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CAPITULO 1 

P R O L O G O 

Ha surgido en mí el interés por este tema,por la gran 
variedad de, complicaciones muy serias que abarca la nariz 
y toda la anatomía de la cara. 

En el caso de la obstrucción de las fosas nasales en 
el recaen nacido probablemente cause insuficiencia respi-
ratoria,porque la respiración bucal no se adquiere hasta 
que el lactante tiene de diez a catorce días de nacido. 

La obstrución bilateral de la nariz causa accesos de 
cianosis y agitación. 

Cuando el nito grita respira através de la boca y su 
color mejora; pero al quedar quieto cierra su boca de nue 
vo y se repite el circulo de eianosie,agitaci6n y llanto. 
El niño no puede succionar y es posible que muera antes de 
que haya aprendido a respirar por la boca. 

Es probable que algunos casos diagnosticados de asfi 
xia del recién nacido asociados con atelectasia sean debi 
dos a obstrucción bilateral de la nariz. 

Ahora refiriéndome a infecciones especificas de la - 
nariz,tenemos el resfriado común que aunque es una enfer-
medad bien conocida,no siempre se diferencia facilmente - 
de otras enfermedades muy semejantes. 

No hay líneas divisorias entre "resfriado de cabeza" 
e influenza, "reefriado de garganta" y amigdalitis, "resfris 
do torácico" y bronquitis. 
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Los términos "influenza y resfriado" se utilizan vaga 
■ente y obscurecen cada uno el sentido del otro.. 

Ira investigación reviente no deja lugar %uda de que 
la infecci6n es producida por un virus filtrable,del que - 
se han distinguido dos tipos específicos llamados virus A 
y virus B. 

Estas complicaciones comunmente las diagnostica el m6 
divo general en sus consultas diarias,aunque en algunos ca 
sos podría ser diagnosticada por el cirujano dentista que 
tenga los conocimientos necesarios y conozca los signos y 
síntomas como el mal olor de la infección de origen dental 
del seno maxilar,pero en ninguna de ellas existe hediondez 
igual a la de la rinitis atr6fica. 

El médico general o el cirujano dentista deber& remi-
tir al enfermo con el especialista,en este caso el otorri-
no,que a su vez mediante su experiencia puede llevar acabo 
un buen pronóstico,un diagnóstico acertado y un plan de - 
tratamiento adecuado. 

I,a mayor parte de casos de sinusitis aguda curan con 
tratamiento oonservador,particularmente si el enfermo per-
aaneoe en cama. 

En el caso de la sinusitis supurada orónica,el trata-
miento es fundamentalmente quirúrgico. 

Hay puntos muy interesantes en éste tema que aunque 
no son tratados muy a fondo lo expongo ante el Honorable 
Jurado. 
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CAPITUI:d II 

ANATOMIA DE I:OS SENOS 

Para comprender la patología de loe senos es indis-
pensable conocer loe fundamentos de su anatomía. Hay cua 
tro grupos de senoe,maxilar,etmoidal,frontal y esfenoi-
dal. Sus relaciones recíprocas y estructuras limítrofes 
se expondran en tres secciones. 

Sección Prontals 

En ella se ve la fosa anterior del cráneo con la apó 
fisis erieta-galli,el tabique nasal en la línea media,con 
las cápsulas etmoidales a cada lado y por fuera de éstas, 
las órbitas. 

En la parte inferior de la sección se ve el tabique 
en la linea media con los cornetes inferiores uno a cada 
lado y el seno maxilar situado más externamente. El alve6 
lo superior está cortado a través de un plano que pasa por 
el segundo premolar. Cápsula 

etmoidal 

Crista galli¥I¿O
rrbita¥; Perioetio 

Cornete medio 	tium antrum 

véolo del seno 
Cornete inferior 

Sección vertical a través de la nariz. 
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El hueso etmoidal recuerda una balanza. Su eje cen-
tral es la lámina perpendicular que forma la parte supe-
rior del tabique .nasal; los brazos cortos transversales 
son las láminas delgadas y perforadas de la zona cri¥^ifor 
rie; los platilloo de cada laso cor las c ,paulas etmoida-
lee o celdillas aéreas. La cápsula etmoidal tiene forma 
cábtca,y en esta sección se ven cuatro de sus caras; El 
teoho,lae paredes interna y externa y el suelo. El techo 
en el hueso deeartiouledo,ee abierto,pero en el cráneo - 
está cerrado por la articulación de las paredes delgadas 
de las celdillas aéreas con la superficie inferior de la 
parte horizontal del hueso frontal. Las celdillas aireas 
más altas del hueso etaoidal,por lo tanto,eetán separadas 
de la duramadre de la fosa anterior por hueso que es re-
lativamente denso. La misma parte del hueso frontal for-
ma el techo de la órbita por fuera de la cápsula del et-
noidee,y por dentro se articula con la lámina cribiforme. 

Hueso frontal que cubre 
la órbita y el etmoidee 

Il►mina papirá 
(hueso plano) 

Lámina cribiforme 

Cápsula del etamoidee 

ornete medio 

Tabique 

El ETMOIDE3 



ILa pared interna de la cápsula etmoidal está formada 
por el cornete medio,que ce parte del hueso etmoidal y no 
una estructura independiente. 

La parte inferior del cornete medio está en relaci6a 
con el meato medio al que cubre. 

La pared lateral de la cápsula del etmoides está for 
nada en este plano por la lámina papirdoea que separa las 
celdillas aéreas de la órbita. 

El suelo de la cápsula está formado por el borde li-
bre del cornete medio. Fuera de 61 está la endidura del - 
meato medio y las celdillas aéreas etmoidales inferiores; 
en este plano se encuentra la bulla etmoidalia. 

El seno maxilar es una cavidad en forma de pirámide, 
cuya base es la pared existente entre el seno maxilar y - 
la fosa nasal; el vértice se extiende hasta el zigoma. 

En ésta sección se ven tres paredes. a) la pared •n- 
trs el seno maxilar y la fosa nasal; b) El techo que for-
ma el suelo de la 6rbita,y e) la pared anterior o fosa ca 
pina que forma la mejilla. La parte inferior del antro se 
estrecha hasta loe alveólos superiores y forma d) el"seno 
alveolar" que pone al seno en relación directa con los - 
dientes superiores. 

s).-Pared entre seno maxilar y f osa nasal. En su parte in 
feriar está formada por una cresta pequefla del maxilar su 
perior. La cresta se articula con el cornete inferior,por 
arriba. El cornete inferior es un hueso independiente,lo 
forma una masa colgante y libre. 

b).-El techo del antro es de hueso delgado y tiene una ex 
oavaei6n para el paso de los vasos y nervios infraorbita-
rios. 
o).-La pared anterior o fosa canina tiene espesor muy va-
riabls. Puede ser como una cáscara de huevo en los cráneos 
muy ligeros,00n seso muy desarrollado,o tener 6 mm. de es 
posor cuando el seno rs pequefo. 
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d).-E1 seno alveolar,cuando es grande,ee extiende en pro-
fundidad hasta los alveólos dentarios superiores,al grado 
que las raíces de los dientes están en relación directa - 
con la cavidad del •eno. 

La pared anterior del seno esfenoidal se divide en 
tres partes: interna,media y externa. La parte interna ad 
yacente al tabique forma el límite posterior de la hendi-
dura olfatoria;la parte media forma el límite posterior - 
del receso esfenoétmoidal,y la parte externa forma la pa-
red posterior de la cápsula etmoidal. 

El tamafio del seno frontal y la medida en que invade 
las partes perpendicular y transversa del hueso frontal - 
varian. No es rara la ausencia completa de uno o ambos se 
nos frontales,la pared posterior y el suelo de los senos 
frontales son más delgados que la pared anterior. 

El seno maxilar drena a través de su orificio en la 
extremidad posterior del hiato semilunar. Algunas veces - 
hay una abertura accesoria detrás de él. 

La bulla etmoidalis y otras del grupo anterior de las 
celdillas etmoidales drenan en el interior del hiato. El 
conducto frontonasal se abre en el hiato en su extremidad 
anterior y euperior,o separadamente en el meato medio. De 
be tenerse presente la importancia de explorar cuidadosa-
mente el meato medio en los pacientes en los que se sospe 
che infección sinueal. 

Los senos nasales se dividen clínicamente en dos gru 
post el anterior comprende los frontales,los maxilares y 
las celdillas etmoidales anteriores,que se abren en el niea 
to medio,ee decir debajo de la ineerci6n del cornete medio 
y del grupo posterior que desemboca arriba y detrás del -
cornete medio. La inflamación de uno de los menos es pro-
bable que afecte a todos los del mismo grupo;m&s rara vez 
a los del otro. 
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Támina perpendicular 
del etmoides. 

Cartílago del 
tabique. 

V6mer. 

ANATOMTA DEL TABIQUE NASAL. 

Osteología: 

El esqueleto del tabique es en parte óseo y en parte 
cartilaginoso. El tabique óseo está formado por la lámina 
perpendicular del etmoides y el v6mer. Se articula median 
te sus crestas con los huesos esfenoidales,frontal,nasal, 
maxilar superior y palatino. 

Tl tabique cartilaginoso está formado por el eartila 
go que llena el triángulo entre la lámina perpendicular - 
del etmoides y el vómer. 

los huesos de la nariz se unen en la línea media foz 
mando el puente de la nariz,entre la apófisis ascendente 
de loa maxilares superiores. Estrechos por arriba,ee arti 
culan con el frontal en la escotadura nasal y se expanden 
en el borde más ancho,delgado e irregular del orificio - 
óseo anterior de la nariz,donde dan ineeroi6n a loe cartí 
lagos nasales laterales. Los bordes internos se unen hacia 
arriba constituyendo una cresta gruesa que se proyecta -
desde la cara posterior y se articula de arriba e abajo -
con la espina nasal del frontal,la lámina perpendicular -
del etmoides y el cartílago del tabique. 
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la cara interna,cubierta por mucosa naeal,presenta 
el canal del nervio nasal interno. 

Carilla 
articular 	interno. 

orde superior. 
(frontal) 

Borde eztenoV 
para el maxi- 
lar. 

Canal del nervio 
nasal interno. 
(nasolobar) 

e externo. 

CARA EX ERNA Y CARA INTERNA . 

HTTES 0 PROPIO D)E LA NARIZ DERECHO. 

El etmoides,que participa en la formación de las ca-
vidades nasal y orbitaria,y de la fosa craneal anterior, 
consiste en dos láminas que forman una T,en cuyo brazo ho 
rizontel,a cada lado de la lámina vertical,están suspendí 
das dos masas laterales o laberintos de celdillas etmoida 
les. 

El v6mer,hueso impar y mediano,es una lámina cuadri-
lttera que se ha comparado a una reja de arado romano,de 
donde procede su nombre (en latin,v6mer significa reja de 
arado). 

El v6mer forma una parte importante del tabique nasal. 
Su borde superior se articula con el eefenoides,cuyo pico 
queda colocado entre las alas o labios del v6mer,que a su 
vez son cubiertas por la apófisis esfenoidal del palatino 
y la apófisis vaginal del ala interna de la apófisis pte-
rigoides. 
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El borde anterior en su parte superior se une en la 
edad madura con la lámina perpendicular del etrnoides,y - 
en su parte inferior presenta un surco donde se aloja el 
borde del cartílago del tabique. En este sitio es más co 
min la desviación del tabique. El extremo anterior se a-
loja entre la porción anterior más alta de la cresta na-
sal del maxilar superior y se proyecta hacia abajo entre 
los conductos palatinos anteriores. 

El borde inferior se articula con el resto de la - 
cresta nasal del maxilar superior y del palatino. El bor 
de posterior es cóncavo y agudo,y separa por su parte -
posterior los orificios de las fosas nasales derecha e -
izquierda. 

En ambas caras laterales hay surcos por donde pasan 
vasos y el nervio esfenopalatino interno. 

Canal para articularse 
con la cesta del etmoides. 

Ala 	 \¥ 

Borde libre 

Borde inferior pira 
articularse con el 
palatino y el maxilar 
superior, 

orde articular. 

Canal del nervio es- 
¥¥ 	fenopalatino interno. 

(nasopalatino) 

Articul ión con el car-
tilago del tabique. 

VOMER VISTO POR SU LADO DERECHO. 
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!i ologa $ 

Hay tres músculos pequefos que ascienden a la nariz 
desde la parte anterior del maxilar superior encima de los 
incisivos y loe caninos. F.l más interno,el mirtiforme,se 
dirige a la porción movil del tabique nasal;el intermedio 
dilatador de las alas de la nariz,se extiende a las alas 
de esta última;el más externo el transverso de la nariz,ae 
extiende hacia arriba y adelante hasta formar,por una apó 
neurosis común con el mileoulo del lado opuesto,una especie 
de cabestrillo por delante de la porción cartilaginosa de 
la nariz. El piramidal de la nariz también puede describir 
se como músculo naeal,eete se inserta en la piel de la re 
gi6n intereiliar y se fijan a los huesos nasales. 
Acciones: 

El mirtiforme tira hacia abajo del tabique;el dilata 
dor de las alas de la nariz tiene la acción que su nombre 
indioa,y el transverso de la nariz comprime a éste órgano 
en su porción cartilaginosa;participan en muchas expresio 
nes faeiales,en la olfaci6n y en la respiración laboriosa. 

Irrigación, 

La arteria principal es la esfenopalatina,rama de la 
maxilar interna,que se distribuye en los cornetes,loe mea 
tos,el tabique y el seno del esfenoides;las ramas etmoida 
les anterior y posterior de la arteria oftálmica se encar 
gan del riego sanguíneo del resto de la cavidad,del seno 
frontal y de las células etmoidalee;las arterias infraor-
bitarias.y alveolar se distribuyen en el seno maxilar;una 
rama de la arteria facial y una rama aeptal de la arteria 
coronaria superior riegan las ventanas de la nariz. Las 
ramas forman una red muy fina en la mucosa. 

Las venas constituyen un plexo cavernoso abundante -
perfectamente notable sobre el cornete inferior y la por- 
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eión inferior del tabique. Desaguan hacia adelante en la 
vena facial,hacia arriba en las venas etmoidales y por - 
ellas en las oftálmicas y en las de la duramadre,y hacia 
atrás desembocan por la vena•esfenopalatina en el plexo 
pterigoideo;si el agujero ciego del etmoidee es permea-
ble,puede pasar por 41 una vena que desemboca en el seno 
longitudinal superior,y puede transportar la infecci6n a 
las meninges. 

Inervaci6n: 

La parte principal del tabique es inervada por el na 
eopalatino,el resto de la mucosa recibe filetes de loe - 
nervios nasales anterior y posterior,con un filete termi-
nal del nervio dental anterior hacia adelante. 

La abundante inervación sensitiva de la nariz expli-
ca el lagrimeo que acompafia a los estímulos dolorosos en 
las ventanas nasales. 

El nervio nasopalatino sigue una dirección interna - 
por el agujero eefenopalatino,cruza el techo de las fosas 
nasales y llega al tabique nasal;ee vuelve hacia abajo y 
adelante y se labra un canal en el vómer. 

El nervio se distribuye en el tabique y entra en el 
canal incisivo y en el agujero incisivo interno (el nervio 
derecho suele pasar por el agujero posterior,y el izquier 
do por el anterior). Se anastomosa en el conducto palati-
no anterior con el nervio nasopalatino del lado opuesto,y 
se distribuye en la mucosa adyacente del paladar óseo. 

Los nervios nasales superiores se desprenden del gan 
glio esfenopalatino dirigiéndose hacia adentro por el agu 
jero esfenopalatino para distribuirse en la mucosa de las 
celdillas etmoidales posterioree,de los dos cornetes nasa 
les superiores y de la porción posterior superior del ta-
bique nasal. 

El nervio nasal externo está situado cerca de la pa-
red orbitaria,se anastomosa con el nervio frontal interno, 
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pasa en seguida por debajo de la polea del músculo oblíeuo 
mayor y se distribuye en la piel de la comisura interna -
del ojo y de la parte superior de la nariz. 

rl nervio nasal interno o filete etmoidal sale de la 
6rbita por el borde superior de la pared interna y sigue 
sobre el laberinto del etmoides y su lámina eriboea, 
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CAPITUf TII 

FIS TOLOGTA DE I cS SENOS 

S e dice generalmente que las funciones de la nariz 
son la respiratoria y la olfatoria;pero también debe con-
cederse atención al carácter defensivo de las funciones 
nasales. 

Para el tratamiento adecuado de las enfermedades de 
los senos es necesario conocer bión la fisiología de la - 
mucosa de la nariz. 

las fosas nasales y los senos accesorios están tapi-
zados por epitelio ciliado que contiene glándulas mueose-
cretoras. Los movimientos de los cilios llevan una napa 
de moco en direcciones específicas. En los senoe,los el-
lios llevan el moco através de sus orificios hasta las fo 
sae nasales y la rinofaringe. El epitelio ciliado termina 
en ésta, 

las vibrisas del vestíbulo nasal filtran el aire qui 
tándole las partículas grandes de polvo y bacterias. 

No debe administrarse nada que impida la actividad 
de la mucosa y de los cilios,porque tate es el meoaniemo 
natural de resistencia a la infección. Ira mayor parte de 
los anticépticos son nocivos;el hábito de los lavados na-
sales y las aplicaciones de aceite,al suspender o inhibir 
el movimiento de la capa de moco,impiden la función normal 
de los cilios. Ira resecación también retrasa y puede para 
lazar la actividad ciliar. El pH normal está pr6ximo a 7. 

Las aplicaciones locales de sulf onamidas y penicili-
na a concentración de 5000 unidades por centímetro cúbico, 
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•n suero fieiológico,probablemente no perjudican la muco-
sa,pero su efecto sobre las infecciones de la nariz y los 
senos depende de que el medicamento act1s un tiempo adecua 
do para conseguir la bacterioetasie,y el la actividad ci-
liar es satisfactoria esto no es posible. 

Tal cosa no sucede cuando las drogas se administran 
por vía general. 

El tratamiento local de las infecciones nasalee,de 
oueido con los hechos conocidos de la fisiología de la na 
ris requiere sólo vasoconstricción moderada de la mucosa 
en los diferentes orificios de los senos nasales;lo que - 
permite que las secreciones infectadas salgan por su via 
natural. 

La efedrina al 0.5 por ciento disuelta en suero fi-
siol6gioo satisface este requisito. En las infecciones -
agddas con mucha congestión de la mucosa son i6tiles las 
iahftlaciones de vapor con o sin ne bulizaci6n previa de e-
fedrina. 
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CAPITULO IV 

GENERAL I D A D ES 

a).- Historia: 
Durante muchos años las enfermedades no neopláeioas 

de loe senos paranasales han sido muy mal comprendidas. 
Demasiado a menudo se ha incrementado a los senos parana-
sales como la causa subyacente de la obetrucci6n naeal,de 
las cefaleae,de las fiebres criptogénieas,del dolor de - 
garganta crónico,de la fatiga erónica,de la tos recurren-
te,de la diepepcia crónica y de casi cualquier síntoma de 
las vías aéreas y digestivas superiores. 

Este concepto erróneo de la sinusitis es común entre 
el vulgo,pero muchas veces es fomentado inconcientemente 
por el propio médico. El vulgo usa el término "seno" más 
que el de einusitia,el médico puede hablar de "una ligera 
alteración de los senos";y tal manera de pensar se ha he-
cho tan común que muchas cefaleas y muchos síntomas nasa-
les se refieren como trastornos sinueales. 

La fiebre del heno y la rinitis crónica alérgica tam 
bién se consideran err6neamente como infecciones sinueales. 
La seereei6n retronasal,que es resultado de la función de 
limpieza fieiol6gica que ejecuta la capa mucosa y que es 
usual y normal,tambión se ha atribuído a' una enfermedad de 
los senos. 

Se ha culpado indebidamente a la ainusitis,de todos 
los efectos perjudiciales del tabaco,del alcohol y de los 
medicamentos. 
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b).- Definición y Nomenclatura: 

Sinusitis,es la inflamación de la mucosa de los senos 
paranasales.,o sea,de las pequeñas cavidades excavadae en 
el espesor del esqueleto facial que comunica con las fosas 
nasales. 

Se distingue una sinusitis frontal, maxilar,etmoidal y 
esfenoidal según la localización de la inflamación. Se de 
nomina pansinusitis la inflamación simultánea de todos los 
senos. 

Como lo indica el sufijo "itie",sinusitis significa 
un cambio inflamatorio de la mucosa sinusal. 

o).- Etiología$ 

Debemos considerar factores determinantes y predispº 
mentes. Los gérmenes causales son factores determinantes. 
Los mé►e frecuentes observados son los neumococos,eetrepto 
c000s,eetafil000eos,el neumobacilo de Friedlander. 

Cuando la infección sinusal tiene un origen dentario 
es habitual la presencia de gérmenes anaerobios. 

Factores predisponentes son de causa local y general. 

Causa Local: 

1.- La continuidad estructural y fisiológica de la muco- 
•a nasal y sinueal. 
2.- Ira vecindad del seno maxilar con las raíces dentarias 
de los premolares y molares. 
3.- La amplia comunicación que tienen con el exterior los 
orificios de drenaje de los senos del grupo anterior,ocu-
rriendo lo contrario con los senos del grupo posterior. 
4.- la insuficiencia respiratoria nasal,al determinar una 
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hipoventilaoi6n sinueal,hace que se altere el meeanfemo 
ciliar y que se retengan las secreciones normalmente pro-
ducidas,lo que favorece la instalación de la infección. 
5.- La presencia de tumores endocavitarios es también un 
factor predieponente especialmente cuando se trata de tu-
mores malignos ulcerados. 

Causa General: 

1.- Son todas las causas que determinan un disminución 
de las defensas generales del organismo (enfermedades in-
fecciosas anergizantes,dismetaboliemos). 

2.- Los enfriamientos representan un factor importante 
para la instalación de la infección bacteriana,permitien-
do que gérmenes saprófitos de las fosas nasales se hagan 
patógenos para la mucosa rinosinueal. 
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CAPITULO V 

C LAS I F I CA C I 0 N 

a).- Sinusitis Supurada Aguda. 
b).- Sinusitis Supurada Subaguda. 
o).- Sinusitis Supurada Crónica. 
d).- Sinusitis Alérgica. 
e).- Sinusitis Hiperpl4stica. 

a).- Sinusitis Supurada Aguda: 

Frecuentemente acompaña al catarro común,a veces per 
eiete en forma endémica,apartir de un organismo espscífi-
eo,ouando ha habido una caída súbita de la temperatura. 

También puede presentarse después de nadar o bucear, 
cuando se ha forzado al agua infectada a penetrar en la 
nariz. 

I,as bacterias mas a menudo responsables de la sinusi 
tis supurada aguda son los cocos grampositivos,eetreptoco 
coe,estafilococoe y neumococos. 

Hay otras bacterias que producen sinusitis menos fre 
cuentemente que los cocos. Haemophilus influenzae puede 
dar lugar a complicaciones muy graves. 

El ataque de sinusitis aguda no es súbito,excepto - 
cuand o ocurre despues de la natación o del buceo. 

El primer síntoma es de nariz tapada,seguido por una 
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sensación de presión sobre el seno afectado,que se desa-
rrolla lentamente. Hay malestar genezl moderado y cierto 
estado tóxico y con frecuencia cefalea. 

La temperatura está ligeramente elevada,37.2 °C,o pe 
de ser subnormal durante todo el curso de la enfermedad. 
El recuento de los glóbulos blancos permanece normal en 
muchos pacientes;leuoopenias de 5,000 y 6,000 son comunes. 
Si la temperatura es elevada y hay leucocitosis debemos 
sospechar de otra enfermedad inter-recurrente. 

b).- Sinusitis Supurada Sub-aguda: 

Más del 90 por 100 de pacientes con sinusitis supura 
da aguda se curan con el tratamiento conservador. En los 
restantes,persiste un estado de infección subaguda. Dura! 
te esta fase de la infecci6n,el único síntoma constante 
es una secreción nasal purulenta y persistente. La nariz 
puede permanecer obstruida. En tanto que ya no existe sea 
sibilidad localizada puede haber una molestia vaga e inter 
mitente sobre la parte de la cara que corresponde al seno 
afectado. 

Puede haber una sensación de fatiga o quejas de can-
sancio con me frecuencia de lo que es usual. A veces se 
presenta una tos seoa,que suele ser muy molesta. 

El principal signo fisico es la persistencia de pus 
ea la nariz. 

El pus nasal presente durante más de tres semanas 
después del estado agudo de la sinusitis requiere trata-
miento. La traneiluminación resulta enga?iosa en esos casos. 



o)... Sinusitis Supurada rrbnica: 

Cuando la sinusitis supurada no se trata debidamente 
durante la fase aguda o eubaguda o cuando los brotes recu 
frentes lesionan la mucoea,ocurren cambios irreversibles 
in la misma. 

El término de sinusitis supurada crónica indica que 
el especialista cree que ya han ocurrido cambios irrever-
sibles en los tejidos en uno o mas de los senos paranasa-
les. 

Los síntomas de la sinusitis supurada crónica no coz 
plieada,son parecidos a los de la sinusitis supurada suba 
gula. 

La secreción nasal purulenta es un síntoma constante 
y a menudo dnioo. 

Puesto que la secreción nasal purulenta es un signo 
frecuente de sinusitis supurada crónica,la prueba de la 
presencia o ausencia del pus en un seno es esencial para 
hacer el diagnóstico. la presencia de pus en las fosas na 
sales en ausencia de una infección respiratoria aguda,de-
be ser considerada como proveniente de un seno mientras 
no se pruebe otra cosa. Para establecer el diagnóstico o 
refutar la sospecha de una sinusitis supurada cr6nioa,de-
be usarse la transiluminación,las radiografíae,la punción 
antral y el método de desplazamiento son los más valiosos 
y es sobre su resultado que debe basarse el diagnóstico 
limal. 

d).- Sinusitis Alérgicas 

La sinusitis alérgica siempre se acompafia de la rini 
tis alérgica. En la sinusitis alérgica la mucosa einueal 
presenta los mfemos cambios que hemos visto en la nariz 
con rinitis alérgica. 
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Loe efntomas son los mismos,obstrucoi6n nasal,pruri-
y sensación de ardor en la nariz; frecuentes crisis de es 
tornudos,eefalea frontal recurrente e hidrorrea nasal. I,a 
seoreei6n puede ser mucosa y espesa o más a menudo clara 
y copiosa. La fiebre del heno es el ejemplo típico de es-
ta eintomatologia. 

Es probable que los pacientes con rinitis alérgica 
jamás tengan una rinitis aislada,sino que tengan tambien 
una sinusitis alérgiea,y que la mucosa que tapiza los se-
nos sufra loe mismos cambios que han ocurrido en la muco-
sa de la nariz. Loe pólipos son muy frecuentes en la rini 
tic alérgica. 

El dolor de cabeza,por lo general localizado en la 
región frontal o entre los ojos,es un síntoma muy freeuen 
te. El edema,que causa hinchazón de loe tejidos blandos, 
es con mucho una causa de dolor de cabeza más que la pre-
sencia de pus dentro de los senos. 

En ausencia de una infección seeundaria,la sinusitis 
alérgica debe tratarse al mismo tiempo que la rinitis a-
1 rgiea que la aeompafa. 

Los antihistamínicos son útiles para dominar los sin 
tomas durante cierto tiempo. 

En oeaclónes podemos emplear los eorticosteroides,pe 
ro su uso durante largos peri6doe no está justificado. 

e).- Sinusitis Hiperplásticas 

El término de sinusitis hiperplástiea se emplea para 
describir la inflamación de los senos causada por una si-
nusitis purulenta asociada a una rinosinusitis alérgica. 
La mucosa que ha sufrido las alteraciones de alergia,rreac 
eiona a la infección en mayor grado que la mucosa normal. 

- 33 - 



El edema que se presenta es grave; hay tendencia al 
desarrollo de pólipos que residivan aún después de su ex—
tirpación quirúrgica. los brotes recurrentes de la infeo—
ción ag da,conducen a la infección crónica purulenta que 
no responde a los tratamientos conservadores. La nariz 
puede permanecer más o menos obstruida durante un tiempo 
más o menos largo. 

Ios tejidos nasales responden débilmente a la retrae 
ción con las soluciones vasoconstrictoras. 

Una descreta cefalea frontal es frecuente y retrasa 
el alivio completo. 
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CAPITULO VI 

YRPODCS PARA EL DIAGNOSTICO 

a).- Historia Clínica: 

la anotación de la historia clínica se considera como 
un elemento indispensable en la práctica corriente. Hay cua 
tro razones principales por las cuales el dentista toma di 
cha historias para tener la seguridad de que el tratamiento 
dental no perjudicará el estado general del paciente ni su 
bieneetar;para averiguar si la presencia de alguna enferme 
dad general o la toma de determinados medicamentos destina 
dos a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el 4xi 
to del tratamiento aplicado a su paciente;para detectar una 
enfermedad ignorada que exija un tratamiento especial;para 
conservar un documento gráfico que puede resultar útil en 
el caso de reclamación judicial por incompetencia profecio 
nal. 

I.a historia clínica que en éste caso presento se con-
sulto en la TTnidad de Pediatría del Hospital General de !é 
•xico,S .S .A. 

SSS ION ANATO1 OCIIINICA-Oct.14-81 

NOMRRF: P.H.I. 
á EXO : MAS CUTIINO 
DA!): 12 A? CS 
M. 22-I-74 

F.D. 24-1-74 
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ANT C. DENTM3: Abuelo y abuela materna tosedores crónicos, 
varias veces hin presentado hemoptosis,cursando sin trata-
miento. 

ALITTENTACION: Deficiente en calidad y cantidad ,higiene per 
sonal deficiente,habitaci6n en malas condiciones de higie-
ne y ventilación. 

IM- IJNIZACION3: Ninguna. 

T)' ARR07.I0 	Y F1TN!'I0P'AI,: Normal. 

PAT)FC1FI1NTO ACTUAL: Inicia su padecimiento el 18-I-74 al 
presentar rinorrea serosa de moderada intensidad. Un día 
después presenta fiebre alta,de predominio nocturno. 

El 20-T-74 presenta cefalea frontal persistiendo la 
fiebre y la rinorrea que se hace de coloración amarilla. 

El 21-T-74 aparece edema periorbitario de ojo derecho 
muy doloroso a la palpaci6n e incapacidad para abrir el ojo. 

El 22-I-74 presenta edema de ojo izquierdo con las - 
mismas características agregándose a los síntomas anterio-
ree,anorexia,decaimiento y un vómito post-prandial inedia 
to,raz6n por la cual es traído a Este Hospital. 

EXPLORACION FIS ICA: Peso 27.500 gr. Talla 1.35 F.0 . 144x', 
F.R. 28x',escolar masculino integro,conciente,delgado nor-
mocéfalo,con edema periorbitario,bilateral,deformante,dolo 
rozo a la palpación y de coloración rojiza. Globos oculares 
normotónicos,pupilas simétricae,con reflejos normales. hluco 
ea oral poco hidratadas lengua suburral,amígdalas aumenta-
das de tamaño,hiperémicas con puntos purulentos. MiSltiples 
adenomegalias submaxilares y en cadena cervical móviles de 
peque?las dimensiones. Abdómen doloroso a la palpación media 
y profunda 1 con LIH a - 3-2-2-cm. No esplenomegalia. Jode 
rada rigidez de nuca,73inda poeitivo,Kerning dudoso,Brudzine 
ky negativo. 

EVOLIJCION: El 23-1-74 se aprecia irritable,con palidez ge-
neralizada ++,temperatura de 370  FC 100x',FR 32x',con ale- 
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teo naeal,tiros intercostales,auscultaci6n pulmonar sin rui 
dos agregados,abdómen en betea,doloroso a la palpación me-
dia y profunda con LIH a - 3-4-4,persistiendo la rigidez 
de nuca,y notándose una equimosis discreta en hombro dere-
cho y escoriaciones en cara anterior de ambas piernas. El 
mamo día durante la noche presentó obnubilación,ciariosis 
dietal,llenado capilar lento,palidez,taquicardia de 160x', 
hipotensión PVC de 3 a un vómito de sangre digerida;hema-
turia macroscópica,aparici6n de petequias en cara anterior 
de tórax y abdómen. 

El 24-1-74 su estado general es malo. la PVC es de 9 
y la tensión arterial se había normalizado; súbitamente - 
presenta periódos de apnea y bradicardia de 60x',fallecien 
do en paro cardiaco respiratorio irreversible a las manio-
bras habituales de reeucitación. 

EaCAI'P;NZ DE LABORATORIO: 

23-I-74 •RH: Hb 14.30 Leuc 12,400,Linf 9,ron 16,Neut 74, 
esos I,bas O,miel,'I,metamiel 12,en cayado 51,segmentados 
30,plaquetas por campo marcada disminución. 
23-1-74 Urea 33.4,creatinina 2.86,radiografías de cráneo, 
tórax y abdómen normales. 
24-I-74 Tiempo de protrombina problema 20"-25' testigo 13" 
100^' 
30-1-74 I.C.R. Aspecto turbio,color blanquecino,coagula-
ción negativa,película negativa,proteinas 69,Pandy +,glu-
cosa 49,leucocitos 97,polimorfonucleares 62¥ó,mononucleares 
38^Y,,Plo se observan formas bacterianas. 

TRATA!IENTO: Soluciones parenterales,ampicilina,gentamicina 
hain,heparina,corticosteroides,succion gástriea,transfución 
de sangre fresca. 

0 
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b).- Sintomatología: 

Ya vimos que la disposición anatómica de los ostiume 
de los senos paranasales favorece la infecci6n de los se-
nos del grupo anterior. Cuando las cavidades del grupo 
posterior participan del cuadro infeccioso agudo lo hacen 
secundariamente y por mecaníemos refle jos,dada la riqueza 
de la inervaci6n de la región del meato medio (hendidura 
olfativa). Esta participación se hace mediante fenómenos 
de hipoventilación de las cavidades referidas y retenci6n 
de moco. 

Pueden distinguirse,anatomotopogrúficamente hablando, 
sinusitis maxilares,einusitis etmoidales anteriores (etmoi 
ditas anterior aguda) y sinusitis frontales. Pero,en rea-
lidad,se trata de procesos que afectan a todos loe senos 
paranasales que integran el grupo anterior,puesto que,por 
una parte,la infecci6n se propaga rápidamente a esas cava 
dades,dado el lugar común de drenaje de sus ostiume (mea-
to medio) y,por otra,porque se trata de la misma mucosa 
que mantiene en todos los niveles una identidad morfol6g1 
ca,funcional y patológica. Generalmente predominan loe sín 
tomas dependientes del seno más afectado. I.a obatrucci6n 
nasal y la rinorrea son los síntomas básicos. 

la obstrucción nasal es el primer síntoma que aparece 
habitualmente está acompalada de estornudos,lo que expre-
ea la irritación de los filetes nerviosos que inervan a 
la pituitaria. Es una obstrucción unilateral,permanente, 
que se alivia con vaeoconstrictores,y de magnitud varia-
ble según la intensidad del componente edematoso del pro-
ceno. 

la rinorrea,mucosa en principio,se hace purulenta al 
rrededor de los 4 o'5 días de evolución. Ella puede ser 
sanguinolenta cuando la congestión es importante. Salvo 
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que el origen de la infección sea odontógeno,no hay feti-
dez. Cuando está presente,ésta depende de la existencia de 
gérmenes anaerobios. 

La hiposmia y la anosmia son casi constantemente ob-
servadas y se deben,por una parte,a la obstrucción nasal 
que impide la llegada de los odorivectores a la mácula ol-
fativa y,por otra,a la irritación que sobre esta última 
ejercen los fenómenos inflamatorios,disminuyendo su sensi-
bilidad. 

Cuando hay retención de secreciones dentro del seno 
afectado aparecen dolores de diferente localización. Pueden 
distinguirses 

Sinusitis con predominio del seno maxilar: 
Dolor en la fosa canina y región infraorbitaria que 

puede propagarse al ángulo interno del ojo o a los dientes, 
con predominio vespertino. 

-Sinusitis con predominio etmoidal anterior: 
Dolor localizado en la raíz de la nariz y en el ángu-

lo superointerno de la 6rbita,con predominio vespertino. 

-Sinusitis con predominio frontal: 
1 	Dolor localizado en la región frontal (supraorbitaria) 
que se irradia a toda la mitad de la frente y hasta más alla 
del vórtes, c on predominio matutino. 

-Sinusitis agudas posteriores (etmoides posterior y seno 
esfenoidal): 

Cefalea en vértex con irradiación occipital. 

El dolor de las sinusitis agudas se explica mediante 
fenómenos de retención de mucopue originados en la obstruc 
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ci6n del ostiums que se produce como consecuencia del edema 
inflamatorio,propio del proceso. 

La referida retención hace que resulten comprimidos 
los filetes nerviosos,que dan la sensibilidad a la mucosa 
del seno en cuestión. Como en los senos maxilares el ostium 
no está ubicado en la parte más declive de éstos,cuando el 
individuo adopta la actitud erecta el contenido de mueopus 
es mía abundante luego de algunas horas de haber estado en 
esa poeioi6n y,por este motivo,el predominio horario es ves 
pertino. Lo contrario sucede con respecto al seno frontal; 
el dolor aparece con el decúbito horizontal (predominio ma 
tutino ). 

Un síntoma importante es el aumento de la sensación 
dolorosa cuando el enfermo baja la cabeza,a lo que se agre 
ga la sensación de algo que se mueve dentro del seno. Esto 
se debe al desplazamiento del contenido mucopurulento. Es-
te síntoma es más común en las sinusitis agudas con predo-
minio del seno maxilar y además expresa la retención de se 
orecionee. 

Con loe dolores citados,verdaderas algias craneofacia 
les,eoexiate una cefalea de tipo difueo,de causa refleja y 
que también tiene el mismo predominio horario que el dolor. 

La palpación es dolorosa en la región infraorbitaria 
cuando el seno maxilar es el predominantemente afectado;en 
la región frontal cuando participa en mayor grado el seno 
frontal,y en el ángulo superointerno de la órbita cuando el 
ataque se ha hecho en el etmoidee anterior. 

Cuando la infección es hipervirulenta pueden presentar 
se edema y congeeti6n en la piel vecina al seno principál-
mente afectado. Esto ocurre con mayor frecuencia en las si 
nusitis agudas con predominio frontal y en las etmoiditis 
anteriores agudas. 
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Ea estas últimas,el edema subcutáneo asienta en el pQrpa-
d o y ea el dagulo superointerno de la 6rbita. 

La rinoscopía anterior (Fig. 108) permitirá ver la 
mucosa nasal francamente oowgestiva,baZada por secreciones 
mucopurulentas. En la región de los cornetes se comproba-
rá la existencia de grados variables de edema. La retrae-
ei6n de la mucosa con adrenalina al 1% o con efedrina al 
l<,verificarí la salida de mucopue por el meato medio,al 
mismo tiempo que la reducción del volúmen de la cabeza del 
cornete inferior. 

La rinoscopla posterior (Figs. 109 y 110) podrá mos-
trar la cola del cornete medio recubierta de secreciones 
mucopurulentas,con una mucosa congestiva y edematizada. 

El examen radiológico no es necesario en las sinusi-
tis agudae,salvo que se sospeche la existencia de una com 
plicaci6n 6sea,y ante su presencia se comprobarán las des 
trucciones oeteiticas de los contornos de la cavidad afee 
tada,además de la opacidad radiológica del seno,propia del 
proceso. 

A nivel general,la iítfecci6n se traduce por hiperte-
mia y decaimiento. 

La sintomatología descripta corresponde a las formas 
mucosa y supurada. 

En las formas necrosantee,raras de ver en la actual¡ 
dadse presentan complicaciones que son consecuencia de 
la exteriorización de la infección. 

Esta exteriorización se hace: 

-Hacia la 6rbita: absceso subperióstico periorbitario,ce- 
lulitie orbitaria. 

-Hacia el seso caveraosos Tromboflebitie. 
-Hacia el endocráneot ? eningitie,abaceso del cerebro. 
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Iras formas necrosanteo se caracterizan por la rapidez 
con que se agrava el cuadro clínico y por la intensidad de 
la sintomatologia. 

A 	 •. 

H 
• 

Fig. 108• Rinoeeopfa anterior. Con le mano izquierda se 
maneja el especulo naeal,mientras que la mano derecha se 
apoya sobre la cabeza del paciente a los efectos de poder 
moverla a voluntad. 
A,cebeza en posición normal. B,cabeze ligeramente flexio-
nada hacia atrás. C,cabeza muy flezionada hacia atrás. 

En elaro,las formaciones anatómicas que se hacen vi-
sibles en cada uno de los tiempos correspondientes. 
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Fig. 110. Imagen rinoscópica posterior normal. 
1,cornete superior; 2,cornete medio; 3,cornete inferior; 
4,foseta de Rosenmüller en la que se encuentra el orificio 
faríngeo de la trompa de Eustaquio; 5,velo del paladar; 6, 



o).- Estudios Radiográficos: 

Se ha progresado mucho en los últimos años en el dia' 
nóstico de las infecciones sinusalee mediante loe rayos X. 
Las radiografías están indicadas durante la fase subaguda 
de la infecoi6n para determinar cuántos y cuales son los 
senos enfermos. 

Ahora es posible demostrar no sólo la opacidad rela-
tiva de un seno,sino también si ésta es producida por en-
grosamiento de la mucosa o precencia de pus en la cavidad. 
Es importante hacer radiografías en posición vertical como 
la de Caldwell,en la que puede observarse velo en el seno 
maxilar izquierdo y nivel líquido en el seno frontal del 
mismo lado. 

Posiciones cománmente usadas para la radiografía de 
los senos paranasales: 

1).-Posición de Waters- Se aprecian con claridad las 6rbi 
tas,los senos maxilares y frontales y el tabique nasal. 
2).-Posici6n de Caldwell- El seno frontal se aprecia cla-
ramente. Iras células etmoidales se ven entre la pared or-
bitaria y el tabique. El peflasco del temporal se proyecta 
en la parte inferior de las 6rbitaa. 
3).-Posici6n Lateral- Esta posición es particularmente va 
liosa para el estudio de los senos esfeaoidales y la pa-
red posterior de los senos frontales. 

Se se juega necesario se pueden tomar radiografías 
oblicuas y también en incidencia submental. 

Senos frontalee,senoe eefenoidalee,senos maxilares, 
senos etmoidales. 

Debemos recordar que las craneografías de los senos 
nasales no dan por el mí amas el diagn6stieo,y que una - 

- 45 - 



1 

2 

3 

4 
5 

Radiografía de los senos paranasales (mento-naso-placa). 
1',ala mayor del esfenoides; 2,seno frontal; 3,órbita; 4, 
seno maxilar; 5,fosas nasales y cornetes. Normalmente,la 
densidad radiológica de los senos paranasales debe ser 
igual a la de la órbita. En la lectura de la placa se ten 
drdn muy en cuenta el estado del contorno del continente 
(destrucciones óseas),ei aspecto radiológico del contenido 
(opacidades parciales) y el estado de la mucosa perimetral 
del seno en estudio (engrosamientos parietales o margina-
les). 
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Radiografía de los senos paranasales (fronto-naco-placa). 
1,eeno frontal; 2, órbita; 3,seno maxilar; 4,meato infe-
rior; 5,cornete inferior. Por debajo de los senos fronta-
lee,entre la órbita y el cornete medio,se ve,en esta pos¡ 
oión,el etmoides. 
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Radiografía de perfil de loe senos paranasalee. 
l,columna vertebral; 2,maxilar inferior; 3,arca 
da dentaria superior; 4,seno maxilar; 5,seno es 
fenoidal; 6,seno frontal. 
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erane ografía mediocre es peor que no tener ninguna. Las 
imágenes radiogr¥íficae deberán interpretarse siempre de 
acuerdo con los hallasgos clínicos. 

d).- Estudios Histopatológicos: 

La sinusitis agúda suele ser producida por el estrep 
tococo hemolítico,neumococo o estafilococo pi6geno. Algu-
nas veces son responsables el hemofilus influenza,las bac 
tercas del tipo friedlander,el colibacilo o el bacilo pic 
ci¿nico. 

En las fases iniciales hay pansinusitie catarral agu 
da y los síntomas y signos no están localizados a ningún 
seno en particular. (Esto puede observarse en forma benig 
na ea cada resfriado. No debe diagnosticarse como sinusi- 
tis). 

En las fases avanzada o subaguda,la infección puede 
circunscribirse a un seno. Rara vez una infección aguda 
es localizada desde el comienzo. 

La mucosa de los senos accesorios se continúa direc-
tamente con la de la nariz. Está cubierta por epitelio el 
liado,con células mucíparas,glándulas mucosas y escasa - 
vascularización. 

Loe cilios con su capa de moco que los cubre actúan 
como la primera línea de defensa contra la infección,eli-
minando mieroorganísmos,eecrecionee excesivaa,o pus ,median 
te una corriente cuyo movimiento va hacia el orificio del 
seno. 

Durante un resfriado comtín,la mucosa de la nariz se 
coagestiona y edematiza,y produce secreción al principio 
mucoea,luego mucopurulenta. La mucosa que tapiza los se-
nos accesorios participa de esta inflamaci6n y experimen-
te cambios similares. 
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Cuand, un a ceen en intenso predominan los signos de 
sinusitis. 

Existe secreción abundante de moco procedente de la 
mucosa inflamada; el orificio estrecho de los senos queda 
obstruido por el edema de la mucosa,lo que origina reten-
ción de la secreción con dolor y cefalea. 

A medida que la virulencia de la infeccióá cede,el 
edema de la mucosa disminuye,los cilios del epitelio reco 
bran su actividad normal,se restablece el drenaje por aper 
tuca de los orificios de los senos y retornan progresiva-
mente las condiciones normales. 

S i la infección inicial es virulenta y la resistencia 
del enfermo escasa,o si hay alteraciones anatómicas (como 
desviación del tabique o hipertrofia del cornete- .medio) 
en las fosas nasalee,obstruyendo el drenaje de los senos, 
el exudado catarral se convierte en purulento y se forma 
un empiema en el seno afectado. 

En las fases iniciales hay elevación de la temperatu-
ra hasta más de 400C; con malestar.y escalofríos. 

Existe cefalea en zona amplia; detrás de los ojos,en 
las regiones frontales y sobre las mejillas. 

Es de carácter pulsatil y se acentúa por los movimien 
tos y la luz. 

Puede haber dolor neurálgico,intermitente,referido en 
especial a los dientes del maxilar superior. 

Hay obstrucción de la respiración nasal,con pérdida 
del sentido del olfato. 

Es común que se propague la infección a la rinofarin 
ge y faringe; el enfermo puede quedar sordo por la oclu-
sión de las trompas de Eustaquio. Puede haber dolor pungí 
tivo en los oídos y aparecer otitis media supurada. 

La amigdalitis aguda es complicación frecuente; casi 
siempre hay aumento de tamaño y dolorimiento en el grupo 
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superior de los ganglios cervicales profundos en los tridn 
gules anteriores de ambos lados. 

la secreción de la nariz es escasa al principio,pero 
posteriormente se vuelve abundante y cambia de moco limpia 
a muc opus . 

Ia mucosa de las fosas nasales está edematizada,con 
signos de congestión y recubierta por moco reluciente. I,a 
secreción se ve en todas partes de las fosas nasales y no 
está circunscrita a ningún meato. 

5e produce dolor presionando hacia arriba el suelo 
de los senos frontales o sobre el seno maxilar. 

Es rara la hinchazón de los párpados o las mejillas 
y excepcional la extención de la enfermedad a la órbita o 
tejidos blandos . 
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CAPITULO VII 

ENFERMEDAT)E5 ASOCIADAS 0 RYS ZTI.TANTES CON 0 DE LA SINUSITIS 

a).- Celulitis Orbitaria: 

Cuando la infecci6n se extiende a partir de los senos 
etmoidales a través de su pared externa,puede causar muchas 
veces una celulitis difusa de los tejidos periorbitarios. 
Un escalofrío suele acompaf' ar la invasión inicial. La templ 
ratura se eleva súbitamente; hay dolor sordo y profundo el 
el ojo afectado,el edema,y algunas veces inflamación modera 
da de los párpados y de la región del canto interno,también 
es presentan tempranamente. A medida que el proceso avanza, 
el globo ocular empieza a hacer protrusión por lo general 
hacia adelante. I,os movimientos del ojo se hacen dolorosos, 
pero todavía el globo ocular puede moverse hasta que la in-
flamación está muy avanzada y la proptosis es muy pronuncia 
da. Vds adelante,la conjuntiva se enrojece,se edematiza y 
se engruesa (quemosis). El paciente se siente gravemente en 
ferino. Aún más adelante,el globo ocular puede quedar comple 
tamente fijo,los párpados se hinchan y enrojecen y la con-
juntiva está tan edematoea que los párpados no pueden cerrar 
se. Deben darse antibióticos en grandes dosis. 

Una conbinación de dos o más antibióticos puede ser 
muy conveniente para lograr una resolución de la infección. 
Reconocer tempranamente la situación y aplicar una terapéu-
tica adecuada evitará muchas complicaciones y secuelas. 
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b).- Absceso Periorbitario: 

Cuando la infección se extiende a través de la lámi-
na papirácea del etmoidee,pero no penetra en la órbita, 
el pus se colecciona entre el hueso y,el periostio. Esto 
produce un absceso periorbitario. 

los síntomas generales no son tan graves como los que 
causa la celulitis orbitaria. Hay una elevación de la tem-
peratura,algún dolor cuando se mueve el ojo y edema en la 
región del canto interno. lentamente el ojo se ve forzado 
a protruir hacia afuera y un poco hacia abajo. No hay que 
moeie,y si acaso la hubiera seria muy poca. La presión so 
bre el canto interno causa ligero dolor. Si el absceso no 
se diagnostica o no se le dá importancia,más adelante sue 
le abrirse en el cono de los músculos del ojo y producir 
celulitis orbitaria. 

Los abscesos deben drenarse para prevenir su exten-
si6n al ojo y a la duramadre. la incisión alrededor del 
canto interno del ojo y una separación aubperióstica en-
tre la peri6rbita y la pared etmoidal permitirá hacer el 
drenaje. 

Después del drenaje y del uso de la quimioterapia a-
decuada,es casi seguro que se producirá la curación. 

e).- Trombosis del Seno Cavernosos 

la trombosis del seno cavernoso se presenta cuando 
hay una extensión de la infección a través de las vías ve 
nonas (por lo general a través de la vena angular) hacia 
el seno cavernoso (Fig. 17-2). 

Se forma un trombo séptico. Tos síntomas aparecen eá 
bitaa¥ente y son muy graves. La regla es que aparezcan ee-
calofrf os y un aumento brusco de la temperatura hasta de 

41°C. 
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Prensa de Her6fi-
lo (confluencia 
de los senos) 
Seno tranever- 
eo 

Seno recto-__ - Seno longitudinal 
inferior 

,-seno petroso 
superior 

-Vena temporal 
k superficial 

Seno occipital 

seno longitudinal superior 

¥' ¡ 	eno cavernoso 
.¥`¥. 	Vena angular 

`..Vena facial 
__ 	- Tronco temporo 

maxilar 
1 -•Vena facial 

--_Tronco común de la 
facial 

----Vena yugular inter 
na 

"-Vena yugular ante- 
rior 

Seno lateral o 
sigmoideo.-- -- - - 
Vena vertebral 

Vena yugular pos-
terior-- _ 

Vena yugular ex- 
terna 

Fig.17-2. 'Drenaje venoso del cerebro. Adviértase que 
las venas del ala de la nariz se continúan con la vena an 
guiar y esta con el seno cavernoso. 

?6tese que ocurre lo mismo con el seno tranevereo,el 
seno sigmoideo y la vena yugular interna. 
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El dolor profundo en loe ojos también suele presentarse. 
El paciente se halla en un estado extremadamente tóxico y 
algunas veces semicomatoso. Los pares craneales tercero, 
cuarto y sexto están íntimamente relacionados con el seno 
cavernoso. Al principio existe una parálisis ocular selec 
tiva y esto ayuda a diferenciar la trombosis del seno ea-
vernoso de la celulitis orbitaria,en las que la oftalmo-
plejía total es la regla. Finalmente,la infección afecta 
ambos ojos y se desarrolla una fijación completa del glo-
bo ocular; edema de los párpados y quemosis de la conjun-
tiva. Si no se reconoce la trombosis del seno cavernoso,o 
se hace un tratamiento inadecuado,la muerte suele sobreve 
nir en 48 a 72 horas. 

El tratamiento consiAte en la administración de gran 
des dosis de antibi6ticos,generalmente administrados por 
vis endovenoea,de modo continuo,también,la administración 
de heparina,a dosis que mantengan un tiempo de coagulación 
prolongad o,ha aumentado el ni mero de casos curados. A pe-
sar de un tratamiento adecuado,més de 50 por 100 de pacien 
tes- con trombosis del seno cavernoso mueren. 

d).- Meningitisi 

La infección de los senos frontales,etmoidales o esfe 
noidales,pueden extenderse a través de la tabla interna - 
del hueso hacia las meninges o hacia el lóbulo frontal del 
cerebro. la extención de la infecci6n ocurre con frecuen-
cia,como resultado de una tromboflebitis séptica. Las ve-
nas de la submucosa de los senos atraviesan el cráneo y 
se unen con las venas de la dura madre. la trombosis esté 
ril de esas venas es el mecanismo protector normal,median 
te el cual el organismo evita la eztensi6n de este tipo 
de infecciones. 
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Sin embargo,en las infecciones muy virulentas particular-
mente en aquellas que ocurren como resultado de la nata-
oi6n o del buceo,la invasión bacteriana puede ser tan rá.-
pida,que el trombo estéril no tenga tiempo de formarse. 
Un escalofrío indica generalmente el comienzo del estadio 
invaeor,pero pueden transcurrir varios días después del 
escalo escalofrío que marcó el principio de la infección, 
hasta que aparezcan los síntomas de enfermedad intracra-
neal. 

La invasión purulenta puede también presentarse como 
resultado de una sinusitis no tratada,de larga evolución, 
en la cual la erosión de la tabla interna ya ha ocurrido. 
Más adelante,durante un brote agudo,la extensión se pre-
senta en forma súbita porque la barrera normal que presea 
ta el cráneo ya no existe. 

La meningitis causada por la sinusitis tiene la misma 
sintomatología que la meningitis por cualquier otra causa; 
rigidez de la nuea,eecalofrfoa,como completo o incompleto 
convulsiones localizadae,dolor de cabeza y vómitos. 

El exámen del liquido cefalorraqufdeo y el cultivo - 
del mismo deben hacerse tempranamente en busca del germen 
causal. 

Las medidas generales de sosténla administración in 
travenoea de líquidos y las dosis masivas de antibióticos 
son necesarias. El pronóstico es bueno si el tratamiento 
se inicia rápidamente y se continúa durante un tiempo su-
ficiente. 

e).-' Absceso Epidural: 

El diagnóstico del absceso epidural es más dificil 
que el de la meningitis, 

Después del peri6do inicial o de invasión,generalmen 
te marcado por un escalofrfo,la eintomatologia es mínima. 
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Puede haber ligera leucocitosis; a menudo predominan los 
linfocitos en el recuento diferencial. 

Embotamiento y dolor persistente de cabeza son comu-
nee; hay hipersensibilidad a la percusión del cráneo en la 
región afectada; más adelante,durante el curso de la en-
fermedad,puede haber erosión de la tabla interna del crá-
neo en el lugar del absceso. Cuando persiste el dolor de 
cabeza y el estado general del paciente no sugiere que la 
sinusitis causal está mejorand o,es necesario el estudio 
diario del estado del paciente,incluyendo la consulta con 
un neurocirujano. De otra manera,un absceso epidural no 
puede reconocerse antes de que se extienda al cerebro o se 
abra en el espacio sub-aracnoideo en el ocacionará una me  
ningitie. 

El tratamiento consiste en drenar el absceso median-
te la extirpación de la pared craneal situada por encima 
de él. Debe sacrificarse una cantidad suficiente de hueso 
para poner al descubierto la duramadre normal al rededor 
del abeceso,con lo que generalmente se obtiene la curación. 

f).- Absceso Subdural: 

El absceso subdural ocurre pocas veces ,y menos aún 
la hemorragia epidural. Ambos estados requieren la valora 
ci6n diaria de la sintomatología hecha por el otorrinola-
ringólogo y el neurocirujano. 

g).- Absceso Cerebrals 

El absceso del lóbulo frontal del cerebro,por lo ge-
neral.ee dificil de reconocer. El lóbulo frontal corres-
ponde a las llamadas áreas "mudas" del cerebro,y por esta 
ras6n,la enfermedad puede avanzar sin proporcionar ningún 
síntoma neurológico evidente. 
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Cuando un paciente con sinusitis que parece responder 
bién al tratamiento aún presenta signos de retención de -
pus ,debe sospecharse el absceso cerebral. Pueden presentar 
se ligeros cambios en la personalidad y en el comportamien 
to. 

Puede haber ligera debilidad de la musculatura facial 
en el lado opuesto al 16bulo afectado. Los signos de hiper 
tensión intracraneal ocurren tardíamente. Tina observación 
cuidadosa diaria del fondo del ojo revelará un papiledema 
temprano,que no ocurre en loe abscesos epidurales. Es post 
ble que para afirmar el diagnóstico se requiera exámenes 
tales como la encefalografia,la ventriculografia y la tre-
panación diagnostica. la cooperación con el neurocirujano 
es importante. 

Por lo general esas complicaciones deben reconocerse 
y tratarse antes de que Be intente el tratamiento quirárg̀i 
co de la sinusitis. Si cualquier infección de los senos 
permanece después de que la complicación está bajo control 
o el drenaje se ha establecido,la operación definitiva de 
loe senos debe ser ejecutada para prevenir futuras recu-
rrencias de la infección intracraneal. 

h).- Osteomielitis Craneal: 

Desde que disponemos de substancias quimioterápicas y 
de loe antibi6ticoe,la frecuencia de la osteomielitis cra-
neal ha disminuido constantemente. Sin embargo,todavía se 
presenta en pacientes mal tratados o en los que Be ha des-
cuidado el tratamiento. 

I,os signos iniciales de esta complicación son: 

l.-Continuación de la febrícula. 
2.-Cefaleat6rpida. 
3.-Un engrosamiento doloroso y pastoso del periostio sobre 
la zona de hueso infectada. 
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El paciente no se ve abrumado por los síntomas,sino 
que más bién se presenta como enfermo cr6nico. 

Las radiografías del cráneo pueden mostrar descalci-
ficación o destrucción localizada del hueso. Es convenien 
te retrasar el tratamiento hasta que no haya una prueba 
radiográfica de que existe la osteomielitis. 

El tratamiento exige la supresión de la porción afeo 
tala del cráneo,en todo su espesor y un poco por fuera del 
hueso que presenta evidencia de enfermedad y también en - 
una extensión en que aparezca visible duramadre normal. 
Si la extirpación del hueso es muy extensa,hay que colo-
car una placa de metal o de material pláatico,en un tiem-
po posterior,para proteger el cerebro subyacente de las 
agreciones externas. 

i).- Osteomielitis del ! axilar Superior: 

La osteomielitis del maxilar superior es poco frecuen 
te. Puede presentarse espontáneamente en lactantes y ni4¥oa 
pequeflos como resultado de una sinusitis o de una infec-
ci6n dental grave. En los adultos casi siempre está ocacio 
nada por una operación intranasal innecesaria,practicada 
en el curso de una sinusitis maxilar agúda. I,a supresión 
de los pólipos la fractura de los cornetes y la punción - 
del antro siempre deben evitarse durante el estadio agudo 
de la sinusitis maxilar. 

Cuando se presenta la osteomielitis,los tejidos blan-
dos que recubren el seno maxilar se enrojecen,se hinchan y 
se ponen dolorosos. 

Hay signos de extensión de la infección y de sepeis. 
El pus escurre hacia la nariz. Si no se establece el trata 
miento la osteomielitis se extiende rápidamente,hasta abar 
car por entero todo el maxilar euperior,la órbita y las pa 
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redes externas de la nariz,y es frecuente que se presenten 
loe abscesos subperióeticos,los secuestros de hueso necro-
sado y la celulitis de la mejilla. La septicemia o la ex-
tensi6n al seno cavernoso pueden complicar la enfermedad 
en los pacientes no tratados. El tratamiento puede prolon-
garee,a menos que se instituya tempranamente. Debe incluir 
la eliminación de los secuestros y en ciertas ocaciones, 
del maxilar por entero. 

j).- Pfatula Oroantral: 

Conecta el seno maxilar con la cavidad bucal. En la 
boca,la fístula usualmente se abre en el espacio dejado 
por un molar que se extrajo. I.as raíces de los molares se 
extienden casi hasta el piso del seno maxilar. Algunas ve 
ces,cuando ee extrae un diente,una raíz puede penetrar en 
el interior del seno o bien se puede fracturar la delgada 
placa 6 sea que lo separa. Si es aei,ee desarrolla una - 
fístula. Cuando esto sucede,la secreción purulenta drena 
desde el seno maxilar hacia la cavidad bucal. El pue,por 
lo general,ee maloliente y verdoso. Las amplias fístulas 
oroantralee,no responden al tratamiento médico. 

El carcinoma del seno maxilar es otra causa de fíe-
tula oroantral. A medida que el cáncer crece,deetruye el 
piso óseo del seno,finalmente,el tumor erosiona hasta pe-
netrar en la cavidad bucal. Luego,aparece tejido de grano 
lación fungoso en las encías y la sonda pasará hacia arri 
ba entrando en el seno maxilar. La biopsia establece el 
diagn6etioo. 

Cuando la fístula es consecuencia de la infección 
que sigue a una extracción dental ,debe intentarle antes 
que nada el tratamiento conservador. Muchas fístulas re-
cien producidas pueden cerrarse suturando los tejidos gin 
givalee. 
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Si se desarrolla la infección,pueden darse antibióticos 
apropiados e irrigar el seno. Si la enfermedad ea de lar-
ga fecha,la operaci6n es el tratamiento adecuado. Se hace 
una operación de Caldwell-T.uc y se cierra la fístula. Cuan 
do la fístula es amplia es conveniente utilizar colgajos 
plásticos del paladar o de la mucosa gingival para cerrar 
la abertura. Cuando la fístula es el resultado de un tu-
mor maligno,está indicada la terapéutica por irradiación 
o un procedimiento más radical (maxilectomia). 

k).- Mucocele o Piocele: 

Cuando existe un obstrucción completa del conducto 
nasofrontal o de los orificios de una o más células etmoi 
dales,el moco no puede drenar hacia la nariz. Sin embargo 
puesto que la mucosa sinueal continúa produciendo moco,el 
resultado es el desarrollo lento de una hinchazón por en-
cima y por dentro del globo ocular. 

Esta hinchazón causa la erosión del piso del seno 
frontal o de la presión ejercida por el moco retenido. Tal 
hinchamiento ocurre lentamente,puede tardar afioe para que 
se haga evidente; el ojo es empujado hacia abajo y hacia 
afuera y como consecuencia,puede presentarse diplopia. No 
hay enrojecimiento,inflamación,ni dolor. 

Excepto la diplopía,no hay ningún cambio visual. 

El exámen de la nariz suele ser norrnal,excepto cuando 
se hallan evidencias de operaciones intranasales anterio-
res. El signo cardinal es la presencia de una masa gomosa 
debajo del tercio interno del reborde supraorbitario. 

La masa es lisa y Be deja comprimir parcialmente. A 
menudo puede palparse un borde firme,alli donde el mucoce 
le se une a lo que queda de hueso no erosionado. El ojo 

puede moverse en todas direcciones aunque los movimientos 
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+fin rectringids 	e hacia arrIba ; hacia adentro. Cuando 
la hinchazón es muy amplia,ei globo ocular estáforzado 
parcialmente fuera de la 6rbita,ocacion .ndose una prop-
tosis hacia abajo y hacia afuera. 

las radiografías muestran un pérdida de la continui-
dad ósea del borde supraorbitario o desplazamiento del sue 
lo óseo del seno frontal. 

La dacriocistitis cr6nica puede también ocacionar una 
hinchazón del ángulo interno del ojo,pero la hinchazón se 
halla por debajo del ligamento palpebral interno. La hin-
chazón del mucocele está por arriba y por dentro del glo-
bo ocular. 

Si el mucocele se infecta,toma el nombre de piocele. 
El tratamiento se dirige contra la infección y puede in-
cluir también el tratamiento quirúrgico del mucocele. 

En la mayoría de los casos,una historia cuidadosa re 
velará que se ha hecho alguna manipulación u operación in 
tranasal algunos años antes. Los intentos de canalizar el 
conducto nasofrontal o de extirpar los cornete,pueden ha-
ber producido tejido de cicatriz que ha obstruido el ori-
ficio del seno. Algunas veces un traumatismo o una fractu 
ra faciales han sido la causa de la obstrucción. Cualquie 
ra que haya sido el caso,la obstrucción total del conduc-
to ha ocurrido atice antes de que los signos del mucocele 
hicieran su aparición. 

El tratamiento es operatorio. I,a región se abre de 
la míema manera que para una operación radical frontoet-
moidal. Por lo general se encuentra una amplia cavidad 
llena con moco espeso y adherente. La cavidad está tapiza 
da con una delgada capa mucosa que secreta moco. Debe qui 
tarse por entero toda ésta mucoea,as{ como todas las célu 
las etmoidales remanentes. Se hace una nueva abertura pa-
ra el drenaje del seno a la nariz,que se mantendrá abier- 
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ta durante el periodo posoperatorio,por medio de un colgª 
jo mucoso o con un tubo de polietileno. 

Por lo general se obtiene la curación completa. 
El ojo vuelve a tomar su posición normal tan pronto 

como la reacción posoperatoria ha desaparedido. 

T).- Exoftalmos l"aligno: 

El exoftalmos maligno no es complicación de la sinu-
sitie. De todas maneras tiene una eintomatología que se 
asemeja a algunas de las complicaciones de la sinusitis. 
Como su tratamiento requiere penetrar en los senos,lo es-
tudiaremos al mismo tiempo que el de la sinusitis. 

El exoftalmos maligno es el resultado de una altera-
ci6n de las relaciones endocrinas entre la hipófisis y el 
tiroides y se desconoce la causa desencadenante. A menudo 
se presenta en las personas que habiendo padecido un hipo 
tiroidismo acaban de sufrir una tiroidectomia,poco después 
de la cual el exoftalmoa hace su aparición. la alteración 
endócrina es causa de un' aumento de la grasa orbitaria;ee 
te aumento se produce lentamente o en forma rápida; si la 
cantidad de grasa es muy grande,los ojos son empujados ha 
cia afuera debido a la presión del tejido graso sobre loe 
mdaculos.del cono por detrás del ojo. Si la presión es su 
ficiente puede causar la protrusión del globo ocular a un 
punto tal,que los párpados no pueden cerrarse sobre él. 
la consecuencia es la formación de edema,quemosis e infla 
mación de la conjuntiva,por lo que la córnea se halla en 
constante peligro de ulcerarse a causa de la sequedad. A-
dimáe,el nervio óbtico sufre un proceso de estiramiento 
que amenaza seriamente la visión; en los estadios avanza- 
dosel exoftalmos maligno es una verdadera urgencia oftal 
urológica. 

En los estadios iniciales de la enfermedad,el trata- 
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miento endocrino puede detener la formación de grasa an-
tes de que se haya producido lesiones oculares graves. Si 
la proptosis sigue en aumento y la visión en disminución, 
a pesar del tratamiento médico,hay que pensar seriamente 
en la operación. Existen diferentes técnicas,todas ellas 
están planeadas para crear un espacio dentro del cual se 
pueda expanden la grasa orbitaria y de esta manera elimi-
nar la amenaza de pérdida de la visión y permitir que el 
globo ocular vuelva a tomar una posición en la órbita a-
proximadamente normal. 

La operación más recomendable es aquella en la que 
se usa el espacio proporcionado por los senos frontales y 
etmoidales. 

Se hace un vaciamiento típico de todas las células - 
etmoidales a través de una incisión alrededor del canto 
interno de ambos ojos. También se extirpa el piso del se-
no frontal lo mismo que toda la mucosa que tapiza el seno 
y entonces se incide la periórbita. La grasa,que se halla 
bajo presión,inmediatamente sale por la insición del cono 
elástico y ocupa los espacios aéreos. Esto permite al g1º 
bo ocular volver a tomar su posición normal en la órbita, 
disminuye la elongación del nervio óptico,detiene el ede-
ma de la conjuntiva y permite de nuevo que los párpados 
protejan la córnea. 

Si se retrasa el tratamiento o si ésta situación no 
se mejora con el tratamiento médico,el aumento de la pro-
trusi6n conducirá a la ceguera total,a menos que se ejecu 
te la operación que acabamos de describir. 

Se puede obtener una liberac1 6n parecida de la grasa 
orbitaria mediante la extirpación de la pared lateral o 
del piso de la órbita,utilizando como espacio de expansión 
el seno maxilar. Sin embargo,ninguna de estas técnicas es 
tan satisfactoria como la descompresión frontoetmoidal. la 
extirpación del techo de la órbita también se ha recomen-
dado es eficaz, pero coloca la grasa y la periórbita en - 
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contacto directo con la duramadre del hueso frontal y como 
consecuencia los ojos laten a cada pulsación del líquido 
cefalorraqufdeo. 

Esta técnica no es tan satisfactoria como la vía fron 
toetmoidal. 



CAPITULO VIII 

MM07)Cr) Y TFCNICA T)E TRATAVIrNTC3 QUID 100-TERAPEUTICCS 

Fl tratamiento tiene por objeto suprimir el dolor,re-
traer la mucosa nasal y controlar la infecci6n. la codeína 
o en ocaciones la morfina o el demerol,eo.ntrolarán el dolor 
ya que la aspirina no es suficiente. 

Puede ser necesario para el paciente que tome codeína 
cada dos o tres horas durante varios días, la aplicación de 
calor tiene un efecto paliativo y también proporciona una 
mejoría sintomática. El calor húmedo dá a menudo mucho me-
jor resultado que el calor seco. loe paños calientes húme-
doe aplicados a la cara sobre el seno afectado,o continua-
mente durante dos horas cuatro veces al día,apresurarán la 
resolución de la inflamación. 

la permeabilidad nasal debe mantenerse de la mejor ma 
nera posible,lo que se puede lograr por el uso de instila-
ciones nasales o de nebulizaciones que contengan un vaso-
constrictor tal,como la efedrina al 2 por 100,la neosinefri 
na al 0.25 por 100 u otras soluciones de acc16n prolongada 
en cuanto a la retracción nasal. 

Las soluciones que, contienen antibióticos o corticoste 
roides no apresuran la reeoluci6n de la infecci6n ni hacen 
que el paciente se sienta mejor. 

Loe antibióticos pueden prescribirse,pero no son indio 
penables en la sinusitis agúda. 

El paciente típico tiene malestar y una secreción pu-
rulenta copiosa que data de tres a cuatro dias,después de 
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la cual hay una tendencia la lenta resolución de la in-
fección. La curación definitiva se completa normalmente en 
tre 10 y 14 días. Si persiste secreción purulenta,dolor,fie 
bre,y la cuenta de glóbulos blancos está fuera de las pro-
porciones que podrían esperarse en el curso de la enferme-
dad,deben prescribirse antibióticos a altas dosis. 

La penicilina es el antibiótico de elección. 

Cuando se requiere el tratamiento antibiótico,este de  
be continuarse tres o cuatro días más después de la cura-
ción del proceso. 

En algunos pacientes el orificio del seno está también 
enfermo y ocluído completamente por el edema o por la vis-
cosidad de las secreciones,lo que sucede muy frecuentemen-
te en el seno frontal,áunque también puede ocurrir en el se 
no maxilar. En presencia de una infección virulenta,la obe 
trucoi 6n del orificio del seno frontal puede conducir a la 
extensión temprana de la infección a través de la pared pos 
tenor del seno,en cuyo caso la meningitis,el absceso epi-'  
dural o el absceso del lóbulo frontal constituyen amenazas 
inminentes. 

Cuando el dolor no guarda relación con el cuadro clí-
nico usual y cuando el pus no logra drenar hacia la nariz, 
a pesar de un tratamiento correcto (aplicación local de ca 
lor y vasoconstricción nasal),puede hacerse necesario el 
drenaje del seno afectado por medios quirúrgicos. La técni 
ca operatoria puede efectuarse bajo anestesia local o gene 
ral. Se hace una pequeffa incisión exactamente por encima 
de la ceja; se levanta el periostio y se hace una pequeña 
abertura en el piso del seno frontal,y se coloca un drena-
je en la cavidad del seno. En ocacionee es necesario pucio 
nar la pared media del seno maxilar cuando el drenaje no 
puede establecerse por los medios conservadores. 
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Am: os proeelinientos se reservan para estados pocos 
c omune . 

C`rdinarirtn erlte,cual.quier procedimiento quirúrgico que 

afecte ,z las paredes óseas del seno está contraindicado du 
rapte la fase arula de la sinusitis. 

Tu os te omiel i tjs de ]os huesos faciales o del cráneo 

puede presentarse como resultado de una desacertada punción 
durante la sinusitis aC-udn. 

a).— Indicaciones: 

Están indicados los medicamentos como la codeína,o en 
ovaciones la morfina 6 el demerol para controlar el dolor. 

También aplicaciones de calor de preferencia húmedo eo 
bre el seno afectado. 

TTso de instilaciones nasales o de nebulizaciones que 
contengan vas oc ons trict or. 

Los antibióticos están indicados cuando persiste secre 
ción purulenta,dolor,fiebre,cuenta de glóbulos blancos fue 

ra de las proporciones que deben esperarse en el curso de 
la enfermedad. 

El método de desplazamiento de Proetz tiene gran rele 
vancia en las sinusitis agudas. Ente consiste en reemplazar 

el contenido de los senos paranasales por una sustancia me 

dicamentosa (antibióticos,sulfamidas,mucolíticos,detergen—
ten) vehiculizada en una solución vasoconstrictora,débil co 
mo es la efedrina al 0.25. 

b).— Contraindicaciones: 

(rdinariamente,cualquier procedimiento quirúrgico que 

afecte a las paredes óseas del seno está contraindicado du 
rante la fase aguda de la sinusitis. 
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CAPITrI,C) IX 

TRATATtITNTO QUIRURGICO 

El tratamiento quirúrgico de una sinusitis crónica 
tendrá como objetivos básicos: 

- Eliminar toda la mucosa sinusal de la cavidad afec-
tada. 

- Obtener un buen avenamiento hacia la nariz del o de 
los senos sobre de los que se actúa,a los efectos 
de lograr un adecuado drenaje y una buena ventila-
ción sinusal. 

1. Indicaciones: 

a) El tratamiento quirúrgico está indicado en la sinu-
sitis supurada crónica. 

b) Ta trepanación del piso del seno puede estar indica 
da ocacionalmente en una infección aguda fulminante. 

e) loe signos de una infección focal o de complicacio-
nes también establecerán la indicación quirúrgica. 

d) La presencia prolongada de signos de retención es, 
asimismo una indicación. 

e) Cuando mediante la punci6n y lavado se verifica un 
cierre total del ostium. 

f) Cuando radiológicamente se compruebe que el aceite 
yodado no se eliminó en un plazo máximo de 8 días. 
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2. contraindicaciones : 

a) Tstán formalmente contraindicadas las maniobras qui-
rúrgicas en sinusitis agudae,inclueo la punción,por 
la diseminación bacteriana y la osteítis que ellas - 
pueden provocar. 

3. ?'étodos y técnicas quirúrgicas para el tratamiento de 
la sinusitis y enfermedades asociadas: 

Métodos 

Para dominar las sinusitis subagudas o cr6nicas de 
modo adecuado es necesario eliminar la secreción reteni-
da de loe senos etmoidales y esfenoidales. Esto puede rea 
lizarse satisfactoriamente mediante la punción diameé,ti-
oa,o el método de Proetz,puede ser necesaria medicación 
general para curar la infección subaguda de los senos. 

I,a administraci6n de antibi6ticos algunas veces re-
sulta benéfica. Los antihistamínicos a menudo son efecti 
vos a causa de que la persistencia de la infección es muy 
frecuente en enfermos con alergia. La administración sis 
temática de corticosteroides durante cortos intervalos 
(tres a cinco días) puede ser de utilidad,porque tiene e 
fectos antiinflamatorios y antialérgicos. Uno o todos los 
métodos de tratamiento descritos,pueden hacerse necesa-
rios para dominar la infección. 

N'encionaremos el método de Proetz que se basa en el 
principio de desplazamiento por gravedad de un líquido 
por otro. 

rete método conocido ampliamente y usado con éxito 
en el tratamiento de las sinusitis,es más efectivo cuan-
do la enfermedad se encuentra localizada en los peque?ios 
e inaccesibles senos etmoidales,pero también el material 
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purulento procedente de los maxilares se desplaza con es 
te método. 

Si las secreciones purulentas gruesas contenidas en 
un seno pueden ser parcialmente aspiradas hacia la nariz, 
y si al mismo tiempo un liquido menos denso se introduce 
en loe senos antes que el material grueso pueda volver a 
penetrar,el liquido de menor densidad reemplazará al lí-
quido más denso. El desplazamiento se efectia de la si-
guiente manera. 

Se coloca al paciente en pooici6n supina sobre una 
superficie plana,generalmente una mesa de exploración. 
La cabeza queda por debajo del extremo de la mesa,o bien 
se levantan los hombros con una almoada (figura 16-9). 
Vientrae el paciente respira a través de la boca y no tra 
ga ni habla,ee introduce en las fosas nasales una solu-
ción salina isotónica con un vasoconstrictor. Debe em-
plearss suficiente solución para llenar la nariz o por 
lo menos para cubrir los orificios de los senos. 

Se aplica aspiraei6n intermitente y suave a una de _ 
las fosas nasales, mientras que la otra se ocluye con el 
dedo. T)urante el tiempo de aspiración, se indica al pa-
ciente que repita rítmicamente 10 6 15 veces la letra "K" 
o, la palabra "coca". La aspiración se aplica durante el 
tiempo en que la letra o la palabra son emitidas y se de-
ja de aplicar entre las palabras. Cada vez que la letra 
"k" o la palabra "coca" ee repiten, el paladar blando 
se cierra contra la nasofaringe. 

Así se constituye en la nariz un sistema cerrado con 
presión negativa. Si no se cierra la nasofaringe, la so-
lución podría simplemente aspirarse fuera de la nariz y 
no podría crearse la presión negativa temporal. Cada 
retorno a la presión normal, permite a la solución sa-
lina situada en las fosas nasales que penetre en los se- 
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Fig. 16-9. A, Método de desplazamiento (Proetz). AdviEr-
tase que el operador ocluye una de las fosas nasales. El 
dedo índice de la mano derecha ocluye alternativamente un 
pequefto orificio situado en el codo del tubo,para obtener 
presión negativa. A,Deepués del lavado,el líquido de irri 
gavión substituye a las secreciones purulentas que llena-
ban los senos. Posición ideal para instilaciones nasales. 
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nos substituyendo a le secreci6n rnucopurulenta espesa. 
T.a secreción espesa se desplaza hacia la nariz y se eli—
mina fácilmente con la aspiración. 

Tste tratamiento es muy'eficaz y puede repetirse a 
diario se es necesario. Aiemé.s de la solución salina y 
de los vaeoconntrictores,pueden usarse otros medicamen—
tos con esta técnica,lo mismo que en la punción antral. 

I,a terapéutica por desplazamiento no debe aplicarse 
en el curso de la sinusitis supurada aguda,porque podría 
extender la infección sinusal a otras regiones. 

Uno o todos los métodos de tratamientos,pueden ha—
cerse necesarios para dominar la infección. 

Técnicas 

la operación de Caldwell—I.uc es la técnica operato—
ria generalmente más aceptada para tratar la sinusitis 
maxilar crónica. También se habla de ella como de una — 
operación radical. 

Se efectúa bajo anestesia local o general,aunque no 
sotros preferimos la anestesia local. La anestesia en la 
fosa nasal se obtiene con el uso de cocaína aplicada t6—

picamente. 
I.a Inyección de los tejidos blandos por encima del 

seno maxilar y el bloqueo del nervio suborbitario,eomple 
tan la anestesia. 

Se penetra en el seno maxilar a través de una inci—
sión por debajo del labio superior y por encima del nivel 
de las raíces de las piezas dentarias del maxilar supe—
rior. Una parte de la pared anterior ósea del antro se ex 
tirpa y a través de esta ventana en el hueso,se quita tam 
bién toda la mucosa y el periostio enfermos. 
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T:1 hueso de la pared externa de la nariz en el mea-
to inferior,que separa la fosa nasal del antro,también 
se extirpa. El mucoperiostio de la pared externa de la 
nariz no se lesiona,sino que .se adapta en forma de col-
gajo,con charnela situada en la base,,y se gira de la ca-
vidad nasal hacia el piso del seno (fig. 16-10). I,a inci 
eión por encima de los alveolos se cierra con suturas. 

Porci 
de muy 
reeeci 

Venta 
opera 
en el 
to in 
ri or 

Cornete medio 

Orificio del seno 
maxilar 

Cornete inferior 

?¥ig. 16-10. Sección frontal a través del seno maxilar se 
gún el método de CaldwellTLuc. 
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El antro se puede taponar con gasa,para dominar la 
hemorragia. Sin embargo,el sengrado del hueso que ha si-
do resecado,a menudo es tan ligero que no se requiere ta 
ponamiento. Cuando se usa la anestesia general,debe em-
plearee la sonda endotraqueal,para evitar que la sangre 
que drena hacia la nasofaringe y la faringe durante la 
operación,penetre en las vías aéreas. También,cuando se 
usa la anestesia generales conveniente taponar el antro 
después de la operación. Sin embargo,24 a 48 horas des-
pues de la operación debe quitarse el taponamiento a tra 
véz de la nariz y de la ventana nasoantral que se ha crea 
do operatoriamente. Durante el periodo posoperatorio el 
seno maxilar se cura. El hueso que ha sido expuesto se cu 
bre con mucosa que crece en la cavidad a partir de la mu 
cosa nasal. 

la abertura de las células etmoidales puede lograr- 
e mediante la operación (etmoidectomía) por vía nasal o 

através de una incisión alrededor del canto interno del 
ojo. La vía externa es recomendable porque proporciona 
una visibilidad mayor,haciendo factible una extirpación 
más completa de los tejidos. La incisión cicatriza bien 
y no da ninguna deformidad importante. 

La etmoidectomía intranasal se utiliza más a menudo 
anestesiando el tejido mediante inyección local de cocal 
na. Se fractura el cornete medio hacia el tabique,aunque 
también se puede extirpar una parte del cornete,con obje 
to de ganar más campo. Se extirpan las células etmoidales 
y todos los tejidos enfermos e incluso la pared interna 
de la órbita y luego se tapona la nariz. Si el conducto° 
nasolagrimal está amenazado por la infección o si ya es-
tá infectado,debe eliminarse el piso del seno frontal pa 
ra proporcionar una abertura adecuada hacia la nariz,por 
la que puedan drenar las secreciones. 
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I.a etmoideetomia por vía externa puede hacerse bajo 
anestesia local o general. Después de que se ha incidido 
la piel,el tejido subcutáneo y el periostio con una inca 
eidn curva al rededor del canto interno,se disecan subpe 
ri bsticamente loe• tejidos blandos para exponer la pared 
ósea externa de la regi6n etmoidal. Esta es la pared ósea 
que separa las células etmoidales de la aponeurosis pera 
orbitaria,que incluye el ojo y sus músculos. las células 
etmoidalea,todo el tejido infectado y la pared externa 
de la nariz junto con toda el área etmoidal se extirpan. 
Si el seno esferoidal participa del proces-o,ee quita la 
pared anterior y la mucos que la tapiza. El área operato 
ria se tapona y un extremo de la gasa del taponamiento 
se deja en la nariz. La piel y los tejidos blandos se cie 
rran con suturas separadas. F1 taponamiento se quita a 
través de la nariz durante el periodo posoperatorio. 

Iia elección de la técnica quirúrgica depende de la 
experiencia personal y la naturaleza del caso. 
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CAPITUhO X 

COMPLICACIONES POSTRATAP`IENTO 

!'encionaremos unicamente la Osteomielitis aguda que 
es una complicación grave de la sinusitis,que suele se-
guir a operaciones en los senos,particularmente en los 
frontales,siendo menos frecuente su aparición espontánea. 
I.a apertura del hueso esponjoso,especialmente en las ope 
raciones radicales realizadas durante una supuración afina 
da del seno o exacerbación de paneinusitis cr6nica,puede 
ser causa de infección que se difunda ampliamente a tra-
vés de las venas diploicas. El estreptococo anaerobio pue 

de ser el factor etiológico;requiere medios de cultivo 
especiales. La sinusitis aguda fulminante,como ocurre al 
¿,runas veces después de infección por nadar en piscinas, 
puede ser la causa de los casos de origen espontáneo. 

Signos Clínicos: 

Algunos días después de la operación o de iniciada 
la supuración del seno,aparece una tumefacción edematosa 
en el cráneo,generalmente en un punto distante del seno 
afectado. Puede presentarse cefalea generalizada,fiebre 
y escalofrios;pero si se ha prescrito antes quimiotera-
pia es posible que no haya síntomas generales en esta fa 
se. la extensión de la osteomielitis puede ser causa de 
paquimeningitis,abaceso cerebral y septicemia. 

Una serrana,aproximadamente,después del comienzo,se 
verá rarefacción a los rayos X. El jaspeado típico puede 
evolucionar durante meses si se administra penicilina, 
aunque toda infección haya cedido. 
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PROFILAXIl : 

S e evitarán las operaciones sobre el hueso esponjoso 
en las fases iniciales de la , infección sinusal aguda. Siem-
pre que sean necesarias las operaciones extensas para trata 
miento de la pansinusitie,se protegerá al enfermo con inyec 
clones pre y postoperatorias de penicilina. 

TRATM' IRET C : 

la penicilina parenteral se administrará en dosis de 
100,000 unidades cada tres horas hasta que se conozca la een 
sibilidad in vitro del microorganismo. La dosis puede dismi 
nuirse si el germen demuestra tener sensibilidad normal. Lae 
operaciones en esta fase se limitarán al drenaje de la supo 
ración del seno frontal mediante trepanaci6n de su suelo y 
haciendo perforaciones en la parte afectada del cráneo para 
lavarlas con solución de penicilina. Este fármaco seguirá ad 
ministrándose por vía parenteral varias semanas hasta que 
remitan las infecciones óseas. Todo secuestro o foco de su-
puraci6n que persista se extraerá ulteriormente,porque es 
probable que produzcan recidivas cuando se interrumpe el tra 
tamiento con penicilina. 
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r• ( •.1n T.?3 Iffrj  

De cada cien pacientes que consultan al otorrinola—
ring6logo porque tienen "trastornos sinusales",menos del 
10 por 100 padecen sinusitis. 

Feto se debe al concepto erróneo que se tiene de la 

sinusitis y que muchas veces es fomentado inconsciente—

mente por el médico. 

Tara vez una infección aguda es localizada desde el 
comienzo. ^n las fases iniciales hay pansinusitis cata—
rral agida y los síntomas y signos no están localizados 

a ningún seno en p.rticular,éoto puede observarse en for—
ma benigna en cada resfriado. Tío debe diagnosticarse como 
sinusitis. 

Yás del 90 por 100 de pacientes con casos de sinusi-
tis aguda curan con tratamiento conservador,particularmen 
te si el enfermo permanece en cama. in los restantes,per—
siete un estado de infección subaguda. 

Ordinariamente cualquier tratamiento quirúrgico está 
contraindicado durante la fase agúda de la sinusitis. 
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