XIl. TC axial donde se visualizan
los senos frontales.
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=  Senos maxilares.

Las cavidades de los senos maxilares estan presentes al nacimiento pero no suelen verse
radiolégicamente hasta los dos o tres meses de edad. La pared superior u orbitaria se
relaciona con la érbita y contiene la rama sensitiva de la segunda rama del nervio trigémino o
nervio infraorbitario. La pared inferior o alveolar esta en relacion con la raiz de los dos

premolares o el primer molar, a veces dehiscentes, lo que permite el desarrollo de sinusitis de

origen ontogénico.

Figura XIIl. TC axial que muestra los senos
maxilares.

= Senos esfenoidales.

Puede estar aireado al afio o los dos afios de edad y alcanza el tamafio del adulto hacia los
14 afos. Es el seno de localizacion mas posterior. La pared inferior se relaciona con el canal
del nervio vidiano, la pared superior con la via Optica y la pared lateral constituye el limite

medial del seno cavernoso.
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Figura XIV. TC axial donde se visualiza el seno esfenoidal y las
celdillas etmoidales.

= Senos etmoidales.

Las celdillas etmoidales también estan presentes en el momento del nacimiento y su
crecimiento es paralelo al de los senos maxilares; sin embargo, las celdillas etmoidales son

mucho mé&s pequefias y no se visualizan hasta los tres a seis meses de vida.

2.3.3 Complejo Osteomeatal

Complejo osteomeatal:

. Cornete medio

. Bula etmoidal

. Hiato semilunar

. Apdfisis unciforme
. Infundibulo maxilar
. Ostium maxilar

Figura XV. TC Plano Coronal Componentes del complejo
Osteomeatal
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Los senos pueden dividirse en dos grupos anatomicos y funcionales. Los senos frontales,
las celdas etmoidales anteriores y medias y los senos maxilares drenan en el meato medio a

través del complejo osteomeatal y se afectan, frecuentemente, por procesos inflamatorios.

El segundo grupo, formado por las celdillas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal,

drenan en el receso esfenoetmoidal y el meato superior, y se afectan con menos frecuencia.

Se entiende por complejo osteomeatal a la porcién mas anterior de la pared lateral de la
fosa nasal a nivel del meato medio, donde drenan los senos frontales, maxilares y etmoidales

anteriores.

En su formacion concurren:

1. El ostium del seno maxilar, sitio de drenaje fisiologico de este seno, en la mayoria de
los casos, es de forma eliptica y adopta el mismo eje del hiato semilunar.

2. El infundibulo etmoidal, especie de canal que se encuentra limitado en la parte
superior por la pared orbitaria inferior y la bulla etmoidal y, por abajo, por el proceso
uncinado; a él drenan directamente las celdillas etmoidales anteriores.

3. El hiato semilunar, es una hendidura que comunica el infundibulo con el meato
medio, limitado por arriba por la bulla etmoidal y por abajo por el vértice del proceso
uncinado; la longitud de este proceso determina la amplitud del hiato.

4. EIl receso frontal es la parte mas alta y anterior del infundibulo donde drena el
conducto frontonasal en 50% de los casos. Este conducto también es una especie de
hendidura que nace desde el ostium frontal, y desciende entre la porcion

perpendicular del cornete medio y las celdillas etmoidales anteriores, puede
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desembocar también directamente al meato medio, al infundibulo o a la bulla
etmoidal. Es por ello que el seno frontal puede verse sano, ain con gran compromiso
del complejo osteomeatal dada su variabilidad en el sitio de drenaje. Inmediatamente
ventral al meato medio y receso frontal, hay una prominencia 6sea llamada Agger
Nasi que estd formada por la eminencia que hace el proceso frontal del hueso maxilar
superior, que marca la porcion mas rostral del laberinto etmoidal. Dicha prominencia
puede estar neumatizada formando las celdillas de Agger Nasi, que se encuentran en
intima relacién con el conducto frontonasal y pueden disminuir su amplitud.

El proceso uncinado, estructura tiene una orientacion practicamente sagital casi
paralela a la bulla etmoidal, mide aproximadamente unos 3 a4 Mm. de anchoy 1,5 -
2cm de longitud. A lo largo de la mayor parte de su trayecto, el margen posterior esta
libre ya que no tiene ninguna insercion Gsea, esta fina cresta dsea pasa sobre la unién
del cornete inferior con la pared lateral. En la cara anterior y superior se inserta en la
cresta etmoidal de los maxilares, debajo de la insercion lateral de la cara anterior del
comete medio y el Agger Nasi. Justo debajo, se fusiona con la cara posterior del
hueso lagrimal. En la cara anterior e inferior no hay ninguna insercion o6sea. En la
cara posterior e inferior, la apofisis unciforme se inserta en la apofisis etmoidal del
hueso del comete inferior. En la cara superior la apofisis unciforme se proyecta hacia
atras y hacia arriba en la insercion del comete medio y casi siempre se curva
lateralmente para insertarse en la lamina papiracea de la orbita.

La apofisis unciforme puede insertarse centralmente en la base del craneo o
medialmente en la cara superior de la ld&mina vertical del comete medio, cerca de la
insercion del comete en la lamina cribosa. También puede fusionarse con una celda

etmoidal anterior, como el Agger Nasi. Stammberger, destaca que la porcidn superior
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de la apdfisis unciforme puede dividirse para insertarse en la ldmina papiracea, la base
del crdneo y el comete medio. La apofisis unciforme forma el limite antero medial del
infundibulo etmoidal. La orientacion mas frecuente de la apofisis unciforme respecto
a la pared lateral y la lamina papiracea es de aproximadamente es de 140° sin
embargo, existe un grado de variabilidad importante. La apdéfisis unciforme puede
estar desplazada lateralmente contra la 6rbita, como suele suceder en la hipoplasia del
seno maxilar, o medialmente, como suele ocurrir en los casos de patologia polipoide
extensa en el infundibulo.

6. La bula etmoidal se define como el hueso convexo inferomedial que sobrepasa la
mitad de las celdillas aéreas protruye inferomedialmente al meato medio y
usualmente es la celda etmoidal anterior mas constante y de mayor tamafio. Cuando
se sobre desarrolla, su mayor tamario puede causar estenosis del meato medio y del

hiato semilunar.

2.3.4 Receso esfeno etmoidal

La otra ruta de drenaje de los senos paranasales la constituye el receso esfeno
etmoidal localizado dorsal al cornete superior y ventral a la pared anterior del seno
esfenoidal. El ostium de este seno se abre directamente a este receso. Los senos
paranasales drenan primero al meato superior y de ahi la secrecion es barrida hacia este
receso, para posteriormente ser llevadas hacia el rinofaringe. La amplitud de este espacio
es considerablemente menor a la del complejo osteomeatal y puede ser adecuadamente

visualizado con un corte axial de TC.

52



2.3.5 Variantes Anatdmicas Rinosinusales.

La Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia, menciona que junto con el
reconocimiento de la anatomia en la que concurren tanto estructuras 6seas como aereas, es

necesario conocer las variantes anatomicas, presentes en mas de 90% de los casos.

Por este motivo el estudio con TC resulta esencial, ya que, ademas de delimitar la

extension de la afectacion sinusal, permite conocer los detalles anatdmicos y sus variantes.

2.3.5.1 Variantes Anatdmicas del Septum Nasal:

El septum presenta, en forma tipica, en su porcién cartilaginosa a la altura del cornete
medio, un engrosamiento llamado intumescencia septal o tubérculo septal anterior. La
porcion mas antero inferior de este tabique es conocido como columella. Ademas, en la union
entre el vomer y la lamina perpendicular del etmoides, frecuentemente existe una cresta 6sea
lateral de tamafio variable. Se conoce como area de Little o de Kiesselbach, a la porcion
antero inferior del septum donde existen plexos venosos de pendientes de ramas de la facial,
esfeno palatina y palatina mayor responsable del 90% de la epistaxis. Las variantes
anatomicas que afectan al tabique son importantes cuando alteran la pared lateral de la fosa

nasal, los cornetes o el conducto frontonasal.

La desviacién del septo nasal es una de las variantes anatdmicas que se presen con mayor
frecuencia en alrededor del 44% de los pacientes. Consiste en la alteracion anatomica del eje
vertical del tabique, puede ser congénita o adquirida, dependiente de parte cartilaginosa, de

parte Gsea 0 de ambas; ser de tipo anterior, posterior, anteroposterior o focalizada en una
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pequefia zona. El septo generalmente esta desviado para un lado y ocurre frecuentemente en
la linea de la sutura vdmero- etmoidal, o puede mostrar una curva o ser doble en S italica.
Cuando la desviacion es marcada puede llegar a estenosar el meato medio y comprometer

el drenaje de los senos que drenan en ¢€1.(Silva R. et al. 2011).

2.3.5.2 Neumatizacion De Los Senos Paranasales:

El grado de neumatizacion de los senos paranasales muestra una gran variabilidad
individual. La hipoplasia del seno maxilar se observa en el 7% de los adultos cuando es
unilateral y en el 2% cuando es bilateral, es importante también evidenciar la permeabilidad

del Ostium del seno maxilar.

La aplasia unilateral del seno frontal se observa en el 15% de los adultos y la bilateral en

el 5%.

De particular importancia resulta la valoracion del grado de neumatizacion del seno
esfenoidal cuando se contempla la realizacion de una esfenoidectomia para la descompresion
del nervio dptico o una hipofisectomia trans-esfenoidal, ya que va a condicionar la

posibilidad de usar esta técnica.

2.3.5.3 Variantes Anatémicas Del Complejo Osteomeatal

Estan presentes en el 51% de los pacientes, y afectan distintos niveles a saber:

+ El grado de neumatizacion y la disposicion de las celdillas etmoidales muestra

también una gran variabilidad individual. De manera sistematica debe identificarse la
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bulla etmoidal, la méas grande y constante de las celdillas del complejo etmoidal
anterior, localizada en la pared lateral del meato medio y que forma las paredes
superior y posterior del infundibulo etmoidal. Aunque el tamafio de la bulla etmoidal
es muy variable, debe resefiarse en el informe cuando es muy grande, ya que puede
ser causa de estenosis u obstruccion del meato medio y del infundibulo. (Cabezon A.

et al. 2010).

También debe informarse de la existencia de Celdas del Agger Nasi, es una pequefia
prominencia 6sea localizada inmediatamente por encima y por delante de la insercion
del cornete medio que cuando se neumatiza da lugar a las celdas del Agger Nasi. En
la TC coronal dichas celdas corresponden a las primeras celdillas aéreas vistas en la
pared supero lateral de la fosa nasal cuando las iméagenes coronales se observan de

delante atras, y se identifican con mucha frecuencia.

Cuando estas celdas son de gran tamafio pueden estenosar, el receso frontal,
porcion mas anterior y superior del complejo etmoidal anterior que comunica el seno
frontal con la parte anterior del meato medio y que se sitda por detras de las celdas del

Agger Nasi; cuando esto ocurre dicho receso aparece como una estructura tubular.

Por ultimo, pueden encontrarse celdillas etmoidales de localizacion infraorbitaria, las
denominadas Celdas de Haller. Estas drenan al meato medio y pueden causar
estenosis del infundibulo etmoidal o del ostium maxilar, comprometiendo su drenaje.

Su prevalencia oscila segln las series entre el 10-45% de la poblacion.
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+ Variantes Anatomicas a nivel del cornete medio el cual puede ser hipoplasico o
hipertrofico y/o presentar una incurvacion paraddjica (concavidad dirigida hacia el
septum, contrariamente a lo que ocurre en la mayoria de la poblacién), se presenta en
un 17%, también puede estar neuma tizado (concha bullosa) en un 55%,
neumatizacion que es significativa cuando produce estrechez de su meato, hiato

semilunar, infundibulo o, cuando se infecta. (Arana A. 2007).

+ Variantes Anatomicas del Proceso Uncinado: Las variantes pueden consistir en
alargamiento, horizontalizacién o desplazamiento lateral de la apodfisis unciforme
que cierra el infundibulo, puede ser ocasionada por desviacién medial o lateral, por
neumatizacion, por aposicion con el piso orbitario conocido como proceso uncinado
atelectasico, por verticalizacion con direccion hacia el techo etmoidal que se conoce

como lamina terminalis. (Pinares J. et al. 20112)

+ El conducto frontonasal se puede ver alterado por variantes anatémicas, la
disminucion de su amplitud puede estar dada por la prominencia en la neumatizacion
de las celdillas etmoidales anteriores, presencia de celdillas de Agger Nasi formadas
por neumatizacion de la apdfisis ascendente del hueso maxilar superior o por

desviaciones septales.

2.3.5.4 Otras Variantes Anatémicas:

Tabiques 6seos que dejan recesos o parte de una cavidad endoscOpicamente inaccesible, que

pueden ser responsables de enfermedad oculta o de recidiva. Presencia de fontanelas o segmentos
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cartilaginosos en la pared lateral de la fosa nasal, lugar frecuentemente de ostia accesorios y que

no deben ser interpretados como erosiones.

Dehiscencias 0seas 0 paredes dseas incompletas ya sea a nivel de las carétidas, de los
conductos sub orbitarios o lamina papiracea, generalmente a nivel de la insercion de la lamina
basal. Neumatizacion de la Crista Galli, de los cornetes superiores o extensién de los senos

frontales sobre los techos orbitarios con desarrollo de nuevos recesos. (Valdivia V. 2004).
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3 MATERIALESY METODOS

En el presente trabajo se realizd un estudio de tipo Descriptivo, analitico, observacional
cuali _cuantitativo de corte transversal, con una poblacion de 128 pacientes de los cuales de
acuerdo a los criterios de inclusién que fueron ser portadores de patologia inflamatoria de
SPN y fosas Nasales, ser remitido del servicio de consulta externa, haber recibido un ciclo de
antibidticos las dos semanas previas a la realizacion del estudio topogréfico y tener una edad
comprendida entre 2 y 12 afios. Asi como los de exclusion que fueron ser menores de 2 afios
y mayores de 12, tener antecedentes de cirugia nasal y de fracturas o lesiones faciales que

comprometan el area de los senos paranasales, se obtuvo una muestra de 70 pacientes.

Se solicitd por medio de peticién escrita la autorizacion y colaboracion para la
realizacion del trabajo investigativo al jefe del area de imagen del Hospital Manuel Ygnacio
Monteros IESS Loja (anexo oficio), tras lo cual se realizé una reunion con el personal que
labora en el &rea con la finalidad dar a conocer la investigacion y solicitar su apoyo para la
realizacion de la misma, asi como socializar con el personal paramédico la ubicacion del
paciente la misma que fue en decubito prono a fin de llevar las secreciones a los lugares de

declive permitiendo una mejor visualizacion de la patologia obstructiva.

El dltimo dia laborable de la semana durante el tiempo de estudio, se acudio al area de
imagen y se procedié a revisar los pedidos tomo graficos de los pacientes con patologia
inflamatoria de senos paranasales que acudieron al area de imagen referidos por el servicio de
consulta externa, se realizd la evaluacion de las Historias Clinicas por medio del sistema

electronico, determinandose su participacion en el estudio de acuerdo con los criterios de
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inclusion y exclusion, posteriormente se procedio junto al radidlogo a la interpretacion de las

imagenes tomograficas asi como a la recopilacion de datos en una ficha.

Para la realizacion de la investigacion se utiliz un equipo de tomografia marca Phillip
Brillance de 16 detectores, protocolo de senos paranasales en forma helicoidal, en los planos
axial y coronal. Se efectuaron cortes coronales, idealmente perpendiculares al paladar 6seo,
de un grosor no mayor de 3 mm sobre todo a nivel de los sitios de drenaje, los cortes en el
plano axial, se emplearon para dar una evaluacion complementaria de las paredes anteriores y
posterior de los senos frontal y maxilar, de la pared medial de la 6rbita, del agujero Optico y

sus relaciones con los senos paranasales, fosa ptérigopalatina y receso esfenoetmoidal.

Con los estudios tomogréficos almacenados en la estacion de trabajo Phillip
EBW(Extended Brillance Workspace), el medico radidlogo procedio6 a utilizar el software del
equipo vy a realizar la reconstruccion sagital a 1mm del complejo osteomeatal, obteniendo asi
datos necesarios para el estudio en los tres planos corporales. Se seleccionaron ventanas dseas

y de partes blandas para evaluar los reparos 6seos y los recesos de los SPN respectivamente.

Para determinar la configuracion los elementos del complejo osteomeatal y pared lateral
de las fosas nasales se empled el programa de computacion DICOM Work®, programa
convertidor que facilita la visualizacién y manejo de imagenes digitales médicas y se siguid
el siguiente procedimiento:  En el plano coronal, se determiné la presencia o ausencia de
desviacion del septum nasal, trazando una linea que sigue el eje vertical, desde el piso de las
fosas nasales hasta la base del craneo, Se consider6 como desviacidn todo alejamiento del
tabique nasal de esta linea media sagital. Asi mismo, se determind en plano coronal y axial

el grosor del tabique nasal y se tomd como poélipo d6seo, todo engrosamiento focalizado en
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cualquier segmento del mismo, se identifico la presencia o ausencia de la bula etmoidal, de
las celdillas de Agger Nasi y las celdas de Haller, se determing las caracteristicas anatomicas
de los cornetes superior y medio, estableciéndose la normalidad, asi como la hipertrofia, asi
como también la presencia de neumatizacion del cornete medio (concha bullosa) y cornete
medio paradojico estableciéndose como paraddjico toda curvatura del cornete que se aleje del
tabique nasal y su borde libre se oriente hacia este, se observé la permeabilidad del complejo
osteomeatal, asi como del receso esfeno etmoidal, asi como el grado de desarrollo y
neumatizacién de los senos paranasales y finalmente se determind el grado de Hipertrofia de

las amigdalas faringeas o adenoides.

Para la recoleccion de los datos se empled una ficha que guardaba relacién con las
variables en estudio, la misma que consto de datos de informacién general asi como un
formato estructurado con 5 items, en el que se permitid establecer los datos morfoldgicos de

las estructuras y recesos de la pared lateral de las fosas nasales (Complejo Osteomeatal).

ANALISIS ESTADISTICO

Para conocer cuéles son las alteraciones anatomicas mas frecuentes en la cavidad nasal
en los pacientes portadores de patologia sinusal que fueron incluidos en este trabajo
investigativo que se realizd en el departamento de imagen del HOSPITAL MANUEL
YGNACIO MONTEROS Loja, se realizd un analisis estadistico descriptivo: distribucion de
frecuencias bajo la forma de Porcentajes, presentando los datos como tablas y graficos segun

hubiere lugar.
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4 RESULTADOS
GRAFICO 1. DETALLE DEL UNIVERSO ESTUDIADO CON CRITERIOS DE

INCLUSION Y EXCLUSION

W Pacientes que no
cumplen los criterios
de inclusion

M Estudios no
diagnosticos

W Pacientes que
ingresaron al estudio

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

De los 128 pacientes que acudieron a realizarse una tomografia de cavidad nasal y senos
paranasales en el periodo de estudio establecido, 70 pacientes 54,69% cumplieron los
criterios de inclusién, 50 de los mismos, que representa un 39,06% no cumplieron los
parametros requeridos, y 8 examenes 6,25 % fueron no diagnosticos (artefactos de

movimiento y adquisicion incompleta).
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GENERO.

DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA OCTUBRE_MARZO 2014

B HOMBRE
B MUIJER

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

La poblacion estudiada estuvo comprendida principalmente por el género masculino en namero de 36

pacientes lo que representa un 51,43%, los cuales mostraron una ligera ventaja sobre el femenino 34

pacientes, que implica un 48,57%.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DEACUERDO A LA EDAD.

DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA OCTUBRE_MARZO 2014

H2ad
m5a7
m8al0
m11a12

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

El grupo de edad con mayor participacion en el estudio estuvo comprendido entre los nifios
de 11 a 12 afios, con 22 pacientes que representan el 31,43%, seguido del grupo entre5a7
afios, con 21 enfermos con una proporcion del 30%, con un nimero de 19 los de 8 a 10 afios
que equivale al 27,14% y finalmente con 8 nifios en el rango comprendido entre 2 a 4 afios

con un 11,43%.
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GRAFICO 4. . DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA
DESVIACION SEPTAL DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA

OCTUBRE_MARZO 2014

W Desviado derecha W Desviado izquierda M central

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Al realizar la lectura de las iméagenes tomograficas en plano coronal se determind que 55
pacientes presentaron desviacion del septum nasal, de los cuales 22 tuvieron una desviacion a
la derecha lo que representa un 32%, y 33 a la izquierda con una proporcién de 47%, en
posicion central encontramos 15 nifios ( 21%).

Determinandose que la desviacion del septum nasal fue muy frecuente en el presente trabajo

investigativo encontrandose en un 79% de los mismos (55 pacientes).
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GRAFICO 5. FRECUENCIA DE DESVIACION DEL SEPTUM NASAL DE

ACUERDO A LA EDAD. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

m02 04
m05 07
=08 10

=1l 12

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Una vez establecido que 55 pacientes presentaron desviacion del tabique nasal, se considerd
importante determinar la frecuencia de esta alteracion anatémica de acuerdo a la edad,
evidenciandose 20 pacientes en el grupo de 11 a 12 afios, lo que implica un 36,36%,
29,09%, 16 estudiados en el rango de 5 a 7 afios, seguido de 15 enfermos en el grupo de 8 a
10 afios, 27,27%, finalmente 4 nifios en el grupo de 2 a 4 afios representando un 7,27%.

Es decir que ha mayor edad mayor frecuencia de desviacion y viceversa.
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GRAFICO 6. FRECUENCIA DE DESVIACION SEPTAL DE ACUERDO AL
GENERO. DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA

OCTUBRE_MARZO 2014

B Hombres

B Mujeres

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En relacion al género se observo alteracion anatomica del septum nasal en 33 pacientes
masculinos, lo que representa un 60%, y en 22 femeninas con un 40%, no se evidenciaron

casos de engrosamiento.
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GRAFICO 7. FRECUENCIA DE BULLA ETMOIDAL AGRANDADA

DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA.

W Agrandada

B Normal

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Un total de 51 pacientes presentaron bulla etmoidal aumentada de tamafio lo que determina

un 72,86%, en contraste con 19 enfermos con un 27,14%, en los que no se observd un

tamafio normal, es decir sin alteraciones anatémicas.
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GRAFICO 8. FRECUENCIA DE BULLA ETMOIDAL AUMENTADA DE TAMANO.

DE ACUERDO A LA EDAD. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

Bulla Etmoidal Aumentada

"2 4
57

28 10
m11 12

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En relacion a la edad se observé bulla etmoidal aumentada de tamafio, en el grupo de 5a 7
afios con 16 pacientes, lo que representa un porcentaje de 31%; seguido de los pacientes de
8 a 10 afios con 15 estudios que implica un 29%; en menor proporcion se encontré 13
nifos de 11 a 12 afos, 26%; finalmente en el apartado de 2 a 4 afios se evidencio esta

alteracion en 7 pacientes con un 14%.
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GRAFICO 9. FRECUENCIA DE BULLA ETMOIDAL DE TAMANO NORMAL.

DE ACUERDO A LA EDAD. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

Bulla Etmodial Normal

m24
n5 7
#3810
1112

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En relacién a la bulla etmoidal de tamafio normal, en el grupo de 11 a 12 afios,

9

pacientes que representa un 48%, seguido de los nifios de 5 a 7 afios con 5 representantes que

implica un 26%; 4 estudios en la edad comprendida entre 8 a 10 afios con 21%, y 5%, 1

paciente en el apartado de 2 a 4 afos.
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GRAFICO 10. BULLA ETMOIDAL AUMENTADA DE TAMANO DE ACUERDO
AL GENERO. DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA

OCTUBRE_MARZO 2014

H Hombres

B Mujeres

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Del grupo de pacientes con bulla etmoidal aumentada de tamafio como alteracion anatémica
se determin6 que 29 fueron hombres lo que representa un 56,86%; Yy, en 22 mujeres con

porcentajes de 43,14 por ciento respectivamente.
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GRAFICO 11. NEUMATIZACION DEL AGGER NASI. DEPARTAMENTO DE

IMAGEN HMYM LOJA

u S|
HNO

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Al observar la presencia de la variante anatémica de las cedillas de Agger Nasi se encontré la

misma en 8 pacientes lo que representa un 11.4%, y en 62 de los estudios no se evidencio

esta alteracion, con un porcentaje de 88,6%.
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GRAFICO 12. FRECUENCIA DE LAS CELDAS DE HALLER. DEPARTAMENTO

DE IMAGEN HMYM LOJA

Bsi

Eno

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Al observar la presencia de las celdas de Haller, se encontré que en 6 pacientes de los

estudiados habia esta alteracion 1o que representa un 8,57%, y estuvieron libres de la

alteracion anatomica 64 nifios que determina un 91,43%.
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GRAFICO 13. FRECUENCIA DE ALTERACIONES DEL CORNETE SUPERIOR.

DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA.

B NORMAL

B HIPERTROFICO

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Se pudo visualizar que en el cornete superior se encontraba hipertréfico en 3 pacientes 4%,

normal en 67 estudios 96%, determinando un compromiso anatomico muy bajo del mismo.

y
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GRAFICO 14. FRECUENCIA DE ALTERACIONES DEL CORNETE MEDIO.

DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

B NORMAL

B HIPERTROFICO

[ INCURVADO

B NEUMATIZADO|
CONCHA
BULLOSA)

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En lo que respecta al cornete medio se determind que el mismo se encontraba normal en 5 pacientes,

que representa un 7%; e hipertréfico en 42 de los estudios de imagen analizados, que determina un

60%; ademas se observd Concha bullosa en 16 nifios, 23%; v,

paradojica 10%.

7

se evidencio una curvatura
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GRAFICO 15. ALTERACIONES DEL CORNETE MEDIO, FRECUENCIA DE ACUERDO

A LA EDAD. DEPARTAMENTO DE IMAGEN DEL HMYM LOJA.

m2-4 ANOS
m5 7ANOS
18 10ANOS

m11 12ANOS

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Las alteraciones del cornete medio de acuerdo a la edad fueron mas evidentes en el grupo etario
comprendido entre 11 a 12 afios con 21 pacientes lo que representa un 32%, seguido de los nifios de
5 a 7 afios con 19 estudios que implican un 29%, en el rango comprendido entre 8 al0 afios se
observaron 18 determina un 28%; y, con un 11% por observarse alteraciones en 7 de los enfermos de

2 a 4 afos.
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GRAFICO 16. FRECUENCIA DE OBSTRUCCION DEL COMPLEJO

OSTEOMEATAL DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA.

B PERMEABLE

HOBSTRUIDO

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Al observar los componentes del complejo osteomeatal a nivel del meato medio se determiné
que en 43 estudios no hubo compromiso del complejo osteomeatal lo que representa un 61%,
en cambio en los 27 restantes con un 39% el complejo se encontré obstruido. Afectando de
forma predominante a los senos maxilares y etmoidales por compromiso del ostium maxilar.
Ademas se evidencio neumatizacion de apofisis unciforme en 4 pacientes 6%, y en 3
pacientes alteraciones en el hiato semilunar lo que representa un 4%.

En cortes axiales se evidencio que en un 100% de los pacientes estudiados el receso esfeno

etmoidal estaba permeable.
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GRAFICO 17. DESARROLLO DE LOS SENOS PARANASALES MAXILARES Y

FRONTALES. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA.

B NORMAL

= HIPOPLASICO O
APLASICO

B NORMAL

m HIPOPLASICO O
APLASICO

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En lo que respecta al desarrollo de los senos paranasales solo se estudiaron los pacientes en
edades comprendidas entre 8 a 12 afios evidenciandose hipoplasia del seno maxilar de forma
unilateral en 1 paciente, lo que representa un 2%, E hipoplasia unilateral del seno frontal en
2 estudios con un 5%, en relacion a los senos etmoidal y esfenoidal no se evidencio

alteracion en el desarrollo de los mismos.
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GRAFICO 18. GRADO DE DESARROLLO DE LAS AMIGDALAS FARINGEAS

SUPERIORES O ADENOIDES. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

W alterado

B normal

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

Al observar el grado de desarrollo de las amigdalas faringeas superiores, se observé alteracion en su

desarrollo en diversos grados en 51 de los pacientes estudiados, que representa un 72,9%; vy, en 19

de los mismos no hubo compromiso, con un porcentaje de 27,14%.
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GRAFICO 19. GRADO DE DESARROLLO DE LAS AMIGDALAS FARINGEAS

SUPERIORES. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

m Normal
M Leve
I Moderado

W Grave

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

De los 51 pacientes en quienes se evidencio alteraciones anatomicas en las amigdalas faringeas se
determind que 30 presentaron una hipertrofia moderada, lo que representa un 42,86 % , seguido de
una hipertrofia leve en 14 pacientes con un 20%;y, 7 estudios con una hipertrofia grave 10%.,l0s

19 estudios restantes no tuvieron compromiso de las adenoides, 27,14%.
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GRAFICO 20. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LAS ADENOIDES DE

ACUERDO A LA EDAD. DEPARTAMENTO DE IMAGEN HMYM LOJA

m02_04
m05_ 07
= 08__10
m11_ 12

Fuente: Historias clinicas y ficha de datos
Autor: Nadia Tacuri Benavides

En relacion a la edad se evidencio que en la totalidad de los pacientes de 2 a 4 afios con un
100% tenian compromiso de las amigdalas faringeas o adenoides en diversos grados, en el
grupo etario de 5 a 7 afios con 20 estudios se observo alteracion que representa un 95%,
seguido de 15 nifios de 8 a 10 afios 77%; Yy, en menor proporcién en el grupo de 11 a 12

afios con 8 estudios, 36%, es decir que a mayor edad menor incidencia.
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5 DISCUSION

Las enfermedades respiratorias son uno de los principales diagnosticos en las edad
pediatrica de estas la RINUSINUSITIS se la encuentra con una frecuencia elevada, es
importante sefialar que la gran mayoria de estas tiene una resolucién sin complicaciones sin
embargo cuando estas se presentan implica un desafio para el médico tratante quién no
deberia pasar por alto a las alteraciones anatomicas como causa de cronicidad de esta
patologia.

La Anatomia de la nariz y de los senos paranasales difiere significativamente de un
paciente a otro, por lo que es necesario determinar cuél de estas variantes se presenta con
mas frecuencia en los pacientes con patologia sinusal, por lo que el presente trabajo pretende
brindar informacion sobre estas alteraciones y compararlas con otros estudios realizados
sobre dicha tematica.

La poblacion estuvo constituida por 120 estudios de los cuales 58 fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de inclusion o ser estudios no optimos, finalmente la muestra estuvo
representada por 70 pacientes en edades comprendidas entre 2 a 12 afios, de los cuales el
51% fue de género masculino y el 49% femenino.

Referente a los resultados empezare describiendo las alteraciones encontradas en el
septum nasal, es importante recordar que esta es una estructura con una porcion ésea,
cartilaginosa y uniones fibrosas, conformando una pared recta, sin embargo una variante
frecuente es la desviacion de esta lo que condiciona un desplazamiento lateral del cornete
medio con el consecuente compromiso del meato medio, obstruyendo el normal flujo de
secreciones nasales a través de los recesos, ocasionando inflamacion e infecciones
secundarias. Se observé que el 79% de los casos presento desviacion septal secundaria a

alteraciones del desarrollo osteocartilaginoso. En otros estudios, esta alteracion fue reportada
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con una frecuencia del 14 al 80%. Daghighi et al 34.24%, Kinsui et at 23.3% y Chopra et al
44%, sin establecer el segmento desviado predominante, en relacion a la edad se encontrd
mayor frecuencia, 36,36% en los nifios de 11 a 12 afios, y menor compromiso en los de 2 a 4
afios 7,27%, el género masculino se evidencio mayormente comprometido con un 60%. La
presencia de espolones 6seos fue del 0%, En otros estudios esta alteracion se encontrd en un
34,51%. Kennedy et al.

En los resultados de la investigacién relacionados con la bulla etmoidal, se pudo
determinar que 51 pacientes presentaron un aumento en su tamafio lo que representa un
72,86% de afectados de toda la poblacion estudiada, datos mayores que los obtenidos por Liu
et al, quienes reportaron aumento o mayor prominencia en 30% de los casos. En relacion a
la edad el grupo con mayor afectacion estuvo comprendido entre 5 a 7afios con un 31%,
seguido de un 29% y 26% en los grupos de 8 a 12 afios, en menor grado de afectacion en los
nifios de 2 a 4 afios con un 17%.

La prominencia de la bulla etmoidal es uno de los factores importantes a ser considerados
en la evaluacion de los senos paranasales, ya que, siendo una de las estructuras que limita el
infundibulo etmoidal, al aumentar su tamario, disminuye los del infundibulo, y disminuye la
luz del hiato semilunar; comprometiendo el libre flujo de las secreciones dentro del Complejo

Osteomeatal.

Las celdillas de Agger Nasi tienen gran importancia en la cirugia del seno frontal, puesto
que con solo removerlas, cuando estan presentes, es posible exponer el ostium.

En el presente estudio fueron encontradas en el 11,4%de los pacientes, datos inferiores a
los de otros investigadores, tales como, Mendes et al 13,5%, Daghighi et al. 36,22%, Chopra
et al 40%. Tobar et al, reportaron la presencia de las celdillas de Agger Nasi en 73%.

Kennedy et al, indica que las celdas de Haller, son encontradas precisamente en la region del
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ostium del seno maxilar y constituyen un factor etioldgico en la sinusitis maxilar recurrente.
En este trabajo hubo presencia de células de Haller en un 8,57% de los pacientes de la
muestra, a diferencia de otros autores que han reportado variaciones en la tasa de prevalencia,
como por ejemplo, Chopra et al en cuya investigacion se presentd con una frecuencia 16%,
Kinsui et al. de 9,3%, Mendes et al. 8%, Daghighi 1.41% y Liu et al 1%, sin embargo los

datos en la literatura son muy discordantes variando de un 0,5% a un 45%.

En relacion con las caracteristicas del cornete superior, se mantuvo una anatomia habitual

en la mayoria de los pacientes evaluados, con un 96%. El 4% present6 hipertrofia.

En relacion al cornete medio, la concha bullosa es una de las variantes anatébmicas mas
frecuentes del cornete medio, en el presente estudio se encontr6 en 16 de los pacientes
estudiados 23%, predominando la hipertrofia con un 60%, dato que esta en relacion con la
etiologia de la rinosinusitis. El cornete medio aireado o normal tuvo una incidencia de un 7%
en este estudio, menos frecuente que los datos recabados por Liu y Mendes et al cuya

incidencia fue del 34%, Chopra et al 16% y Daghighi et al 15,90 %.

Tipicamente, el borde libre de los cornetes se curvan en direccion opuesta al septum nasal,
en los casos en los que la curvatura ocurre hacia mismo el lado, se denomina cornete
paradojico. Esta variacion puede afectar el cornete superior, medio o inferior. En el presente
estudio, 7 pacientes presentaron cornete medio paraddjico 10%, datos similares a los
obtenidos por Chopra et al, pero menores a los obtenidos por Mendes et al con 34%, Liu et al
13,97%. La prevalencia reportada por diferentes autores diverge, ya que algunos autores al
igual que la autora de esta investigacion, consideran cualquier curvatura inversa en el borde

libre del cornete, como paradojica.
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Haciendo referencia a la edad con mayor afectacion se encontré el grupo atareé
comprendido entre 11 a 12 afios con un 32%, seguido de los nifios de 5a 7 y 8 a 10 afios con

un 29 y 28% respectivamente, y con un 11% en los de 2 a 4 afios.

El complejo osteomeatal ha sido definido como un complejo que incluye el ostium del
seno maxilar, infundibulo etmoidal, hiato semilunar, meato medio, bulla etmoidal y apé&fisis
unciforme, y es el sitio de drenaje de los senos maxilares, etmoidales anteriores y medios y
frontales, situacion que le da a este complejo una importancia basica en la etiologia de las

sinusitis cronica.

En esta investigacion se determind que 27 pacientes, 39%, de los 70 que conformaron la
investigacion eran portadores de patologia obstructiva de los senos paranasales, cuya mayor
incidencia estuvo en la edad comprendida entre de 11 a 12 afios con 10 pacientes que
representa el 45,45%, seguido de la edad comprendida entre 8 a 10 con 7 pacientes que
representa el 36,84%, de 5 a 7 afios con 7 casos 33,33%; y, finalmente el grupo de 2 a 4 afios
con 3 pacientes 37,5%. En todos se observd compromiso de los senos paranasales maxilares

y etmoidales unilateral o bilateral indistintamente.

En cuanto a la apdfisis unciforme. La neumatizacion del proceso unciforme ha sido
asociada con deficiente aireacion sinusal, especificamente del etmoides anterior, receso
frontal y regién del infundibulo. En el presente estudio, se evidencio neumatizacion de la
apofisis unciforme, en 4 pacientes (6%), otros autores reportan tasas de prevalencia de

2,5%, 4%y 9,1%. Kennedy, Zinrech Bolger et al.
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He considerado importante sefialar que la neumatizacion de los senos paranasales no es
una constante en los pacientes pudiendo determinarse con el presente estudio que en los nifios
de 8 a 12 afios se evidencid hipoplasia del seno maxilar de forma unilateral en 1 paciente
(2%), e hipoplasia unilateral del seno frontal en 2 casos con un 5%, situacion que debe
tomarse en cuenta a la hora de evaluar sobre todo estudios radiolégicos ya que podrian

interpretarse como obstruidos sin estarlo.

En lo que respecta a la alteracion anatomica de las adenoides en el presente trabajo se
evidencio que el 72,9% de los pacientes de esta muestra presentaron grados de alteracion
siendo mas frecuente el grado moderado con 30 pacientes (42,86%), seguido del grado leve
14 pacientes (20%), se hace relevancia al hecho de que no hubieron estudios con quienes

hacer una comparacion.

En relacion a la edad en la que mayor compromiso hubo de las amigdalas faringeas es en
el grupo atared de 2 a 4 afios con un 100% de los estudiados, disminuyendo conforme
aumenta la edad de los pacientes, situacion que coincide con la etiologia mecanica como

causa de perpetuacion de procesos sinusales.

Es importante sefialar que las alteraciones a las cuales se hace referencia en el presente
trabajo se evidenciaron de forma bilateral, descartandose las unilaterales por no poder
diferenciar entre alteracién anatdmica o proceso fisioldgico parte del ciclo nasal en el que
también pueden alterarse las estructuras. Asi como se debe mencionar que todos los datos
estadisticos con lo que se realiz6 la comparacion fueron realizados en pacientes de 15 afios en

adelante.
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CONCLUSIONES

Del andlisis realizado en esta investigacion he obtenido las siguientes conclusiones

1. Laanatomia de la pared orbitosinusal es altamente inconstante, varia de un individuo

a otro e incluso de un lado a otro del mismo paciente.

Las variantes anatdbmicas son frecuentes y determinan la presencia de procesos
sinusales a repeticion, estos factores mecanicos como desviacién septal, concha
bullosa, celdas de Agger nasi, celdilla de Haller, hipertrofia o engrosamiento del
cornete medio, asi como, Hipertrofia adenoidea se han determinado en la presente
investigacion como factores predisponentes de la patologia sinusal, esto por la

alteracion persistente del funcionamiento normal de los orificios de drenaje.

Los senos paranasales presentan diversas variantes que se pueden dividir en dos
grandes grupos, las que pueden favorecer la sinusitis y las que predisponen a una
iatrogenia quirurgica, esta division no es absoluta ya que una misma variante puede
estar en las dos clasificaciones y todas se reconocen través de la tomografia

computarizada de la nariz y senos paranasales.

4. El complejo osteomeatal (COM) se encuentra en el meato medio y es un espacio
reducido donde desembocan, antes de llegar a la cavidad nasal, los senos etmoidales
anteriores, los maxilares y el frontal, es un espacio que se congestiona facilmente y

provoca el desarrollo de la sinusitis.
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5. Las variantes anatomicas mas frecuentes fueron aquellas que involucraban al cornete
medio, que entre otros factores, son capaces de disminuir la luz de los recesos que

componen el complejo osteomeatal, facilitando asi su obstruccion.

6. La hipertrofia de las amigdalas faringeas o adenoides, estuvo presente en casi la
totalidad de los pacientes estudiados, determinandose a la alteracion de esta estructura

anatdmica como causa mecénica predisponente de Sinusitis.

7. La presencia de opacidades en los senos paranasales también pueden ser debidas a
hipoplasia de los senos, situacion que debe tomarse en cuenta a la hora de decidir un

tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Insistir en trabajos investigativos que permitan correlacionar los hallazgos
tomograficos en pacientes con patologia rinosinusal asi como en pacientes que
acuden por otras morbilidades, permitiendo tener un conocimiento mas detallado

de la morfologia del complejo osteomeatal en nuestra poblacion.

Realizar una concientizacion en los profesionales de salud desde sus afios de
formacion, en la importancia de realizar un resumen del cuadro clinico del
paciente, lo que permitird obtener del especialista de imagen un pormenorizado

informe de la anatomia sinusal y las diferentes alteraciones anatomicas.

Los médicos especialistas y residentes de Diagndstico por imagenes,
Otorrinolaringologia, y Pediatria, deben familiarizarse con las imagenes
tomogréficas, de las maltiples variantes anatomicas, lo que permitira aprovechar

la informacién aportada por este método diagnostico.

Promover la interrelacién entre las especialidades involucradas en el manejo,
diagnostico y tratamiento de los pacientes con patologia inflamatoria de la esfera

rinosinusal, situacion que incidira en la disminucion de tratamientos inadecuados.

La reconstruccion tomografica de senos paranasales, en planos coronal y axial,
es el estudio de eleccion para los pacientes con cuadros de rinusinusitis cronica ya

que ofrece una visualizacion de los reparos anatomicos y recesos involucrados en
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el drenaje de los senos paranasales brindando al médico una vision mas real del

area sinusal y aportando valores exactos de los reparos anatomicos.

La tomografia debe ser empleada como herramienta principal en la evaluacion de
pacientes en la esfera rinosinusal, asi como para el seguimiento de las

complicaciones acaecidas.

No realizar estudios tomogréaficos de los senos paranasales en un cuadro agudo de
sinusitis ya que el edema vy la congestion de la mucosa, encubre las alteraciones

anatomicas subyacentes.
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9 ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PACIENTE: HCL:
EDAD:
SEXO: F( ) M( )

2. CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION
SI( ) NO( )

3. PARAMETROS DEL ESTUDIO TOMOGRAFICO

v’ Caracteristicas del Septum Nasal.
Central ( )
Lateralizado a laderecha ( )
Lateralizado a laizquierda ()

Pdlipo 6seo ()

v" Variantes anatomicas

Bula etmoidal ()
Celdillas de Agger nasi ( )
Celdas de Haller ()

v’ Caracteristicas anatomicas de los cornetes superiores y medios.

Normales ( )
Hipertroficos ( )
Hipoplasicos ( )
Incurvado ( )
Concha bullosa ( )

v Permeabilidad del complejo osteomeatal

Si ( )
No ()

v" Compromiso de la glandula adenoides.
Menos del 50% ()
50 al 79% ()
80 al 100% ()

Llenado por:

Fecha:
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