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INTRODUCCIOt~.

Este trabajo tiene origen en mi permanencia, como prac-

ticante interna del Servicio de Otorrinolaringología de Hom-

bres, del Hospital General, donde me tocó observar la inci-

dencia alta de ésta enfermedad, y la frecuencia de error --

djagnóstico con respecto a la relacjón de cefaleas y Seno si-

tj s. Espero con ello contribuir en algo a éste problema; -
como se ha visto el 90% de las cefaleas no tienen su origen

en les senos faciales.

D E !i' 1 N 1 e ION:

Se entiende por senositis a la inflamación de la muco-

S8 que recubre todos los senos faciales; éstos procesos pa-

tológicos son predominantemente de naturaleza microbiana o

combirados en muchas casos de procesos alérgicos.

También puede decirse que senositis es una infeccjón

aguda o crónica de la mucosa de los senos de la cara, cau-

sada por gérmenes vanales y traduciéndose por sintomas y

signos objetivos y subjetivos a los cuales se asocial mani-

festaciones alérgicas.

-
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MATERIAL Y METOD0S:

El material que he utilizado p8ra este trabajo son pa-

peletas de los pacientes que estuvieron en el servicio ee O-

torrinolaringología de hombres desde el a:o 1954 a 1966, y -

pacientes atendidos en consulta externa de este servicio des-

de el mes de Abril a Julio de 1966.

---00000---

A~,ATOMIÁ y DESARROLLO DE LOS SE~;OS FACIALES.

(1) Los senos faciales son cavidades irregulares próxi-

mas a la naríz. A cada lado de ella existen unos doce senos.

No es un número constante, ni 2ún en ambos lados. Se -

dividen en dos grupos: anterior y posterior.

En el anterior se incluyen el frontal, maxilar y célu-

18s etmoidales anteriores. En el posterior las celulas et-

moidalos posterioJes y el seno esfenoidal. Los orificios del

rupo anterior se abren en el hiato semilunar del meato me-

die, los del grupo posterior lo hacen el el meato superior.

Los senos toman los 2-¡ombros de los huesos e: que están

contenidos. El frontal se encuentra entre les lDminas inter-

na y externa de dicho hueso. La parte más inferior se extiea-

de también hacia atrás en un corto tlayecto por debajo de la

c8vidad craneal. El suelo del seno frontal forma parte de la

bóveda orbitaria.

I
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(5) El seno maxjlar ocupa gran parte del hueso del mismo

nombre. Se extiende desde la órbita de cuyo suelo forma par-

te hasta cubrir la zona de implantación dentaria, circunstan-

cia a la cual se debe que pueda penetrar en la cavidad sinusal

la extremidad apicular de algún diente. Los senos o celulas

etmcidales, ocupan casi todo el laberinto etmoidal. El seno

Gsfenoidsl se encuentra en el h~eso que le da el nombre y
-

J.uode extenderse hasta sus 31~s, apófisis terigoidcs e inclu-

so cl:inoides.

En el momento de nacer ya existen los senos maxilar y

atmoidales, pero el esfenoidal es muy rudimentario y el fron-

tel ne ha comenzéído aún 8 desarrollarse. Los senos ofrecen

grandes diferencias de tamafio y configuración.

TEOEIA DE LA Fúl}1~CION DE LOS SENOS:

(1) Según Proetz, los senos serían accidentes de desa-

rrollo y carecerían de función. Se formarían durante el de-

ssrrollo de los huesos de la C8ra en tanto que el cráneo si-

gue c~si estacionarjo. Si por ejemplo al crecer el maxilar

superior hacia abajo y a los lados para formar fuertes sopor-

tos para los alveolos, la mucosa nasal es aspirada, por de-

cirIo así, dentro del espacio libre que se produce, y tapiza

13 nueva cavidad formada. La posición que ocupa el orificio

en la parte superior de la pared interna del seno sería con-

secuencia de aquel mecanismo. Del mismo modo se formarían

--"~- ---

-. ...

.

--



.~

el seno frontal al separarse la l~mina externa de dicho hue-

so ~ de la interna m~ s esta ciOnDrié) pé.ré~acomodarse 81 r~pido

d 30rrollo de los huesos de la cara. La forma de desarrollo

qUe se ha indjcado es te6ric2, aunq e muchos hechos la apo-

YéHl Y resllta m~s plausible que ningln3 otra de lc::sexpues-

t:,1s.

i"ISIOLOGIA:

Se cree que una de las funciones de los senos es el ca-

lentomiento del aire. Esto se produce en el momento de la -

spir8ci6n; el aire penetra con mayor presi6n lo que hace

que el aire de los senos sal~a hacia afuera y sea arrastrado

hacia los pulmones y bronq:liosj y en el momento de la expira-

ci6n, como la presi6n es menor, el aire vuelve a penetrar en

la cavidad, lo que lo mantiene a una temperat8ra del cuerpo.

CtIa funci6n que desempeña es la disminuci6n del peso

de los huesos d e le: car;).

La importancia d e los s enos depende de las posibles

complicaciones en determinadas enfermedades de la nariz. La

mucosa respiratoria que recubre los senos es la misma que -

rec:~hre todo el aparato respiratol io, unicamente es m~s del-

g8da y el epitelio solo tiene tres capas celulares.

La superficie est~ cubierta de ciIios y las colulas
-

son cortas, de aspectocuboide, menos ricas en gl~ndulas

mucoses y vasos sangufreos que el resto del aparato respi-

ré;,torio
. La mucosa del seno recibe la inervaci6n sensiti-

va de las fibras nerviosag que atraviezan el orificio sinu-
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sal procedente de la primera y segunda r8ma del Trigémino.

La velocidad de la corriente d e moco varía sevún la re-~,

gión donde se enc~entre. En los senos existe un gradiente

de velocidades, es decir el desplazamiento del moco hacia -

8fucra aumenta a medida que se acerca al ostiun; el ritmo

6e morcha varía desde 2 a 4 mm. por miruto hasta 15 o 20 mm.

por minuto.

La dirección de la corriente de moco en los senos es

espiral; comienza en un lugar alejado del orificio y aumen-

tn 18 velocidad de manera progresiva a medida qQe se acerca

a 61, por donde sale con movimiento giratorio y velocidad

de 15 a 20 mm. por minuto.

PATCLoqIA DE LOS SE~OS Fl,CI.liLES y CAUSAS EN GENEhAL:

El proceso patológico m~s frecuente en los senos es el

Cé:1tarro común; es decir la rinitis.

Hay inflamación de la mucosa de los senos como prolon-

gr cj ón de la mucosa na s::::1. Los cambios histológicos en la

i~flamoción aguda a este nivel son los mismos que los cam-

bias inflamatorios de la mucosa respiratoria por los g6rme-

nes qQe suelen causar infecciones respiratorias altas agu-

das.

Los procesos neoplasidos de los senos no son una rareza;

se observan carcinomas, sarcoma s, osteomas, condromas y tu-

moycs mixtos en este orden aproximado de frecuencias.

OJADFO CLINICO DE LAS SENOS]TIS y SU CLASIFICACION:

-------
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(5) Las molestias habituales del paciente portador de

senositis, se distribuyen en una gradaci6n extremadamente

E~~tjr)lta o Desde los insignificantes síntomas de leve obstruc-

ci6n nasal hasta dolores intensos, malestar y fiebre en la

face iJgl1da. Otras veces son asintomáticos y se descubre al

Duscar un proceso infeccioso focal de los senos por molestias

eL otras regiones y aparstos. La secreci6n nasal varía tam-

bi6n de calidad y cantidad; puede ser líquida, mucoide, muco-

purulenta, de color blancuzco, amarillento y verdosa. Puede

tener mal olor sentido por el enfermo o las personas veci-

naso Hay en muchos casos lárdida o perturbaci6n del olfato.

La obstrucci6n nasal y molestias inherentes es frecuente

en la senositis que siempre hay complicaci6n a16rgica. La

alergia desempefla un papel muy importante en la senositis,

como veremos más adelante. Ciertos fectores locales inclu-

yen favorablemente en la senosistis, como desviaci6n del

septun nasal, hipertrofia de cornetes y todos los factores

que perjudiquen la fisiología nasal, como el desarrollo por

hipertrofia, la formacj6n quística o la neumatizaci6n del

cornet0 medio con celulas en su interior; forman al presen-

tarseun elemento globuloso y consistente capáz de comprimir

(;1 mE~a to med io. Cuando el tabique nasal está desviado ge-

neralrnente se piensa que es el lado de la covexidad el más

sujeto a infecci6n, pero tambián se v6 que el lado de la -

concavidad, es el ledo de la fosa nasal m8s amplia por don-

de los senos de la cara tienen más facilidad de infectarse.

--_.---- -_o
---- --~ ----
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La causa reside en el defectuoso poder de succión y de

presión de la corriente inspiratoria y espiratoria en el mea-

to medio.

Es necesario que haya un gr~do razonable de an;ostamien-

to de la fosa nasal pera qLe el aire que barre el meato me-

(jo tenga la concentración y presión adecGada cap6ces de ven-

tilar los senos y quitar los grumos de los ostios.

(1) CLASIFIC.ACIO~ DE LAS bENOSITIS.

¡ AGUDA: ,

U

'CATARR
.

IAL
e) SENOSITIS MAXILAR PULULE TA

}
CRON ICA --íPEHPLASTI CA

. "PUlULENTA
',-

J
' AGUDA

b) SET, 081'1' 18 FRO FTAL

t CHorlCA

1 AGUDA
\

l CROIJICA

{

AGUDA
d) INFECCION DEL 8EIJOESFENOIDAL

CI-iONICA.
",

o PRCLIFERATIVA

e) ET1vl0IDITIS

e) PAN8ENOSITIS.

f) RELACION DE LA SENOSITIS CON DOLO!ES DE CLBEZA.

SEF'CSITIS HAXILAR AGUDA CATARI:AL.

(1) La senositis maxilar aguda es consecuencia de la ri-

nitis aguda infecciosa y frecuentemente hay una condición 8'"-

lérgica. La mucosa presenta un proceso infiltrativo edemato-

so que se revela muchas veces en las radjografias, por un es-

pesamiento acentuado, a veces festoneado, en sus contornos;

- -------
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s6n una opacificaci6n uniforme del antro, o bien la imá~en

del liquido que se mueve con los cambios de posici6n de la

ea ZéJe

Los síntomas de la senositis maxilar aguda catarral son

l:ves~ una ligera sensaci6n de peso en la cara, a veces dolo-

~0~ en los diertes por compresi6n o irritaci6n de les file-

t 0 dentarios que corren por la pared del seno, signos de -

obstrGcci6n del ostio por edema de la mucosa, más aC8ntuado

6St2 sitio en donde es más vascularizada y rica en glán-

(:u.le-s. El tipo catarrcl edematoso es evJdentemente alérRi-

ee .,

Otras veces la senositis aguda catarral, pasa al estado

,PL;}¡,ento o si el procc:'so se repite muchas veces va crean-

00 e nciciones de cronicidad.

~:JEI;;OSITIS HAXIL"d, PlJhiJLENTJ~ ,AGDD1:L!'

(1) Este tipo de senositis maxilar se presenta general-

mente con dolores en la cara quese irradian de la fosa canina

2 les regiones zigomática, orbitaria yalveolodentaria. P. la

presj6n de la fosa canjna, 01 enfermo acusa un fuerte dolor;

muchas veces hay dolor en los dientes y en b6vede pelatina;

8 veces se nota leve tumefaccj6n en 18 mejilla del lado ata-

cedo, especialmente en los nifios.

La mucosa de la fosa nasal se pIesenta congestionada,

hinchada y COD depósito de secreci6r purulenta en el meato

ffiedjo y en el pjso de la foso n3selo El hecho de encontrar-

, ,.
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se en un solo ladc tumefacción, congestión, pus y ad9más

le seGsación dolorosa en la hemicranea constituyen elementos

seguros para el diagnóstico de la senositis aguda purulenta.

L2S manifestaciones no siempre son tan claras.

La secreción puede ser intermitente, saliendo más inten-

S8 r ciortas horas, especialmente por la m3¡;ana; puede no 8-

par'cer en las fosas nesales, o solcmente cuando se inclina

la cabeza hacia adelante y levemente rotada con la hemicranca

onferma hacia arriba. Cuando el ostiun está bloqueado por ta-

pén de secreción espesa que los cilios de la mucosa no logran

impeler hacia fuera por edema o pólipo nasal, los dolores au-

mentan torn~ndose violentos e intolerables; aparece m6s edema

do l~ cara que puede llegar hasta el párpado inferior, conge9-

ti6n y aumento de vo16men de los cornetes medio e irferior. A

veces hay exageración del edema, e hiperemia de la mucosa del

meato medjo que forma un reborde debajo del cornete medio: es

el rodete de Kaufman.

(5) La senositis maxilar es más frec~onte en un 50% de

los casos de senositis y la razón os que el drenaje es de-

factuoso porque es en el meato medio nasal, por arriba del

piso del seno.

SENC§ITIS MAXILAR CHUl)leA HIPEEPLi1STICA-2-

(1) Este tipo de senositjs ataca además del seno maxilar,

el etmoidi"S, el fr.ntal y el esfenoides y en ella es eviden-

t.e la influencia de un pJoceso de sensibilización alérgico.

Se discute en torno del problema de saber si la sensibi-

----.-----
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lizoci6n precede a las manifestacjones y crea condiciones de

la mucosa que favorecen el desarrollo de los gérmenes o si

es la infecci6n la causa primaria, que por sus cu~lidades dee

red,cida actividad, cronicidad y atenuaci6n o a6n de cura cli-

nlca peri6dica, provocan gradualme~te la sensibilizacj6n a16r-

iC2 del paciente, gracias n las proteinas y toxinas de los

;érmenes instalados de largo tiempo en los sonos.
';s indu-

table que la senosjtis hiperp16stica es la resultante de re-

e tidos ataques de senositis c3tarrol o aún purulenta, acom-

paflada de rinitis aguda. El aspecto anatomopato16gico reve-

1. mucosa tumefacto, infjltr~dc con edem2, pudiendo ese aspec-

to S8l reversible al principio. Con el correr del tiempo se

von infiltrando OtlOS elementos; hay proliferaci6n de histio-

citos, fibroblastos y celulas caliciforme; comienza entonces

,- aemlm:r el 8specto hiperpl{stico en grc;n parte irreversi ble.

La formaci6n de la poliposis acompaBa o esas f6ces y va-

ria de textura con el lugar y con el tiempo transcurrido, pu-

~ ando ser reversible o permanente.

En el comienzo el edema de la s meYD s de lo s tejido s es

6 tal noturaleza que sobresale en el interior del seno o lle-

n.o tod8 la cavidéid, se exteri oriza en uno everci6n del meé!to

medio y llena la fosa nasal en forma de racimos de p6lipos

o caen hacia las coanas, muchas veces como p6lipo, ónico pe-

elicul"do. Los p6ljpos m~s antiguos adquieren una consisten-

ciD fibrosa y Sp diferencjan de l2s form~ciones fibrosas p6-

-~ c "~ _.t4'
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lidas o blancas del meato medio de la mucosa etmoidol.

La senositis hiperp16stica c8si siempre es bilateral,

pero puede ser más acentuado en un lado. Las condiciones

generales de sensibilizaci6n al~rgica favorecen este ataque

doble. Puede presentarse también en una s6l8 cavidad nasal

COITO cnn la maxilar, frontal o etmoidal. Hay autores que dan

como diagn6stico diferencial entre lo rjnitis catarral cfoni-

ca y la rinitis alérgica el hecho de ser la primera unilate-

r~l y la segunda bilateral con extenci6n 8 val os senos; en

la opreciaci6n de éstos hechos no se debe ser esquemático.

SEl'OSITIS NbXILAE C1Gr,;ICA P'U J1El:';r.b..

(1) la senositis maxilar aguda a repetici6n o las infec-

cjones purulentas de las celulas etmoidales y de las fosas

TI séÜes, pueden cond cir a la senosi tis maxilar cr6nicéi PU-

rulenta. Puede presentarse el proceso desde su comienzo con

C8r2cter de cronicidad. Después de trai'motismos de la CDra

y de fracturas del maxilar, después de infecci6n dentaria y

olveo13r o en estados de desnutrici6n.

La abnlici6n del bafio de mar o de picina, el clejamien-

t de los ambientes en que hay vapores irritantes, polvos u

otros elementos al<o?lgiZémtes, hocen mejorar los proc0sos si-

nus~Jles. Los climas secos poco sujetos a vurjacjones son -

favcY'obles. Se observan a6n C2S0S de portadores de senosi-

tls supure:déJ cr6nico, que se cre8n curados PoI'{:juepasan a

habitar regiones donde el ,rado de humedad del aire es mini -

'J
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mo y donde no existen las causas físicas irritatjvas mencio-

j:;::d;:os;éste período de mejoría es pasajero volviendo los sin-

tomas a manifestorse.

La mucosa en el proceso supuredo del sero maxiler se pre-

scnt~ tL~efacta, engrosada, irfiltrade, edematosa con zonas

- f .
;

l .de OJmaClon po lposa. La capa epitelial se encuentra en -

ciertas zonas dcstru5da o con ausencia de ciljos y metapla-

,sj éJ, v ces con formación de abscesos.

~:;IJ',:-~r e l\liiS ~

El signo m~s característico de la senositis maxilor su-

purcda crónica, es la presBncia de secreción purulenta m~s o

menos ablndante en Lila sóla fosa nasal, como si hubiese res-

friado crónico en un sólo lado.

A veces la secreción es esposa, amarillo o verdoso con

frJvrnentos consistentes o costrosa; puede ser fluida de color

blancuzco; inodora para el enfermo y para el examinador o ser

f6tjda para ambos. Se trata de secrecion"s depositadas er

01 sera donde sufren procesos fermentativos o de putrefac-

. ;
CJO .

La obstr Ucción na sal es seña lada desde luego por bmJO-

rocción y cnngestjón de la mucosa, a veces formaciones poli-

poses que se exteriorizan al meato medio.
La formElción de

róU pos en la serosi ti s p nulenta es meros frecucmte qu.e en

10 hiporpl~stjca. La tumefscción y las lesiones crónicas de

la mucosa nasal traumati~ada constantemente por el pus que -
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vjene del seno puede comprimir o lesionor l~s terminaciones

norviosas olfativas y llever a cierto ~rado la p6rdida del

olfato, el cual puede reaparecer al mejorar los procesos.

Cuando la senositis maxilar es de orj~en dentario el pus

tiene m~s acentuado el mal olor y es más sbundantc.
Cuando

l¿ secreción es escasa se puede presentcr en forma de costras

tlondas en ciertos sit"os de lbS fosas nasales, como suelo y

C:':;T3 de los cornetC's mE;c1io e i'.ferior. Un depósito superfi-

cicl de secreción espesa, cOEtrosa se encuentra con frecuen-

cio en el vest!fulo nasal; 6stos cosos se pueden confundir

con rinitis atrófica inicial.

Cierta cantidad de secreción drena hacia la faringe, por

lo que existe una piofogia constante; 6sto ocurre pspecial-

mente du~ante la noche y su difusión de las fosas nesales

a la faringe, traquea y bronquios, ex~lica la aparición de

foringitis, amigdalitis, traqueobronquitis y procesos supu-

r2dos pUlmonares, as! come dist0rbios gBstrointestinales.

Lo infección crónica por SL parte ocacicna depresión general,

El dolor en éste caso es variable e incierto~ a v ces es
J

coa simple sensación de presión a de peso en el punto sub-or-

L taria pudiendo acontecer lo mismo a nivel de uno a más -

c1j.ntcs, especialmente premolares o molares.
A. veces exis-

,.

L, sensación de quemcdura en la región de la mejilla, hormi-

Fuee e punzadas evidentemente por irritaci6n de filetes del

nervio ifraorbitario. En al~unos casos no húy dolor lo que

--- .~- -~~ ---. ~ --
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lleva al enfermo 8 no creer qle tiene senosltis y rechaza

e crtos tJatamientos
especialmente qUir~rgicos.

La ausencia de signos y sfrtomcs caracteriza a la 118-

modo senositis letente. Esta es 3 menudo un hallazgo radio-

gr6fico inesperado o intencional cU~ndo se trata de buscar la

()','plj cBción etiológica de ciertos disturbios de naturaleza

c:::;lo

El aparato dentario debe ser examinado para descartar

la causa de ~enosjtis, muy frecuente por la presencia de pre-

~olares o molares careados,
desvitalizados, como canales ob-

turados o por aparato prot6sico móvil con trayecto
fistuloso

antiguo que sondeando con filetes finos conducen al seno maxi-

lar. Utras veces se encuentra al examen radiogt~fico
dentario,

raíces fracturadas retenidas, granulomas, osteítis y abscesos.

SEI\0SITIS FEOI\iTAL
AGU!!A.

La senositis frontal aguda es un trastorno frecuente que

puede exigir tratamiento m6dico o quir6rgico de emergencia.
-Esta afección se debe a la extención de un proceso

infeccioso
o qUirúrcico de emergencia.

Esta afección se debe a la exten-
ción de un proceso

infeccioso de otro seno paranasal o de las-

rOSéiS "wsales.
Aparentemente su etiología se debe a un factor

a16rgico predominante; se produce edema en la mUCOEa que a su

vez causa obstrucción del ostiun y si ~sta no desaparece pron-

te se produce
supuIacJ6n, puede resolverse en 7 a 10 dSas, pe-

.._, ,~-
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ro puede tomar un curso m¿s grave y dar lugar a com~licacjo~

nes serias si nó se trata 8d0c~adamente. La presoncja de de-

fectos en el tabique aseo que sopara ambos senos, permite que

la j~fección se extienda de uno a otro lado; posteriormente

puedo superar el piso dol seno y provocar una celulitis o un

abse so orbitario u osteomielitis.

S~~OSI~IS FRONTAL CFONICA:

(1) La senositis frontal crónjca, presenta la misma e-

ticlcgia, síntomas y signos que la anterior con menor inten-

sidad y que responde al tratamiento m6dico; su factor prin-

cipol es el problema alérgico; pero si persiste la supura-

ojón es necesario el tratamiento quirúrgico. H . ~ay sensaC]OD

de peso e hiperestesia de la región frontal al toque o a la

presión, dolor arriba de las cejas, vértice de la cabeza y

n 1 s lados de la región tem[olal. La sccretción es abun-

dante, continua o ictermitente, a veces no se vé la secre-

c:; ~ este tjpo de serosj tis froc,tal crónj ea ,?S hiperplás-

tico, con gran componente alórgico, formación de pólipos y

q~istos en la mucosa engrosada que llena casi todo 01 sono.

ETMOlvITIS AGUDA:

J-,:nla fo'ma catarral cO~lgesti va o sorosa la sOC' eci ón

CeS s 'e:1 oI!1ucosa abunda nte, confund jéndo se con una forma de

rcsfrjcdo común. Puede aparecer como complicacjón de en-

formedDdes infecciosas agudas de las fosas nasales o de 0-
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tras senos. Esta forma termina rapidamente o pasa a la for-

El,,: pun.Üenta. El erferme acusa cefalea frontal, dolor ex-

pentáneo a la presi6n del lado de la r8iz de nariz, obstruc-

Cl nasal; hay tcmefacci6n y ccngestj6n de la mucosa del mea-

te medio y del cornete medio.

La etmoiditis purlJlenta asuda sigue en general a la in-

fecci6n aguda de las fosas nasales o de otros senos; por e-

so raramente se diagnostica aisladamerteo Es mas frecuente

en los niños.

E1NC IDITIS CRO:'aCA~

(1) La Etmoiditis pur~Üenta cr6nica se puede dividir en

~nterior y posterior. En la infancia los grupos celulares

0el etmcides son bien desarrollados y sujetos a infecciones

graves y dado el poco grosor de la lámira peiracea y la ri-

queza en vasos entre el etmoides y la 6rbita se debe temer

C
'"'-, licaciones graves, especialmente si se trata de etmoidi-

Us posterior.

Tiene sint~matologia dolorosa, 2eg6r si es anterior o

pcsterior. En la antül'i.or se siente presi6n entre los ojos

y temporales. Si es posterior, detr¿s de las orejas occi.pi-

te1 y hombro. Si e s puruleJ ta a guda el pus se enClJe ntr a en

la hendidura olfativa o por linescopia posterior el pus se

~c en la coana, cuando la infecci6n es posterior.

Si es anterior el pus se V~ en el meat
TI1E?dio entre pa-

r des edematosa~ y congest onadas, pero puede ser el froLtal

e el seno maxilar los causantes de la infecci6n.
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La etmoidjtis crónic& puede ir acompafiada de la infección

en otros senos o de todos los senos. Este proceso casi siem-

prc es secundarjo a rjnitis crónica, etmoiditjs aguda a re-

petici6n, sensibilización a16rgica o infección de otros se-

n;.:s vecjnos.

COi sas que favorecen 18 atmojditis~ obstlucción na~al -

pOI desviación del tabique, cornete medio qu{stico o estre-

ct3rjento del meato medio. Puede haber aboliciór del olfa-

to temporal o permanente y degeneración poliposa de la muco-

~<:1
1...<r.., o

EEli'E_L l.DITIS A GUDJl PULLLJ:;NTA ~

(1) Igualmente en la mayoria de los casos, es propaf8-

ci~r de la etmojditis pUlulenta posterior o una agravación

de etmoidjtis catarral; es raro un p~oces[ inflamatorio agu-

60 dependiente de otr~s causas como taponamiento nasal posto-

rior, fractura de esfenoides, cuerpo extra~o en 12s fosas na-

sales, propagación por via hemátjco de jnfecci6n a distan-

cia o la forma necrosante descrjta como complicacjón de la

csc2rlotjna.

Les sintomos son poco definidos, pudiendo presentarse

como dolores leves pero persistentes en el vcrtex, regiones

temporales y occjpitales y dolores oculares con fotofcbia y

le rjr~1eo. A voces hay dolor en la s re "'iones a ur j cular, ma s-

toidea y cervical por neuralgia del nervio Vidiano. Cuando

hay secreción purulcnta saliendo libremecte por el ostia del

---. .~- ,...
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esfenoides, está visible por la rinoscipia anterior en la hen-

didura olfatjva que aparece con paredes edematosDs congestio-

adas; por la riroscopia posterior en lo alto de la rinofa-

ringe y en la pared lato1al, lo que tambi6n est~ edematoso

y CDEp;cstionado.

S ¡'emos que el sene c.'s:'enoidal es el que tiene relacio-

nes intimas más numerosas con los elementos endocraneanes:

hi pófi s i s, nervi o óptivo, sc;no cavernoso, por lo que se :rue-

de juzgar la gravedad eJe sus in:'-ecciones.

~¡'EIG IDITIS Cl ONICA PDRULEI~TA ~

La esfenoiditis crónica purulenta no obstarte más mani-

fiesta objetivamente que la esfenoiaitis hiperpl~stica acos-

tuctra a sor disfrazada por afecciones de la vecindsd etmoi-

djtis, pansenositis crónica, rinitis cr6nica y e~fermedades

gencrcles que favorecen su persistencia, como sífilis, tuber-

culosis, diabetes etc. Tumores de la rinofaringe, cuerpo ex-

.J-
'-'-'iJrall0. En los casos típicos so encuentra un espesomiento y

congesti6n de la parte alta del septun y del corneto medio es-

trechando la hendidura olfativa que se retrae poco a la medi-

c~ciór vasoconstrictora de la mucosa en dende se puede obser-

var la presencja de pus. T8mbién se ve pus por la rinosc6pia

posterior en la parte alta y latelal ~e la coana o formando

un bloque espeso de ospecto costreso y adherente en la parte

posterior de la rinofarjnge. La esfenoicitis crónica supura-

~""'._~
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da? muchas Voces se injerta en UD proceso hiperplástico y

s16rgjco que está presente y merece ser tratado.
Los s:ínto-

Y~é;Sde la esfenoidí tj s crónica puruL~rta, como de hiperplás-

tic: S,Jn en generol poco !'iítidos.
Subjetivamente aparecen

CiYiO manifestacjones dolorosé1s mentales oculares, auditivas

el ativas y tóxicas generales. Son comunes los dolores de

la D1éJstoides, tos, 8sma, larirlgitis crónica por la acción

directa del pus sobre esas regiones. La repercución sobJe el

aparato visual es una de las particularidades m~s admintidas

de lé. scnositis csfencidal crónica, aunque el ?rade de i~fec-

o
"

, .ClC)D sea mI ramo o

I;l~l" SL':LJ'OSITIS:

(5) Cuando la infección afecta todos los senes faciales

so forma la Pansenositis, que puede ser unicamente infeccio-

20 e asociado e problema a16rgico que es lo más frecuente.

Raremente encontramos etmoiditis, esfenoiditis o ~enositis

frontal aguda aislada.

lELA CICI' DE LA SE OSITI§~Ql.: DGLO} ES DE CABEZA Y ki~DHOSIS ~

(5) Cefalalgias y neuralgias de origen nasal.

La cavidad nasal y más aón la de los senos paranasa-

122, suelen considerarse causa de cefalalgia crónica, cuan-

de ~ 6st8 no se puede atribuir otra cxplicación más sencilla,

sto indica la importancia qlC para el m6dico que trata

p::lcientes con cefalalgia debe conocer los mcc8í'Ísmos y dife-

-.
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rentes causas que la provocan.

CliJi:,i-iS DE CEFALALGIA EN GENERAL:

Tracci6n sobre las venas que van de la sLperficie cere-

bral a los senos venosos.

Tracci6n sobre las arterias meningoas medias.

Tracci6n sohre las grandes arterias de la base del ce-

rebrc.

Distenci6n y dilataci6n de arterias intracraneales.

Inflamaci6n de tejidos anat6micos del cr~noo sensibles

[cl oolor.

Compresi6n directa, por tumores de nervios craneales y

e'2I'\7j c[:llos o

(5) CLASIFlCi¡CION D.., L1\o CE~1b1&IüS. (Auerbach.)

1) Cefalalgias por enfermedades generales.

2) Ccfalalgias por padecimientos de: 6rganos vascula-

res de la cabeza, músculos y tejidos fibrosos de la cabeza.

3) Cefalalgia por trastronos cef~licos localizados.

A) Enfermedades intracraneales.

B) Trastornos oculares.

e) Enfermedades de cavidad nasal.

CilVIDAD I.,ASAL COEO or lCEI--; DE CEPAL>LGIJ~ O liEUlALGIA.

Las cefalalgtc:s de or:lgen :'-.1s,,1son debidas 3 irrjtacjo-

W's l1lucocutanea s.

1
-L.- Las neuralgias nasales incluyen prjmaro aquellas que -
tjenen su ori3en de los nervios sensorios que pasan a trav~s

d 1 f2nglio Esfunopalstjno.

._.~~._~ -- ---
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Células etmoidales posteriores y el etmoides, alrededor
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4.-

to o desplazamiento del septun nasal, neoplasmas, son respon-

sables no solamente de la irritaci6n directa de los nervios

a lo largo de su ruta, sino por el cierre de los drenajes

de los senos con retenci6n de moco normal o de exudado in-

flamatorio. Los dolores de cabeza originados por tales re-

tenciones son referidos:. a la distribuci6n cutánea del Trigé-

mino, así el seno frontal por arriba de los ojos, vértice de

la cabeza y temporales. Células etmoidales anteriores, pre-

de las orejas occipitales y hombro. Benos Maxilares arriba

del ojo en los dientes del mismo lado.

El nervio nasociliar está en estrecha relaci6n con el

conducto nasofrontal, por consiguiente la estrechéz o cierre

del condLcto por neoplasmas, osteoma, mUcocele puede provo-
.

car dolor severo que corre a lo largo del puente nasal. El

traJma nasal, en el punto de articulaci6n de los huesos na-

..----.--

2.- Aquellas que tienen origeL de los vasos de la regi6n

nasociliar de las ramas etmoidales anteriores y posteriores

del Oftálmico, divisi6n del Trigémino.

30- Aquellas que víniendo del palótino, las ramas superior

dental del maxilar, aifisi6n del Trigémino.

Dolor de oído por ixquemia localiz8da, causada por irri-

taci6n simpática en la regi6n esfenopalatina.

Estrechéz del pasaje nasal por agrandamiento del cor-

nete, ya Sea de origen alérgico o inflamatorio; engrosamien-
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sales con el frontal, a menudo lastiman el nervio nasociliar

y pueden producir una cicatríz dolorosa.

DIST'rEBIOS DEL OLFATO o

Las células olfativas se encuentran en la parte superior

cS(0"1septun na sal y la correspond iente secr ec jór del cornete

superior pueden aislarlas del contacto de las particulas

olorosas, por hinchazón del cornete medio; si ésta hjncha-

zón es debida a proceso inflamatorio y continúa por algún

tiempo puede extenderse hacia arriba dentro de la mucosa 01-

fatoria y eventualmente por transformación metaplásica y fi-

brosa puede condlcjr a la desnutrición de las células olfa-

torias produciendo anosmia.

Tambi~n puede producir en esos cambios inflamatorio s

alteración en el sentido del olfato (Paranosmia).

(2) M:¡!::TODGSPALA EL DIAGNOSTICO DE LA SEt\GSITIS
o

Para el diagnóstico de la senositis debe hacerse una

buena historia cIJnica, y después un buen examen médico, ya

que es frecuente que por una simple cefalea el paciente cree

que tiene senositis, o que por el contrario el paciente est~

asintomático y si tenga senositis.

E:;XAMENES NECESAEIOS P_t:hA EL Dll-iGl\OS'IICO:

1.- Rinoscopía anterior es el examen que permite ver la par-

te anterior de la naríz, cornetes, tabique, mucosa nasal y

c~a1quier formación que se encuentre ocluyendo la luz nasal.

2.- finoscopia posterior: nos muestra de la región poste-

rior, cola de los cornetes, coanas, y trayecto nasofaringeoo
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3.- El examen de los senos paranasales se hace por métodos

completamerte indirectos. No podemos ver dentro de ninguno

00 los senos; la Jnformación sobre el estado de los senos -

se obtiene en primer lugar pos inspección y palpación de los

tejidos que los rodean. Segundo, tomando nota de los puntos

en que drena la secreción procedente de los senos.

En tercer lugar mediante la Transiluminación s6lo fac-

tibIo para los senos maxilar y frontal y en cuarto lugar ra-

c"io::Yé3fías de los s enos faciales.

PALPACION y PEhCUC1GN:

La palpación y percución pueden usarse para examinar

los senos maxilar y frontal; se hace presión simultanea sobre

ambes senos maxilares con los dedos con lo que se pondrá de

ranifiesto las diferencias de sensibilidad. La palpación ba-

JO el labio superior puede mostrar la ocupación del surco -

gigivolabial y de la fosa canina que no suele apreciarse por

. . ,
lnspecclon.

Los senos frontales se palpan por presión digital de a-

bajo arriba en el piso del seno er donde la pared sinusal es

más delgada.

La hinchazón causada por tumores o por secreciones re-

tenic:a s (mucocele) puede ca usar un a bul tamiento h8cia aba jo

en el piso del seno frontal. Los senos esfenoidales y et-

~oicales no pueden ser eX8minados asío

FPNTOS DE DRBl'JAJE DE 10S SENOS:

. s posible precisar cuáles son los senos infectados, de

acuerdo con el lugar en donde aparece la secrecjón purulenta
._~,
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er las fosas nasales. Es muy importante usar vasoconstric-

tores y una buena luz enfocada si se desea ver una pequeña

cantidad de pus en la nariz.

El seno frontal y el laberinto etmoidal anterior~ el

drenaje se produce muy hacia adelante en el meato medio y

parece venir de la poción más alta.

En el seno maxilar: el orificio está algo más atrás en

01 meato medio y el drenaje se hace sobre la porción poste-

rior del cornete inferior. Por esta razón el pus proceden-

te del seno maxilar a menudo se ve mejor usando el espejo

retronasal.

ESFENOIDES y LABEIINTO ETMOIDAL PGSTEEICb:

Cl drenaje se hace muy atrás y se ve a los lejos por

lo cual estas secreciones se ven mejor usando espejo retro-

nasal.

El pus corre hacia abajo entre el cornete medio y el

septuno

METCDO DE DESP1AZÁIvIIEr~TO O DE PIOETZ.

El método de desplazamiento imaginado y experimentado

por Arthur Proetz, 1929, consiste en el aprovechamiento en

la región de los senos de la cara del principio del restable-

cimiento del equilibrio de las presiones en los vasos comuni-

cantes y nivelamiento del liquido es la aplicación de la ley

de Mariotte. Colocando al individuo acostado con la cabeza

hacia atrás, colgando fuera de la cama, los senos se ponen

en posición de modo que si se llenan las fosas nasales con

.-
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líquido, este queda por arriba de las cavidades y alcanza

los ostjos, no penetrando por causa de las resistencias

del aire aprisionado en les cavidades.

Ahola si por medio de un aparato aspirador se extrae el

aire de las cavidades, y este pasa en burbujas através del

liquido de las fosas nasales se forma el vacío en los senos

y éJ} interrumpirse las asph acienes se restóblece el equili-

brío gracias a la entrada del líquido en las cavidades.
Es-

ta maniobra es repetida varias veces y la sustituci6n o el

desplazamiento del líquido hacia el interior de los senos se

v~ haciendo en todos los sentidos.
Proetz comprob6 el caso

e~ un dispositivo de vidrie y en el hombre empleando aceite

yodado y lo llamó método de desplazamiento.

Este método puede ser empleado para lavados o para in-

traducir medicamento a medio de contraste pera radiografías.

(2) THANSILDMIW\Q.G:U.

El examinador transilumina los senos maxilares colocan-

do una fuente d e luz inte'lsa er: la boca, con los labios ce-

rrados con instrlmentos especialmente disefiados.
La cantidad

de luz que traspasa las estructuras vería mucho; por esta ra-

zón las diferencias en la transiluminaci6n que no se acompa-

fia de otros hallazgos, no son 6tiles para el diagnóstico.

Tiene más importancia si un seno maxilar por ejemplo, se trans-

ilumina bién y el otro no lo hace que si ambos ~o se transilu-

mi nél}'. El seno frontal se transilumina mediante un potente

haz de luz a través del piso del seno.
El etmoides y el es-

-- -..
--- -~--~~-
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terior y posterior, de ambos lados y los senos esfenoidales.

4.- En ca sos especÜlles se toma una de perfil para ver la

profundidad del seno frontal y el seno esfenoidal.

, o La obicua de Rhese, para exploraci6n de grupos celula-

res del etmoides.

C.Ql 8IDEIACIOl\ ES GENELAIE S:

Los hallazgos positivos radiogr~ficos no jmplican nece-

sarjomente, actividad clínica de enfermedad de los senos; de-

muestra la evidencia tantodel pasado, como de una senositis

presente. La infecci6n de los senos a~uda y reciente obser-

veda por el examen clínico puede no ser detectado por la ra-

dio rEifía, como tampoco el examen radio16gico como clínico

no son 100% exáctos en el diagn6stico de senositis cr6nica.

De los dos exáme~es, la evidencia dada por los rayos X es-

pecialrnente en el estudio de etmoides y esfenoides, es más

exá cta.

Las observaciones del radj610go con respecto al pasaje

nasal, raramente ofrece al rinologista algo de valor, salvo

cuerpos extraños, que siempre son bién visibles por la rino-

copia anterior, lo mismo que los defectos nasales, por lo que

1 radi610go har~ mejor en no mencionarlos en su reporte. El

n:di61bgo sin embargo tiene gran responsabilidad en el diag-

n62tico de los cambios intrasinusales, ya que él puede ver e

interpretar lo que no puede hacer el rinologista aón usando

la transiluminaci6n, ya que quistes, tejido polipoide, edema

al{;r'tico y aún líquido puede transmi tir la luz tan claramen-

tE: que puede equivocarlo completélmente. La mayor parte de

,,"'...--4
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CCl'1PLICACIDr\ES POR EXTELCICI. DE 1A n.FECCIGN DJ;LLOS SEMjS A

LOS LuGARES CIECUNVECINOS.

1.- CELULITIS OLBITA1IA:

Cuando la infección se extiende a partir de los senos -
ctmcidales a travós de la pared externa del etmoides, puede

causar una celulitis difusa en los tejidos periorbitarios;

un escalofrío puede acompafiar a la infección inicial. Su-

be la temperatura sUbitamente, hay dolor sordo p profundo

en el ojo afectado el edema y algunas veces inflamación mo-

derada de los párpados tambi~n se presenta tempranamente a

medida que el proceso avanza. El globo ocular empieza a ha-

cer protución hacia adelante, los movimientos del ojo se ha-

cen dolorosos; más adelante la conjuntiva se enrojese y se

dematiza el globo ocular que puede quedar fijo y el edema

tan marcado que no se puede cerrar el ojo. Más frecuente en

nifios reci~n nacidos. En los casos leves el tratamiento por

antibióticos, aspiración de secreciones, lavados con vasocons-

trictores dá buen resultado. ¿n los mos fraves y avanzados

se hace etmoidectcmia, preferible por via externa.

ABSCESO PERIORBITARIO:

(2) Cuando la infección se extiende a trav~s de la lámi-

na papiracea del etmoides, p ro no penetra en la órbita, el

pus se colecta entre el hueso y el periostio. Esto prod!íce

un absceso periorbitarjo. Los sirtomas generales no son -
ten graves como los que causa la celulitis periorbitaria. Hay

fiebre, dolor no muy severo. Si no se drena el absceso se a-
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brl sólo y con terapéutica adecQeda se producirá la curación,

'~LhOf/lBOSIS DEL SENO CúVERI\:OSO:

La trombosis del seno cavernoso se presenta cuando hay

una extención de la infección a través de las vías venosas,

por lo general de la vera yugular hacia el seno cavernoso,

por formac ón de un trombo séptico. Los síntomas aparecen

súbitamente y son muy gráves. Aparecen escalofríos, fiebre

BIta, dolor en los ojos, el paciente e stá en estado tóxico o

comtoso, puede haber par~lisis selectiva, en ocaciones edema

fijación ocular, de ambos ojos. Si nó se conoce la trom-

bosis del seno cavernoso o el tratamiento adecuadc, la muerte

sobreviene en 48 o 72 horas. El tratamiento consistc en ad-

ministrar antibióticos en grandes dósis por via venosa y an-

ticuagulantes; aón así mUCJen el 50%.-

ME}:Ir::G ITIS:

La infección de los senos frontales, etmoidales o esfe-

noidales a tlavés de la tabla interna del hueso hacia las -

merin-:es o hacia el lóbulo frontal del cerebro.
La exten-

ción de la infección ocurre como resultado de una trombofle-

1:;j tü~ séptica. Las venas de la submucosa de los senos atra-

viezan el cráneo y se unen con las veras de duramadre. La -

trombosis estéril de esas venas es el mecanismo protector

normal, mediante el cual el organismo evita la oxterción de

este tipo de infecciones; sin embargo en las enfecciones muy

virulentas, especialmente las que se adquieren en la natación

o en el buceo la invasión bacteriana es tan rápida, que el

I
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trombo estéril no tiene tiempo de formarse. Un escalofrío

indica generalmente el comienzo de la enfermedad, o se pre-

senta 2 o J días después, siondo los sintomas igual que por

CUéJlquior otra causa. Hay fiebre~ rigidéz de la nuca~ con-

vulsiones, cefalea y v6mitos; puede haber coma completo o -

incompleto. Su tratamiento:óntibi6ticos y mantener el esta-

do gereralo

ABSCESO EFIDUAL:

El diagr6stico del abceso epidural es m3s difícil que el

do la Meningitis. Después de escalofrío inicial, la sinto-

matolog1a es mínima; puede haber embotamiento y dolor de ca-

beza persistente, hipersersibilidad en el cráneo en la regi6n

af ctada, después puede haber eroci6n de la tabla interna del

cráneo en el lugar del absceso. El absceso epidural no puede

reconocerse antes de que se extienda al cerebro.

ABSCESO CEREBRAL:

(2) El absceso del 16bulo frontal del cerebro, por lo

gonolal es dificil de reconocer. El 16bulo frontal corres-

ponde a las llamadas zonas mudas de cerebro y por esta raz6n

la enfermedad puede avanzar sin proporcionar ning6n sintoma

ncuro16gico evidente. Cuando un paciente cor senositis que

p2rece responder bien al tratamiento, continúa teniendo sig-

nos de retenci6n de pus, debe sospecharse el absceso cerebral.

Pueden presentarse ligeros cambios en la personalidad y on 01

comportamiento. Puedo haber ligera debilidad en la muscula-

tu,ré1 (1 Al hacer fondo de ojo diariamente, domuestra el pa-

pilcd8ma que suele aparecer tempranamente qJe no ocurre en

-

~~-

-------.---
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en los abscesos el idurales. En definitiva el diagn6stico se

logra, cuando aparecen signos que lo confirman para lo que

son necesarios varios ex~menes como ventrjculograma trepana-

ción diagnóstic8G

Estas complicaciones deben tratarse antrs de que se ir-

tente el tratamiento qUir6rgico de la senositis, ya que de lo

cortrario no se controlará la enfermedad.

CSTEOMIELITIS DEL CFAI;,E°1.

(4) Actualmente es muy rara la osteomielitis del crá-

neo, pero puede encontrarse en pacientes mal tratados en tra-

tamientcs retardados.

Signos de ésta complicaci6n son:
Continuaci6n de la febricula.
Cefalea t6rpida.
Engrosamiento doloroso y pastoso del pe-
riostio sobre la zona cel hueso afectada.
Edema de los párpados superioreso

Las radiografias muestran destrucci6n localizada del hue-

so, por lo que se inicia el tratamiento qt1e consiste en extir-

par el area de hueso afectado.

CSIEOMIELI'lIS DEL lVlAXILAl. SJFEFIOR:

Esta ccmplicaci6n es muy poco frecu~nte; puede presen-

tarsc en los lactantes y en nifios pequefios, como resultado

de una sencsitis o de una infecci6n dentaria.
Cuando se pre-

sonta la osteomielitis, los tejidos blancos que recubren el

seno maxilar se cnrojesen, se hinchan y se ponen dolorosos;

hay si~nos de sepsis. El pus escurre hacia la nariz si no

se establece el tratamiento, la osteomielitis se extiende -

---
- "....-
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rópidamente hasta abarcar todo el maxilar superior, la 6rbi-

te y las paredes externas de la naríz; si no es tratado tem-

anamente puede presentar septicemia o la extención al seno

c:averncso. El tratamiento consiste en :elimjnaci6n de los -

secuestros y si es necesario hasta el maxilar superior.

FI8TlLA ORO-ANT.hAL:

(2) Corecta el seno maxilar con la cavidad oral.
En la

beca la fístula usualmente se abre en el espacio dejado por

un molar que se extrajo. Las raíces de los molares se extien-

den casi hasta el piso del seno maxilar. Algunas veces cuan-

do se extrae un diente una raíz puede penetrar en el interior

(1(;1 seno o bién se pueee fracturar la dolgada placa osea que

lo separa. Si es así se desarrolla una fístu18. Cuande éste

succ;dc la secreción purulc1ta drena desde el ~enG maxilor ha-

cia la cavidad oral. El pus por lo general es maloliente ver-

OOSOo Las amplias fístulas orantrales no responden al trata-

rnicl1to médico. Si se desarrolla infección pueden darse anti-

bióticos e irrigar el seno. Si la enfermedad es de larga fe-

cha el tratamiento adecuado es operación de Caldwell Luc.

Cuando la fístula es amplia se cierra la fístula haciendo -

plastía del paladar.

NlCOCELE y PIOCELE:

(2) Cuando exi ste una e bstrucc ión complr~ta del cond uc-

to nasofrontal o de los orificios de una o más células etmoi-

cales el moco no puede drenar hacia la naríz.
Sin embargo -

puesto que la mucosa sinusal continúa produciendo moco, el

--..-...----- n...
~- -
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res:_ltado es el desarrollo lento de una hinchazón por enci-

ma y por dentro del globo ocular. Esta hinchazón causa la

eroci6n del piso del seno frontal G de lo pared externa del

lDber~nto etmoidal, como resLlt~do de la presi6n ejercida

or el moco retenido. Tal hirchazón ocurre lentamente, pue-

de tardar años pE::!8 que se ha¿;a evi dente; el oje es empujado

rVJcÍ<" aba jo y hacic:; afuera y com!"' consecuencia puede presen-

terso diplopia, sin cambio visual. El examen de la nariz -
puede ser normal, excepto cuando se halla evidencia de ope-

raciones intran3sales anteriores. El signo cardinal es la

Drescncia de una masa gomosa debajo del tercio interno del

reberde supraorbitario. Lo masa es lisa y se deja compri-

mir porcialmente. A menudo puede palparse un borde firme

alli donde el mucocele se une a lo que queda de hueso ne e-

rosionado. Los movimientos oculares est6n restringidos ha-

cio arriba y adentro.

Las radiografias demuestran p~rdida de la continuidad

osca del borde supraorbitario o desplazamiento del suele del

seno frontal.

Si el mucocele se infecta toma el nombre de piecele.

El tratamiento es el de la infección y el de mucoccle

. , .q 8 es qUJrurglCO. En la mayoria de los casos una historia

cuifadosa revelará que ha existido alguna manipulación u ope-

ración intranasal algunos años antes. Los intentos de cane-

lizar el conducto nasofrontal o de extirpar los cornetes pue-

den haber producide tejido de cicatriz que ha obstruido el 0-
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rificio del seno.

TL-iTALiIEN'IG DE LAS SENCSITIS. GEl'\EFtALIDADES.

Los procesos inflamotorios de los senes faciales, tie-

non sus particularidades, ligadas al hecho de presentar las

siguientes c8racterísticas:

a) Son cavidades m6ltiples con relaci6n de continui-

dad unas y de contiguidad otras, siendo insuficientes las -
barreras anat6micas de separaci6n'entre ellas, en los esta-

dos agudos o crónicos.

b) Por la dependencia en que est6n cen respecto a las

fosos nasales, cuya mucosa es la misma, extendi6ndose en to-

das l[:s infructucsidades aunque modificada en ciertos aspec-

tos de su estructura.

c) Por dificultad de drenaje natural el que se hace

posible por la acci6n activa de los elementos ciliados de -

las células que movilizan todas las partículas en la super-

~ ficie de la mucosa.

d) Por el fácil ataque a que están expuestas esas c6-

lulcs Y sus aparatos ciliares, resfriados, polvo, vapores etc.

haci6ndoles perder su papel fisio16gico importante en la lim-

pieZB de la cavJdad. La senositis como todo proceso inflama-

torio puede dividirse en aguda y crónica. La primera es más

facilmente tratable actualmente racias al mejor conocimiento

do la mucosa nasal y a los medicamentos químicos y antibióti-

cas modernos.

--'-
~
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El tratamiento consiste especialmeLte en tratar de faci-

litar el drenaje de los senos inflamados con medicamentos a

bese 0e efedrina. Aparte de las medid2s de orden local se-

iLstituye la mediccci6n anti-infecciosa con sulfas o anti-

bi6ticos, aplicaciones fjsioterápicas,
inhalaciones bals~mi-

028, ondas cortas, aplicaciones de rotgen antiflagisticas,
-

medicamentos antitérmicos, antihistamínicos, ete.

(1) THATAMIENTCJ DE LA SE~~GSITIS 1'IJiXILJih PUFULENTA:

La senositis maxilar purulenta cura frecuentemente con

el tratamiento médico y pequefias maniobras e intervenciones.

Detemos comprobar si hay un foco dentario o si es de origen

né; sal. En la primera se debe eliminéJr primeramente el foco

dentario, antibióticos y retracci6n de la mUcosa sinusal,
-

curo en pocos días. Si la senositis es pura de origen nasal,

el primer cUidado debe ser provocar la salida del pus, después

de retraer la mucosa con adrenalina y anestésicos.
Se pueden

utilizar dos procedimientos:

1.- El método de desplazamiento de Froetz, rescrito anterior-

mcr!te.

20- La punción o sondaje del ostiun con la cánula de van

Al\ee y lavado del seno con suero fisiológico, después insti-

laci6n de solución de antib1óticos, no muy concentrada para

no lesionar la mucosa, luego continuar tratamiento con efe-

drina e inhalaciones de alguna fórmula que contenga mentol,

por el bienestar que le d~ a la mucosa con la retracción que

produce. Como dijimos anteriormente es importalte el uso de

-.. - - - ~---
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fisioterapia, rayos infr~rojos, aplicaciones
éJDtiflojísticas

(e rayos X. bolsa de agua .caliente, antialérgicos, corticos-

teroides, antit~rmicos, analg¿sicos, antibi6ticos y sulfas.

Es muy importante la vitamincterapiao En realidad en la se-

Dositis maxilar aguda raramente es necesario puncionar el

snno o En general son suficientes los m~todos de drenaje del

ostiun, por la aplicaci6n de efedrina en la mucosa y las manio-

bras de desplazamiento. Sin embargo cuando hay una retenci6n

imposible de dominar con los recursos más suaves, puede hacer-

se la punci6n del meato inferjor e del medio o aón de la fo-

sa canina y através de la cánula se hacen lavados. Solo en

casos especiales se hace una abertura mayor y se trata de de-

jer un drenaje duradero. Se puede también introducir a tra-

vés de la punci6n un tubo de goma o de polietileno pequeño que

se deja permanentemente. Por él se instilan peri6dicamente

soluciones de antibi6ticos, hasta que cesen los fen6menos agu-

dos do edema y bloquee del ostiun.

(1) PUNCION DE:f., SEFO MliXILAH:

Este procedimiento es al mismo tiempo un medio de diag-

nósticc y de tratamiento. Cuando se practica con cuidado es

una maniobra simple y bien tolerada por el enfermo.

Se coloca un algod6n con soluci6n anest¿sica, en el mea-

te in erior, se deja hasta lograr buena anestesia.
Se coloca

la 8guja a un centímetro detrás de la cabeza del cornete iD-

ferior. Se contornea el cornete, y se busca con la punta la

pared sinusal del meato en su parte más alta.
La pared del

",..,,- & ,,-,"~--"'O<.
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sene es en general muy delgada~ junto a la inserción del cor-

nete y con una presión brusca sobre la aguja en un golpe con

la palma de la mano perfórase la pared ósea. Introducido el

instrumento en el seno inyéctase lentamente un poco de aire

con la jeringa; se percibe entonces si hay secreción en el

interior del seno y si el ostio está permeable u obstruido.

Se puede entonces aspirar y recoger secreción para el examen.

Algunos especialistas prefieren puncionar la pared del meato

medio por ser más delgaca.

PELIGFOS DE LA PUNCION: Formar una falsa ruta; a la inyección

de aire se notaria enfisema inmediato er la cara o en la ór-

bite o

(1 ) ThA TAHIENTO ~u IRlTBGICO:

El tratamiento de la senositis maxilar crónica es emi-

nentamente quirúrgico. la forma más simple de efectuarlo

aparte de la punción y el lavado, es crear una ventana antral

para ventilación y drenaje permanentes. Esta operación puede

lograr la curación completa de la afección y evitar el empie-

, ma subsiguiente. No está comprobado que la pIesencia de és-

ta venta,a tenga peligro de infección ulterior del seno~ es-

pecialmente si aseguran el drenaje. Las ventanas pequeñas

muchas veces se cierran o se estrechan, por lo que no tie-

}:"C'rl gran valor. Gtra operación para el seno maxilar es la

de Caldwell Luc. Se denomina asi por dos especialistas cu-

yas sugerencias técnicas se combinan en ésta operación.

El fin perseguido es exponer la mayor parte del sono

I
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maxi18r~ a través de su pared anterior5 suprimir lo más posi-

ble el revestimiento enfermo, dejar una ventana amplia
5 per-

mancnte en el meato inferior y cerrar el te0ido blando para

cubrir la pared anterior.

Tn':-j¡Jl~ilIEl\TODE LA SEl'<GSITIS FHONTAL A.GUDA~

Todas estas manifestaciones se curan rápidamente con el

rest2blecimiento de la permeabilidad del caral nasoftontal.

los casos más serios de senesitis frontal
aguda purulen-

ta el tratamiento anti-infeccieso debe ser intenso; antibi6ti-

0085 s lfas y aún segun algunos especialistas, terapéutica

ires cifica protéica. Antitérmicos analgésicos etc. El
aje del seDa frental es intentado por medios médicos sua-

"\T(~S ~ Se retrae la mucosa nasal cen tapones de efedrina y a-

(}cstésico local. Si el canal permanece obturado se intenta

:3cnc],:-,r suavemente con una cánulo fina, no traumatizante, si-

'uiendc el trayecto del canal naso-frontal y nunca forzándolo

através de células atmoidales. El canal tiene una direcci6n

de abaje para arriba y de atrás para adelante.
Su trayecto

es incierto~ pudiendo ser rectilineo y amplio, partiendo del

receso frontal por debajo de la cabeza del cornete medio o de

la extremidad anterior de la ;otera semilunar o de otros pun-

tos más dificiles de [er alcanzados. En general se puede SOD-

dar el seno-frontal cerca del 50% de los casos.
Se busca

una sonda fina stiendo mejor de plata maleable con la extremi-

dad roma y curva. Cuando hay hipertrofia de la cabeza del

cornete medio o formaciones poliposas en el meato medio es -

_._~-

1
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,necesario apartar el cornete por modio de una espatula y qui-

tal' los p61ipos antes de intentar el sondaje. Cuando se lle-

ga a la cavidad se tiene la sensación de caída en un espacio

vacío, pero puede ser una célula etmoidal; en muchos casos no

se encuentra el trayecto, y se ~uede formar una falsa ruta.

ui se encuertra el canal se inyecta después un poco de suero

fisiológico caliente, en el que se agrega efedrina.
Se reco-

ge por aspiración el liquido para examen y se puede inyectar

antibióticos, una vez termjrado el lavado.

~ TREPANACL.,N PhtA LA SE¡rC3ITIS FF,Ql\;-TAL AGUDA.

En una senosjtis frontal aguda que no responde a los -

dern~s tlatamientos, resulta importante lograr el drenaje. Se

hé,ce éste a travé s de coma trepana c j
Ó1' en el suelo del SE:'nO -

frontal, formado por hueso laminar sin médula. Una incisión

externa igual para una etmoidectomía expone el suelo del se-

no atravesando éste con una gubia; interesa agrandar el agu-

Jero medio cm. de diámetro, luego se fija un tubo de caucho

o de plástico en esta abertura y se cierran los tejidos blan-

dos a su alrededor.

Esta sonda suele dejarse varjos días durante los cua-

les se efect~an lavados. Una vez que ha cedido la infección

se quita la sonda.

1'F¡lTúMlE~'JTO DE LA SEI\OSlTlS FEONTAL CR0r-:lCA:

Los mismos principios que orientan el tratamiento en

los casos agudos, medicamente, deben ser observados aquí. El

drena,~e de he ser cuidado, lavados la punción externa y la -

-.., """.-'



42

qUimi y antibioticoterapia bien orientada.
El empleo de -

V8cunas, la desensibilización alérgica es de glan valor.

Iequefias medidas qUir6rgicas tienen indicación, como la co-

rrección de desviaciones del septun, sección del cornete
-

medio si es voluminoso. Si la infección no cede con estos

tratamientos, es necesaria la cirugia, que debe ser hecha

con un plan radical y definitivo que paya el problema del

frontal puede ser:

l. Etmoidectomía transmaxilar.

20 Operación esteoplástica con o sin llenamiento de gra-

se del senofrontal.

PLC CEDDlIENTOS .

UIRUI.GICOS :'DE FACILITbI\ EL Dl El,AJE DEL SE-

8) FE Ol T1\.L.

l)Antes de la era antibiótica eran mucho más frecuente

las supuraciones del seno frontal y en ausencia de tratamien-

te tenían el peligro de osteomieljtis; ello prestaba impor-

tancte a las técnicas quir6rgicas de drenaje.

Se trata de agrandar el condlcto nasofrontal.
Se pro-

cedía a extirpar las celulas etmoidales anteriores y la pun-

t6 anterior del cornete medio para agrandar esta zona de dre-

r:aje.

(1) 2. Operación de Lynch.

Bajo anestesia general o local se hace incisión en la

margen inferior de la ceja y sobre la pared lateral de la
-

narJZ, el periostio es elevado del piso del seno frontal y

de la pared media de la órbita.
Hay que tener cuidado en
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elevar el saco lagrimal y los ligamentos de la polea de re-

flección del músculo superior oblicuo. Se quita el piso del

seno las celulas etmoidales, el cornete medio posiblemente al

terminar la operación. El drenaje es mantenido por injerto

de membrana mucosa por la inserción de un tubo de drenaje que

se deja por alg6n tiempo.

t)PEFACION DE GBLITEr.ACION DEL 8El.~ FRONTAL.

Kuhut 1894.

(4) Consistía en quitar la pared anterior del seno frog

tal y adosap los tejidos a la pared prof0nda del seno~ No se

usa por la deformación y diplopia que ocacionao Fue modifi-

cado por Quillian en 1902 que mejoró la parte est~tica~

La escuela aJgentina y uruguaya, efectuaron abertura

del seno por tecnica especial y después de limpieza del seno

lo rellenaron con grasa. El trabajo fue presentado en 1950

y en un congreso de Mexico de rtorrinolaringalogia Panameri-

cana en 1954 presentaron un trabajo sobre evaluación histo-

p2talógica del trasplante de grasa que sufría con el tiempo

llegando en sus conclusiones a resultados satisfactorios.
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,1f-'LTANIE'JTODE LM3 ETMOIDITIDS AGUDA o

En cuanto al tratamiento médico en gran parte sigue la

orientación general: descongestionamiento, permeabilización

de los ostios, tratamiento general por antibióticos, sulfas,

vitaminas, calcio, cortisona en dosis prudentes, analg~sicos

y fjsicterapia. Usamos vaporizaciones y tapones de algodón

~on efedrina en el meato medio y a veces se usa an~stesico

local, despues de algunos minutos se puede ver el meato me-

dio y la hendidura olfativa, se hacen maniofras de desplaza-

mierto. Los niBos toleran bi~n el metodo de Proetz y se a-

plicaa antibióticos local y parenteralmente, ondas cortas,

radicterapia, aplicaciones antiflogisticas etc. Si hay co-

lecciones de pus debe drenarse y eliminar el foce etmoidal.

THATAMIENTO DE LAS ETMOIDITIDS CRONICAS.

1) La forma catarral tiene un componente alérgico muy

fuerte, se debe investigar este punto y orientar el tratamien-

to genel'al. La desensibilizaci6n al~rgica se hace especial-

mente por medio de vacunas y alerg~nicos. El empleo de cor-

tisona y derivados localmente por el metodo de Proetz es muy

eficaz. En cuanto a formaciones poliposas que llenen el mea-

to medio y la hendidura olfativa deben ser extirpadas sin a-

brjr espacio en el atmoides, ni destruir el cornete; luego se

pone medicación constrictora, aerosoles con cortisona, anti-

bioticos y fisioterapia.

En el caso de degeneración poliposa del etmoides, en general

acompa~ada de afección de otros senos, est~ indicada la etmoi-
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dectomia que preferimos por via transmaxilar, por la posibi-

lidad de alcanzar en un sólo tiempo, varios o todos los senos.

La forma supurada que puede ser una fase evolutiva sobre la

etDoiditis catarral poliposa o hiperpl~stica se dchp sompter

a los mismo principios de tratamiento. ~n estos casos el m~-

toco de Proetz es de una indicación muy provechosa, pues el

1"
.,

t 1 "1 1 1 t t" 11lqU100 pene ra en as ce u as que zenera men e no es an e-

J12,S de pólipos. En casos rebeldes con asociación de otros

senos está jr}cicado la etrnoidectomía.

(1) CIIUGIh lJE,k).-JEI\O ETHúID.hL~.

Actu.almerte esta cirugía queda limitada5 a enferme-

! 1 / .
oaoes cronJcas. Cuando hay supuración crónica con formación

de pólipos o cuendo se sospecha neoplasia.

Puede ser etmoidectomia intranasal o externa; la intra-

nasal es un intento para convertir el seno etmoidal multi-

celular en una c~lula ónica o voluminosa, se trata de una

operación a ciegas atrav~s de un esp~culo nasal, cuchari-

llas y forceps en sacabocado; la etmoidectomía eyterna tie-

ne el mismo objeto pero se efect6a visión directa, despu~s

de una insición externa entre el borde interno y el puente

ee la naríz, se penetra en el extremo anterior del laberin-

to etmoidal através de la lámina p8piracea en el borde in-

terno de la órbita.

(1) Ti JiTMHEN'J;O DE LAS ~SH'ElOID~TIS AGU1M3:

gl tratamiento de las esfenoiditis agudas en forma ca-

1'1'81o purulenta se resume a medidas de drenaje.

Se hace la retracción de la mucosa con solución de efe-

---"----
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drina al 1% por medio del método de Pretz o en aplicaciones

de tapones de algodón embebidos de la solución.

En caso de que haya persistencia de la situación clíni-

ca se recurre al sondaje del ostio. Para eso se hace una

bu~na anestesia local en el fondo de la hendidura olfativa

y en la cola del corneto medio. ,
Lespues se procméJ pasar

con una sonda por la cara interna del cornete oblicuamente

hacia arriba y hacia atrás, la sonda toca la cara anterior del

sfenoides y la extremidad busca el ostio en el receso esfeno-

etmoidal. Penetrando la sonda en el esfenoidos se hacen J~va-

dos cOP suero fis)ológico y se aplica una soluci6n débil de

~-Ttibi6tjcos.

Apesar de que la punción de la pared anterior del esfe-

nojdes puede ser hecha sjn mayor daBa, encontramos más fácil

y simple el sondaje. Las inhalaciones aplicaciones fisio-

ter6picas, antibióticos, suIfas y vacunas curan facilmente

1.'j8crisis agudas de esfenoiditis.

TL<J-'J~LIENTO DE LA ESFEr-d.i IDITlb CJOl< ICL P.Qb..JÚ:;l\Tl-i.

El tratamiento de la esfenoiditis crónica purulenta sigue

hastéi cierto punto la misma conducta ya expuesta en la esfe-

noiditis catarral. El sonda j é?, lavado con suero fi siológ i-

eo, aplicación local de antibióticos, maniobras de Proetz

diarias con sustancias descongestionantes, antibióticos y

cortisona. Aplicación parenteral de éstos medicamentos, va-

cunas desensibilizantes alérgicos.

En casos graves con persistencia de la supuración está
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indicada la abertura del etmoides por los varios m6todos

del dominio quir6rgico. En éstos casos que sobemos está

Gsociado a infección del seno etmoidúl y aveces del seno

ma 18r es preferible usar la via transmaxilar que dá una

~isi6n suficiente del seno esfcnoidal, dá smplia abertura

as ~Ieo8je y remueve territorios vecinos infectados.

~IlJ~.Q11~ DEL SE, O ESl~ENO 1D1'.L~

La profundidad del seno esfe~oid2l obliga a operar en

'1 .

1 "
"," f ts con VJSQa lzaClor lmper ec 8. La cirugia a éste nivel

pr2ctjc~mente se limita a la extirpación de la pared ante-

rior y el vaciamiento de su contenido. La extirpación de

la pared anterior y el vaciamiento de su conterido. La

uxUrpóción de la pared anterior se efect6a lor via intra-

3 E~
,-;~ _L o

Del estudio de 160 casos tanto de la sala de otorrino de

Hombres como de la consulta externa he sadado las siguientes

cicleJJcias. (6)

CGüV~ ae senositis frontéJl 34

Ca so s de seno::::tti s max ila r . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . .120

Cssos de senositis en el seno etmoidal............ -:¡

-'

Casos de senositis frontal y maxilar asociadaS 3

.::;,~v...,.(¡c pcrI10~I10S1 tls ".. .. .. o... ... .. . . ... 3
Casos de cefalea. por senositis frontal..

.' 0.003

Casos de cefalea por senositis maxilar.o." 93

Casos de cefalea por etmoiditis
c 2 .

Casos de Hipertrofia de cornetes asociado a senositis. 5

Casos de Desviaci6n del tabique asociado a serositis.. 3

.~---~.., --"~o""',
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11) Casos de Senositis sjn aignos clínico ... ,

6
12) Casos de Complicaciones oculares ?

13) Casos de complic8clones orales.
00"" 00 H 00..1

14) Casos de Senositis sin cefale@ '
o..12

15) Casos de Senositis con raciografía normal
6

16) Casos de Senositis por hallazso radiográfico
o 3

A continuaci6~ copio unas cuantas observaciones de ca-

sos tratados en el sel vicio de Otcrrino de Hombres.

(6) N.R.G. Paciente de 2? años de edad, residente en Jutiapa.
Consulta por: salida de secreci6n purulenta por lo nariz y do-
lor 00 ambos pómulos de 5 días de evolución.
Examen: en la regi6n gingival del lado derecho, salido de se-
CT clón purulenta. Fosas nasales mucosa congestionada,

cor-netes hipertr6ficos.
Dx. Sr'nositis maxilar cr6nica. Senositis frontal.
Fx. umento de la densidad del sepo maxilar derecho.
Ira t. C8ld\'18ll Luc derect,n.

-------------.--
s.c.r., Paciente de 18 años de edad, residente en el Progreso.
Consulta por: cefalm frontal, rinorrea y obstrucción nasal de
le meses de evolución.
~xamen: no presentó ningón signo clinico.

. aumento de densidad de los senos frontales y maxilares.

. Etmoiditis bilateral. klergia Nasal.
Trata. Etmoidectomía bilateral.

---------------So~;oQ. Paciente de 23 años de edad, residente en Cuilapa.
Cansulta por cefalea frontal de lC meses de evolución.
Exam~n: región frontal dolorosa a la presión.

. velo patológico en los 2cnos maxilares.

. rositis front~l.
at. Etmoidaectomia bilateral.

--------------F.co ,)o Paciente de 36 años de edad, residente en el 'o¿LÜché.
Co~s'lta por cefalea frontal, obstrucción nasal de 20 años
de e\701ución.
Examen~ no se encontr6 ningón signo clinico.

. Velo patológico en los senos frontales.
Dy. 3enositis frol tal.

et. li~xploraci6n de los senosfror.tales.

--------------A.C.C. Paciente de 49 a50s de edad residente en fumpango Sa-
ca t (.::pequez.

Consulta por: Dacriocistitis de 10 años de evolucj6n.
2xamon: supur~ci6n de la tabla interna del seno frontal.

o Velo patológico en todos los senos faciales.
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Dx. Pansenositis.
Trat. Operación de Lynch.

----..------
J .B.D. Paciente de 46 años residente en Banarera.
Consulta por tumefacción en la región lagrimal izq.drenza por
la fosa nasal iq.líquido amarillo f6tido de 2 años de evolu-
ción.
Examen~ pIesencia de tumefacción de 2 cm. en el ángulo inter-
no del ojo izq. mucosa nasal pálida.
Lx. Velo Fatológico de los senos maxilares y frontales.
Dx. I'íococeleetmoidal infectado.
Trat. extracción de mucocele etmoidal infectado. Exploración
del seno frontal izq.

----------
F.N.h. Paciente de 33 años residente en la capital.
Consulta por fetid~z nasal, secreción amarillenta de
de evolución.
Examen: abundante secreción nasal f~tida.
Ix. Velo patológico en el seno maxilar izq.
Lx. ~Gnositis maxilar izq.
Trat. Caldwell Lvc izq.

un año

-----------R.b.F. Faciente de 48 años residente en esta
Consulta por: Obstrucción nasal y sordera de
lucióno
Examen: mucosa nasal edematosa con secreción
te o I;x o Velo patológico en senos maxilares.
:ex o iJenosi tis maxilar biléiteral.
Trato Caldwell Luc bilateral.

capital.
20 años de evo-

biscosa abundan-

------------
JoRoh. Paciente de 35 a50s residente en esta capital.
Consulta por: cefalea frontal y rinorrea de 3 a50s de evolu-. ,Clon.
Examen: Fosa nasal derecha amplia con hipertrofia de cornetes
v mLcosidad abundante o

Rx. Densidad patológica en los senos maxilares.
Lx. G~nositis frontal derecha.
Trato Operación de Lynch.

~._--
J.C.T. Paciente de 14 años residente en esta capital.
Consulta por: Obstrucción nasal y escreción de líquido ama-
rillento por la naríz de 2 años de evolución.
Examen: mucosa nasal izq. con..estionada con abundante secre-
ción amarillenta.
Amígdalas hipertróficas.
t.x. normal. '
Lx. Senositis maxilar izq. Amigdalitis crónica.
Trat. Caldwell Luc izq.

---------
M.A.C. faciente de 45 años residente en Escuintla.
Consulta por: fístula en la encía post.extracción dentaria,
(e 7 meses de evolución.
[xamen: fístula de la encia al seno maxilar.
Ixo L~nsidad patológica e~ el seno maxilar derecho.
Trat. Caldwell Luc derecho.



~

50

J.S.G. Paciente de 62 años de edad, residente en ésta capital.
Consulta por~ Obstrucción nasal y rinorrea de 3 meses de evo-
lución.
Examcm~ mucosa nasal congestionada.
~x. Lensidad patológica de los senos maxilares.
Trat. Caldwell Luc derecho.

--------L.S.A. Paciente de ~8 años de edad residente en
Co sulta por: cefal~a frontal obstrucción nasal
de líquido fétido de ~ meses de evolución.
Examen: mucosa nasal engrosada y congestionada.
} . densidad pa tOlógi ca en el seno maxilar izq.

t. Caldwell Luc Izq.
Lx. Senositis maxilar derecha.

Santa Fosita.
y expulsión

~----
E.P.S. Paciente de 64 afios de edad residente en Livinstong.
Consulta por: dolor eL la región frontal y orbitaJia derecha
de 9 meses de evolución.
Sxamon: dolor y tumefacción del arco oIbitario derecho.
:rXo Velo Patológico de los ser,os frontales y etmoidales.
Dxo senositis frontal y etmoidal.

ato Etmoidaectomía derecha.

-------1.C.T. Paciente de 24 años de edad residente en ésta ca~ital.
20nsulta por; finorrea fetidéz nasal y cefalea froltal ~e 8
a~os de evoluclón.
.:xamen. Hipertrofia de cornetes

5 mucosa nasal cor gestionada.1x. Velo patológico pn los senos frontales y maxilares.
Dxo senositis maxilar y frontal bilateral.
Trato Caldwell Luc bilateral.

-------J.M.H.J. Paciente de 66 años de edad
Consulta por: dolor en la región del
de socreción purulenta fétida por la
lucióo.
Examen: mucosa nasal congestionada, presencia
rulenta er gran cantidad.
I~. Velo patológicoen el seno maxilarizq.
Dx. Senositis maxilar izq.
Trat. Caldwell Luc izq.

residente en Sanarate.
seno maxilar izq. salida
naríz de un mes de evo-

de secreción pu-

-------J.R.C.B. Paciente de 23 a50s de edad residente en ésta capital.
Corsulta por: Dolor en el ser o maxilar derecho, la~rimeo del
oJo Gel mismc lado de 4 años de evolución.
~xamen; edema palpabral y secreción biscosa en el ojo derecho.
Ix. Volo patológico en el seno maxilar derecho.
Dx. Scnositis maxilar derecha.
Trat. Caldwell Luc derecho.

--------H.A.P. Paciente de 22 afios residente en esta capital.
Consulta por: cefalea frontal de 24 horas de evolucjón.
Examen~ mucosidad abundante en ambas fosas nasales.

~-~~--
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Rx. Velo patológico en los senos frontales y maxilares.
Dx. Snositis frontal y maxilar aguda.
Trato Médico.

-----------
D.D.P. Paciente de 32 años de edad residente en ésta capital.
Consulta por: dolor en la cara, fiebre, rinorrea y obstruc-
ción nasal de 4 años de evolución.
Exa~en: mucosa nasal pálida con secreción purulenta.
Rx. Engrosamiento de la mucosa del seno maxilar derecho.
Ix. Senositis maxilar bilateral.
Trat. Caldwell Luc bilateral.

-----------
GoMor. Paciente de 3S años de edad residente en la capital.
Consulta por: dolor en la región del maxilar superior y cefa-
lea frontal de un año de evolución.
Examen: mucosidad amarillenta en la nariz en poca cantidad.
Rx. densidad patológica en los senos maxilares.
Dx. Senositis maxilar bilateral.
Trat. Caldwell Luc bilateral.

-----------
E.V.C. Pacierte de 51 años residente
Consulta por: mareos frecuentes.
Examen: normal o
Ex. velo patológico del seno maxilar
Dx. Senositis maxilar derecha.
Trat. Caldwell Luc derecho.

en la capital.

derecho.

-----------
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e o N e L ú S ION E S.

1.- La serositis del seno maxilar es la más frecuente de to-
das las senosjtis.

2.- Casi todos los casos de senositis presenta cefalea, pero
un buen número de los pacÜ--'J'lteE que se quejan de cefalea
no tienen senositis.

3.- Se encontr6 hipertrofia de cornetes de origen cong~nito,
asociado a senositis en el 3% de los casos.

4.- Se encontró desviacj6n del tabique también congénito a-
sociado a senositis en el 1.88% de los casos.

5.- Se presetan complicaciones en el 5% de los casos, de los
cuales 4.4% son oculares.

6.- Pacientes con senositis con radiografías normales en 3.75%
de los casos.

7.- Eenositis como hallazgo accidental por radiografía 1.88%
de los casos.

8.- Método de diagnóstico mós seguro para senositis maxilar
en el Hospital General, fué la punción del seno en casos
de radiografías dudosas.

---00000---

~. .-~~---
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	INTRODUCCIOt~. 
	djagnóstico con respecto a la relacjón de cefaleas y Seno si- 
	tj s. 
	Espero con ello contribuir en algo a éste problema; - 
	como se ha visto el 90% de las cefaleas no tienen su origen 
	en les senos faciales. 
	D E !i' 1 N 1 e ION: 
	Se entiende por senositis a la inflamación de la muco- 
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	MATERIAL Y METOD0S: 
	El material que he utilizado p8ra este trabajo son pa- 
	pacientes atendidos en consulta externa de este servicio des- 
	de el mes de Abril a Julio de 1966. 
	---00000--- 
	A~,ATOMIÁ y DESARROLLO DE LOS SE~;OS FACIALES. 
	(1) Los senos faciales son cavidades irregulares próxi- 
	mas a la naríz. 
	A cada lado de ella existen unos doce senos. 
	No es un número constante, ni 2ún en ambos lados. 
	Se - 
	18s etmoidales anteriores. 
	En el posterior las celulas et- 
	moidalos posterioJes y el seno esfenoidal. Los orificios del 
	rupo anterior se abren en el hiato semilunar del meato me- 
	contenidos. 
	El frontal se encuentra entre les lDminas inter- 
	na y externa de dicho hueso. 
	La parte más inferior se extiea- 
	de también hacia atrás en un corto tlayecto por debajo de la 
	c8vidad craneal. 
	El suelo del seno frontal forma parte de la 
	bóveda orbitaria. 
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	( 5) 
	El seno maxjlar ocupa gran parte del hueso del mismo 
	nombre. 
	Se extiende desde la órbita de cuyo suelo forma par- 
	te hasta cubrir la zona de implantación dentaria, circunstan- 
	cia a la cual se debe que pueda penetrar en la cavidad sinusal 
	la extremidad apicular de algún diente. 
	Los senos o celulas 
	etmcidales, ocupan casi todo el laberinto etmoidal. 
	El seno 
	Gsfenoidsl se encuentra en el h~eso que le da el nombre y - 
	J.uode extenderse hasta sus 31~s, apófisis terigoidcs e inclu- 
	so cl:inoides. 
	En el momento de nacer ya existen los senos maxilar y 
	atmoidales, pero el esfenoidal es muy rudimentario y el fron- 
	tel ne ha comenzéído aún 8 desarrollarse. 
	Los senos ofrecen 
	grandes diferencias de tamafio y configuración. 
	TEOEIA DE LA Fúl}1~CION DE LOS SENOS: 
	(1) Según Proetz, los senos serían accidentes de desa- 
	rrollo y carecerían de función. 
	Se formarían durante el de- 
	ssrrollo de los huesos de la C8ra en tanto que el cráneo si- 
	gue c~si estacionarjo. 
	Si por ejemplo al crecer el maxilar 
	superior hacia abajo y a los lados para formar fuertes sopor- 
	tos para los alveolos, la mucosa nasal es aspirada, por de- 
	cirIo así, dentro del espacio libre que se produce, y tapiza 
	13 nueva cavidad formada. 
	La posición que ocupa el orificio 
	en la parte superior de la pared interna del seno sería con- 
	secuencia de aquel mecanismo. 
	Del mismo modo se formarían 
	--"~- --- 
	-. 
	... 
	-- 
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	el seno frontal al separarse la l~mina externa de dicho hue- 
	so ~ de la interna m~ s esta ciOnDrié) pé.ré~ acomodarse 81 r~pido 
	d 30rrollo de los huesos de la cara. 
	La forma de desarrollo 
	qUe se ha indjcado es te6ric2, aunq e muchos hechos la apo- 
	YéHl Y resllta m~s plausible que ningln3 otra de lc::s expues- 
	t:,1 s. 
	i"ISIOLOGIA: 
	Se cree que una de las funciones de los senos es el ca- 
	lentomiento del aire. 
	Esto se produce en el momento de la - 
	spir8ci6n; el aire penetra con mayor presi6n lo que hace 
	ci6n, como la presi6n es menor, el aire vuelve a penetrar en 
	de los huesos d e le: car;). 
	La importancia d e los s enos depende de las posibles 
	complicaciones en determinadas enfermedades de la nariz. La 
	mucosa respiratoria que recubre los senos es la misma que - 
	rec:~hre todo el aparato respiratol io, unicamente es m~s del- 
	g8da y el epitelio solo tiene tres capas celulares. 
	La superficie est~ cubierta de ciIios y las colulas - 
	son cortas, de aspectocuboide, menos ricas en gl~ndulas 
	mucoses y vasos sangufreos que el resto del aparato respi- 
	ré;,torio . 
	La mucosa del seno recibe la inervaci6n sensiti- 
	va de las fibras nerviosag que atraviezan el orificio sinu- 
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	sal procedente de la primera y segunda r8ma del Trigémino. 
	gión donde se enc~entre. 
	En los senos existe un gradiente 
	de velocidades, es decir el desplazamiento del moco hacia - 
	8fucra aumenta a medida que se acerca al ostiun; el ritmo 
	6e morcha varía desde 2 a 4 mm. por miruto hasta 15 o 20 mm. 
	por minuto. 
	La dirección de la corriente de moco en los senos es 
	espiral; comienza en un lugar alejado del orificio y aumen- 
	tn 18 velocidad de manera progresiva a medida qQe se acerca 
	a 61, por donde sale con movimiento giratorio y velocidad 
	de 15 a 20 mm. por minuto. 
	PATCLoqIA DE LOS SE~OS Fl,CI.liLES y CAUSAS EN GENEhAL: 
	El proceso patológico m~s frecuente en los senos es el 
	Cé:1tarro común; es decir la rinitis. 
	Hay inflamación de la mucosa de los senos como prolon- 
	gr cj ón de la mucosa na s::::1. 
	Los cambios histológicos en la 
	i~flamoción aguda a este nivel son los mismos que los cam- 
	bias inflamatorios de la mucosa respiratoria por los g6rme- 
	nes qQe suelen causar infecciones respiratorias altas agu- 
	das. 
	Los procesos neoplasidos de los senos no son una rareza; 
	se observan carcinomas, sarcoma s, osteomas, condromas y tu- 
	moycs mixtos en este orden aproximado de frecuencias. 
	OJADFO CLINICO DE LAS SENOS]TIS y SU CLASIFICACION: 
	------- 
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	(5) Las molestias habituales del paciente portador de 
	senositis, se distribuyen en una gradaci6n 
	extremadamente 
	E~~tjr)lta o 
	Desde los insignificantes síntomas de leve obstruc- 
	ci6n nasal hasta dolores intensos, malestar y fiebre en la 
	face iJgl1da. 
	Otras veces son asintomáticos y se descubre al 
	Duscar un proceso infeccioso focal de los senos por molestias 
	eL otras regiones y aparstos. 
	La secreci6n nasal varía tam- 
	bi6n de calidad y cantidad; puede ser líquida, mucoide, muco- 
	purulenta, de color blancuzco, amarillento y verdosa. 
	Puede 
	tener mal olor sentido por el enfermo o las personas veci- 
	naso 
	Hay en muchos casos lárdida o perturbaci6n del olfato. 
	La obstrucci6n nasal y molestias inherentes es frecuente 
	en la senositis que siempre hay complicaci6n a16rgica. 
	La 
	alergia desempefla un papel muy importante en la senositis, 
	como veremos más adelante. 
	Ciertos fectores locales inclu- 
	yen favorablemente en la senosistis, como desviaci6n del 
	hipertrofia, la formacj6n quística o la neumatizaci6n del 
	cornet0 medio con celulas en su interior; forman al presen- 
	tarseun elemento globuloso y consistente capáz de comprimir 
	(;1 mE~a to med io. 
	Cuando el tabique nasal está desviado ge- 
	neralrnente se piensa que es el lado de la covexidad el más 
	de los senos de la cara tienen más facilidad de infectarse. 
	--_.---- 
	-_o ---- 
	--~ ---- 
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	La causa reside en el defectuoso poder de succión y de 
	presión de la corriente inspiratoria y espiratoria en el mea- 
	to medio. 
	Es necesario que haya un gr~do razonable de an;ostamien- 
	to de la fosa nasal pera qLe el aire que barre el meato me- 
	(jo tenga la concentración y presión adecGada cap6ces de ven- 
	tilar los senos y quitar los grumos de los ostios. 
	(1) CLASIFIC.ACIO~ DE LAS bENOSITIS. 
	AGUDA: , 
	'CATARR 
	CRON ICA --íPEHPLASTI CA 
	',- 
	t CHorlCA 
	AGUDA 
	", 
	o PRCLIFERATIVA 
	e) ET1vl0IDITIS 
	SEF'C SITIS HAXILAR AGUDA CATARI:AL. 
	(1) La senositis maxilar aguda es consecuencia de la ri- 
	nitis aguda infecciosa y frecuentemente hay una condición 8'"- 
	lérgica. 
	La mucosa presenta un proceso infiltrativo edemato- 
	so que se revela muchas veces en las radjografias, por un es- 
	pesamiento acentuado, a veces festoneado, en sus contornos; 
	- ------- 
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	s6n una opacificaci6n uniforme del antro, o bien la imá~en 
	del liquido que se mueve con los cambios de posici6n de la 
	ea 
	ZéJ e 
	Los síntomas de la senositis maxilar aguda catarral son 
	l:ves~ una ligera sensaci6n de peso en la cara, a veces dolo- 
	~0~ en los diertes por compresi6n o irritaci6n de les file- 
	t 0 dentarios que corren por la pared del seno, signos de - 
	obstrGcci6n del ostio por edema de la mucosa, más aC8ntuado 
	6St2 sitio en donde es más vascularizada y rica en glán- 
	(:u.le-s. 
	El tipo catarrcl edematoso es evJdentemente alérRi- 
	ee ., 
	Otras veces la senositis aguda catarral, pasa al estado 
	,PL;} ¡,ento o si el procc:'so se repite muchas veces va crean- 
	00 e nciciones de cronicidad. 
	~:JEI;;OSITIS HAXIL"d, PlJhiJLENTJ~ ,AGDD1:L!' 
	(1) Este tipo de senositis maxilar se presenta general- 
	mente con dolores en la cara quese irradian de la fosa canina 
	2 les regiones zigomática, orbitaria yalveolodentaria. 
	P. la 
	presj6n de la fosa canjna, 01 enfermo acusa un fuerte dolor; 
	muchas veces hay dolor en los dientes y en b6vede pelatina; 
	8 veces se nota leve tumefaccj6n en 18 mejilla del lado ata- 
	cedo, especialmente en los nifios. 
	La mucosa de la fosa nasal se pIesenta congestionada, 
	hinchada y COD depósito de secreci6r purulenta en el meato 
	ffiedjo y en el pjso de la foso n3selo 
	El hecho de encontrar- 
	, , . 
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	se en un solo ladc tumefacción, congestión, pus y ad9más 
	le seGsación dolorosa en la hemicranea constituyen elementos 
	seguros para el diagnóstico de la senositis aguda purulenta. 
	L2S manifestaciones no siempre son tan claras. 
	La secreción puede ser intermitente, saliendo más inten- 
	S8 r ciortas horas, especialmente por la m3¡;ana; puede no 8- 
	par'cer en las fosas nesales, o solcmente cuando se inclina 
	la cabeza hacia adelante y levemente rotada con la hemicranca 
	onferma hacia arriba. 
	Cuando el ostiun está bloqueado por ta- 
	pén de secreción espesa que los cilios de la mucosa no logran 
	impeler hacia fuera por edema o pólipo nasal, los dolores au- 
	mentan torn~ndose violentos e intolerables; aparece m6s edema 
	do l~ cara que puede llegar hasta el párpado inferior, conge9- 
	ti6n y aumento de vo16men de los cornetes medio e irferior. A 
	veces hay exageración del edema, e hiperemia de la mucosa del 
	meato medjo que forma un reborde debajo del cornete medio: es 
	el rodete de Kaufman. 
	(5) La senositis maxilar es más frec~onte en un 50% de 
	los casos de senositis y la razón os que el drenaje es de- 
	factuoso porque es en el meato medio nasal, por arriba del 
	piso del seno. 
	SENC§ITIS MAXILAR CHUl) leA HIPEEPLi1STICA-2- 
	(1) 
	Este tipo de senositjs ataca además del seno maxilar, 
	el etmoidi"S, el fr.ntal y el esfenoides y en ella es eviden- 
	t.e la influencia de un pJoceso de sensibilización alérgico. 
	Se discute en torno del problema de saber si la sensibi- 
	----.----- 
	+ '" 
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	lizoci6n precede a las manifestacjones y crea condiciones de 
	la mucosa que favorecen el desarrollo de los gérmenes o si 
	es la infecci6n la causa primaria, que por sus cu~lidades dee 
	red,cida actividad, cronicidad y atenuaci6n o a6n de cura cli- 
	nlca peri6dica, provocan gradualme~te la sensibilizacj6n a16r- 
	iC2 del paciente, gracias n las proteinas y toxinas de los 
	;érmenes instalados de largo tiempo en los sonos. 
	';s indu- 
	table que la senosjtis hiperp16stica es la resultante de re- 
	e tidos ataques de senositis c3tarrol o aún purulenta, acom- 
	paflada de rinitis aguda. 
	El aspecto anatomopato16gico reve- 
	1. 
	mucosa tumefacto, infjltr~dc con edem2, pudiendo ese aspec- 
	to S8l reversible al principio. 
	Con el correr del tiempo se 
	von infiltrando OtlOS elementos; hay proliferaci6n de histio- 
	~ ando ser reversible o permanente. 
	En el comienzo el edema de la s meYD s de lo s te j ido s es 
	tal noturaleza que sobresale en el interior del seno o lle- 
	n.o tod8 la cavidéid, se exteri oriza en uno everci6n del meé! to 
	medio y llena la fosa nasal en forma de racimos de p6lipos 
	o caen hacia las coanas, muchas veces como p6lipo, ónico pe- 
	el icul"do. 
	Los p6ljpos m~s antiguos adquieren una consisten- 
	ciD fibrosa y Sp diferencjan de l2s form~ciones fibrosas p6- 
	-~ c "~ 
	_.t4' 
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	lidas o blancas del meato medio de la mucosa etmoidol. 
	La senositis hiperp16stica c8si siempre es bilateral, 
	pero puede ser más acentuado en un lado. 
	Las condiciones 
	generales de sensibilizaci6n al~rgica favorecen este ataque 
	doble. 
	Puede presentarse también en una s6l8 cavidad nasal 
	COITO cnn la maxilar, frontal o etmoidal. 
	Hay autores que dan 
	como diagn6stico diferencial entre lo rjnitis catarral cfoni- 
	ca y la rinitis alérgica el hecho de ser la primera unilate- 
	r~l y la segunda bilateral con extenci6n 8 val os senos; en 
	la opreciaci6n de éstos hechos no se debe ser esquemático. 
	SEl'OSITIS NbXILAE C1Gr,;ICA P'U J1El:';r.b.. 
	(1) la senositis maxilar aguda a repetici6n o las infec- 
	cjones purulentas de las celulas etmoidales y de las fosas 
	TI séÜes, pueden cond cir a la senosi tis maxilar cr6nicéi PU- 
	rulenta. 
	Puede presentarse el proceso desde su comienzo con 
	C8r2cter de cronicidad. 
	Después de trai'motismos de la CDra 
	y de fracturas del maxilar, después de infecci6n dentaria y 
	olveo13r o en estados de desnutrici6n. 
	La abnlici6n del bafio de mar o de picina, el clejamien- 
	de los ambientes en que hay vapores irritantes, polvos u 
	otros elementos al<o?lgiZémtes, hocen mejorar los proc0sos si- 
	nus~Jles. 
	Los climas secos poco sujetos a vurjacjones son - 
	favcY'obles. 
	Se observan a6n C2S0S de portadores de senosi- 
	tls supure:déJ cr6nico, que se cre8n curados PoI'{:jue pasan a 
	habitar regiones donde el ,rado de humedad del aire es mini - 
	'J 
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	mo y donde no existen las causas físicas irritatjvas mencio- 
	j:;::d;:os; éste período de mejoría es pasajero volviendo los sin- 
	tomas a manifestorse. 
	La mucosa en el proceso supuredo del sero maxiler se pre- 
	scnt~ tL~efacta, engrosada, irfiltrade, edematosa con zonas 
	. ; 
	La capa epitelial se encuentra en - 
	ciertas zonas dcstru5da o con ausencia de ciljos y metapla- 
	,s j éJ , 
	v ces con formación de abscesos. 
	~:; IJ',:-~r e l\liiS ~ 
	El signo m~s característico de la senositis maxilor su- 
	purcda crónica, es la presBncia de secreción purulenta m~s o 
	menos ablndante en Lila sóla fosa nasal, como si hubiese res- 
	friado crónico en un sólo lado. 
	A veces la secreción es esposa, amarillo o verdoso con 
	frJvrnentos consistentes o costrosa; puede ser fluida de color 
	blancuzco; inodora para el enfermo y para el examinador o ser 
	f6tjda para ambos. 
	Se trata de secrecion"s depositadas er 
	01 sera donde sufren procesos fermentativos o de putrefac- 
	La o bs tr Ucción na sal es seña lada desde luego por bmJO- 
	rocción y cnngestjón de la mucosa, a veces formaciones poli- 
	poses que se exteriorizan al meato medio. 
	La formElción de 
	róU pos en la serosi ti s p nulenta es meros frecucmte qu.e en 
	10 hiporpl~stjca. 
	La tumefscción y las lesiones crónicas de 
	la mucosa nasal traumati~ada constantemente por el pus que - 
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	vjene del seno puede comprimir o lesionor l~s terminaciones 
	norviosas olfativas y llever a cierto ~rado la p6rdida del 
	olfato, el cual puede reaparecer al mejorar los procesos. 
	Cuando la senositis maxilar es de orj~en dentario el pus 
	tiene m~s acentuado el mal olor y es más sbundantc. 
	Cuando 
	l¿ secreción es escasa se puede presentcr en forma de costras 
	tlondas en ciertos sit"os de lbS fosas nasales, como suelo y 
	C:':;T3 de los cornetC's mE;c1io e i'.ferior. 
	Un depósito superfi- 
	cicl de secreción espesa, cOEtrosa se encuentra con frecuen- 
	cio en el vest!fulo nasal; 6stos cosos se pueden confundir 
	con rinitis atrófica inicial. 
	Cierta cantidad de secreción drena hacia la faringe, por 
	lo que existe una piofogia constante; 6sto ocurre pspecial- 
	mente du~ante la noche y su difusión de las fosas nesales 
	a la faringe, traquea y bronquios, ex~lica la aparición de 
	foringitis, amigdalitis, traqueobronquitis y procesos supu- 
	r2dos pUlmonares, as! come dist0rbios gBstrointestinales. 
	Lo infección crónica por SL parte ocacicna depresión general, 
	coa simple sensación de presión a de peso en el punto sub-or- 
	L taria pudiendo acontecer lo mismo a nivel de uno a más - 
	c1j.ntcs, especialmente premolares o molares. 
	A. veces exis- 
	sensación de quemcdura en la región de la mejilla, hormi- 
	Fuee e punzadas evidentemente por irritaci6n de filetes del 
	nervio ifraorbitario. 
	En al~unos casos no húy dolor lo que 
	--- .~- 
	-- 
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	lleva al enfermo 8 no creer qle tiene senosltis y rechaza 
	e crtos tJatamientos especialmente qUir~rgicos. 
	La ausencia de signos y sfrtomcs caracteriza a la 118- 
	modo senositis letente. 
	Esta es 3 menudo un hallazgo radio- 
	gr6fico inesperado o intencional cU~ndo se trata de buscar la 
	()','plj cBción 
	etiológica de ciertos disturbios de naturaleza 
	c:::;lo 
	El aparato dentario debe ser examinado para descartar 
	la causa de ~enosjtis, muy frecuente por la presencia de pre- 
	~olares o molares careados, desvitalizados, como canales ob- 
	turados o por aparato prot6sico móvil con trayecto fistuloso 
	antiguo que sondeando con filetes finos conducen al seno maxi- 
	lar. 
	Utras veces se encuentra al examen radiogt~fico dentario, 
	raíces fracturadas retenidas, granulomas, osteítis y abscesos. 
	SEI\0SITIS FEOI\iTAL AGU!!A. 
	La senositis frontal aguda es un trastorno frecuente que 
	puede exigir tratamiento m6dico o quir6rgico de emergencia. - 
	Esta afección se debe a la extención de un proceso infeccioso 
	o qUirúrcico de emergencia. 
	Esta afección se debe a la exten- 
	ción de un proceso infeccioso de otro seno paranasal o de las- 
	rOSéiS "wsales. 
	Aparentemente su etiología se debe a un factor 
	a16rgico predominante; se produce edema en la mUCOEa que a su 
	vez causa obstrucción del ostiun y si ~sta no desaparece pron- 
	te se produce supuIacJ6n, puede resolverse en 7 a 10 dSas, pe- 
	.._, ,~- 
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	ro puede tomar un curso m¿s grave y dar lugar a com~licacjo~ 
	nes serias si nó se trata 8d0c~adamente. 
	La presoncja de de- 
	fectos en el tabique aseo que sopara ambos senos, permite que 
	la j~fección se extienda de uno a otro lado; posteriormente 
	puedo superar el piso dol seno y provocar una celulitis o un 
	abse so orbitario u osteomielitis. 
	S~~OSI~IS FRONTAL CFONICA: 
	(1) La senositis frontal crónjca, presenta la misma e- 
	cipol es el problema alérgico; pero si persiste la supura- 
	ojón es necesario el tratamiento quirúrgico. 
	de peso e hiperestesia de la región frontal al toque o a la 
	presión, dolor arriba de las cejas, vértice de la cabeza y 
	n 1 s lados de la región tem[olal. 
	La sccretción es abun- 
	dante, continua o ictermitente, a veces no se vé la secre- 
	c:; 
	~ este tjpo de serosj tis froc,tal crónj ea ,?S hiperplás- 
	tico, con gran componente alórgico, formación de pólipos y 
	q~istos en la mucosa engrosada que llena casi todo 01 sono. 
	ETMOlvITIS AGUDA: 
	J-,:n la fo'ma catarral cO~lgesti va o sorosa la sOC' eci ón 
	CeS s 'e: 1 oI!1ucosa abunda nte, confund j éndo se con una forma de 
	rcsfrjcdo común. 
	Puede aparecer como complicacjón de en- 
	formedDdes infecciosas agudas de las fosas nasales o de 0- 
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	tras senos. Esta forma termina rapidamente o pasa a la for- 
	El,,: pun.Üenta. 
	El erferme acusa cefalea frontal, dolor ex- 
	pentáneo a la presi6n del lado de la r8iz de nariz, obstruc- 
	Cl 
	nasal; hay tcmefacci6n y ccngestj6n de la mucosa del mea- 
	te medio y del cornete medio. 
	La etmoiditis purlJlenta asuda sigue en general a la in- 
	fecci6n aguda de las fosas nasales o de otros senos; por e- 
	so raramente se diagnostica aisladamerteo 
	Es mas frecuente 
	en los niños. 
	E1NC IDITIS CRO:'aCA~ 
	(1) La Etmoiditis pur~Üenta cr6nica se puede dividir en 
	~nterior y posterior. 
	En la infancia los grupos celulares 
	0el etmcides son bien desarrollados y sujetos a infecciones 
	graves y dado el poco grosor de la lámira peiracea y la ri- 
	queza en vasos entre el etmoides y la 6rbita se debe temer 
	licaciones graves, especialmente si se trata de etmoidi- 
	Us posterior. 
	Tiene sint~matologia dolorosa, 2eg6r si es anterior o 
	pcsterior. 
	En la antül'i.or se siente presi6n entre los ojos 
	y temporales. 
	Si es posterior, detr¿s de las orejas occi.pi- 
	te1 y hombro. 
	Si e s puruleJ ta a guda el pus se enClJe ntr a en 
	la hendidura olfativa o por linescopia posterior el pus se 
	~c en la coana, cuando la infecci6n es posterior. 
	Si es anterior el pus se V~ en el meat 
	TI1E?dio entre pa- 
	r des edematosa~ y congest onadas, pero puede ser el froLtal 
	e el seno maxilar los causantes de la infecci6n. 
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	La etmoidjtis crónic& puede ir acompafiada de la infección 
	en otros senos o de todos los senos. 
	Este proceso casi siem- 
	prc es secundarjo a rjnitis crónica, etmoiditjs aguda a re- 
	petici6n, sensibilización a16rgica o infección de otros se- 
	n;.:s vecjnos. 
	COi sas que favorecen 18 atmojditis~ obstlucción na~al - 
	pOI desviación del tabique, cornete medio qu{stico o estre- 
	ct3rjento del meato medio. 
	Puede haber aboliciór del olfa- 
	to temporal o permanente y degeneración poliposa de la muco- 
	EEli'E_L l.DI TIS A GUDJl PULLLJ:;NTA ~ 
	(1) Igualmente en la mayoria de los casos, es propaf8- 
	ci~r de la etmojditis pUlulenta posterior o una agravación 
	de etmoidjtis catarral; es raro un p~oces[ inflamatorio agu- 
	60 dependiente de otr~s causas como taponamiento nasal posto- 
	rior, fractura de esfenoides, cuerpo extra~o en 12s fosas na- 
	sales, propagación por via hemátjco de jnfecci6n a distan- 
	cia o la forma necrosante descrjta como complicacjón de la 
	csc2rlotjna. 
	Les sintomos son poco definidos, pudiendo presentarse 
	como dolores leves pero persistentes en el vcrtex, regiones 
	temporales y occjpitales y dolores oculares con fotofcbia y 
	le rjr~1eo. 
	A voces hay dolor en la s re "'iones a ur j cular, ma s- 
	toidea y cervical por neuralgia del nervio Vidiano. 
	Cuando 
	hay secreción purulcnta saliendo libremecte por el ostia del 
	-- -. .~- 
	,... 
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	esfenoides, está visible por la rinoscipia anterior en la hen- 
	didura olfatjva que aparece con paredes edematosDs congestio- 
	y CDEp;cstionado. 
	S ¡'emos que el sene c.'s:'enoidal es el que tiene relacio- 
	nes intimas más numerosas con los elementos endocraneanes: 
	hi pófi s i s, nervi o óptivo, sc;no cavernoso, por lo que se :rue- 
	de juzgar la gravedad eJe sus in:'-ecciones. 
	~¡'EIG IDITIS Cl ONICA PDRULEI~ TA ~ 
	La esfenoiditis crónica purulenta no obstarte más mani- 
	fiesta objetivamente que la esfenoiaitis hiperpl~stica acos- 
	tuctra a sor disfrazada por afecciones de la vecindsd etmoi- 
	djtis, pansenositis crónica, rinitis cr6nica y e~fermedades 
	gencrcles que favorecen su persistencia, como sífilis, tuber- 
	culosis, diabetes etc. Tumores de la rinofaringe, cuerpo ex- 
	En los casos típicos so encuentra un espesomiento y 
	congesti6n de la parte alta del septun y del corneto medio es- 
	trechando la hendidura olfativa que se retrae poco a la medi- 
	c~ciór vasoconstrictora de la mucosa en dende se puede obser- 
	var la presencja de pus. 
	T8mbién se ve pus por la rinosc6pia 
	posterior en la parte alta y latelal ~e la coana o formando 
	un bloque espeso de ospecto costreso y adherente en la parte 
	posterior de la rinofarjnge. 
	La esfenoicitis crónica supura- 
	~""'._~ 
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	da? muchas Voces se injerta en UD proceso hiperplástico y 
	s16rgjco que está presente y merece ser tratado. 
	Los s:ínto- 
	Y~é;S de la esfenoidí tj s crónica puruL~rta, como de hiperplás- 
	tic: S,Jn en generol poco !'iítidos. 
	Subjetivamente aparecen 
	CiYiO manifestacjones dolorosé1s mentales oculares, auditivas 
	el ativas y tóxicas generales. 
	Son comunes los dolores de 
	la D1éJstoides, tos, 8sma, larirlgitis crónica por la acción 
	directa del pus sobre esas regiones. 
	La repercución sobJe el 
	aparato visual es una de las particularidades m~s admintidas 
	de lé. scnositis csfencidal crónica, aunque el ?rade de i~fec- 
	I;l~l" SL':LJ'OSITIS: 
	(5) Cuando la infección afecta todos los senes faciales 
	so forma la Pansenositis, que puede ser unicamente infeccio- 
	20 e asociado e problema a16rgico que es lo más frecuente. 
	Raremente encontramos etmoiditis, esfenoiditis o ~enositis 
	frontal aguda aislada. 
	lELA CICI' DE LA SE OSITI§~Ql.: DGLO} ES DE CABEZA Y ki~DHOSIS ~ 
	(5) Cefalalgias y neuralgias de origen nasal. 
	La cavidad nasal y más aón la de los senos paranasa- 
	122, suelen considerarse causa de cefalalgia crónica, cuan- 
	de ~ 6st8 no se puede atribuir otra cxplicación más sencilla, 
	sto indica la importancia qlC para el m6dico que trata 
	p::lcientes con cefalalgia debe conocer los mcc8í'Ísmos y dife- 
	-. 
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	rentes causas que la provocan. 
	CliJi:,i-iS DE CEFALALGIA EN GENERAL: 
	Tracci6n sobre las venas que van de la sLperficie cere- 
	bral a los senos venosos. 
	Tracci6n sobre las arterias meningoas medias. 
	Tracci6n sohre las grandes arterias de la base del ce- 
	re brc . 
	Distenci6n y dilataci6n de arterias intracraneales. 
	Inflamaci6n de tejidos anat6micos del cr~noo sensibles 
	[cl oolor. 
	Compresi6n directa, por tumores de nervios craneales y 
	e'2I'\7j c[:llos o 
	(5) CLASIFlCi¡CION D.., L1\o CE~1b1&IüS. (Auerbach.) 
	1) Cefalalgias por enfermedades generales. 
	2) Ccfalalgias por padecimientos de: 6rganos vascula- 
	res de la cabeza, músculos y tejidos fibrosos de la cabeza. 
	3) Cefalalgia por trastronos cef~licos localizados. 
	e) Enfermedades de cavidad nasal. 
	CilVIDAD I.,ASAL COEO or lCEI--; DE CEPAL>LGIJ~ O liEUlALGIA. 
	Las cefalalgtc:s de or:lgen :'-.1s,,1 son debidas 3 irrjtacjo- 
	W's l1lucocutanea s. 
	Las neuralgias nasales incluyen prjmaro aquellas que - 
	tjenen su ori3en de los nervios sensorios que pasan a trav~s 
	d 1 f2nglio Esfunopalstjno. 
	._.~~._~ -- 
	--- 
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	a lo largo de su ruta, sino por el cierre de los drenajes 
	de los senos con retenci6n de moco normal o de exudado in- 
	flamatorio. 
	Los dolores de cabeza originados por tales re- 
	tenciones son referidos:. a la distribuci6n cutánea del Trigé- 
	mino, así el seno frontal por arriba de los ojos, vértice de 
	la cabeza y temporales. 
	Células etmoidales anteriores, pre- 
	de las orejas occipitales y hombro. 
	Benos Maxilares arriba 
	del ojo en los dientes del mismo lado. 
	El nervio nasociliar está en estrecha relaci6n con el 
	conducto nasofrontal, por consiguiente la estrechéz o cierre 
	del condLcto por neoplasmas, osteoma, mUcocele puede provo- 
	car dolor severo que corre a lo largo del puente nasal. 
	El 
	traJma nasal, en el punto de articulaci6n de los huesos na- 
	.. 
	----.-- 
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	DIST'rEBIOS DEL OLFATO o 
	superior pueden aislarlas del contacto de las particulas 
	brosa puede condlcjr a la desnutrición de las células olfa- 
	alteración en el sentido del olfato (Paranosmia). 
	(2) M:¡!::TODGS PALA EL DIAGNOSTICO DE LA SEt\GSITIS o 
	Para el diagnóstico de la senositis debe hacerse una 
	buena historia cIJnica, y después un buen examen médico, ya 
	que es frecuente que por una simple cefalea el paciente cree 
	que tiene senositis, o que por el contrario el paciente est~ 
	asintomático y si tenga senositis. 
	E:;XAMENES NECESAEIOS P_t:hA EL Dll-iGl\OS'IICO: 
	1.- 
	Rinoscopía anterior es el examen que permite ver la par- 
	2.- 
	finoscopia posterior: 
	nos muestra de la región poste- 
	rior, cola de los cornetes, coanas, y trayecto nasofaringeoo 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	24 
	1. 
	3.- 
	El examen de los senos paranasales se hace por métodos 
	completamerte indirectos. 
	No podemos ver dentro de ninguno 
	00 los senos; la Jnformación sobre el estado de los senos - 
	se obtiene en primer lugar pos inspección y palpación de los 
	tejidos que los rodean. 
	Segundo, tomando nota de los puntos 
	tibIo para los senos maxilar y frontal y en cuarto lugar ra- 
	c"io::Yé3fías de los s enos faciales. 
	PALPACION y PEhCUC1GN: 
	La palpación y percución pueden usarse para examinar 
	ranifiesto las diferencias de sensibilidad. 
	La palpación ba- 
	JO el labio superior puede mostrar la ocupación del surco - 
	gigivolabial y de la fosa canina que no suele apreciarse por 
	Los senos frontales se palpan por presión digital de a- 
	bajo arriba en el piso del seno er donde la pared sinusal es 
	más delgada. 
	La hinchazón causada por tumores o por secreciones re- 
	tenic:a s (mucocele) puede ca usar un a bul tamiento h8cia aba jo 
	en el piso del seno frontal. 
	Los senos esfenoidales y et- 
	~oicales no pueden ser eX8minados asío 
	acuerdo con el lugar en donde aparece la secrecjón purulenta 
	._~, 
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	er las fosas nasales. 
	Es muy importante usar vasoconstric- 
	tores y una buena luz enfocada si se desea ver una pequeña 
	cantidad de pus en la nariz. 
	El seno frontal y el laberinto etmoidal anterior~ el 
	drenaje se produce muy hacia adelante en el meato medio y 
	parece venir de la poción más alta. 
	En el seno maxilar: el orificio está algo más atrás en 
	01 meato medio y el drenaje se hace sobre la porción poste- 
	rior del cornete inferior. 
	Por esta razón el pus proceden- 
	te del seno maxilar a menudo se ve mejor usando el espejo 
	retronasal. 
	ESFENOIDES y LABEIINTO ETMOIDAL PGSTEEICb: 
	Cl drenaje se hace muy atrás y se ve a los lejos por 
	lo cual estas secreciones se ven mejor usando espejo retro- 
	nasal. 
	El pus corre hacia abajo entre el cornete medio y el 
	septuno 
	METCDO DE DESP1AZÁIvIIEr~TO O DE PI OETZ. 
	El método de desplazamiento imaginado y experimentado 
	cimiento del equilibrio de las presiones en los vasos comuni- 
	cantes y nivelamiento del liquido es la aplicación de la ley 
	de Mariotte. 
	Colocando al individuo acostado con la cabeza 
	hacia atrás, colgando fuera de la cama, los senos se ponen 
	en posición de modo que si se llenan las fosas nasales con 
	.- 
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	líquido, este queda por arriba de las cavidades y alcanza 
	los ostjos, no penetrando por causa de las resistencias 
	del aire aprisionado en les cavidades. 
	Ahola si por medio de un aparato aspirador se extrae el 
	aire de las cavidades, y este pasa en burbujas através del 
	liquido de las fosas nasales se forma el vacío en los senos 
	y éJ} interrumpirse las asph acienes se restóblece el equili- 
	brío gracias a la entrada del líquido en las cavidades. 
	Es- 
	v~ haciendo en todos los sentidos. 
	Proetz comprob6 el caso 
	e~ un dispositivo de vidrie y en el hombre empleando aceite 
	traducir medicamento 
	a medio de contraste pera radiografías. 
	(2) THANSILDMIW\Q.G:U. 
	El examinador transilumina los senos maxilares colocan- 
	do una fuente d e luz inte'lsa er: la boca, con los labios ce- 
	rrados con instrlmentos especialmente disefiados. 
	La cantidad 
	ilumina bién y el otro no lo hace que si ambos ~o se transilu- 
	mi nél}'. 
	El seno frontal se transilumina mediante un potente 
	haz de luz a través del piso del seno. 
	El etmoides y el es- 
	-- -.. --- 
	-~--~~- 
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	terior y posterior, de ambos lados y los senos esfenoidales. 
	4.- 
	En ca so s especÜlles se toma una de perfil para ver la 
	profundidad del seno frontal y el seno esfenoidal. 
	, o 
	La obicua de Rhese, para exploraci6n de grupos celula- 
	res del etmoides. 
	C.Ql 8IDEIACIOl\ ES GENELAIE S: 
	Los hallazgos positivos radiogr~ficos no jmplican nece- 
	sarjomente, actividad clínica de enfermedad de los senos; de- 
	muestra la evidencia 
	tantodel pasado, como de una senositis 
	presente. 
	La infecci6n de los senos a~uda y reciente obser- 
	veda por el examen clínico puede no ser detectado por la ra- 
	dio rEifía, como tampoco el examen radio16gico como clínico 
	no son 100% exáctos en el diagn6stico de senositis cr6nica. 
	De los dos exáme~es, la evidencia dada 
	por los rayos X es- 
	pecialrnente en el estudio de etmoides y esfenoides, es más 
	exá cta. 
	Las observaciones del radj610go con respecto al pasaje 
	copia anterior, lo mismo que los defectos nasales, por lo que 
	1 radi610go har~ mejor en no mencionarlos en su reporte. El 
	n:di61bgo sin embargo tiene gran responsabilidad en el diag- 
	n62tico de los cambios intrasinusales, ya que él puede ver e 
	interpretar lo que no puede hacer el rinologista aón usando 
	tE: que puede equivocarlo completélmente. 
	La mayor parte de 
	,,"'.. .--4 
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	CCl'1PLICACIDr\ES POR EXTELCICI. DE 1A n.FECCIGN DJ;LLOS SEMjS A 
	LOS LuGARES CIECUNVECINOS. 
	1.- CELULITIS OLBITA1IA: 
	Cuando la infección se extiende a partir de los senos - 
	ctmcidales a travós de la pared externa del etmoides, puede 
	causar una celulitis difusa en los tejidos periorbitarios; 
	un escalofrío puede acompafiar a la infección inicial. 
	Su- 
	derada de los párpados tambi~n se presenta tempranamente a 
	medida que el proceso avanza. 
	El globo ocular empieza a ha- 
	cer protución hacia adelante, los movimientos del ojo se ha- 
	cen dolorosos; más adelante la conjuntiva se enrojese y se 
	dematiza el globo ocular que puede quedar fijo y el edema 
	tan marcado que no se puede cerrar el ojo. Más frecuente en 
	nifios reci~n nacidos. 
	En los casos leves el tratamiento por 
	antibióticos, aspiración de secreciones, lavados con vasocons- 
	trictores dá buen resultado. 
	¿n los mos fraves y avanzados 
	se hace etmoidectcmia, preferible por via externa. 
	ABSCESO PERIORBITARIO: 
	(2) Cuando la infección se extiende a trav~s de la lámi- 
	na papiracea del etmoides, p ro no penetra en la órbita, el 
	pus se colecta entre el hueso y el periostio. 
	Esto prod!íce 
	un absceso periorbitarjo. 
	Los sirtomas generales no son - 
	ten graves como los que causa la celulitis periorbitaria. 
	Hay 
	fiebre, dolor no muy severo. 
	Si no se drena el absceso se a- 
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	brl sólo y con terapéutica adecQeda se producirá la curación, 
	'~LhOf/lBOSIS DEL SENO Cú VERI\:OSO: 
	La trombosis del seno cavernoso se presenta cuando hay 
	una extención de la infección a través de las vías venosas, 
	por lo general de la vera yugular hacia el seno cavernoso, 
	por formac ón de un trombo séptico. 
	Los síntomas aparecen 
	súbitamente y son muy gráves. 
	Aparecen escalofríos, fiebre 
	BIta, dolor en los ojos, el paciente e stá en estado tóxico o 
	comtoso, puede haber par~lisis selectiva, en ocaciones edema 
	fijación ocular, de ambos ojos. 
	Si nó se conoce la trom- 
	bosis del seno cavernoso o el tratamiento adecuadc, la muerte 
	sobreviene en 48 o 72 horas. 
	El tratamiento consistc en ad- 
	ministrar antibióticos en grandes dósis por via venosa y an- 
	ticuagulantes; aón así mUCJen el 50%.- 
	ME}: Ir::G ITIS: 
	La infección de los senos frontales, etmoidales o esfe- 
	noidales a tlavés de la tabla interna del hueso hacia las - 
	merin-:es o hacia el lóbulo frontal del cerebro. 
	La exten- 
	ción de la infección ocurre como resultado de una trombofle- 
	1:;j tü~ séptica. 
	Las venas de la submucosa de los senos atra- 
	viezan el cráneo y se unen con las veras de duramadre. La - 
	trombosis estéril de esas venas es el mecanismo protector 
	normal, mediante el cual el organismo evita la oxterción de 
	o en el buceo la invasión bacteriana es tan rápida, que el 
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	trombo estéril no tiene tiempo de formarse. 
	Un escalofrío 
	CUéJlquior otra causa. 
	Hay fiebre~ rigidéz de la nuca~ con- 
	vulsiones, cefalea y v6mitos; puede haber coma completo o - 
	incompleto. 
	Su tratamiento:óntibi6ticos y mantener el esta- 
	do gereralo 
	ABSCESO EFIDUAL: 
	El diagr6stico del abceso epidural es m3s difícil que el 
	do la Meningitis. 
	Después de escalofrío inicial, la sinto- 
	af ctada, después puede haber eroci6n de la tabla interna del 
	cráneo en el lugar del absceso. 
	El absceso epidural no puede 
	reconocerse antes de que se extienda al cerebro. 
	ABSCESO CEREBRAL: 
	(2) El absceso del 16bulo frontal del cerebro, por lo 
	gonolal es dificil de reconocer. 
	El 16bulo frontal corres- 
	ponde a las llamadas zonas mudas de cerebro y por esta raz6n 
	la enfermedad puede avanzar sin proporcionar ning6n sintoma 
	ncuro16gico evidente. 
	Cuando un paciente cor senositis que 
	p2rece responder bien al tratamiento, continúa teniendo sig- 
	nos de retenci6n de pus, debe sospecharse el absceso cerebral. 
	Pueden presentarse ligeros cambios en la personalidad y on 01 
	comportamiento. 
	Puedo haber ligera debilidad en la muscula- 
	tu,ré1 (1 
	Al hacer fondo de ojo diariamente, domuestra el pa- 
	pilcd8ma que suele aparecer tempranamente qJe no ocurre en 
	- ~~- -------.--- 
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	en los abscesos el idurales. 
	En definitiva el diagn6stico se 
	logra, cuando aparecen signos que lo confirman para lo que 
	son necesarios varios ex~menes como ventrjculograma trepana- 
	ción diagnóstic8G 
	Estas complicaciones deben tratarse antrs de que se ir- 
	CSTEOMIELITIS DEL CFAI;,E°1. 
	(4) 
	Actualmente es muy rara la osteomielitis del crá- 
	neo, pero puede encontrarse en pacientes mal tratados en tra- 
	tamientcs retardados. 
	Signos de ésta 
	complicaci6n son: 
	Las radiografias muestran destrucci6n localizada del hue- 
	so, por lo que se inicia el tratamiento qt1e consiste en extir- 
	par el area de hueso afectado. 
	CSIEOMIELI'lIS DEL lVlAXILAl. SJFEFIOR: 
	Esta ccmplicaci6n es muy poco frecu~nte; puede presen- 
	tarsc en los lactantes y en nifios pequefios, como resultado 
	de una sencsitis o de una infecci6n dentaria. 
	Cuando se pre- 
	sonta la osteomielitis, los tejidos blancos que recubren el 
	seno maxilar se cnrojesen, se hinchan y se ponen dolorosos; 
	hay si~nos de sepsis. 
	El pus escurre hacia la nariz si no 
	se establece el tratamiento, la osteomielitis se extiende - 
	--- 
	- "....- 
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	anamente puede presentar septicemia o la extención al seno 
	c:averncso. 
	El tratamiento consiste en :elimjnaci6n de los - 
	secuestros y si es necesario hasta el maxilar superior. 
	FI8TlLA ORO-ANT.hAL: 
	(2) Corecta el seno maxilar con la cavidad oral. 
	En la 
	beca la fístula usualmente se abre en el espacio dejado por 
	un molar que se extrajo. 
	Las raíces de los molares se extien- 
	den casi hasta el piso del seno maxilar. 
	Algunas veces cuan- 
	do se extrae un diente una raíz puede penetrar en el interior 
	(1(;1 seno o bién se pueee fracturar la dolgada placa osea que 
	lo separa. 
	Si es así se desarrolla una fístu18. 
	Cuande éste 
	succ;dc la secreción purulc1ta drena desde el ~enG maxilor ha- 
	cia la cavidad oral. 
	El pus por lo general es maloliente ver- 
	OOSOo 
	Las amplias fístulas orantrales no responden al trata- 
	rnicl1to médico. 
	Si se desarrolla infección pueden darse anti- 
	bióticos e irrigar el seno. 
	Si la enfermedad es de larga fe- 
	cha el tratamiento adecuado es operación de Caldwell Luc. 
	Cuando la fístula es amplia se cierra la fístula haciendo - 
	plastía del paladar. 
	NlCOCELE y PIOCELE: 
	(2) 
	Cuando exi ste una e bstrucc ión complr~ta del cond uc- 
	to nasofrontal o de los orificios de una o más células etmoi- 
	cales el moco no puede drenar hacia la naríz. 
	Sin embargo - 
	puesto que la mucosa sinusal continúa produciendo moco, el 
	--..-...----- 
	n... ~- - 
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	res:_ltado 
	es el desarrollo lento de una hinchazón por enci- 
	ma y por dentro del globo ocular. 
	Esta hinchazón causa la 
	eroci6n del piso del seno frontal G de lo pared externa del 
	lDber~nto etmoidal, como resLlt~do de la presi6n ejercida 
	or el moco retenido. 
	Tal hirchazón ocurre lentamente, pue- 
	de tardar años pE::! 8 que se ha¿;a evi dente; el oje es empujado 
	rVJcÍ<" aba jo y hacic:; afuera y com!"' consecuencia puede presen- 
	terso diplopia, sin cambio visual. 
	El examen de la nariz - 
	puede ser normal, excepto cuando se halla evidencia de ope- 
	raciones intran3sales anteriores. 
	El signo cardinal es la 
	Drescncia de una masa gomosa debajo del tercio interno del 
	reberde supraorbitario. 
	Lo masa es lisa y se deja compri- 
	mir porcialmente. 
	A menudo puede palparse un borde firme 
	alli donde el mucocele se une a lo que queda de hueso ne e- 
	rosionado. 
	Los movimientos oculares est6n restringidos ha- 
	cio arriba y adentro. 
	Las radiografias demuestran p~rdida de la continuidad 
	osca del borde supraorbitario o desplazamiento del suele del 
	seno frontal. 
	Si el mucocele se infecta toma el nombre de piecele. 
	El tratamiento es el de la infección y el de mucoccle 
	En la mayoria de los casos una historia 
	cuifadosa revelará que ha existido alguna manipulación u ope- 
	ración intranasal algunos años antes. 
	Los intentos de cane- 
	lizar el conducto nasofrontal o de extirpar los cornetes pue- 
	den haber producide tejido de cicatriz que ha obstruido el 0- 
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	rificio del seno. 
	TL-iTALiIEN'IG DE LAS SENCSITIS. GEl'\EFtALIDADES. 
	Los procesos inflamotorios de los senes faciales, tie- 
	non sus particularidades, ligadas al hecho de presentar las 
	siguientes c8racterísticas: 
	a) 
	Son cavidades m6ltiples con relaci6n de continui- 
	dad unas y de contiguidad otras, siendo insuficientes las - 
	barreras anat6micas de separaci6n'entre ellas, en los esta- 
	dos agudos o crónicos. 
	b) 
	Por la dependencia en que est6n cen respecto a las 
	fosos nasales, cuya mucosa es la misma, extendi6ndose en to- 
	das l[:s infructucsidades aunque modificada en ciertos aspec- 
	tos de su estructura. 
	c) 
	Por dificultad de drenaje natural el que se hace 
	posible por la acci6n activa de los elementos ciliados de - 
	las células que movilizan todas las partículas en la super- 
	ficie de la mucosa. 
	d) 
	Por el fácil ataque a que están expuestas esas c6- 
	pieZB de la cavJdad. 
	La senositis como todo proceso inflama- 
	torio puede dividirse en aguda y crónica. 
	La primera es más 
	facilmente tratable actualmente 
	racias al mejor conocimiento 
	do la mucosa nasal y a los medicamentos químicos y antibióti- 
	cas modernos. 
	--'- ~ 
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	El tratamiento consiste especialmeLte en tratar de faci- 
	litar el drenaje de los senos inflamados con medicamentos a 
	bese 0e efedrina. 
	Aparte de las medid2s de orden local se- 
	iLstituye la mediccci6n anti-infecciosa con sulfas o anti- 
	bi6ticos, aplicaciones fjsioterápicas, inhalaciones bals~mi- 
	028, ondas cortas, aplicaciones de rotgen antiflagisticas, - 
	medicamentos antitérmicos, antihistamínicos, ete. 
	(1) THATAMIENTCJ DE LA SE~~GSITIS 1'IJiXILJih PUFULENTA: 
	La senositis maxilar purulenta cura frecuentemente con 
	el tratamiento médico y pequefias maniobras e intervenciones. 
	Detemos comprobar si hay un foco dentario o si es de origen 
	né; sal. 
	En la primera se debe eliminéJr primeramente el foco 
	dentario, antibióticos y retracci6n de la mUcosa sinusal, - 
	curo en pocos días. 
	Si la senositis es pura de origen nasal, 
	el primer cUidado debe ser provocar la salida del pus, después 
	de retraer la mucosa con adrenalina y anestésicos. 
	Se pueden 
	utilizar dos procedimientos: 
	1.- 
	El método de desplazamiento de Froetz, rescrito anterior- 
	mcr!te. 
	20- 
	La punción o sondaje del ostiun con la cánula de van 
	por el bienestar que le d~ a la mucosa con la retracción que 
	produce. 
	Como dijimos anteriormente es importalte el uso de 
	-.. - - - 
	~--- 
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	fisioterapia, rayos infr~rojos, aplicaciones 
	éJDtiflojísticas 
	(e rayos X. bolsa de agua .caliente, antialérgicos, corticos- 
	teroides, antit~rmicos, analg¿sicos, antibi6ticos y sulfas. 
	Es muy importante la vitamincterapiao 
	En realidad en la se- 
	Dositis maxilar aguda raramente es necesario puncionar el 
	snno o 
	En general son suficientes los m~todos de drenaje del 
	ostiun, por la aplicaci6n de efedrina en la mucosa y las manio- 
	bras de desplazamiento. 
	Sin embargo cuando hay una retenci6n 
	imposible de dominar con los recursos más suaves, puede hacer- 
	se la punci6n del meato inferjor e del medio o aón de la fo- 
	sa canina y através de la cánula se hacen lavados. Solo en 
	casos especiales se hace una abertura mayor y se trata de de- 
	jer un drenaje duradero. 
	Se puede también introducir a tra- 
	vés de la punci6n un tubo de goma o de polietileno pequeño que 
	se deja permanentemente. 
	Por él se instilan peri6dicamente 
	soluciones de antibi6ticos, hasta que cesen los fen6menos agu- 
	dos do edema y bloquee del ostiun. 
	(1) PUNCION DE:f., SEFO MliXILAH: 
	Este procedimiento es al mismo tiempo un medio de diag- 
	nósticc y de tratamiento. 
	Cuando se practica con cuidado es 
	una maniobra simple y bien tolerada por el enfermo. 
	Se coloca un algod6n con soluci6n anest¿sica, en el mea- 
	te in erior, se deja hasta lograr buena anestesia. 
	Se coloca 
	la 8guja a un centímetro detrás de la cabeza del cornete iD- 
	ferior. 
	Se contornea el cornete, y se busca con la punta la 
	pared sinusal del meato en su parte más alta. 
	La pared del 
	",..,,- & ,,-,"~--"'O<. 
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	la palma de la mano perfórase la pared ósea. 
	Introducido el 
	instrumento en el seno inyéctase lentamente un poco de aire 
	con la jeringa; se percibe entonces si hay secreción en el 
	interior del seno y si el ostio está permeable u obstruido. 
	Se puede entonces aspirar y recoger secreción para el examen. 
	Algunos especialistas prefieren puncionar la pared del meato 
	medio por ser más delgaca. 
	PELIGFOS DE LA PUNCION: Formar una falsa ruta; a la inyección 
	de aire se notaria enfisema inmediato er la cara o en la ór- 
	bi te o 
	(1 ) 
	ThA TAHIENTO ~u IRlTBGICO: 
	El tratamiento de la senositis maxilar crónica es emi- 
	nentamente quirúrgico. 
	la forma más simple de efectuarlo 
	aparte de la punción y el lavado, es crear una ventana antral 
	para ventilación y drenaje permanentes. 
	Esta operación puede 
	lograr la curación completa de la afección y evitar el empie- 
	, ma subsiguiente. 
	No está comprobado que la pIesencia de és- 
	ta venta,a tenga peligro de infección ulterior del seno~ es- 
	pecialmente si aseguran el drenaje. 
	Las ventanas pequeñas 
	muchas veces se cierran o se estrechan, por lo que no tie- 
	}:"C'rl gran valor. 
	Gtra operación para el seno maxilar es la 
	de Caldwell Luc. 
	Se denomina asi por dos especialistas cu- 
	yas sugerencias técnicas se combinan en ésta operación. 
	El fin perseguido es exponer la mayor parte del sono 
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	maxi18r~ a través de su pared anterior5 suprimir lo más posi- 
	ble el revestimiento enfermo, dejar una ventana amplia 5 per- 
	mancnte en el meato inferior y cerrar el te0ido blando para 
	Todas estas manifestaciones se curan rápidamente con el 
	rest2blecimiento de la permeabilidad del caral nasoftontal. 
	los casos más serios de senesitis frontal 
	aguda purulen- 
	ta el tratamiento anti-infeccieso debe ser intenso; antibi6ti- 
	0085 s lfas y aún segun algunos especialistas, terapéutica 
	ires 
	cifica protéica. 
	Antitérmicos analgésicos etc. 
	El 
	aje del seDa frental es intentado por medios médicos sua- 
	"\T(~ S ~ 
	Se retrae la mucosa nasal cen tapones de efedrina y a- 
	(}cstésico local. 
	Si el canal permanece obturado se intenta 
	:3cnc],:-,r suavemente con una cánulo fina, no traumatizante, si- 
	'uiendc el trayecto del canal naso-frontal y nunca forzándolo 
	através de células atmoidales. 
	El canal tiene una direcci6n 
	de abaje para arriba y de atrás para adelante. 
	Su trayecto 
	es incierto~ pudiendo ser rectilineo y amplio, partiendo del 
	receso frontal por debajo de la cabeza del cornete medio o de 
	la extremidad anterior de la ;otera semilunar o de otros pun- 
	tos más dificiles de [er alcanzados. En general se puede SOD- 
	dar el seno-frontal cerca del 50% de los casos. 
	Se busca 
	una sonda fina stiendo mejor de plata maleable con la extremi- 
	dad roma y curva. 
	Cuando hay hipertrofia de la cabeza del 
	cornete medio o formaciones poliposas en el meato medio es - 
	_._~- 
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	tal' los p61ipos antes de intentar el sondaje. 
	Cuando se lle- 
	ga a la cavidad se tiene la sensación de caída en un espacio 
	vacío, pero puede ser una célula etmoidal; en muchos casos no 
	se encuentra el trayecto, y se ~uede formar una falsa ruta. 
	ui se encuertra el canal se inyecta después un poco de suero 
	fisiológico caliente, en el que se agrega efedrina. 
	Se reco- 
	ge por aspiración el liquido para examen y se puede inyectar 
	antibióticos, una vez termjrado el lavado. 
	~ TREPANACL.,N PhtA LA SE¡rC3ITIS FF,Ql\;-TAL AGUDA. 
	En una senosjtis frontal aguda que no responde a los - 
	frontal, formado por hueso laminar sin médula. 
	Una incisión 
	externa igual para una etmoidectomía expone el suelo del se- 
	o de plástico en esta abertura y se cierran los tejidos blan- 
	dos a su alrededor. 
	Esta sonda suele dejarse varjos días durante los cua- 
	les se efect~an lavados. 
	Una vez que ha cedido la infección 
	se quita la sonda. 
	1'F¡lTúMlE~'JTO DE LA SEI\OSlTlS FEONTAL CR0r-: lCA: 
	drena,~e de he ser cuidado, lavados la punción externa y la - 
	-.., """.-' 


	page 41
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	42 
	qUimi y antibioticoterapia bien orientada. 
	El empleo de - 
	rrección de desviaciones del septun, sección del cornete - 
	medio si es voluminoso. 
	Si la infección no cede con estos 
	tratamientos, es necesaria la cirugia, que debe ser hecha 
	l. 
	Etmoidectomía transmaxilar. 
	20 
	Operación esteoplástica con o sin llenamiento de gra- 
	se del senofrontal. 
	PLC CEDDlIENTOS . UIRUI.GICOS :'DE FACILITbI\ EL Dl El,AJE DEL SE- 
	8) FE Ol T1\.L. 
	l)Antes de la era antibiótica eran mucho más frecuente 
	las supuraciones del seno frontal y en ausencia de tratamien- 
	te tenían el peligro de osteomieljtis; ello prestaba impor- 
	tancte a las técnicas quir6rgicas de drenaje. 
	Se trata de agrandar el condlcto nasofrontal. 
	Se pro- 
	cedía a extirpar las celulas etmoidales anteriores y la pun- 
	t6 anterior del cornete medio para agrandar esta zona de dre- 
	r:a j e. 
	(1) 
	2. Operación de Lynch. 
	Bajo anestesia general o local se hace incisión en la 
	margen inferior de la ceja y sobre la pared lateral de la - 
	narJZ, el periostio es elevado del piso del seno frontal y 
	de la pared media de la órbita. 
	Hay que tener cuidado en 
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	elevar el saco lagrimal y los ligamentos de la polea de re- 
	flección del músculo superior oblicuo. 
	Se quita el piso del 
	seno las celulas etmoidales, el cornete medio posiblemente al 
	terminar la operación. 
	El drenaje es mantenido por injerto 
	de membrana mucosa por la inserción de un tubo de drenaje que 
	se deja por alg6n tiempo. 
	(4) Consistía en quitar la pared anterior del seno frog 
	tal y adosap los tejidos a la pared prof0nda del seno~ 
	No se 
	usa por la deformación y diplopia que ocacionao 
	Fue modifi- 
	del seno por tecnica especial y después de limpieza del seno 
	lo rellenaron con grasa. 
	El trabajo fue presentado en 1950 
	p2talógica del trasplante de grasa que sufría con el tiempo 
	llegando en sus conclusiones a resultados satisfactorios. 
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	,1f-'LTANIE'JTO DE LM3 ETMOIDITIDS AGUDA o 
	En cuanto al tratamiento médico en gran parte sigue la 
	vitaminas, calcio, cortisona en dosis prudentes, analg~sicos 
	y fjsicterapia. 
	Usamos vaporizaciones y tapones de algodón 
	~on efedrina en el meato medio y a veces se usa an~stesico 
	local, despues de algunos minutos se puede ver el meato me- 
	dio y la hendidura olfativa, se hacen maniofras de desplaza- 
	mierto. 
	Los niBos toleran bi~n el metodo de Proetz y se a- 
	plicaa antibióticos local y parenteralmente, ondas cortas, 
	radicterapia, aplicaciones antiflogisticas etc. 
	Si hay co- 
	lecciones de pus debe drenarse y eliminar el foce etmoidal. 
	THATAMIENTO DE LAS ETMOIDITIDS CRONICAS. 
	to genel'al. 
	La desensibilizaci6n al~rgica se hace especial- 
	mente por medio de vacunas y alerg~nicos. 
	El empleo de cor- 
	tisona y derivados localmente por el metodo de Proetz es muy 
	eficaz. 
	En cuanto a formaciones poliposas que llenen el mea- 
	to medio y la hendidura olfativa deben ser extirpadas sin a- 
	brjr espacio en el atmoides, ni destruir el cornete; luego se 
	pone medicación constrictora, aerosoles con cortisona, anti- 
	acompa~ada de afección de otros senos, est~ indicada la etmoi- 
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	La forma supurada que puede ser una fase evolutiva sobre la 
	etDoiditis catarral poliposa o hiperpl~stica se dchp sompter 
	a los mismo principios de tratamiento. 
	~n estos casos el m~- 
	toco de Proetz es de una indicación muy provechosa, pues el 
	" ., 
	11 
	lqU100 pene ra en as ce u as que zenera men e no es an e- 
	J12,S de pólipos. 
	En casos rebeldes con asociación de otros 
	senos está jr}cicado la etrnoidectomía. 
	(1) CIIUGIh lJE,k).-JEI\O ETHúID.hL~. 
	Actu.almerte esta cirugía queda limitada5 a enferme- 
	Cuando hay supuración crónica con formación 
	de pólipos o cuendo se sospecha neoplasia. 
	Puede ser etmoidectomia intranasal o externa; la intra- 
	nasal es un intento para convertir el seno etmoidal multi- 
	celular en una c~lula ónica o voluminosa, se trata de una 
	operación a ciegas atrav~s de un esp~culo nasal, cuchari- 
	to etmoidal através de la lámina p8piracea en el borde in- 
	terno de la órbita. 
	(1) Ti JiTMHEN'J;O DE LAS ~SH'ElOID~TIS AGU1M3: 
	gl tratamiento de las esfenoiditis agudas en forma ca- 
	1'1'81 o purulenta se resume a medidas de drenaje. 
	Se hace la retracción de la mucosa con solución de efe- 
	---"---- 
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	En caso de que haya persistencia de la situación clíni- 
	ca se recurre al sondaje del ostio. 
	Para eso se hace una 
	bu~na anestesia local en el fondo de la hendidura olfativa 
	y en la cola del corneto medio. 
	con una sonda por la cara interna del cornete oblicuamente 
	hacia arriba y hacia atrás, la sonda toca la cara anterior del 
	sfenoides y la extremidad busca el ostio en el receso esfeno- 
	etmoidal. 
	Penetrando la sonda en el esfenoidos se hacen J~va- 
	dos cOP suero fis)ológico y se aplica una soluci6n débil de 
	~-Ttibi6tjcos. 
	Apesar de que la punción de la pared anterior del esfe- 
	nojdes puede ser hecha sjn mayor daBa, encontramos más fácil 
	y simple el sondaje. 
	Las inhalaciones 
	aplicaciones fisio- 
	ter6picas, antibióticos, suIfas y vacunas curan facilmente 
	1.'j8 crisis agudas de esfenoiditis. 
	TL<J-'J~LIENTO DE LA ESFEr-d.i IDITlb CJOl< ICL P.Qb..JÚ:;l\Tl-i. 
	El tratamiento de la esfenoiditis crónica purulenta sigue 
	hastéi cierto punto la misma conducta ya expuesta en la esfe- 
	noiditis catarral. 
	El sonda j é?, lavado con suero fi siológ i- 
	eo, aplicación local de antibióticos, maniobras de Proetz 
	diarias con sustancias descongestionantes, antibióticos y 
	cortisona. Aplicación parenteral de éstos medicamentos, va- 
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	indicada la abertura del etmoides por los varios m6todos 
	del dominio quir6rgico. 
	En éstos casos que sobemos está 
	Gsociado a infección del seno etmoidúl y aveces del seno 
	ma 
	18r es preferible usar la via transmaxilar que dá una 
	~isi6n suficiente del seno esfcnoidal, dá smplia abertura 
	as ~Ieo8je y remueve territorios vecinos infectados. 
	~IlJ~.Q11~ DEL SE, O ESl~ENO 1D1'.L ~ 
	La profundidad del seno esfe~oid2l obliga a operar en 
	" "," 
	s con VJSQa lzaClor lmper ec 8. 
	La cirugia a éste nivel 
	pr2ctjc~mente se limita a la extirpación de la pared ante- 
	rior y el vaciamiento de su contenido. 
	La extirpación de 
	la pared anterior y el vaciamiento de su conterido. 
	La 
	uxUrpóción de la pared anterior se efect6a lor via intra- 
	3 E~ ,-;~ _L o 
	Del estudio de 160 casos tanto de la sala de otorrino de 
	Hombres como de la consulta externa he sadado las siguientes 
	cicleJJcias. 
	(6) 
	CGüV~ ae senositis frontéJl 34 
	Ca so s d e seno:::: t ti s max i la r . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . .120 
	Cssos de senositis en el seno etmoidal............ 
	Casos de senositis frontal y maxilar asociadaS 3 
	.::;,~ v...,. (¡c pcrI10~I10S1 tls ".. .. .. o... ... .. . . ... 3 
	Casos de cefalea. por senositis frontal.. .' 0.003 
	Casos de cefalea por senositis maxilar.o." 93 
	Casos de cefalea por etmoiditis c 2 . 
	Casos de Hipertrofia de cornetes asociado a senositis. 5 
	Casos de Desviaci6n del tabique asociado a serositis.. 3 
	.~---~.., --"~o ""', 
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	11) Casos de Senositis sjn aignos clínico ... , 6 
	12) Casos de Complicaciones oculares ? 
	13) Casos de complic8clones orales. 00"" 00 H 00..1 
	14) Casos de Senositis sin cefale@ ' o..12 
	15) Casos de Senositis con raciografía normal 6 
	16) Casos de Senositis por hallazso radiográfico o 3 
	A continuaci6~ copio unas cuantas observaciones de ca- 
	sos tratados en el sel vicio de Otcrrino de Hombres. 
	(6) N.R.G. Paciente de 2? años de edad, residente en Jutiapa. 
	lor 00 ambos pómulos de 5 días de evolución. 
	Dx. Sr'nositis maxilar cr6nica. Senositis frontal. 
	-------------.-- 
	s.c.r., Paciente de 18 años de edad, residente en el Progreso. 
	le meses de evolución. 
	--------------- 
	-------------- 
	F.co ,) o Paciente de 36 años de edad, residente en el 'o¿LÜché. 
	de e\701ución. 
	et. li~xploraci6n de los senosfror.tales. 
	-------------- 
	Consulta por: Dacriocistitis de 10 años de evolucj6n. 
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	J .B.D. Paciente de 46 años residente en Banarera. 
	---------- 
	un año 
	----------- 
	biscosa abundan- 
	------------ 
	JoRoh. Paciente de 35 a50s residente en esta capital. 
	. , 
	~._-- 
	--------- 
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	J .S.G. Paciente de 62 años de edad, residente en ésta capital. 
	lución. 
	Trat. Caldwell Luc derecho. 
	-------- 
	~---- 
	E.P.S. Paciente de 64 afios de edad residente en Livinstong. 
	de 9 meses de evolución. 
	------- 
	1.C.T. Paciente de 24 años de edad residente en ésta ca~ital. 
	a~os de evoluclón. 
	------- 
	J.M.H.J. Paciente de 66 años de edad 
	lucióo. 
	de secreción pu- 
	------- 
	-------- 
	~-~~-- 
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	----------- 
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	en la capital. 
	derecho. 
	----------- 
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