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INTRODUCCION

Se ha incriminado a los senos paranasales como cau-
sa de diferentes trastornos como obstruccién nasal, cefa-
leas, dolor a nivel faringeo crénico, fatiga crénica, tos
recurrente, dispepsia crénica y de casi cualquier sfntoma

S? las vfas aéreas y digestivas superiores.1

Con la era antibiética, han disminuido considerable
mente las infecciones propias de los senos paranasales,
siendo as{ que de los pacientes que acuden al especialista
en otorrinolaringologfa por sinusitis, s6lo el 10% lo pade-~

cen.l

las causas de sinusitis aguda son en alto porcenta-
‘Je virales, debiendo desaparecer la sintomatologfa en una
semana aproximadamente. Se complican generalmente por bac-
terias como sonh: neumococos, estreptococos, estafilococos,
hemofilus influenza, siendo este Gltimo el m&s frecuente

tanto en nifios como ‘en adultos.2+3+4:3:6

En cierta forma se ha abusado de los antibiéticos, .
pensandoc que por sf solos, pueden 1legarra resolver todos

los problemas sinusales que se presenten, sin embargo, como




veremos mis adelante, en los estados crénicos con abundante
. moco atrapado en los senos maxilares o celdillas etmoidales
y con cambios degenerativos que hacen imposible la penetra-
cién ldechda de estos, se necesita de un método de despla-
gamiento de dicha mucosidad por un orificio natural q\;e es

"ol ostium.

Alqﬁnou autores han reportado hlltl' 27 métodos dife
rentes de tratamiento, siendo el més sencillo a base de des
congestivos nasales l1legando hasta la cirugfa como es el

Caldwell Luc.

i El prop8sito de este trabajo es dar a conocer las
caracter{sticas clinicas, cambios fisiolégicos, radiolégi-
‘cos y métodos de tratamiento en la sinusitis uui_iu: aguda

'y crénica.

El método de dupluuio{\to al que nos referiremos
a contvlnuleian,r tutﬁ de despejar el seno maxilar por dos

: 'vtng ur‘u‘vporA la via nqtu;il quﬁ es ¢l ostium y otra por un .
- tubo d§ pol.ietthno que so deja a permanencia durante él pe

rtodo‘ de tratamiento.

Nuestra hipStesis es que con un adecuado tratamien-
- to antibiftico y drenaje del ieho‘ maxilar, habrd una mejo-

- rfa total 'y en menor tiempo y, por lo tanto, a menos costo




tan'to para el paciente como para la institucién encargada.

A pesar de que este mftodo es antiguo, en el Hospi-
" tal 20 de Noviembre no es utilizado como obligatorio, sinc

» Gnicamente en los pacientes muy necesitados, y esto se debe
k 4 la cantidad tan grande de enfermos que se manejan diaria-

mente.

Bs ngceurio saber que con dedicar al paciente unos

minutos mds de consulta se puede efectuar esta maniiobra.




METODO DE TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS
MAXILAR AGUDA Y CRONICA

van un principio, los senos paranasales presentan es
casas diferencias fisiopatoldgicas con respacto a los cam-
bios que sufren las fosas nasales, de tal formz gque las pe-
" culiaridades de éstas son aplicables para los otros.  Sin
embargo, a medida 'quo sufren 1n!eécionu, ‘los cambios. serdn

propios para cada una de las estructuras afectadas.

Las mucosas de iol senos paranasales son mfs delica
’du que las que cubren las fosas nasales, por ejemplo, des-
de el punto de vhtj morfolégico, son de menor dlpﬂo: Y
pressntan ﬁnbi(n distinta composicién en el epitelio cilin -
~'drico vibrfitil, c6lulas ciliadas en relaci6n a las calcifor
uu como 15:1.2 en la mayorfa de los casos falta la membrana
i l‘in'synl,' ﬁqnoon'homl_nnu una il-inl propia muy doiqnda, es
casos Vllbl,‘:~n°l elementos celulares y eldsticos, menos

gllndhfn, ast como una inervacién mfs escasa.}

nngez halld elpléit:l cavernosos genuinos en la re-
" gién:de los ostiums,. sobre todo en los senos m}aki_.lgzél. »

. Los ql@.ivums' son estructuras importantes por ser a




través de ellos donde se desarrolla no solamente el rec;m-
bio gasevso hacia y fugta del seno, as{ como el transporte
" de las secreciones, sino que también a su nivel cursan los
mfs importantes vasos y nerviocs para el seno en particular,
a su vez c&nltituyen la via m&s frecuente de transmisién de
las infecciones en ambas direcciones. Pl tamafio y 1a‘po§i-
cidn de los diversos ostiums muestran amplias diferencias

individuales, hecho que puede desempefiar un papel importan- .

te para la fisiopatologfa de los senos paranasales.

Los factores vasculares del ciclo nasal, asf como
1; oclusifn mec&nica (secrecifn viscosa, hipertrofia de los
cétnotes, pSlipos, etc.), pueden ocasionar la oclusifn de

los astiums.

Existen datos muy diversos ;obrq 1& frecuenci; de
las iqfecc;onal'de 10l7l.n0l«pa!lnallles, Marx encuentra en
1a ligerltura‘un 42% de afecciones sinusales entre 1,627 au
ﬁoﬁtl&l, naturélnonte'que este matetiél no puede pzoporblo?
- narnos 1nd1cuclonol‘lequias'lbbre 1@; proporciones exilten-
tes enyia poblncidn viva. Van-hilhodckz calcula la cifrl
de u!eceioncs de los senos paranasale- en un mfnimo del Sl
‘dl la pobllcl&n. mientra: que otros autorel, nobte todo pa-
D ra lol niﬁol ‘nos indican porcencljec con:idetablemente lupa '

) riotel., El seno: afectado con m&s frecuencia es el maxilat,f -




seguido del etmoidal, frontal y por Gltimo el esfenoidal.

La inflamacifn aguda de los senos puede sequir & un
resfriado comdn intenso, influenza o a una enfermedad infec
ciosa exantemftica, ser consecuencia de un golpe o manipula
ciones intranasales indiscriminadas o a infecci6n adquirida

durante la natacién.

En las fases iniciales hay pansinusitis catarral
aguda y los sfntomas y signos no esté&n localizados a ningtn

seno en particular. No debe diagnosticarse como sinusitis.

En las fases avanzada o subaguda, la infeccifn pue-

de circunscribirse a un seno.

Durante un resfriado comdn, la mucosa de la nariz
se congestiona y edematiza y produce ucrc_cién al prikncipio
nucosa y iuego mucopurulehta. La mucosa que tapiza los se-
nos accesorios participa de esta intlmcidn y experimenta

cambios similaress.

El orificio estracho de los senos queda obstruido
por el edema de la mucosa, lo que origina retencién de la

secrecién.

L A medida que la virulencia de 1a infeccibn cede, el
. odema. de la lucbu dxlﬂnuya, los cilios del cbttélio reco- '

T



bran su actividad no;ml, se restablece el drenaje por aper
tura de los orificios de los senos y retornan progrenivimer_x_
te las condiciones normales. 5i las condiciones del enfer-
"mo no son adecuadas para evolucionar satisfactoriamente o

si existe deformidad anatémica agregada en las fosas nasa~
les (duvi&ciGn del septum o hipertrofia del cornete medio)
el exudado catarral se convierte en purulento y se forma un
empiema en el seno afectado o. sobrevendrf una fase subaguda

y ponter:l.bmente crénica.
ETIOLOGIA

En la sinusitis aguda y crénica existen varias cau-
- sas: infeccién con punto de partida priﬁrio en el leno; in
: hcéidn con punto de partida primario en las fosas nasales,
- mntiu.lnnu como consecuencia de un traumatismo; infec-
cién por propagacién de un seno al otro; infeccién con pun- '
S t6 de partida prmﬂo en la pnrqd 8sea y sus inmediaciones
. (dientes) ; »‘inteccildn con punto de pa:ﬂdl primario en una
- enfermedad infecciosa general del otginismo (fiebre titét—

dea, ‘escarlatina, hematégena, etc.).

- BACTERIOLOGIA

"Algunos autores han hecho cultivos de los senos pa--




ranasales por puncién directa del mismo encontrando microor
ganismos variados aerobios y anacrobios, sin embargo, casi
todos coinciden en que demofilus influenza, neumococos y es
tafilococos dorados son por lo general los microorganismos

gue se encuentran con mayor frecuencia.

Sydow y colaboradores en 1971 encontraron neumoco-
cos en 21.%%, Hemofilus influenza en 12.7%, Neisseria cata-
rralis en 3.4%, anaerobios 4.8% y 21.6% de cultivos negati-

vos, todos tomados de 1320 casos.

A. L. Pahor y colaboradores encontraron en cultivos
directos, por antrotomfa en nifios, neumococos en 13 casos,
estafilococos dorados en 7, Hemofilus influcnza en 6, y es-

treptococo beta hemolitico en 5.

Paul A. Shurin y colaboradores hallaron S. neumonia
en 45%, Hemofilus influenza 30%, estreptococos alfa y beta

hemolfticos 6% y S. aureus en 10%.

Jack M. Gwaltney y colaboradores encontraron en 113
pacientes estudiados: S. neumonia 43%, Hemofilus influenza
31%, bacterias anaerobias 9%, N. catarralis 5%, S. aureus

3%, rhinovirus 34%, S. epidermidis 33%.

Bruce H. Hamory y colaboradores hallaron 105 culti-

vos de H, ‘influenza 64%, anaerobios 123, neiseria 8.5%, S.



‘piogenes 3%,
ANATOMIA PATOLOGIA

Se consideran cuatro grupos, clasificados segfin sus
reacciones en las mucosas, distinguiéndolas de acuerdo a su
curso en agudas y crfnicas y seglGn la composicién de las se

creciones entre catarrales y supurados:

Sinusitis catarral aguda. Se conserva el epitelio,
mucosa con engrosamiento edematoso, hiperemia y colecciona-
miento de flufdo seroso en la limin& propia, escasa infil-
tracién de células redondas, focos eosindfilos, plasmocitos
y células cebadas. La secrecién es incolora o de color am-

barino amarillo.

 Sinusitis purulenta aguda. Epitelio copservado, 15
mina propia muy engrosada, hiperemia, la mayorfa de las ve-
ces con intensa infiltraci6n de células iedondas. El huesc
‘puede mostrar alteraciones periostfticas o también osteomie

lIticas, gsecrecifn purulenta o mucopurulenta.

Sinusitis catarral crénica. Se conserva el epite-
iio. engrosado y provisto de abundantes c&lulas calicifor~
méa, 1&mina propia edemétizada con mayor .intensidad gque en

fla}forma aguda, altéraciones vascuiares progresivas (endote

vvviio,,eépesamientb de las paredes, oclusién, infiltrados pe-
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rivasculares), abundantes plasmocitos, células cebadas, eo-
dnGﬂlot. formacién de cojinetes mucosos o pSlipos genui-
nos. No hay alteracifn 6sea, secrecifn mucosa o mucopuru-
lenta y pueden existir cristales de colesterina en la _secre

ci6n amarillenta o en la secrecién m.u:om.2

Sinusitis supurada crénica. En algunos casos el
epitelio se consarva normal, pero en otros .exhten defectos
epiteliales profundos y de distintos tamafios, formacién de
granulaciones, en ocasiones metaplasia de epitslio pllho e
hipertrofia. La lémina propia puede estar fuertemente en-
grosada, edematosa, con infiltraciSn moderada a intensa de
células redondas y formacidn de seudoquistes, abundantes
:plllIOCICOI y ‘cﬁlulu cebadas, pero no eosinéfilos. Exis-
ten con frecuencia alteraciones vasculares en los vasos de
- mediano y pequefio calibre. Fenémenos de degradacifén y neo-
formacién, secrecién purulenta. Pueden existir lupur‘acio-r

nes encapsuladas llegando a la sinusitis caseosa.

La phrticlplcian 8sea puede ser tan intensa que re-
sulta una considerable estrechez de i.l luz del seno por ad-
heii@n 'ucundulq de tejido c'lquilétlco o ncotomaciqnes'
dlilq en la cara 'oxterna de la pared de los senos (perising
sitis). B

Se puede pensar en los hongos ‘como posibi'lidadf»cau-,
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sal de sinusitis crénica, sin olvidar tampoco la difteria

sinusal.

Dentro de los aspectos del laboratorio, podemos en-
contrar que la sedimentacién de los glébulos rojos puede es
tar acelerada, en las supuraciones de los senos paranasales
prolongadas durante mfs de dos afios se encuentran a menudo

alteraciones de ECG. 2

Tenemos que tomar en cuenta en forma especial la si
nusitis oculta, es decir, asintomftica o paucisintomitica
que muchas veces se observa como forma crénica y que desem- -

pediarfa un papel especial durante la infancia.

SINTOMATOLOGIA

En la sinusitis maxilar aguds en la fase inicial
existe elevacién de la tenp.ra.tura h‘lltﬂ més de 40°C, con
' ﬁlelur Y escalofrfos, cefalea en zona amplia'; déti:l: de -
~10linOI, en las regiones frontales, y p:eté:enteunté so-
bre las mejillas. Es de carfcter pulsftil y le.ac'enf.dl
por 16: .mvi-iento-v y la luz. Puede haber déloz n‘eurtlgi.mb
» co, intermitente, referido en upecigl a los dientes del.

, “maxilar lupurior.

Existe ob-truccidn en la respiucidn naul, con plr

: fam. del untldo del olfato.
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Es com(n que se propague la infeccifn a la rinofa-
ringe y faringe, puede sentirse sordo el enfermo por la
oclusidn de las trompas de Eustaquio y de esta forma dolor

punditivo en los ofdos y aparecer otitis media supurada.

La amigdalitis aguda es complicacidn frecuente, au-
mento de volumen y dolorimiento en el grupo superior de los
ganglios cervicales profundos, la secrecidﬁ de la nariz es
escasa al principio, pero posteriormente se vuelve abundan-

te y cambia de moco limpio a mucopus.

Los sf{ntomas de la sinusitis maxilar subaguda y cré
nica dependen del tiempo de evolucifn y se caracterizan prin

cipahﬁehte por secrecién nasal y retronasal, de tal manera

- que el pus que llena el seno maxilar cae mfs ffcilmente ha-

éia atrds por la situacién del orificio (ostium), atravesan

do la coana, hasta el elbacio retronasal el cual posterior-

- mente es deglutido y expectorado. En las fases de exacerba

cién _aguda de la enfermedad la secrecidn es abundante y el

“paciente al inclinarse hacia adelante puede gotear mucopus

por los oriticiol'antgriorel de las fosas nasales.,

-En la fase latente la cantidad y naturaleza de la _

. sacxecidn es variable, puede haber tlixljo Abuﬁdan_tg de pus

- denso’ o ser tan escasa que pase inadvertida al enfermo.
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Dolor y cefalea son sfntomas que suelen no estar
frecuentemente p:eseﬂtes, pero puede existir dolor referido
a la mejilla del seno maxilar enfermo en las exacerbaciones
agudas de la infeccifn. Este dolor suele asociarse con hi-
perestesia a la presién sobre la fosa canina. Es caracte-
ristico que aparezca algunas horas después de levantarse

por la mafiana. Algunas veces se observan dolores neurdlgi-

cos pungitivos.

El dolor puede ser referido a los dientes del maxi-~
lar superior, acompafiado por la sensacifn de alargamiento
de una pieza dentaria con hipersensibiiidad a la mastica-

cién.

El dolor continuo sobre el antro sugiere una neopla

sia mfs que una simple infeccifn.

" otro sfntoma no mgnos. importante es la apstruccit&n
nuil: es una molestia:com@n quei puede ser debida a desvi_a?
cibn del tabique predisponiendo a la infeccién del seno ma-
xilar, a ).yka hipertrofia de los cdrnetes medi’.o'e inferior, a

plipos y muchas veces a'la conqeitidn de la. mucosa nasal. .

Existen trastornas del sentido del olfato, sobre to
: do en las infecciones muy antiguas del seno maxilar, por no

v Vlleqlr”el aire hasta la hendidura olfatoria o por lesifn de '
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las fibras terminales del nervio olfatorio debida a etmoidi

tis secundaria.

Otros sfntomas generales son la indigestién con nfu
seas, malestar, astenia, pérdida de la encrgfa y del poder

de concentracién.

DIAGNOSTICO

Se basa en un interrogatorio clfnico detallado ha=~

ciendo énfasis en la sintomatologfa anteriormente descrita.

Una adecuada exploracidén tratando de localizar el
gigno m&s caracterfstico de la sinusitis maxilar crénica,
que es la presencia de pus en el meato medio que puede ver-
se en la rinoscopia anterior y mfs comunmente en la poste-
rior. Algunas veces su preséncia s6lo es demostrada des-~

pués de varias exploraciones.

Se utilizan métodos como: antroscopias, transilumi-
nacibn del seno maxilar; anflisis bacterio;dgico de ‘1as se-
creciones {determinacifn de los gérmenes y antibiograma):
citologfa pasal para diferenciar entre infeécidn y ‘aler-
gia; biopsias con ayuda delj&ntioscbpio; examen clIniéb y

radiol8gico minucioso de la denticiﬁn.

En caso de que con- todos estos métodos no se consi-~
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ga un diagnéstico exacto, se harf apertura quirdrgica del

‘seno afectado.

Actualmente la exploracién mediante radiograffas ha
progresado en los dltimos afios en el diagnéstico de las in-
fecciones sinusales, de tal forma que es pbsible demostrar
no s8lo la opacidad gelhtlba de un seno, sino también si &g
ta es producida por engrosamiento de la mucosa o presencia
de pus en la cavidad. Es importante hacer radiograffas eh
posicién vertical para poner en evidencia el nivel del 1f-
quido y deaspués con la cabeza inclinada para confirmar es-

to.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es indispensable definir si existe fondo alérgico,
rinitis puramente alérgida, delimintacién frente a las afec
ciones de otros senos paranasaies, residuosrtras intervencio_
nes quirdrgicas anteriores en senos afectados o despu€s de
traumatismos, neuralgias, neoformaciones benignaﬁ (pélipos) ,
.fquiytén, mucocelel; osteomielitis, maliénomas y sobre neu-
riléial'u otras caulairdq neuritis Sptica retrobulbar unila

terai.
TRATAMIENTO

La mayor parte de casos de sinusitis aguda curan
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contratamiento conservador, particularmente si el enfermo

permanece en cama. Es necesario evitar el tratamiento qui-
rdrgico o punciones antralcs durante esta fase por el ries-
go de edematizar m&s la mucosa, interrumpir los movimientos
de los cilios y de esta manera aumentar la virulencia de la
infeccién. El edema de la mucosa acluye los orificios natu
rales de los senos y por lo tanto el drenaje hisminuye o se
detiene. Unicamente en el caso de oclusién podrd hacerse

la puncién para drenaje descompresivo.

Se prohibirdn las tentativas para eliminar las se-
creciones de la nariz mediante lavados nasales, as{ como
los 'esfue;:oa vigorosos para sonarse por el riesgo de' lle- .
v.ir 1a -inteccién a través de laé tromp&n de'Euséaquio hasta

el ofdo medio.

Se identificarf el,miéroozqmlnmo infectante para
que pueda -utilizarse el antibi6tico adecuado. Ancer‘io'r‘rn‘e‘n-‘ ‘
.ﬁéju utiliz;rbn sulfonamidas y sus detivadbs‘, accualm'eynte
existe una gama de dntibiéticél que pueden ser emp!eaéos ,envi
‘elta fale'ﬁguda de la enfermedad, aunque se sigan usando‘

- por.su accifn prbionqada y bajo costo.

‘Los.antibiéticos no deben ser considerados como el
nico remedio, sino que se utilizar&n junto con las medidas

restantes del tratamiento rinol6gico para mejorar la.conges
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ti6n y facilitar el drenaje.

La terap8utica ffsica desempefia en rinologfa un
gran papel, la mayorfa de estos m&todos de tratamiento con-
sisten en la aplicacidn local de calor o frfo y en el apor-
te de energfa. La aplicacién local de calor pretende aumen
éar.lé irrigacién local y por consiguiente el metaholismo’

tisular,

La diatermia de onda corta puede aumentar la tempe-
ratura en el interior de los senos nasaleg, pero no deberi
utilizarse hagta que haya drenaje libre, porque causa ede-

ma de la mucosa.

La climoterapia estd indicada en las infecciones
crénicas de la mucosa nasal y senos paranasales, as{ cbmo
en las alergias infecciosas. Con esta terapéutica se alcah

f:arfa un incremento de lasg fuerzas defensivas de la mucosa,
“un aumento del metabolismo y la interrupcicn del mecanismo

patoQGnieo que- conduce a la enfermedad crdnica.

~ Con objetivos tinoidgicos se utilizaron, en primer

‘término, los bafics salinos o azufrados.

Existen innumerables substancias que pudieran aplx-ji,

- . carse: en forma local: antibidticos, descongestivos, substan i



cias vasoactivas, substancias de acecién simpacicomimét;ca,
substancias de accidn parasimpaticomiméticas, substancias
de acci6n superficial (humidificantes), vitaminas, hormonas,
fermentos, aceltes etéreos, soluciones acuosas, soluciones

aceitosas, alcoh6licas, glicerfnicas, polvos, etc.

Existe otro método llamado de Proetz . cuyo objetivo -
es aspiracifn del aire existente en los senos paranasales,
a fin de que se cree en ellos una hipopresién que permita
la aspiracién del medicamento flufdo desde la cavidad nasal
a la del seno. La ventaja dé este método consiste en que
es el dnico con el cual, y con ciertas probabilidades, pode
mos hacer llegar hasta el l.aberinto?tmoidal las substan-
.cias activas por vfa nasal. En el método original de
Proetz las substancias activas penetran preferentemente en
el seno esfenoidal y en las celdillas etmoidales posterio-
res, el seno maxilar sélo se alcanza en un 20-25% de los ca

Tomando en cuenta que debemos desplazar la mucosi~
dad alojada en el seno maxilar, podemos utilizar un método
en ei cual disponemos de dos vias rutinarias para la pun-

ccifn y lavado‘de este seno: acceso a través del ostium maxi
lar o un ostium accesorios; acceso sobre el conducto.nasal

' inférior, perforando la pared interna del seno.
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La via sobre el ostium fisiolégico es la mds l&gica
e innocua; en manos entrenadas esta ruta siempre es accesi-

ble.

Pueden presentarse dificultades en la introduccién
del tubo‘ a expensas de obsticulos anatémicos en las fosas
bnasnlel, c bien por el hecho de que el ostium es muy estre-
cho, de tal forma que si se insiste en la introduccién de
1la cfnula puede ll.egar. a lesionarse la mucosa del ostium y

estrecharse o disminuir su funcién.

La puncifn de la pared interna del seno maxilar evi
ta la lesifn del ostium, aunque por otra parte ofrece cier-
tas desventajas como son la utilizacién de agujas punzantes
y por cdnliguiente 1a lesién en y fuera del seno, cuando la
pared del seno es muy dura se aplicarf mayor intensidad y
esto ‘p’ucde regultar en una impresién negativa para el enfer -
mo. Existe una opcién en el m&todo_ de puncién gue es la de v
. coloca: un tubo depolietlleno, acrilico, Pvc, teflén, para ‘

' conbinat 1a introduccién al ‘seno con una sonda de lavado a
4 pcmnencia {recomendable que no permanezca alo:ado en el '

seno durante mas de dos a tres semanas).
'~ COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS

'I.n»y complicaciones de la sinusitis han disminuido
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degde la introduccién de los antibidticos,4 pero son atn

una causa comdn de inflamaci6én orbitaria.

Las complicaciones dependen de las relaciones anatd
micas de las estructuras adyacentes a los senog y la ruta
m&s comdn es por las venas anastomosadas afectadas por trom
boflebitis o periflebitis. Debido a que la 6rbita no es ex
pansiva, cualquier necesidad de espacio puéde conseguirse

s6lo con desplazamiento anterior del globo ocular.

La extensién directa de la infeccifén hacia cavida-

des intracraneales puede ocurrir por vfa hematSgena.

Dentro Qe las complicaciones orbitarias, que son
las complicaciones sinusales m#s frecuentes, el edema palpe
_bral es el estado mis temprano determinado por la obstruc-
cién venona;vil iniéio n6 hay disturbios de la visién y la

motilidad ocular es pareja.

La celulitis orbitaria es un flemfn difuso con in-
iiliraciﬁn del tejido fibrncelular de la Orbita; existe 1i-
mitacidn visual, dolor del mdlguld 1nvoluctadd,’o£ta1mqple-

gia externa.

El absceso orbitario puede involucrar el cdntenidd :
orbitario o puede ler‘lubperidléico. Oftalmoplegia interna

"y externa es diagndstica para esta complicacién. . Se presen
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ta un escotoma central y progresa rdpidamente hasta la pér-~

dida total de la visién.

El sindrome del &pice orbitario, resulta de la in-
flamacibn orbitaria posterior. Se caracteriza por una tria
da de anestesia de nervio oft&lmico, oftalmoplegia interna
y externa, y amaurosis secundaria a neuritis o atrofia épti

ca.

Bl sfndrome de fisura orbitaria superior que estf
asociado a enfermedades que afectan la vena oftflmica supe-
rior, el tercero, cuarto, sexto nervios craneales y la divi

. 8i6n oftflmica del quinto par.

El seudotumor orbitario es una enfermedad inflamato

ria no neopl&aica de la 6rbita.

" Trombosis del seno Cavernosos, aunque rara, puede

presentarse con absceso y celulitis orbitaria.

La extensifn intracraneal de la infeccin es la se-
gunda complicacién mfs com@n de la enfermedad sinusal aguda. -
Un absceso epidural representa inflamacién intensa de la du

rampadre.

‘La formacién de mucoceles es una complicacidn tar-

' dfa. Esta formacién ocurre mis frecuentemente en los senos .
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frontal y etmoidal.

La osteomielitis puede presentarse en el hueso que

rodea cualquier seno.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz8 un estudio prospectivo, t:ansversél, en
7 28 pacientes con sinusitis maxilar aguda y crénica, los cua
les acudieron a la coqtulta externa de otorrinolaringologfa
del Hespital 20 de Noviembre, entre los meses comprendidos

de mayo a octubre de 1983.

Se incluyeron todos los pacientes que presentaron
sintomatologfa sinusal desde semanas hasta meses.de aevolu-
cidn,‘con trFtamientOI previos o sin ellos, caracterizados
por rinorrea anterior, rinorrea poaterioi: hialina, mucosa,
mﬁcopu;ulenta, obstruccidn nasal, :entaéion de congest;&n
nalil, cefaleas de predominio frontal con sengacién de ple-
] nitud al 1nc11narle, dolor retroocular. rinolalia, epxsta-

xis y dolor denta:io a nivel de la arcada superior.

Se exCluyezon~toQo- aquelldl pacientes con sintoma-
tologfa pﬁraﬁenteldltrgica,:diagnosticada por citologfa héé‘
lalf ﬁnteceaentél de‘tipobaléggico, y;tddqs aQueilos pacien
tes con ung dél@iﬁciQn'obittuctiva‘del septum, qug'iﬁpidie-v

ra la entrada al sgeno maxilar.
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Una vez captado al paciente con dicha sintomatolo-
gfa, se ordenaron estudios de laboratorio {cultives nasal
y faringeo), radiograffas simples y en casos especiales to-

mograffa de los senos paranasales.

Se dividieron en dos grupos de 12 pacientes cada

unot grupo “A" y grupa “B".

Dependiendo del resultado del cultivo en umbo? gru-
pos se utiliz8 el antibiftico apropiado: eritromicina, di-
cloxacilina, ampicilina, penicilina, trimetoprim y sulfame
toxazol, asf como antihistamfnicos; clorfeniramina y seudo
efedrina. En varias ocasiones se utilizé analgésico del
tipo de la diametilpirazolona y Lcido acetilsalicflico, en

alqunis otras se dio tratamiento combinado con varios anti-

bi6ticos.

En el grupo "A" se efectud puncidn del seno maxi-
Lar ‘con un antrotomo tipo Pierce N.12. Se administré pan~
tocaina al 2% junto con‘ fenilefrina al 1% en un ap‘ncador
- largo y colocado bordeba_jo del cornete ‘mt‘eyrior y en la‘pg
vxv'ed micqnttdl.'pﬁz espacio de 5 mi.rnﬁtcnrp’ouexiomgnt'e se
ixit:oduce el anti‘étom"eﬂtect\‘:ando cierta presifn en la,éa—
’ i:ad dpl seno, huﬁ 16qtar 'enti"&\ra'i’ li cavidad, .en ‘gse mo
‘mento se deja un tubo de polhtiieho, retirando el antroto-

imed. s§ procedié a lavar el seno maxilar con una solucibn
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salina al 0.9% previamente entibiada (por ser mejor tolera-
da por el paciente), se efectuaron tres lavados con una je-
ringa de 20 cc cada uno, para uno o ambos senos maxilares
segdn el caso. Se dej6 el tubo de un tamafio adecuado entre
la cavidad y la punta nasal, donde se detiene a nivel del
ventriculo. Este tubo sirvié posteriormente para efectuar

lavados pduteriorea (tres como m&ximo).

El calibre del antrotomo es de aproximadamente 8 mm

de didmetro, causando impresifn negativa al paciente.

En énlo de continuar con la sintomatologfa a loq
tres o cinco dfas se repite el lavado con solucién -alina
anteriormente descrita. Al desaparecer la sintomatologfa,
se efectu$ nuevamente historia clfnica y estudio de rayos X.
Se observa al paciente durante dos meses y, si no existe re

cidiva, se le da de alta temporal.

En el grupo "B" se étectud puncifn del seno maxilar
con una. aguja de raquia No. 14 o 16, en este caso siehdo ia
d‘ ulyoi.caiibre la primera, el grogsor de la aguja és de

: gﬁroximaﬁunince 1 mm, cémparativamente mucho menor impre-

#8i6n negativa al enfermo.

Se procede de la misma manera. a administrar localmen

Cte @noltléicO'del‘cipo de la‘pangogiina con fénilgfrina‘a
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las mismas conéentraciones y en el mismo sitio. Dependien-
do del caso, si es unilateral o bilateral, se lava el seno
con la misma solucién salina al 0.9% a una temperatura agra
dable para el paciente, administrando tres lavados con Qna
jeringa de 20 cc cada uno; en este caso no se deja cadalizg
cifn y si continda el enfermo con la misma sintomatologfa,

se efectda nuevamente una puncién del seno afectado.

El sequimiento de los pacientes en este grupo es si

milar al contrariao.

Ambos grupos tienen por finalidad desplazar la muco
sidad atrapada en el seno maxilar, asf como aspirar lf{quido
de uh quiste de retencifn y, de no tratarse de un quiste,

servirfa para diagnéstico.

En todos los pacientes se realiza un estudio de la
impresién negativ& para un método u otro, sangrado poste-
rior, dolor una vez pasidon los efectos de la ancltésia lo=
cal, recidiva al mes, habiendo deiaparecido ya la sintom;tg.r
logfa, mejorfa desde los primeros dtad hasta los 30‘dta§,
edad, sexo, medio socioeconbmico, fecha de evolucibn de la
sinfonn(oloq;a y dificultad técnica, en la que sq éompren-
de que el éitio de ppnéidn no es fécilmente acce}ib;e‘pafa
el @!dico;trqtan:g;poxqu en ocﬁsiones ei elpdcib.édmp;én;:

didb entrefla apertura-piriforme y la cabeza del cofnetglig- .
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ferior es mfnimo inclusive para la introduccién de la agquja

que es de menor calibre.
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COMPLICACIONES
'uAu npw
- 81 NO | .Sl NO
Dolor postantrotomfa 4 10 2 12
Hemorragia 5 9 1 13 :
pificultad técnica 4 10 1 13
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

La edad promedio en el grupo "A" fue de 33.35 afos
y en el grupo "B" de 34.35, siendo éimilares y por 'ylo tanto

las diferencias no son estadfsticamente significativas.

Se estudiaron en el grupo "A" seis mujeres y ocho
hombres, mientras que en el grupo "B", siete mujeres y sie-

te hombres; no hay diferencias significativas.

Dentro del medio socioeconémico en el grupo "A" se
estudiaron: un paciente del medio “alto", once del "medio"
'y dos del “"bajo". En el grupo de estudio "B", cuatro per-

tenecen al medio "alto®, nueve al "medio® y uno al “bajo".

Con respecto al seno maxilar, en el grupo "A" ge

g etqcﬁuaron cuatro punciones en el seno maxilar izquiexdo,

L 't‘:r,e.lk'en' el defecho, y siete bilaterales. En el’grupo "B",

‘se puncionaron cuatro senos mnxl.ly.atesj 1zqu1erdos, nringunok
“derecho y 10 bilaterlaes. No hubo diferencias estadfstica-

. ments significativas.

hdiémqicmente, en el grupo *A" hubo ocho senos -

"lu‘xu‘lzel con moderada opacidad,- uno'con senos maxilares
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completamente opacos, uno con quiste de retencifn y cuatro
con niveles hidroaéreos. En el grupo "B" se puncioné un se
no aparentemente normal, siete con moderada opacidad, uno
con quiste de retencién y tres con niveles hidroafreos. Lla

estadfstica demostr8 que no hubo diferencia significativa.

Se tom8 en cuenta el tiempo de evolucién, siendo en
el grupo "A" un paciente con un mes, seis cbn dos meses,
seis con tres mases, uno con cuatro meses de evolucifn de
la sintomatologfa. En el grupo "B" no hubo pacientes con
sintomatologfa de un mes, habiendo siete con dos meses,
seis con tres meses y uno con cuatro meses de evelucién.

No existid diferencia estadfsticamente significativa.

Respecto al tiempo transcurrido entre la puncién y
los primeros dfas de mejorfa, en el grupo "A"hubo dos pa-
cientes con mejor!nren su aingomatologtn, de 5 a 10 dfas,
tres con mgjorta de 10 a 15 dfas y ocho con mejorfa de 15 a
30 dfas. En el grupo “B" hubo éuatro pacientél don'méjoria
"de '5.a 10 dfas, cinco con mejqrtd,de‘lo a 15 dfas y tres
con mejorfa de 15 a 30 dfas. No existié diferencia estad{s

* ticamente significativa,

En el grupo. "A" hubo un paciente que no obtuvo mejo

ria'y en el "B" fueron dos enfermos.
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Independientemente del dato anterior, en el grupo
"A" hubo dos pacient'es con recidivas al mes, y en el grupo
"B® también dos pacientes con recidivas al mes del trata-
miento, pese a la mejorfa aparente. A estos pacientes se
les practic6 nuevamente antrotomfa, dando buenos resultados

en esta ocasifn.

Aunque en forma subjetiva se valord el dolor postan
trotomfa habiendo pasado los efectos de la anestesia local.
' Algunos pacientes reportaron cefalea, dolor nasal unilate-
ral y bilateral, dolor a nivel de las mejillas, dolor en el
maxilar superior del tipo odont6geno y dolor en la punta na

sal, sitio de sostén del tubo de polietileno.

~ En el grupo "A" existieron cuatro pacientes con es~
ta lintomntoldqica. mientras que en el grupo "B" dnicamente -

dOAI .

. Be valoraron dos puntos m&s que pudie'ran éofrespon-
der a 'la habilidad del‘ cirujano para efectuar las antroto-

nhl, ‘pero lé tomaron en cuenta para la presencia de hemo-

- : l rrlqial con delgarrcl de la mucosa o por intentos fallido-

B para xulizar la maniobra., de tal: foma que en- el grupo "A"

hubo cinco pacientes con hemorragia yen el grupo "B" 86lo
Sun enfgm Con’ zespecto a la dificultad técnica, en el

- gruyov' 'A" hl;ho cuatro pacientes y en el grupo p* unicamen-
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te uno. Sin embargo, no Eue estadfsticamente significativa

la diferencia.
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CONCLUSIONES

® Ambos métodos, en manos expertas, son perfectamente tole
rados por los pacientes, sin que se presenten complica-
ciones debidas a la maniobra. Ser& la habilidad y pre~
ferencia del cirujano o médico tratante, la eleccidn de

un método u otro.

e Es muy qtil y prcticamente necesario efectuar el despla
zamiento de la mucosidad atrapada en el geno maxilar, pa
ra una mejorfa mfs rfpida y a menor costo para el pacien

te o para la institucifn encargada.

o Para los pacientes de un mes de evolucidn o mfs, este mé
todo deberf realizarse como una conducta obligatoria den

tro de la terapButica en general.

@ En un quiste de retencidén es imprescindible efectuar pun
¢ién del l,enc'v:‘ maxilar; ya que sirve tanto para drenaje

del mismo como para diagnéstico.

® la aguja de raquia, en el -cago de -las puhcionei, es mu-.

_.cho mis accesible para su manipulacién, no causa una im-

pf_elian negativa en el paciente y su obtencwn”i‘htrahos-‘, :
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pitalaria es muy f&cil.

.

¢ El antrotomo de Pierce es costoso y se necesita habili-

dad y entrenamiento adecuados.
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