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Resumen: 
La sinusitis es común en los niños y suele resolverse espontáneamente. Las imágenes no forman parte del estándar 
de atención para el diagnóstico inicial, sin embargo, pueden ser necesarias en casos con sinusitis persistente o 
crónica para guiar la intervención quirúrgica o para descartar complicaciones intracraneales y vasculares de la 
sinusitis. La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) son las principales 
modalidades de diagnóstico por imágenes. En este artículo, se discute la idoneidad en el uso de las modalidades de 
imagen en escenarios comunes/clínicamente relevantes. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Sinusitis aguda; Niño; Sinustitis 
crónica; CT; MRI; Sinustitis 

Resumen del enunciado: 
La sinusitis es un diagnóstico clínico en niños, sin embargo, pueden ser necesarias imágenes en casos con sinusitis 
persistente o crónica para guiar la intervención quirúrgica o para descartar complicaciones de la sinusitis. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Sinusitis aguda sin complicaciones. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

TC de senos paranasales con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de senos paranasales sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de senos paranasales sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de senos paranasales Usualmente inapropiado ☢ 

Variante 2: Sinusitis persistente (empeoramiento del curso o presentación grave, o no respuesta al 
tratamiento), o sinusitis recurrente, o sinusitis crónica, o sinusitis paranasal antes de la cirugía 
endoscópica funcional de los senos paranasales. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

TC de senos paranasales sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de senos paranasales con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de senos paranasales sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de senos paranasales Usualmente inapropiado ☢ 
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Variante 3: Sinusitis con preocupación clínica de complicaciones orbitarias o intracraneales. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

TC de la cabeza y los senos paranasales con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de la cabeza y los 
senos paranasales sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Cabezal de venografía por resonancia 
magnética con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de venografía por tomografía 
computarizada con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de venografía por resonancia 
magnética sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de venografía por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de resonancia magnética con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de la cabeza y los senos paranasales sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de la cabeza y los senos paranasales sin 
contraste intravenoso  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de la cabeza y los 
senos paranasales sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de senos paranasales Usualmente inapropiado ☢ 
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Variante 4: Sospecha de sinusitis fúngica invasiva. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

TC de senos paranasales con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Cabezal de venografía por tomografía 
computarizada con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de venografía por resonancia 
magnética con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de venografía por resonancia 
magnética sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cabezal de venografía por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de resonancia magnética con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de senos paranasales sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de senos paranasales sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de los senos 
paranasales sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de senos paranasales Usualmente inapropiado ☢ 
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SINUSITIS EN EL NIÑO 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Aylin Tekes, MDa; Susan Palasis, MDb; Daniel J. Durand, MDc;  
Sumit Pruthi, MDd; Timothy N. Booth, MDe; Nilesh K. Desai, MDf; Jeremy Y. Jones, MDg; Nadja Kadom, MDh; 
H. F. Samuel Lam, MD, MPHi; Sarah S. Milla, MDj; David M. Mirsky, MDk; Sonia Partap, MD, MSl;  
Richard L. Robertson, MDm; Maura E. Ryan, MDn; Gaurav Saigal, MDo; Gavin Setzen, MDp;  
Bruno P. Soares, MDq; Andrew T. Trout, MDr; Matthew T. Whitehead, MDs; Boaz Karmazyn, MD.t 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La sinusitis aguda se define como un proceso inflamatorio agudo que afecta a los senos paranasales. La sinusitis 
aguda es frecuente en los niños y suele resolverse espontáneamente, aunque puede dar lugar a complicaciones 
graves [1-9]. La sinusitis aguda puede ser viral, bacteriana o fúngica. Las infecciones virales del tracto respiratorio 
superior ocurren con una incidencia de seis episodios por paciente por año, y el 8% de estas infecciones virales se 
complican con sinusitis viral aguda [2]. La inflamación del revestimiento de la mucosa de la nariz y los senos 
paranasales secundaria a una infección viral prepara el escenario para la sobreinfección bacteriana [10], lo que 
convierte a las infecciones virales en el factor predisponente más común para la sinusitis bacteriana aguda, seguida 
de la rinitis alérgica [1,3-5]. Otros factores no infecciosos que pueden provocar sinusitis en los niños incluyen 
obstrucción de las vías respiratorias nasales, inmunodeficiencia, disfunción ciliar, fibrosis quística e infecciones 
odontogénicas [1,3-9,11-13]. 

La Academia Americana de Pediatría (AAP) define la sinusitis bacteriana aguda como una enfermedad persistente 
con secreción nasal de cualquier calidad y/o tos diurna que dura >10 días sin mejoría, un empeoramiento del curso 
clínico, un inicio grave de los síntomas con fiebre concurrente (temperatura ≥39°C) y secreción nasal purulenta 
durante al menos 3 días consecutivos [14]. El diagnóstico de la sinusitis bacteriana aguda se basa en la presentación 
clínica y los hallazgos de la exploración física [1]. La diferenciación clínica entre la sinusitis viral y bacteriana y la 
decisión de tratarla con antibióticos puede ser difícil; Sin embargo, no se recomienda la obtención de imágenes en 
este contexto, ya que no cambia la administración [1]. Ni los cultivos nasofaríngeos ni los aspirados de seno son 
útiles ni necesarios para el diagnóstico de la sinusitis aguda [10]. No se recomienda la toma de imágenes de los 
senos paranasales en niños con sinusitis bacteriana aguda y sin signos que sugieran una complicación asociada [14]. 

Las anomalías de las imágenes por sí solas no son suficientes para el diagnóstico de la sinusitis aguda porque la 
opacificación del seno paranasal suele estar presente en niños sanos o en niños que se someten a una tomografía 
computarizada por otras razones. La tomografía computarizada realizada en adultos jóvenes que se recuperaban de 
un resfriado ilustró que el 87% tenía anomalías significativas del seno maxilar. Un estudio mostró que >50% de los 
niños con infección viral del tracto respiratorio superior tenían radiografías anormales del seno maxilar [2]. 
Investigaciones posteriores mostraron que el 68% de los niños sintomáticos con infección del tracto respiratorio 
superior y el 42% de los niños sanos tenían anomalías significativas de los senos paranasales en la resonancia 
magnética [2]. Esta incidencia es aún mayor en poblaciones de pacientes muy jóvenes y alcanzó el 97% en un 
estudio de lactantes que tuvieron un resfriado en las 2 semanas anteriores a una TC de la cabeza realizada por otras 
razones [15]. 

La AAP define la sinusitis bacteriana subaguda como una sinusitis que dura entre 30 y 90 días y cuyos síntomas se 
resuelven por completo. La sinusitis bacteriana aguda recurrente se define por episodios que duran <30 días cada 
uno y separados por intervalos de al menos 10 días asintomáticos. La sinusitis crónica dura >90 días y se define por 
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síntomas respiratorios residuales persistentes, como tos, rinorrea u obstrucción nasal [1]. En los pacientes con 
sinusitis recurrente o crónica, hay que tener en cuenta otras causas subyacentes como el asma, el reflujo 
gastroesofágico, la fibrosis quística, la apnea obstructiva del sueño o la rinitis alérgica [1,14,16,17]. La complicación 
más grave de la sinusitis crónica es la extensión intracraneal de la infección [16,17]. 

La infección de senos paranasales específicos puede provocar síntomas característicos y complicaciones asociadas. 
Las complicaciones orbitarias e intracraneales de la sinusitis son poco frecuentes, pero pueden causar una 
morbilidad y mortalidad significativas. El bajo nivel socioeconómico y el escaso acceso a la atención sanitaria 
parecen tener una correlación positiva con las complicaciones intracraneales de la sinusitis [18]. Las complicaciones 
intracraneales incluyen meningitis, encefalitis, empiema epidural y subdural, absceso orbitario y, con menor 
frecuencia, absceso cerebral y tromboflebitis del seno dural [19-23]. La sinusitis esfenoidal aislada es poco frecuente 
en niños (1–3 % de las enfermedades nasales); Sin embargo, la mortalidad y la morbilidad son bastante altas si se 
retrasa el diagnóstico. El diagnóstico clínico es difícil debido a los síntomas vagos e inespecíficos de la sinusitis 
esfenoidal. La cefalea, los signos oculares graves o la parálisis oculomotora pueden ser la presentación inicial debido 
a la afectación del ápice orbitario y/o los senos cavernosos. [17,24]. 

Las complicaciones intracraneales suelen ser el resultado de la diseminación de una infección primaria dentro de 
los senos frontales [19-23,25]. Esto generalmente ocurre a través de la progresión de trombos sépticos a través de 
las venas diploicas sin válvula del cráneo que penetran en la duramadre o, con menos frecuencia, a través de la 
extensión intracraneal directa de la osteomielitis [21]. Los síntomas que sugieren complicaciones intracraneales 
incluyen tumor hinchado de Pott, alteración de la conciencia, convulsiones, hemiparesia y parálisis de los nervios 
craneales [19-23]. La sinusitis etmoidal puede provocar la propagación de la infección a través de la lámina 
papirácea, un hueso delgado que separa la pared orbitaria medial de los senos etmoidales [26]. Las manifestaciones 
de la afectación orbitaria incluyen absceso subperióstico de la pared orbitaria medial, celulitis periorbitaria y 
hallazgos oculares (p. ej., examen visual anormal, oftalmoplejía o proptosis) [21,22,26-32]. La trombosis del seno 
cavernoso es otra complicación intracraneal poco frecuente pero potencialmente mortal que puede surgir de la 
infección de los senos esfenoidales o etmoidales [33]. 

Aunque es poco frecuente, se ha reportado un aumento en la frecuencia de sinusitis fúngica en niños en las últimas 
3 décadas [34]. La sinusitis fúngica puede ser invasiva y no invasiva y tiene 5 subtipos. Los subtipos invasivos 
incluyen la sinusitis fúngica invasiva aguda, la sinusitis fúngica invasiva crónica y la sinusitis fúngica invasiva 
granulomatosa crónica; Los subtipos no invasivos incluyen la sinusitis fúngica alérgica y la bola fúngica (micetoma 
fúngico). Las estrategias de tratamiento para los subtipos son diferentes, al igual que sus pronósticos [35]. 

La sinusitis fúngica invasiva aguda es el subtipo más letal, con tasas de mortalidad que alcanzan el 50% al 80%; 
Por lo tanto, un alto nivel de sospecha clínica es crítico [36]. Por lo general, se observa en niños 
inmunocomprometidos, a menudo con neoplasias hematológicas malignas con recuentos bajos de neutrófilos. La 
necrosis septal nasal indolora es la presentación clínica clásica [34,35,37]. 

La sinusitis fúngica alérgica se presenta en niños atópicos con sinusitis refractaria, lo que requiere un alto índice de 
sospecha para su evaluación y tratamiento agresivo [38]. La sinusitis fúngica alérgica es más agresiva en los niños, 
con una mayor carga fúngica y una mayor incidencia de proptosis en comparación con los adultos [39]. La sinusitis 
fúngica alérgica en niños también responde menos al tratamiento, con mayores tasas de recurrencia [40]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño. Sinusitis aguda sin complicaciones. Imágenes iniciales.  
TC Senos paranasales 
La TC de los senos paranasales sin o con contraste no se recomienda en niños, ya que el diagnóstico de la sinusitis 
aguda no complicada se basa únicamente en criterios clínicos. 

Resonancia magnética de los senos paranasales 
La resonancia magnética de los senos paranasales sin o con contraste intravenoso (IV) no se recomienda en niños, 
ya que el diagnóstico de sinusitis aguda no complicada se basa únicamente en criterios clínicos. 

Radiografía de los senos paranasales 
Las radiografías no se recomiendan en la sinusitis aguda no complicada en niños, ya que el diagnóstico de la sinusitis 
aguda no complicada se basa únicamente en criterios clínicos. 
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Sinusitis persistente (empeoramiento del curso o presentación grave, o no respuesta al tratamiento), o 
sinusitis recurrente, o sinusitis crónica, o sinusitis paranasal antes de la cirugía endoscópica funcional de los 
senos paranasales. Imágenes iniciales.  
TC Senos paranasales 
La TC se considera el estándar de oro para la evaluación por imágenes de la sinusitis porque permite la descripción 
precisa de la anatomía de los senos paranasales, los cambios en los tejidos blandos y las posibles complicaciones 
asociadas [1,9,19,20,23,41-52]. Con el advenimiento de las imágenes isométricas de volumen de TC multidetector, 
es posible obtener imágenes en el plano axial y reconstruirlas en los planos coronal y sagital [17,53,54]. Las 
imágenes isométricas de volumen por TC son especialmente ventajosas en niños pequeños que pueden no ser 
capaces de cooperar para la adquisición directa de imágenes en el plano coronal y evitan la radiación directa a las 
órbitas [55]. La TC de baja dosis de los senos paranasales tiene una dosis de radiación similar a dos imágenes 
radiográficas de los senos paranasales [56]. La TC es el estudio de elección en niños con sinusitis recurrente o 
crónica antes de la cirugía endoscópica funcional de los senos paranasales, ya que proporciona una hoja de ruta para 
la cirugía [49,57]. No se encontró que la TC de los senos paranasales fuera superior a un cuestionario de puntuación 
de síntomas clínicos en el diagnóstico de sinusitis crónica [58], destacando la importancia de la presentación clínica 
y los hallazgos de la exploración física en el diagnóstico. Cuando la TC de los senos paranasales se realiza 
principalmente para definir la anatomía de los senos paranasales o confirmar la sospecha clínica de sinusitis 
recurrente o crónica, no se recomienda la administración de contraste. 

Resonancia magnética de los senos paranasales 
La resonancia magnética de los senos paranasales es una modalidad de diagnóstico por imágenes de alta resolución 
y sin radiación. Tiene la ventaja de poder diferenciar el engrosamiento de la mucosa de las secreciones de los senos 
paranasales [59,60]. Sin embargo, la resonancia magnética puede requerir sedación o anestesia general para poder 
realizarla en niños pequeños [61]. Además, la resonancia magnética no muestra bien el detalle óseo del complejo 
osteomeatal y es menos sensible a las erosiones óseas, por lo que es menos adecuada que la TC para evaluar las 
anomalías anatómicas subyacentes que pueden predisponer a la sinusitis crónica. 

Radiografía de los senos paranasales 
La radiografía es limitada en la evaluación de la sinusitis persistente porque las vistas tradicionalmente utilizadas 
en la evaluación de los senos paranasales son difíciles de realizar en niños pequeños y tienen baja sensibilidad y 
especificidad para la enfermedad de los senos paranasales en comparación con la TC debido a la falta de detalles 
anatómicos [45-47,61-63]. La proyección de agua es la mejor vista para la evaluación del antra maxilar. En pacientes 
con sinusitis crónica, la vista de Water revela una sensibilidad del 84,2% y una especificidad del 76,6% para la 
detección de la sinusitis en comparación con el estándar de oro de la endoscopia nasal [16,17]. Sin embargo, también 
se ha demostrado que la vista de agua tiene una tasa de falsos negativos del 32% y una tasa de falsos positivos del 
49,2% en comparación con la TC. Además, la mayoría de las anomalías en los senos etmoides y esfenoidales no se 
detectan en la vista de agua [64]. También se ha demostrado que las proyecciones de Caldwell y Water son limitadas 
en la detección de enfermedades etmoidales [54]. 

Variante 3: Sinusitis infantil con preocupación clínica de complicaciones orbitarias o intracraneales. 
Imágenes iniciales.  
Los síntomas en el momento de la presentación que sugieren complicaciones intracraneales incluyen tumor 
hinchado de Pott, alteración de la conciencia, convulsiones, hemiparesia y parálisis de los nervios craneales [19-
23]. Las complicaciones incluyen meningitis, encefalitis, supuración epidural y subdural, absceso orbitario y, con 
menos frecuencia, absceso cerebral y tromboflebitis del seno dural [19-23]. Por lo tanto, las imágenes transversales 
deben incluir los senos paranasales y la cabeza. 

TC de la cabeza y los senos paranasales 
Es posible que el examen de TC sin contraste que utiliza el protocolo de TC de cabeza o TC de seno paranasal de 
rutina por sí solo no proporcione suficiente cobertura anatómica para la evaluación de complicaciones. Además, las 
posibles complicaciones, como la celulitis orbitaria o preseptal/periorbitaria, el absceso subperióstico o las 
colecciones subdurales/epidurales, se visualizan de forma inadecuada y pueden pasarse por alto en ausencia de la 
administración de contraste intravenoso. Por lo tanto, se recomienda una tomografía computarizada con contraste 
intravenoso de los senos paranasales para incluir las órbitas y el cerebro [23,65]. Un beneficio reportado de la TC 
con contraste para la detección de complicaciones relacionadas con la sinusitis en comparación con la RMN es su 
tiempo de exploración significativamente más corto, lo que disminuye la necesidad de sedación o anestesia general 
en niños muy pequeños. 
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Cabezal de venografía por tomografía computarizada 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis, como la 
trombosis venosa, se puede realizar una venografía por TC (CTV), ya sea como un estudio de seguimiento o como 
parte del protocolo inicial de imágenes por TC [22,23,25]. La CTV no se recomienda como un estudio 
independiente, sino más bien como un examen complementario a la TC estándar de la cabeza y los senos 
paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras posibles complicaciones si se usa la CTV sola. 

Jefe de CTA 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis, como un 
aneurisma micótico, se puede realizar una angiografía por TC (ATC), ya sea como un estudio de seguimiento o 
como parte del protocolo inicial de imágenes por TC [66]. La ATC no se recomienda como un estudio 
independiente, sino más bien como un examen complementario a la TC estándar de la cabeza y los senos 
paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras complicaciones potenciales cuando solo se usa la ATC. 

Cabezal de venografía por resonancia magnética 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis, como la 
trombosis venosa, se puede realizar una venografía por resonancia magnética (VMN), ya sea como estudio de 
seguimiento o como parte del protocolo inicial de resonancia magnética. Las técnicas de resonancia magnética sin 
contraste deben reservarse para pacientes con contraindicación para el contraste intravenoso o para aquellos 
pacientes que de otro modo no necesitaron contraste intravenoso para la parte transversal del examen. La MRV no 
se recomienda como un estudio independiente, sino más bien como un examen complementario a la RMN estándar 
de la cabeza y los senos paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras posibles complicaciones cuando 
solo se usa la MRV. 

Los síntomas en el momento de la presentación que sugieren complicaciones intracraneales incluyen tumor 
hinchado de Pott, alteración de la conciencia, convulsiones, hemiparesia y parálisis de los nervios craneales [19-
23]. Las complicaciones incluyen meningitis, encefalitis, supuración epidural y subdural, absceso orbitario y, con 
menos frecuencia, absceso cerebral y tromboflebitis del seno dural [19-23]. 

Jefe de MRA 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis, como un 
aneurisma micótico, se puede realizar una angiografía por resonancia magnética (ARM), ya sea como estudio de 
seguimiento o como parte del protocolo inicial de resonancia magnética [66]. La resonancia magnética para el 
cerebro se puede realizar sin la administración de contraste intravenoso. La ARM no se recomienda como un estudio 
independiente, sino más bien como un examen complementario a la RM estándar de la cabeza y los senos 
paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras posibles complicaciones cuando solo se usa la ARM. 

Resonancia magnética de la cabeza y los senos paranasales 
La resonancia magnética de los senos paranasales y la cabeza con contraste intravenoso son estudios de imagen 
complementarios que se deben realizar para evaluar las complicaciones de la sinusitis. La resonancia magnética es 
una modalidad de imágenes de alta resolución y libre de radiación. La función principal de la resonancia magnética 
en el contexto clínico de la sinusitis es detectar complicaciones intracraneales y orbitarias. Es más sensible que la 
TC con contraste intravenoso (93% frente a 63%) para detectar las complicaciones intracraneales de la sinusitis 
[21,25]. Los estudios han demostrado que la resonancia magnética es significativamente más precisa que la 
tomografía computarizada (97% frente a 87%) y los hallazgos clínicos (82%) en el diagnóstico de la meningitis 
[25]. Las imágenes ponderadas por difusión (DWI) pueden localizar o confirmar la presencia de material purulento, 
ya que normalmente se presenta con difusión restringida. Aunque la resonancia magnética también es más sensible 
que la tomografía computarizada para diagnosticar la presencia de osteomielitis no demuestra bien el detalle óseo 
del complejo osteomeatal y es menos sensible a las erosiones óseas. La resonancia magnética puede requerir 
sedación o anestesia general para poder realizarla en niños pequeños [61]. 

Radiografía de los senos paranasales 
La radiografía no es sensible a los cambios relativamente sutiles en los tejidos blandos o a las complicaciones 
vasculares relacionadas con la extensión intraorbitaria o intracraneal de la sinusitis. 
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Variante 4: Niño. Sospecha de sinusitis fúngica invasiva. Imágenes iniciales. 
TC Senos paranasales 
Los niños inmunocomprometidos, en particular aquellos con neoplasias hematológicas, son vulnerables al 
desarrollo de sinusitis invasiva aguda, y la TC de los senos paranasales se utiliza con mayor frecuencia en esta 
población para descartar la fuente de infección. Si existe sospecha clínica de sinusitis complicada, está indicada la 
tomografía computarizada con contraste intravenoso de los senos paranasales que incluya las órbitas y el cerebro 
[23,65]. Un beneficio reportado de la TC con contraste para la detección de complicaciones relacionadas con la 
sinusitis es su tiempo de exploración significativamente más corto, lo que disminuye la necesidad de sedación o 
anestesia general en niños pequeños. No se recomienda la TC de los senos paranasales sin y con contraste, ya que 
duplica la exposición a la radiación sin un rendimiento diagnóstico significativo adicional. La sinusitis fúngica se 
puede diagnosticar correctamente en la TC con alta precisión [67,68]. La obliteración de la densidad normal de 
grasa dentro de las regiones periantrales, la erosión ósea, el seno orbitario y cavernoso o la afectación cerebral en 
un individuo inmunodeprimido deberían aumentar la posibilidad de sinusitis fúngica invasiva aguda [69]. 

Cabezal de venografía por tomografía computarizada 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis (aneurisma 
micótico, trombosis venosa), se puede realizar la CTV, ya sea como estudios de seguimiento o como parte del 
protocolo inicial de imágenes por TC. La CTV no se recomienda como un estudio independiente, sino más bien 
como un examen complementario a la TC estándar de cabeza y senos paranasales, ya que es posible que se pasen 
por alto otras complicaciones potenciales cuando solo se usa la CTV. 

Jefe de CTA 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis (aneurisma 
micótico, trombosis venosa), se puede realizar una TAC, ya sea como un estudio de seguimiento o como parte del 
protocolo inicial de imágenes de TC. La ATC no se recomienda como un estudio independiente, sino más bien 
como un examen complementario a la TC estándar de la cabeza y los senos paranasales, ya que es posible que se 
pasen por alto otras complicaciones potenciales cuando solo se usa la ATC. 

Cabezal de venografía por resonancia magnética 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis (trombosis 
venosa), la RMV se puede realizar como un estudio de seguimiento o como parte del protocolo inicial de imágenes 
por TC. Una desventaja relevante en la población pediátrica es que esto puede aumentar el tiempo de imagen de los 
ya largos protocolos de resonancia magnética, aumentando ligeramente la necesidad o la duración de la sedación. 
La MRV no se recomienda como un estudio independiente, sino más bien como un examen complementario a la 
RMN estándar de la cabeza y los senos paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras posibles 
complicaciones cuando solo se usa la MRV. 

Jefe de MRA 
Cuando los hallazgos clínicos o de imagen apuntan a posibles complicaciones vasculares de la sinusitis (aneurisma 
micótico), la ARM se puede realizar como un estudio de seguimiento o como parte del protocolo inicial de RMN. 
Una desventaja relevante en la población pediátrica es que esto puede aumentar ligeramente el tiempo de obtención 
de imágenes de los ya largos protocolos de resonancia magnética, lo que aumenta la necesidad o la duración de la 
sedación. La ARM no se recomienda como un estudio independiente, sino más bien como un examen 
complementario a la RM estándar de la cabeza y los senos paranasales, ya que es posible que se pasen por alto otras 
posibles complicaciones cuando solo se usa la ARM. 

Resonancia magnética de los senos paranasales 
La resonancia magnética de los senos paranasales es una modalidad de diagnóstico por imágenes de alta resolución 
y sin radiación. La resonancia magnética es más sensible que la TC con contraste intravenoso (93 frente a 63 %) 
para detectar las complicaciones intracraneales de la sinusitis [21,25]. Los estudios han demostrado que la 
resonancia magnética es significativamente más precisa que la tomografía computarizada (97% frente a 87%) y los 
hallazgos clínicos (82%) en el diagnóstico de la meningitis [25]. Aunque la resonancia magnética también es más 
sensible que la tomografía computarizada para diagnosticar la presencia de osteomielitis no demuestra bien el 
detalle óseo del complejo osteomeatal y es menos sensible a las erosiones óseas. La resonancia magnética puede 
requerir sedación o anestesia general para poder realizarla en niños pequeños [61]. La evaluación por resonancia 
magnética con contraste puede ser útil para delinear la presencia y el alcance de las sospechas de complicaciones 
de la sinusitis. 
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Es posible que las etapas iniciales de la infección fúngica no sean evidentes por imágenes. La resonancia magnética 
es más sensible para detectar cambios tempranos en la sinusitis fúngica que la tomografía computarizada. Se 
encontró que la invasión perisinal detectada por resonancia magnética es el hallazgo más sensible y específico que 
indica sinusitis fúngica invasiva [70]. 

Radiografía de los senos paranasales 
La radiografía no es sensible a los cambios en los tejidos blandos o a las complicaciones intracraneales relacionadas 
con la sinusitis fúngica invasiva. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Niño. Sinusitis aguda sin complicaciones: no se recomiendan los estudios de imagen. 
•  Sinusitis persistente (empeoramiento del curso o presentación grave, o no respuesta al tratamiento), o sinusitis 

recurrente, o sinusitis crónica, o sinusitis crónica, o sinusitis paranasal antes de la cirugía endoscópica funcional 
de los senos paranasales: se recomienda la TC de los senos paranasales sin contraste intravenoso. 

•  Sinusitis con preocupación clínica de complicaciones orbitarias o intracraneales: se recomienda TC o RM de 
la cabeza y los senos paranasales con contraste intravenoso. La ATC o la ARM/RMV pueden ser 
complementarias en los casos con sospecha de complicaciones vasculares. 

• Variante 4: Niño. Sospecha de sinusitis fúngica invasiva: se recomienda una tomografía computarizada o una 
resonancia magnética de la cabeza y los senos paranasales con contraste intravenoso. La ATC o la ARM/RMV 
pueden ser complementarias en los casos con sospecha de complicaciones vasculares. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR®  [71]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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