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INTRODUCCION 

Se ha incriminado a los senos paranasales como cau­

sa de diferentes trastornos como obstrucci6n nasal, cefa­

leas, dolor a nivel·faringeo cr6nico, fatiga cr6nica, tos 

recurrente, dispepsia cr6nica y de casi cualquier s!ntoma 

.~las v!as aéreas y digestivas superiores. 1 

Con la era antibi6tica, han disminuido considerabl~ 

mente las infecciones propias de los senos paranasales, 

siendo as! que de los pacientes que acuden al especialista 

en otorrinolaringolog!a por sinusitis, s6lo el 10% lo pade­

cen.1 

Las causas de sinusitis aguda son en alto porcenta­

je virales, debiendo desaparecer la sintomatolog!a en una 

semana aproximadamente. Se complican generalmente por bac-

terias como son: neumococos, estreptococos, estafilococos, 

hemofilus influenza, siendo este altimo el mas frecuente 

tanto en niños como en adultos. 2•3•4•5•6 

En cierta forma se ha abusado de los antibi6ticos, 

pensando que por s! solos, pueden llegar a resolver todos 

los problemas sinusales que se presenten, sin embargo, como 
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veremoa mia adelante, en loa e1tados cr~nicos con abundante 

llOCO atrapado en lo• Hnos maxilares o celdillas etlllOidales 

y con cambios degenerativos que hacen imposible la penetra­

ci6n adecuada de estos, 1e necesita de un m4todo de despla-

1aaiento de dicha mucoaidad por un orificio natbral que e1 

el oatiua. 

Alguno• autore1 han reportado haata 27 mttodoa dif! 

rente• de tratamiento, 1iendo el aiaa 1encillo a baae de de! 

congHtivoa naaalea llegando hasta la cirugta COllO ea el 

C4ldvell Luc. 

El propeaito de aate trabajo ea dar a conocer la1 

caracterlaticaa cllnicaa, cambios fi1iolegicoa, radiol~gi­

. coa y matodoa de tratamiento en la linuaitb maxilar aguda 

y cr6niCa. 

Bl lllCltodo de da1pla1ami~to al qua noa referiremos 

a continuaci6n, trata da deapejar el asno maxilar por do1 

v!aa1 una por la.v!a natural qua•• el oati11111 y otra por.un 

tubo de polietileno que ae deja a pel'lllBnencia durante el P! 

riodo de trat .. iento. 

Nuaatra hipeteai1 ea que con un adecuado tratamien­

to antibi6tico y drenaje del 1eno maxilar, habrf una mejo­

ria total Y. en menor til!lllpo y, por lo tanto, a meno• costo 
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tanto para el paciente como para la instituci~n encargada, 

A pesar de que este metodo es antiguo, en el Hospi• 

tal 20 de Noviembre no es utilizado como obligatorio, sino 

dnicamente en 101 pacientes muy necesitados, y esto se debe 

a ~· cantidad tan grande de enfermo• que se manejan diaria• 

mente. 

B• necesario saber que con dedicar al paciente uno1 

minuto• ma1 de con1ulta se puede efectuar esta maniobra. 
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En un principio, loa 1eno1 parana1ale1 preaentan •! 

caaaa diferencias fiaiopatol69icaa con respecto a 101 cam­

bios que aufren laa fo1aa nasales, de tal forma que laa pe­

culiaridades de eataa ion aplicables para loa otros. Sin 

llllbar90, a medida que sufren infecciones, 101 cambios ser&n 

propios para cada una de la• estructura• afectadas. 

Laa mucosas de 101 1enoa parana1ale1 ion 11111 delic! 

da1 que la1 que cubren la• fo1aa nasales, por ej911Plo, des­

de el punto de vista morfolCS9ico, ion.de menor e1pe1or y 

presentan tambien distinta ca1po1iciCSn en el epitelio cill~ 

drico vibr4til, c41ula1 ciliadas en relaci6n a la• calcifo! 

•• como 1511,2 en la mayada de 101 casos falta la membrana 

basal; poaeen'norulMnte una 1411ina propia muy delgada, e!. 

caao1 va1oa, .Mnoa elmnto1 celulares y el .. ticoa, meno• 

914ndula1, aaf coao una inervacidn m41 e1ca1a. 1 

Zange2 halld e1pacio1 caverno101 genuinos en la re­

gidn de 101 oatiuma, sobre todo en 101 11no1 maxilare1. 

Loa oatiuma son estructuras importantes por ser a 
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trav41 de ellos donde se desarrolla no solamente el recam-

bio gaseoso hacia y fuera del seno, as! como el transporte 

de las secreciones, sino que tambiln a su nivel cursan los 

ials importantes vasos y nervios para el seno en particular, 

a au vez con1tituyen la v!a m4s frecuente de transmisidn de 

las infeccione• en amba1 direccione•. El tamaño y la poai­

c~n de loa diver101 ostium1 muestran amplias diferencias 

individuales, hecho que puede desempeñar un papel importan­

te para la fisiopatolo9fa de loa senos paranaaalea. 

Los factores vasculares del ciclo nasal, as! como 

la oclusidn mec4nica (secrecidn viscosa, hipertrofia de loa 

cornetes, pdlipos, etc.), pueden ocasionar la oclusidn de 

los 01tiwu. 

Exi1ten datos muy diver1os 1obre la frecuencia de 

la1 i~fecc~ones de 101 1enos.parana1ale1, Marx encuentra en 

la literatura un 42t de afecciones ainuaales entre 1,627 a~ 

topaia1, naturalmente que este material no puede proporcio­

narnos indicaciones seguras aobre las proporciones existen­

tes en la pablacidn viva. van. Dishoeck2 calcula la cifra 

de afsccionea de 101 senos paranesales en un mfnimo del St 

de la poblacidn, mientras que otros autores, 1obre todo pa­

ra 101 nifioa nos indican porcentajes con1iderable111ente au~ 

riore1. El seno.afectado con 1114s frecuencia es el maxilar, 
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aeguido del etmoidal, frontal y por Gltimo el esfenoidal. 

La infl11111aci6n aguda de los senos puede seguir a un 

re•friado comQn intenso, influenza o a una enfermedad infe~ 

cioaa exantem4tica, aer conaecuencia de un golpe o mariipul! 

cionea intranaaalea indiscriminadas o a infecci6n adquirida 

durante la nataci6n. 

En la• faae• iniciales hay panainuaitia catarral 

aguda y los 1!nt0111a1 y signo• no eat4n localizado• a ningdn 

aeno en particular. No debe diagno•ticarae CDlllO ainuaitis. 

En la• faae• avanzada o 1ubaguda, la infeccidn pue­

de circunacribirae a un asno. 

Durante un reafriado coman, la muco•• de la nariz 

•• congeationa y edemati1a y produce aecreci6n al principio 

aucoaa y luego mucopurulenta. La muco•• que tapiza loa 1e­

noa acceaorioa participa de esta inflaaacidn y experimenta 

callbioa ailllilarea. 

El orificio eatrecho de loa aenoa queda ob•truido 

por el edema· de la mucoaa, lo que origina retencidn de la 

aecrecidn. 

A aedida que la virulencia de la infeccidn cede, el 

edaa· de la aucoaa diallinuye, loa cilio• del epitelio reco-
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bran su actividad normal, se restablece el drenaje por aper 

tura de los orificios de los senos y retornan progre1ivame~ 

te las condiciones normales. Si las condiciones del enfer­

mo no son adecuada• para evolucionar satisfactoriamente o 

si existe deformidad anatc511ica agregada en las fosas nasa­

les (desviaci6n del septum o hipertrofia del cornete medio) 

el exudado catarral se convierte en purulento y se forma un 

empiema en el seno afectado o,sobrevendr4 una fase subaguda 

y posteriormente cr6nica. 

B'l'IOLOGIA 

En la sinusitis aguda y cr6nica existen varias cau­

•a•r infecci6n con punto de partida primario en el seno, i~ 

fecci6n con punto de partida·primario en las fosas nasales, 

eventualmente como consecuencia de un tra1111&tismo1 infec­

cidn por propagaci6n de un seno al otro, infecci6n con pun­

to de partida primario en la pered dsea y su• inmediaciones 

(dientesl.1 infecci6n con punto de partida primario en una 

enfermedad infeccio1e general del organismo (fiebre tifoi­

dea, escarlatina, hematdgena, etc.). 

· IAC'l'IRIOLOGIA 

Algunos autores han hecho cultivos de los eenos pa-
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ranasales por punción directa del mismo encontrando microor 

ganismos variados aerobios y anaerobios, sin embargo, casi 

todos coinciden en que 1lemofilus influenza, neumococos y e!!_ 

tafilococos dorados son por lo general. los microorganismos 

que se encuentran con mayor frecuencia. 

Sydow y colaboradores en 1971 encontr.aron neumoco­

cos en 21. 9\, llemofilus influenza en 12. 7i, Neisseria. cata­

rralis en 3.4i, 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 antrotom!a en niños, neumococos en 13 casos, 

estafilococos dorados en 7, llemofilus influenza en 6, y es­

treptococo bct~ hemol!tico en 5. 

Paul A. Shurin y colaboradores hallaron s. neumonia 

en 45%, Hemofilus influenza 30%, estreptococos alfa y beta 

hemol!ticos 6% y s. aureus en lO\. 

Jack M. Gwaltney y colaboradores encontraron en 113 

pacientes estudiados: s. neumonia 43%, Hemofilus influenza 

31%, bacterias anaerobias 9\, N. éatarralis 5%, s. aureus 

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

Bruce H. Hamory y colaboradores hallaron 105 culti­

vos de H. influenza 64%, anaerobios 12%, neiseria 8.5%, s. 



piogenes 3%. 

ANATOMIA PATOLOGIA 

Se consideran cuatro grupos, clasificados segan sus 

reacciones en las mucosas, distinguiéndolas de acuerdo a su 

curso en agudas y cr6nicas y segan la composici6n de las s~ 

creciones entre catarrales y supurados: 

Sinusitis catarral aguda. Se conserva el epitelio, 

mucosa con engrosamiento edematoso, hiperemia y colecciona­

miento de flu!do seroso en la 14minA propia, escasa infil­

traci6n de células redondas, focos eosin6filos, plasmocitos 

y células cebadas, La secreci6n es incolora o de color am­

barino amarillo. 

Sinusitis purulenta aguda. Epitelio conservado, l! 

mina propia muy engrosada, hiperemia, la mayor!a de las ve­

ces con intensa infiltraci6n de células redondas. El hueso 

puede mostrar alteraciones periost!ticas o también osteomi~ 

l!ticas, secreción purulenta o mucopurulenta. 

Sinusitis catarral cr6nica. Se conserva el epite­

lio, engrosado y provisto de abundantes células calicifor­

mes, 14mina propia edematizada con mayor intensidad que en 

la. forma aguda, alteraciones vasculares progresivas (endot~ 

lio, espesamiento de las paredes, oclusi6n, infiltrados pe-
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rivasculares), abundantes pla1mocitos, c~lulas cebadas, eo-

1indfilo1, formacidn de cojinetes muco101 o pdlipo1 genui­

nos. No hay alteracidn dsea, secrecidn mucosa o mucopuru­

lenta y pueden existir criatale1 de colesterina en la seer~ 

cidn 111arillenta o en la 1ecrecidn mucoaa. 2 

Sinusitis supurada crdnica. In alguno• ca101 el 

epitelio se conserva nor111l, pero en otro• exiaten defectos 

epiteliales profundos y de distinto• t ... iloa, fonaacidn de 

granulaciones, en ocasiones .. taplaaia de epitelio plano e 

hipertrofia. La 1'8ina propia puede estar fuert ... nte en­

grosada, ede .. toaa, con infiltracidn moderada a intensa de 

c•lulaa redondas y formacidn de aeudoquiatea, abundantes 

_plaB110cito1 y c•lula1 cebadas, pero no eoaindfiloa. Exis­

ten con frecuencia alteracione1 vaacularee en loa vasos de 

mediano y pequeilo calibre. renlSmenoa de degradacidn y neo­

formacidn, 1ecrecidn purulenta. Pueden existir supuracio­

nes encapsulada• llegando a la sinusitis caseoaa. 

La participacidn daea puada ser tan intensa que re­

sulta una considerable estreches de la lu1.del 1eno por ad­

hesidn 1ecundaria de tejido esquel•tico o neoformaciones 

d1eaa en la cara externa de la pared de 101 senos (per.isin!! 

sitis). 

Se puede pen1ar en los hongos cOllO posibilidad cau-



1al de sinusitis cr6nica, sin olvidar tampoco la difteria 

1inusal. 
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Dentro de lo• a1pectos del laboratorio, podemo• en­

contrar que la 11dimentaci6n de los gl6bulos rojo1 puede e! 

tar acelerada, en la• 1upuracione1 de los 1enos parana1ales 

prolongada• durante lllS1 de dos años se encuentran a menudo 

alteracione1 de BCG. 2 

Tenemos que tomar en cuenta en forma especial la •! 
nu1iti1 oculta, es decir, asintam4tica o paucisint0114tica 

que muchae vecH 1e observa como forma cr6nica y que dHem­

peiiarta un papel especial durante la infancia. 

SIN'l'OMA'1'0LOGIA 

In la sinusitis 11BXilar aguda.en la fase inicial 

existe elevacidn de la temperatura ha1ta ma1 de 4o•c, con 

·malestar y e1calofrfo1, cefalea en zona amplia1 detr4s de 

lo• ojos, en la1 regiones frontales, y preferentemente 10-

bre las 111ejilla1. Es de car4cter pul14til y se.acentda. 

por 101 lllOVillientoa y la luz. Puede haber dolor neur4lgi­

co, intermitente, referido en especial a 101 dientes del 

maxilar 1uperior. 

lxiate obatruccidn en la re1piracidn nasal, con pd~ 

dida del sentido del olfato. 
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Es coman que se propague la infecci6n a la rinofa­

ringe y faringe, puede sentirse sordo el enfermo por la 

oclusi6n de las trompas de Eustaquio y de esta forma dolor 

pungitivo en los otdos y aparecer otitis media supurada. 

La amigdalitis aguda es complicacidn frecuente, au­

mento de volumen y dolorillliento en el grupo 1uperior de los 

ganglios cervicales profundos, la aecrecidn de la nariz es 

escasa al principio, pero posteriormente se vuelve abundan­

te y cambia de moco limpio a mucopus. 

Los 1tntomas de la sinusitis maxilar subaguda y cr~ 

nica dependen del tiempo de evoluci6n y se caracterizan pri~ 

cipalmente por secrecidn nasal y retronasal, de tal manera 

que el pus que llena el seno maxilar cae m«a f&cilmente ha­

cia atr4a por la situacidn. del orificio (01tium), atravesa~ 

do la coana, hasta el espacio retronaaal el cual po1terior­

mente ea deglutido y expectorado. En la1 fases de exacerb! 

ci6n aguda de la enfermedad la 1ecrecidn ea abundante y el 

paciente al inclinarse hacia adelante puede gotear mucopus 

por loa orificio• anteriores de lae fosas nasales. 

En la fase latente la cantidad y naturaleza.de la 

secrecldn ea variable,. puede habér flujo abundante de pus 

den10 o Hr tan e1ca1a que pase inadvertida al enfermo. 
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Dolor y cefalea son síntomas que suelen no estar 

frecuentemente presentes, pero puede existir dolor referido 

a la mejilla del seno maxilar enfermo en las exacerbaciones 

agudas de la infecci6n. Este dolor suele asociarse con hi­

perestesia a la presidn sobre la fosa canina. Es caracte­

r!atico que aparezca algunas horas despu~s de levantarse 

por la mañana. Algunas veces se observan dolores neur&lgi­

co1 pungitivo1. 

El dolor puede ser referido a los dientes del maxi­

lar superior, ac0111pañado por la sensacidn de alargamiento 

de una pieza dentaria con hipersensibilidad a la mastica­

cidn. 

El dolor continuo sobre el antro sugiere una neopl~ 

aia lllf1 que una simple infeccidn. 

Otro afntoma no menos importante es la obstrucci6n 

na1al1 ea una moleatia·comGn que puede ser debida a desvia­

cidn del tabique predisponiendo a la infeccidn del seno ma­

xilar, a la hipertrofia de 101 cornetes medio e inferior; a 

pdlipo1 y muchas vece1 a·1a conqe1tidn de la mucosa nasal. 

lxisten tra1tornoa del sentido del olfato, sobre t~ 

do en la1 infecciones muy antiguas del seno maxilar, por no 

lleqar el aire hasta la hendidura olfatoria o por lesidn de 



14 

las fibras terminales del nervio olfatorio debida a ctmoidi 

tia secundaria. 

Otros slntomas generales son la indigesti6n con n~~ 

seaa, malestar, astenia, pdrdida de la encrg1a y del poder 

de concentraci6n. 

DIAGNOSTICO 

se ba•a en un interrogatorio cllnico detallado ha­

ciendo dnfaais en la sintomatologla anteriormente descrita. 

Una adecuada exploraci6n tratando de localizar el 

signo m&s caracterlstico de la sinusitis maxilar cr6nica, 

que es la presencia de pu1 en el meato medio que puede ver­

se en la rinoscopia anterior y m4s comunmente en la poste­

rior. Algunas veces su presencia s6lo es demostrada des­

pu4• de varias exploraciones. 

Se utilizan mdtodos COlllOI antroacopias, transilumi­

naci6n del seno maxilar¡ an4lisis bacteriol6gico de las se­

creciones (determinaci6n de los gdrmenes y antibiograma)r 

citologla nasal para diferenciar entre infecci6n y aler-

9ia1 biopsias con ayuda del antroscopior examen cllnico y 

radiol69ico minucio10 de la dentici6n. 

En caso de que con todos estos mdtodos no se consi-



qa un diaqndstico exacto, se har4 apertura quirtlrqica del 

seno afectado. 
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Actualmente la exploracidn mediante radioqraf!as ha 

proqresado en los tlltimos años en el diaqndstico de las in­

fecciones sinusalea, de tal.forma que es posible demostrar 

no 1610 la opacidad relaÚva de un seno, sino tambidn si 4! 

ta ea producida por engrosamiento de la mucosa o presencia 

de pus en la cavidad. Ea importante hacer radioqraf!as en 

posicidn vertical para poner en evidencia el nivel del l!­

quido y despuds con la cabeza inclinada para confirmar es­

to. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

E• indiapen1able definir si existe fondo aldrqico, 

rinitis puramente al4r9ida, delimintacidn frente a las afe~ 

cionea de otros senos paranasales, residuos tras interveicio_ 

nea quirtlrgicaa anteriores en senos afectados o despuds de 

traumatismos, neuralgias, neoformaciones benignas (p6lipos), 

quistes, mucocelea, osteomielitis, malignomas y sobre neu­

ralgias u otras cau1aa da neuritis dptica retrobulbar unil! 

teral. 

'l'IATAMIENTO 

La mayor parte de casos de sinusitis aguda curan 
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con tratamiento 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 movim~entos 

de los cilios y de esta manera aumentar la virulencia de la 

infecci6n. El edema de la mucosa ocluye los orificios nat~ 

rale1 de los senos y por lo tanto el drenaje disminuye o se 

detiene. Unicaniente en el ca10 de oclu1i6n podr! hacerse 

la punci6n para drenaje descompre1ivo. 

Se prohibir4n las tentativas para eliminar las se­

creciones de la nariz mediante lavados na1ales, as{ como 

los esfuerzos vigoro101 para sonarse por el rie1go de lle­

var la infecci6n a travAs de las trompa• de Eustaquio hasta 

el o{do medio. 

Se identificar& el microor9ani1mo infectante para 

que pueda utili1ar1e el antibi6tico adecuado. Anteriormen­

te. 1e utilizaron sulfonamidas y 1u1 derivados, actualmente 

existe una gama de antibi6ticos que pueden 1er empleados en 

e1ta fase aguda de la enfermedad, aunque se sigan usando 

por su acci6n prolongada y bajo costo • 

. Los antibi6ticos no deben ser considerados como el 

dnico.remedio, sino que se utilizar4n junto con las medidas 

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

La terapdutica f!sica desempeña en rinolog!a un 

gran papel, la mayor!a de estos m~todos de tratamiento con-

1i1ten en la aplicaci6n local de calor o fr!o y en el apor­

te de energ!a. La aplicaci6n local de calor pretende aume~ 

tar la irrigaci6n local y por consiguiente el metabolismo 

tisular. 

La diatermia de onda corta puede aumentar la tempe­

ratura en el interior de los senos nasales, pero no deber! 

utilizarse hasta que haya drenaje libre, porque causa ede-

ma de la mucosa. 

La climoterapia est! indicada en las infecciones 

cr6nica1 de la mucosa na1al y senos paranasales, as! como 

en la1 alergia• infecciosas. Con esta terapdutica se alca~ 

1ar!a un incremento de las fuerzas defensivas de la mucosa, 

un aumento del metabolismo y la interrupci6n del mecanismo 

patogdnico que conduce a la enfermedad cr6nica. 

Con objetivos rinol6gicos se utilizaron, en primer 

tdrmino, los baños salinos o azufrados. 

Existen innumerables substancias que pudieran apli­

carse en forma local: antibi6ticos, descongestivos, substa~ 
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ciaa vasoactivas, substancias de acci6n simpaticomimética, 

substancias de acci6n parasimpaticomimdticas, substancias 

de acci6n superficial (humidificantes), vitaminas, hormonas, 

fermentos, aceites etéreos, soluciones acuosas, soluciones 

aceitosas, alcoh6lica1, glicerfnicas, polvos, etc. 

Exi1te otro mftodo llamado de Proetz, cuyo objetivo 

e1 a1piraci6n del aire exi1tente en loa 1eno1 paranasales, 

a fin de que 1e cree en ellos una hipopresi6n que permita 

la a1piraci6n del medicamento fluido desde la cavidad nasal 

a la del 1eno. La ventaja de este mdtodo consi1te en que 

e1 el dnico con el cual, y con ciertas probabilidades, pod! 

mo1 hacer llegar hasta el laberinto etmoidal las 1ubstan­

cia1 activas por v!a n11al. En el mdtodo original de 

Proetz las sub1tancia1 activas penetran preferentemente en 

el 1eno esfenoidal y en la1 celdillas etmoidales poaterio­

re1,. el seno maxilar a6lo se alcanza en un 20-2St de los c~ 

sos. 

Tomando en cuenta que debemos desplazar la mucosi­

dad alojada en el seno maxilar, podemos utilizar un mdtodo 

en el cual di1ponemo1 de do1 vías rutinaria• para la pun­

cidn y lavado de este 1eno1 acceso a travda del ostium maxl 

lar o un ostium acce1orio11 acce10 sobre el conducto nasal 

inferior, perforando la pared interna del 1eno. 



19 

La v!a sobre el ostiwn fisiol6gico es la m4s 16gica 

e innocua; en manos entrenadas esta ruta siempre es accesi­

ble. 

Pueden presentarse dificultades en la introducci6n 

del tubo a expensa& de obst4culos anat6micos en las fosas 

nasalea, o bien por el hecho de que el ostium es muy estre­

cho, de tal forma que si ae insiste en la introducci6n de 

la c4nula puede llegar a lesionarse la mucosa del ostium y 

estrecharse o disminuir su funci6n. 

La punci6n de la pared interna del seno maxilar ev! 

ta la leai6n del 01tium, aunque por otra parte ofrece cier­

ta1 de1ventaja1 como ion la utilizaci6n de agujas punzantes 

y por conaiguiente la le1i6n en y fuera del seno, cuando la 

pared del seno e1 muy dura se aplicar4 mayor intensidad y 

eato puede re1ultar en una impresi6n negativa para el enfeE 

lllO. Exi1te una opci6n en el m•todo de punci6n que es la de 

colocar un tubo de·polietileno, acrílico, PVC, tefl6n, para 

combinar la introducci6n al seno con una sonda de lavado a 

permanenc.ia (recomendable que no permanezca alojado en el 

aeno durante m4s de dos a tres semanas). 

COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS 

La• complicaciones de la sinusitis han disminuido 



deade la introducci6n de los antibi6ticos, 4 pero son aan 

una causa comdn de inflamaci6n orbitaria. 
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Las complicaciones dependen de las relaciones anat~ 

micas de las estructuras adyacentes a los senos y la ruta 

m&a comdn ea por las venas anastomosada• afectadas por tro~ 

boflebitia o periflebitia. Debido a que la ~rbita no es e! 

panaiva, cualquier necesidad de eapacio puede conseguirse 

s6lo con deapla11111iento anterior del globo ocular. 

La extenai6n directa de.la infecci6n hacia cavida­

dea intracranealea puede ocurrir por vta hemat69ena. 

Dentro de laa complicacionea orbitariaa, que son 

las complicacione1 ainu1alea m41 frecuen~es, el edema palp~ 

. bral ea el eatado m&a temprano determinado por la obatruc­

cidn veno1a, al inicio no hay disturbio• de la visi6n y la 

llOtilidad.ocular e1 pareja. 

La celulitia orbitaria ea un flemdn difuao con in­

f iltracidn del tejido fibrocelular de la drbita; exiate li­

llitacidn visual, dolor del md1culo involucrado, oftalmople-

9ia externa. 

Bl abace10 orbitario puede involucrar el contenido 

orbitario o puede aer aubperi6atico. Oftalmoplegia interna 

y externa ea dia9n61tica para esta complicaci6n. Se prese~ 
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ta un escotoma central y progresa r4pidamente hasta la p4r­

dida total de la visidn. 

El s!ndrome del 4pice orbitario, resulta de la in­

flamaci6n orbitaria posterior. Se caracteriza por una tri! 

da de anestesia de nervio oft4lmico, oftalmoplegia interna 

y externa, y amaurosis secundaria a neuritis o atrofia dpt! 

ca. 

El s!ndrome de fisura orbitaria superior que est4 

asociado a enfermedades que afectan la vena oft4J.mica supe­

rior, el tercero, cuarto, sexto nervios craneales y la div! 

si6n oft4lmica del quinto par. 

!l seudot11111or orbitario es una enfermedad inflamat~ 

ria no neopl&sica de la 6rbita. 

Trallbosis del seno cavernosos, aunque rara, puede 

presentarse con absce10 y celulitis orbitaria. 

La exten1i6n intracraneal de la inf ecci6n es la se­

gunda complicaci6n mSs ccm4n de la enfermedad sinusal aguda. 

Un absceso epidural representa inflamaci6n inten1a de la d~ 

ramadre. 

La formaci6n de mucoceles es una complicaci6n tar­

d!a. Bita fórmacidn ocurre m&s frecuentemente en los senos 
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frontal y etmoidal. 

La oateomielitia puede presentarse en el hueso que 

rodea cualquier 1eno. 
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MATERIAL Y METODO 

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, en 

28 pacientes con sinusitis maxilar aguda y cr6nica, los cu! 

lea acudieron a la consulta externa de otorrinolaringologta 

del Hospital 20 de Noviembre, entre los meses comprendidos 

de mayo a octubre de 1983. 

Se incluyeron todo1 los pacientes que presentaron 

síntomatologta sinusal de1de 1emana1 ha1ta meses de evolu­

ci6n, con tratamiento• previos o 1in ellos, caracterizados 

por rinorrea anterior, rinorrea posterior: hialina, mucosa, 

mucopurulenta, ob1trucci6n nasal, 1en1aci6n de congestidn 

na11l, cefaleas de predominio frontal con aen1aci6n de ple­

nitud al inclinarle, dolor retroocular, rinolalia, epista­

xi1 y dolor dentario a nivel de la arcada superior. 

Se excluyeron todo• aquellos pacientes .con sintoma­

tologta puramente alfrgica, diagnosticada por citologta na~ 

sal, antecedente• de tipo alfrgico, Y.todos aquellos pacie~ 

tea con una deaviaci6n ob1tructiva del septum, que impidie­

ra la entrada al seno maxilar. 
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Una vez captado al paciente con dicha sintomatolo­

g!a, se ordenaron estudios de laboratorio (cultivos nasal 

y faringeol, radiografías simples y en casos especiales to­

mografía de loa senos paranasalea. 

Se dividieron en dos grupos de 12 pacientes cada 

unot grupo "A" y grupo •a•. 

Dependiendo del resultado del cultivo en ambos gru­

pos se utiliz6 el antibi6tico apropiado: eritromicina, di­

cloxacilina, ampicilina, penicilina, trimetoprim y aulfam! 

toxazol, as! como antihiatam!nicos¡ clorfeniramina y seud~ 

efedrina. En varia• oca1iones se utilizd analgfsico del 

tipo de la dilllll8tilpirazolona y 4cido acetilsalic!lico, en 

algunas otras se dio tratamiento combinado con varios anti­

bi6ticos. 

En el grupo "A" se efectu6 punci6n del seno maxi­

lar con un antrotOlllO tipo Pierce N.12. se administrd pan­

tocaina al 2' junto con fenilefrina al l\ en un aplicador 

largo y colocado por debajo del cornete inferior y en la p~ 

red na1oantral, por e1pacio de 5 minutOlf posteriormente se 

introduce el antrotomo efectuando cierta presido en la pa­

red del aeno, hasta lograr entrara a la cavidad, en ese mo 

mento se deja un tubo de polietileno, retirando el antroto­

mo~ Se procedid a lavar el seno maxilar con una solucidn 
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1alina al 0.9\ previamente entibiada (por ser mejor tolera­

da por el paciente), se efectuaron tres lavados con una je­

ringa de 20 ce cada uno, para uno o ambos senos maxilares 

1egdn el caso. Se dejd el tubo de un tamaño adecuado entre 

la cavidad y la punta nasal, donde se detiene a nivel del 

ventrtculo. Este tubo sirvid posteriormente para efectuar 

lavado1 po1teriores (tres como m4ximol. 

11 calibre del antrotomo e1 de aproximadamente 8 nun 

de di&metro," cauaando impreaidn negativa al paciente. 

En ca80 de continuar con la sintomatologta a los 

tres o cinco dta1 1e repite el lavado con solucidn 1alina 

anteriormente de1crita. Al de1aparecer la sintomatologta, 

la afectu6 nuevamente hi1toria cltnica y estudio de rayos x. 

Se observa al paciente durante dos meses y, si no existe r~ 

cidiva, 1e le da de alta te111poral. 

En el grupo •n• se efectu6 puncidn del 1eno maxilar 

con·una aguja de raquia No. 14 o 16, en este ca10 siendo la 

de mayor.calibre la primera, el grosor de la aguja es de 

aproximadamente 1 lllllÍ, comparativamente mucho menor impre-

1idn negativa al enfermo. 

se procede de la misma manera a administrar localnie!! 

·te ane1tt1ico del tipo de la pantocaina con fenilefrina a 
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las mismas concentraciones y en el mismo sitio. Dependien­

do del caso, si es unilateral o bilateral, se lava el seno 

con la misma soluci6n salina al 0,9\ a una temperatura aqr! 

dable para el paciente, administrando tres lavados con una 

jerinqa de 20 ce cada uno1 en este caso no se deja canaliz! 

ci6n y si continda el enfermo con la mi1ma sintomatoloq!a, 

se efectda nuevamente una punci6n del seno afectado. 

El sequimiento de los paciente• en e1te qrupo ea s! 

milar al contrario. 

Ambos qrupos tienen por finalidad desplazar la mue~ 

sidad atrapada en el seno maxilar, as! como aspirar l!quido 

de un quiste de retenci6n y, de no tratar1e de un quiste, 

servir!a para diagn6stico. 

En todos los pacientes se realiza un estudio de la 

impre1i6n negativa para un metodo u otro, sangrado poste­

rior, dolor una vez pasado1 101 efectos de la aneatesia lo­

cal, recidiva al mes, habiendo de1aparecido ya la sintomat~ 

log!a, mejor!a desde 101 primeros d!as hasta 101 30 dlas, 

edad, sexo, medio 1ocioecon6mico, fecha de evoluci6n de la 

&intomatolog.la y dificultad tknica, en la que se compren­

de que el sitio de punci6n no es f4cilmente accesible para 

el mfdico. tratante porque en ocasiones el espacio. ccimpren­

dido entre la apertura piriforme y la cabeza del cornete i~ 
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feriar ea mlnimo inclusive para la introducción de la aguja 

que ea de menor calibre. 
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COMPLICACIONES 

"A" •a• 

SI NO SI NO 

Dolor postantrotom!a 4 10 2 12 

Hemorraqia 5 9 l 13 

Dificultad t4cnica 4 10 l 13 
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RESULTADOS Y COMENTARIOS 

La edad pr0111edio en el grupo "A" fue de 33.35 años 

y en el grupo •e• de 3•.35, siendo similares y por lo tanto 

las diferencias no ion estadtsticamente significativas. 

Se estudiaron en el grupo "A" seis mujeres y ocho 

hombrea, mientras que en el grupo •a•, siete mujeres y sie­

te hombre11 no hay diferencias significativas. 

Dentro del medio socioecont!mico en el grupo "A" se 

estudiaron: un paciente del medio "alto•, once del •medio" 

y dos del "bajo•. En el grupo de estudio •e•, cuatro per­

tenecen al medio "alto•, nueve al •medio• y uno al "bajo•. 

Con respecto al seno maxilar,. en el grupo "A" se 

efectuaron cuatro punciones en el seno maxilar izquierdo, 

tres en el derecho, y siete bilaterales. En el' grupo •e•, 

se puncionaron cuatro senos maxilares izquierdos, ninguno 

derecho y 10 bilaterlaes. No hubo diferencias estadtstica-

, .. nte· aiqnificativaa. 

Radioldgicamente, en el grupo "A" hubo ocho. senos 

maxilares con moderada opacidad,. uno con senos maxilares 
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completamente opacos, uno con quiste de retcnci6n y cuatro 

con niveles hidroa~reos. En el grupo "B" se puncion6 un s2 

no aparentemente normal, siete con moderada opacidad, uno 

con quiste de retenci6n y tres con niveles hidroa~reos. La 

estadlstica demostr6 que no hubo diferencia significativa. 

se tolll6 en cuenta el tiempo de evoluci6n, siendo en 

el grupo "A" un paciente con un mes, seis con dos meses, 

seis con tres meses, uno con cuatro meses de evoluci6n de 

la sintomatologla. En el grupo •e• no hubo pacientes con 

sintomatologfa de un mes, habiendo siete con dos meses, 

seis con tres meses y uno con cuatro meses de evoluci6n. 

No existid diferencia estadísticamente significativa. 

Respecto al tiempo transcurrido entre la punci6n y 

los primeros días de mejorfa, en el grupo "A" hubo dos pa­

cientes con mejoría en su sintomatología, de 5 a 10 días, 

tres con mejorfa de 10 a 15 dfas y ocho con mejorfa de 15 a 

30 dfas. En el grupo •e• hubo cuatro pacientes con mejoría 

de 5 a 10 dfas, cinco con mejoría de 10 a 15 dfas y tres 

con .. jorfa de 15 a 30 dfas, No existi6 diferencia estadí! 

ticBllllnte significativa. 

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

rfa y en el •e• fueron dos enfermos. 
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Independientemente del dato anterior, en el grupo 

"A" hubo dos pacientes con recidivas al mes, y en el grupo 

•a• tambidn dos pacientes con recidivas al mes del trata­

miento, pese a la mejor!a aparente. A estos pacientes se 

lea pract.icd nuevamente antrotom!a, dando buenos resultados 

en e•ta oc:a•iOn. 

Aunque en forma •ubjetiva se valoro el dolor posta~ 

trotom!a habiendo pa1ado los efectos de la anestesia local. 

Alguno• pacientes reportaron cefalea, dolor nasal unilate­

ral y bilateral, dolor a nivel de las mejillas, dolor en el 

maxilar 1uperior del tipo odontOgeno y dolor en la punta n! 

sal, sitio de 1ostfn del tubo de polietileno. 

En el grupo "A" exiatieron cuatro pacientes con es­

ta sint0111atolOgica, mientra• que en el grupo •a• dnicamente 

dos. 

Se valoraron dos puntos m4s que pudieran correspon­

der a la habilidad del cirujano para efectuar las antroto­

llfa1, pero •• tOlll&ron en cuanta para la presencia de hemo­

rra9ia1 con de•garroa de la mucosa o por intento• fallido• 
. . . 

para realisar la maniobra, de tal forma que en el grupci "A" 

hubo cinco pacientes con hemorragia y en el grupo •a• sdlo 

un enfetlllO. Con respecto a la dificultad tdcnica, en el 

grupo· "A" hubo cuatro pacientes y en el grupo •a• dnicamen-
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te uno. Sin embargo, no fue estad!sticamente significativa 

la diferencia. 



CONCLUSIONES 

tsTAmfS 
SAlffl DE lA 

NO DEBí 
Bi&IOTEG~ 

• limbos m6todoa, en manos expertas, son perfectamente tol~ 

rado• por loa pac1entea, sin que se presenten complica-

ciona1 debidas a la maniobra. Ser& la habilidad y pre­

ferencia del cirujano o m6dico tratante, la eleccic5n de 

un mftodo u otro. 

• Es muy dtil y pr4cticamente nece1ario efectuar el de1pl! 

zamiento de la.mucosidad atrapada en el seno maxilar, P! 

ra una mejor!a m!a r!pida y a menor costo para el pacie~ 

te o para la institucic5n encargada. 

• Para 101 pacientes de un mes de evolucic5n o m!s, este m! 

todo deber! realizarse como una conducta obligatoria de~ 

tro de la terapdutica en general. 

• En un quiste de retencic5n es imprescindible efectuar pu~ 

cic5n del seno maxilar, ya que sirve tanto para drenaje 

del milllO colllO para diagnc5stico. 

• La aguja de raquia, en el ca10 de las punciones, es mu­

cho llia accesible para au manipulacic5n, no causa una im­

preaic5n negativa en el paciente y su obtencic5n. intrahos-
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pitalaria es muy f4cil. 

• El antrotomo de Pierce ea costoso y se necesita habili­

dad y entrenllllliento adecuados. 
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