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Introducció
El diagnòstic de la sinusitis aguda en l’edat pediàtrica 
és molt difícil i actualment es recomana fer-lo fona-
mentalment per sospita clínica 1-2. En la pràctica pedià-
trica d’atenció primària (AP) hem de sospitar sinusitis 
bacteriana davant:

–  Un refredat que no millora en algun o diversos dels 
seus símptomes: tos, rinorrea, obstrucció nasal, en 
10-14 dies, excloent la tos nocturna (forma de per-
sistència).

–  Un refredat amb clínica inusualment greu: febre su-
perior a 39 °C i rinorrea purulenta de més de 3 dies 
d’evolució (forma de refredat greu).

–  Un refredat que empitjora en la fase de millora, molt 
especialment quan la febre reapareix a partir del 6è 
o 7è dia d’evolució (forma de recrudescència). 

La forma de persistència és la més habitual. Aquestes 
situacions clíniques es tracten freqüentment amb anti-
biòtics, amb diagnòstics sovint ambigus (faringoamig-
dalitis, sobreinfecció, etc.), però molt heterogèniament 
(i, en general, escassament) valorades com a sospito-
ses de sinusitis bacteriana, de la qual es comuniquen 
taxes d’incidència molt diverses, depenent probable-
ment del grau de sensibilització cap a aquesta entitat: 
tan altes com el 6% de totes les infeccions de vies altes 
en una consulta d’AP 3, i tan baixes com el 0,24% de 
processos infecciosos catarrals en un servei pediàtric 
d’urgències domiciliàries 4.

La radiologia convencional de sins ha estat tradicional-
ment la base en què s’ha fonamentat el diagnòstic, 
però és molt sensible i poc específica 4-5. El signe trobat 
més freqüentment, l’opacificació de sins, té escassa 
especificitat, atès que és habitual en infants sans, es-
pecialment si l’exploració es fa amb l’infant plorant. La 
hipertròfia de mucosa superior a 4 mm i el nivell hi-
droaeri, ambdós de gran especificitat, són troballes poc 
freqüents. Fins al 35% d’infants entre 1 i 9 anys pre-
senten falsos positius. D’altra banda, la freqüència 

d’episodis clínics sospitosos de sinusitis en un infant 
invalida la pràctica d’exposicions repetides a radiació 
ionitzant. La radiologia s’hauria de reservar, doncs, a 
situacions de fracàs terapèutic, o de clínica greu amb 
sospita de complicacions intracranials 2. Alguns espe-
cialistes la proposen en l’estudi complementari de 
l’infant asmàtic. La tomografia computada (TC) és més 
fiable, però també ha presentat resultats anormals en 
infants amb quadre catarral lleu i sense simptomatolo-
gia clínica suggestiva de sinusitis 6-7, i sovint requereix 
sedació. La ressonància magnètica 8 té un cost elevat i 
també requereix sedació. L’endoscòpia 9 ha mostrat 
una correlació adequada amb les troballes de la TC, 
però no és una tècnica utilitzable en AP. La 
transil·luminació o diafanoscòpia 10-11, utilitzada en 
adults, té poca correlació amb la radiologia, i encara és 
menys fiable en pediatria, atès que els sins són de 
mida petita i les troballes difícils de valorar i, en tot cas, 
aplicables únicament a sins maxil·lars. La punció si-
nusal, tot i ser l’estàndard de referència del diagnòstic, 
és una prova invasiva, aplicable només als sins 
maxil·lars, necessita anestèsia general en infants i no-
més està justificat utilitzar-la en situacions molt indivi-
dualitzades. Cap de les exploracions descrites pre-
senta, doncs, un perfil adequat per ser utilitzada com 
a diagnòstic confirmatori de rutina de la sospita clínica 
de sinusitis. D’altra banda, la sospita clínica, que és 
molt sensible, té una especificitat pobra: fins al 50% de 
sospites clíniques de sinusitis en realitat no ho són 12.

Equip, tècnica i resultats
L’ecografia de sins, utilitzant l’aparell portàtil comercia-
litzat amb el nom de Sinuscan®, ha mostrat més preci-
sió diagnòstica que qualsevol dels mètodes descrits 
anteriorment 13-15. És una exploració ràpida, simple i no 
invasiva (Fig. 1). El procediment és indolor, es pot 
 repetir il·limitadament, és senzill d’interpretar (no cal 
tenir coneixements d’ecografia i només cal conèixer 
uns pocs patrons de corba en modus-A) i no irradia 
l’infant. No obstant això, també té limitacions: no és útil 
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la radiologia 12-15, per determinar la presència d’exsudat 
dels sins maxil·lars (Fig. 2 i 3). La sinusitis maxil·lar en 
infants es detecta per la presència d’ecos de 2-4 cm de 
profunditat. En els adolescents, els ecos es troben en-
tre 3-6 cm, depenent de la grandària del crani. No s’ha 
mostrat tan precisa com la radiologia en la detecció de 
petites hipertròfies de mucosa (sensibilitat màxima del 
68%), situació de menys transcendència clínica o tera-
pèutica, atès que es correlaciona amb la presència de 
rinosinusitis vírica, equivalent al refredat comú, i per 
tant amb la no-utilització inicial d’antibiòtics, o bé amb 
sinusitis crònica associada a asma bronquial extrín-
seca. Qualsevol eco registrat als sins frontals es consi-
dera positiu (Fig. 4). En un estudi de correlació de la 
simptomatologia clínica clàssicament considerada sos-
pitosa de sinusitis i les troballes de la ultrasonografia de 
sins, s’ha comunicat 16, en una gran mostra de pacients 
pediàtrics d’AP, que la clínica és sensible, però poc 
específica en el diagnòstic de sinusitis, i pensem que 
el suport de la impressió diagnòstica en una tècnica de 
valoració objectiva com la presentada en aquest article 
pot ser de gran ajuda per prendre decisions de maneig 
i fer un ús adequat dels antibiòtics.
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Fig. 1. Ecògraf 
portàtil de sins 
SINUSCAN. 
(Font: autors)

Fig. 2. Sinusitis maxil·lar en infants. (Font: autors)

Fig. 3. Sinusitis maxil·lar en adolescents. (Font: autors)

Fig. 4. Sinusitis frontal. (Font: autors)
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