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CONCEPTO: 
 
La sinusitis se define como la inflamación e infección de la mucosa que 
recubre los senos paranasales, los cuales a consecuencia de ello se llenan 
de material mucopurulento. 
Clasificación: 

- Sinusitis aguda: Duración menor de 4 semanas. 
- Sinusitis subaguda: Duración comprendida entre 4 y 12 semanas 
- Sinusitis crónica: Duración superior a 12 semanas. Los pacientes 

presentan sintomatología respiratoria persistente como tos, rinorrea u 
obstrucción. 

- Sinusitis aguda recurrente: Cuatro o más episodios de sinusitis 
aguda en un año con un intervalo mínimo de 10 dias libre de 
síntomas entre los episodios. 

- Pansinusitis:Afectación de todos los senos unilaterales o bilaterales. 
- Polisinusitis:Afectación de varios senos. 

 
 

ETIOLOGÍA: 
 
Los senos paranasales son normalmente estériles. Es fundamental la 
obstrucción del ostium y la retención de secreciones para el desarrollo de la 
sinusitis. Los senos maxilares son los que se afectan con mayor frecuencia. 
 
 
Factores favorecedores: 
 
 

  
 
 
 
LOCORREGIONALES 

▪Inflamación local 
▪Disminución de la actividad ciliar (frio, sequedad ambiental, 
tabaco…) 
▪Patología estructural (desviación septal,pólipos,hipertrofia de 
cornetes) 
▪Barotraumas 
▪Hiperproducción de moco. En niños hay que descartar cuerpo 
extraño nasal, atresia de coanas y adenoiditas. 
 

          
 
         SISTÉMICOS 

▪ Metabólicas (corticoticoterapia, DM…) 
▪ Autoinmunes (pénfigo, wegener, esclerodermia) 
▪ Alergias 
▪ SIDA 
▪ Genética (fibrosis quística) 

 
 
 



Microorganismos implicados: 
▪ Bacterias:  

- Streptococcus pneumoniae (40%) 
- Haemophilus influenzae (35%) 
- Staphilococcus Aureus 
- Streptococcus pyogenes 
- Moraxella catarralis 
- Bacterias anaerobias 

▪ Virus: 
- Rinovirus 
- Virus Influenza y Parainfluenza 
- Adenovirus 

▪ Hongos: 
- Aspergilosis y mucormicosis ( propias de pacientes 

inmunodeprimidos y diabéticos mal controlados) 
 
 
DIAGNÓSTICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: 
 
El diagnóstico de la sinusitis aguda descansa en la historia clínica y 
exploración: 
 
▪ Clinica: 
 
A la inspección el paciente puede presentar una facies congestiva, rinolalia 
cerrada o voz nasal. Sobre el área sinusal afecta, si es maxilar o frontal, 
podemos observar grados variables de inflamación, desde discreto rubor hasta 
celulitis franca; A la palpación y percusión de dichos senos aparece dolor. En la 
afectación de las celdillas etmoidales, el paciente suele referir dolor en el canto 
interno del ojo y pared interna de la órbita, en casos grave se puede llegar a 
producir celulitis periorbitaria y exoftalmos. 
 
En el caso de la sinusitis esfenoidal el paciente se queja de cefalea occipital sin 
signos de insuficiencia respiratoria nasal. 
 
Como síntomas acompañantes a los cuadros de sinusitis aguda no es 
infrecuente encontrar: fiebre en grado variable y rinorrea mucopurulenta. 
 
Como complicaciones encontramos: 
 

- Afectación orbitaria (exoftalmos, ptosis y edema orbitario) 
- Afectación del sistema nervioso central, más frecuente en la sinusitis 

frontales, etmoidales y esfenoidales (meningitis, encefalitis, abscesos 
cerebrales) 

- Trombosis séptica del seno cavernoso (parálisis de los VI, VI y III  
pares craneales con ojo fijo y doloroso, midriasis arreactiva, 
anestesia del territorio del V par) 

-  
▪ Exploración física: A todo paciente que consulte en el SU por clínica 
compatible con sinusitis aguda se le debe realizar minuciosamente: 



- Inspección facial y orbitaria, con percusión y palpación de los senos. 
- Inspección de la faringe: Observar si existe rinorrea posterior. 
- Palpación cervical: Para estudiar la presencia de adenopatías. 

 
▪ Exploraciones complementarias: 
 

- Radiografia simple de senos (proyeccion de Cadwel para el seno 
etmoidal y Waters para el seno maxilar) aunque en general por la 
baja especificidad y sensibilidad de dicha prueba cada vez se emplea 
menos. Su utilidad es baja y su indicación, probablemente, ninguna. 

-  
- Ecografía y Transiluminación de senos (frontal y maxilar) Pueden 

servir para control evolutivo no presentando otra indicación. 
-  
- TC. Siempre que exista sospecha sinusitis complicada y sinusitis 

crónicas.  
-  

- Punción sinusal: Es la única exploración complementaria que 
permite establecer con certeza la etiología bacteriana de una sinusitis 
pero, al tratarse de una prueba invasora,  su utilización clínica es 
excepcional. 

-  
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

1. Neuralgia del trigémino 
2. Neuralgia de origen dentario 
3. Migrañas 
4. Arteritis de la temporal, patología tumoral sinusal. 

 
 
ACTITUD: 
 
Serán subsidiarios de ingreso aquellos pacientes en los que sospechemos 
sinusitis complicadas. 
 
Signos y síntomas de alarma ante una sinusitis: 
 

 Edema palpebral/absceso palpebral 

 Inflamación de la mejilla 

 Dolor no controlable con analgésicos y dosificaciones habituales 

 Fiebre alta, especialmente en adultos y adolescentes 

 Disminución del estado de conciencia 

 Signos meníngeos 

 Parálisis oculomotora 

 Cuadro grave en un paciente inmunodeprimido 
 

 
 
 
 



TRATAMIENTO: 
 
▪ Sintomático: 
 

- Analgésicos: Paracetamol 1gr 1c/8h en caso de ser insuficiente 
puede asociarse codeína 

-  
- Descongestionantes: Son útiles ya que disminuyen el edema nasal. 

Fenilefrina o clorhidrato de oximetazolina cada 12 horas durante una 
semana como máximo por el riesgo de inducir rinitis 
medicamentosas. 

-  
- Corticoides: Los corticoides tópicos son útiles en las sinusitis agudas. 

No se ha demostrado el beneficio del tratamiento con corticoides 
sistémicos.  

-  
- Duchas nasales con suero fisiológico cada 8 horas y aplicación de 

calor local mediante la inhalación de vapor de agua favorecen el 
drenaje de las secreciones. 

 
 
▪ Antibioticoterapia: 
 
 

         GRUPO   Atb de elección     Alternativas        Duración 
 

Rinusinusitis maxilar leve en 
paciente que no ha recibido atb 

en los últimos 3 meses 

 
Tratamiento sintomático 

o  
Amoxi-clav vo 875/125 

mg/8h 
o 

Cefditoren 400mg /12h 
 

 
Azitromicina      500mg/24h 

o 
Claritromicina 500mg/12h 

 
 
 

De 5 a 7 dias 

Rinusinusitis maxilar 
moderada/leve en paciente que  
ha recibido atb en los últimos 3 

meses y sinusitis frontal o 
esfenoidal 

 
Levofloxacino vo 

500mg/24h 
o 

Moxifloxacino vo 
400mg/24h 

 
Amoxi-clav 

2000/125mg/12h 
o 

Cefditoren 400mg/12h 

 
 

De 7 a 10 dias 

 
Rinusinusitis grave o complicada 

Ceftriaxona iv   2gr/24h 
o 

Amox-clav iv 
2000/200mg/8h 

 
 

Ertapenem iv 1000mg/24h 

 
 

>10dias 

Sinusitis maxilar de origen dental 
y sinusitis crónica 

Amox-clav iv 
2000/200mg/8h 

o 
Moxifloxacino vo 

400mg/24h 

 
Ertapenem iv      
1000mg/24h 

 
 

>10dias 
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