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INTRODUCCION

Se ha incriminado a los senos paranasales como cau-
sa de diferentes transtornos como obstruccién nasal, cefa--
leas, dolor faringeo crénico, fatiga crénica, tos recurren~
te, dispepsia crénica y de cas{ cualquier sintoma de las —-
vias aéreas y digestivas superiores,

Ias causas de sinusitis aguda son en alto porcenta-
je virales, debiende desaparecer la sintomatologfa en una -
semana aproximadamente, Se complican generalmente por bac-
terias como son: neumococos, estreptococos, estafilococos,

haemophilus influenzae, siendo este Gltimo el més frecuente
en nifious

En cierta forma se ha abusado de los antibibticos,-
pensando yue por s{ solos, pueden llegar a resolver todos —
los problemas sinusales que se presentam, sin embargo, como
veremos més adelante, en los estados crénicos con abundante
moco atrapado en los senos maxilares o celdillas etmoidalea
¥, con cambios degenerativos que hacen imposible la penetra
cidn adecuada de éstos, se necesita de un método de despla-
zamiento de diche mucosidad por un orificio natural que es-
el ostium.

Algunos autores han reportado hasta 27 métodos dife
rentes de tratamiento, siendo el més sencillo a base de des
congestionantes nasales, llegando hasta la cirugia como es

el Caldwell Luc.

El prondsito de éste estudio es conocer la frecuen-



cia con que la sinusitis maxilar aguda y crénica se presen-
ta en la poblecién que acude al Servicio de Otorrinolaringg
logia del Hospital General de México, S5.8,, valorar sus --
principales causas etiolégicas, caracterfsticas clinicas, -
cambios fisiolégicos, radiolégicos y métodos de tratamiento.

Se espera demostrar que la sinusitis maxilar, como
entidad clinica aislada se presenta con frecuencia en la po-
blacién que acude a nuestro servicio hospitalario.



ANATOMIA

El seno maxiler o antro de Highmore es una cavidad
en forma de pirémide cuadrengular, de base m-dial y vérti-
ce hacia la tuberosided malar. Estd localizado en la apé-
figis pircmidal del mexilar superior.

La base de la pirémide o pared interna del seno ma
xilar forma parte de la pared externa de las fosas nasales,
En ella se abren tanto el orificio de drenaje principal del
seno maxilar como los accesorios,

LINMITES DEL SENO MAXILAR

- Internamente con la fosz nasal, de la que estd separa-
do por el tabique intersinusonasal,

- Ventralmente se corresponde con la fosa csnina, donde
se encuentra el agujero infraorbitario, por donde pa-
sa el nervio del mismo nombre,

-~ Dorsalmente limita con la fosa pterigo-maxilar,

- Limite cefdlico: el techo del seno constituye en suelo
de la 6rbita.

~ Caudalmente al seno se encuentra el paladar y el siste
ma alvéolo-dentario.

COMUNICACIONES

Recordemos la pared externa nasal, y concretamente
la zona préxima a la apbfisis unciforme: la unciforme cruza
el meato medio, en direccidén créneo e inclinadea ventro-dor-
salmente, Divide el cenal del seno maxilur, en el hueso se



co, en tres partes:

~ Un orificio preunciforme

- Un segundo retrounciforme

- Un tercero de locelizacién cefdlica o supraunciturbi-
nal,

Las partes blandas van a modificar sensiblemente --
esta disposicibén. E1 conducto maxilar va a quedar localiza
do en la porcidén ventro-craneal de las tres aberturas esque

léticas que delimitan el unciforme. Mientras que el preun-

ciforme queda cerrado por la mucosa, el retrounciforme va a
persistir en ocasiones para constituir el orificio acceso~-
rio de Giraldés,

Veamos, pues, la forma cue definitivamente adopta -
esta porcién ventrocraneal del meato medio:

Entre la unciforme y la bulla queda delimitado, en
direccibn crdnec~caudal e inclinado ventrodorsalmente, el -
canal semilunar o falciforme por la forma que adopta.

A este canal uncibullar van a drenar, generalmente:
- En su porcién crédneo-ventral, el seno frontal,
- Siguiendo su direccién descendente encontraremos la de

sembocadura de varias celdas etmoidales anteriores, --
gque en ocasiones pueden hacerlo unidas a la del seno -
~ frontal,
- En su porcién dorso-caudal encontraremos el orificio -
del canal ostial del seno maxilar,



) Entre la bulla y la insercién del cornete medio que
da delimitado el canal refrobullar, al que van a tener acce
80 varias celdas etmoidales anteriores del grupo de la bu--
1la.

l.~ EL SISTEMA DE DRENAJE DEL SENO MAXILAR

Est4 formado por un canal sinuso-nasal o canal 08--
tial, limitado por el lado de la fosa nasal por un orificio
0 hendidura, conocido clésicamente como ostium maxilar. Y

por el lado del seno una depresién infundibuliforme o fosi-

ta oval de Vilar Fiol, o regién vestibular antroostial gdel
seno maxilar de P, Ardouin.

En el 20% de los cosos varia la cifra de unos auto-
res a otros; existe ademds el ostium accesorio de Giraldés,
situado m4s dorsalmente que el principal y al que hemos si-
tuado anteriormente, en la parte membranosa del meato medio,

2.~ COMUNICACIONES ENTRE LOS SENOS ANTERIORES

Recordemos el punto de partida embriolégico del se-
no maxilar. En lo que va a constituir en el futuro el mea-
to medio, se encuentra una formacién rectilinea, de cuyo pg

lo cefdlico o frontal van a originarse cuatro celdas etmoi-
dales, de la que una de ellas dard origen al seno frontal ~

del adulto y el resto pertenece al etmoides anterior, En -
el otro polo o norcién caudal se va @ originar el seno maxi
lar, siendo en este punto de origen donde queda localizado
en el adulto la desembocadura del seno mexilar,.



Esta formacién embrionaria tiene su representacién
anatémica en el adulto, tal y como ponen de manifiesto Vi-
lar Fiol y Ardouin:

Si se explora desde la cavidad sinusal, y a nivel -

de le fosita oval se trata de introducir un fino catéter, -
se aprecia que el catéter puede tomar tres direcciones posi
bles:

- Una caudal, que da directamente a la fosa nasal y que -
es la via maxilonmsal o medio medtica inferior.

- Una ventral, o via de comunicacién medio medtica supe-
rior, que conduce el catéter por el canal uncibullar,
hacia el orificio del canal nasofrontal,

- Una tercera direccién es posible en ciertos casos, que
en direccién ventro cefdlica va & nenetrar en la celda
del agger nasi y directemente en el seno frontal,

Esta disposicién anatémica sobre la fosite oval pre
genta un déble interés, clinico quirdrgico:

- Se favorece la posibilidad de infeccién del seno por -
la disposicién de la comunicacién naso-etmoido-fronto-
maxilares.

- En el tratamiento quirdrgico de la sinusitis fronto-ma
xilares se puede abordar la fosita vestibulo-antral, -
constituyendo un acceso directo al etmoides anterior y
al seno frontal: es la via transmaxilo-antro-ostial de
Pietrantoni y de Lima. Esta fosita oval la encontrare
mos localizada cerce. del &ngulo créneo-ventral de la -
cara internn del seno maxilar, inmedimtamente por de-—
trds del canal lécrimo-nasal,



PARED VENTRAL O YUGAL

Ligeramente céncava
Relaciones:
Limites

1.=

Interno: el borde anterior de la rama.ascendente del -
maxilar superior, reforzada por la raiz de la

canina,

Fuera: el hueso malar, la rafz inferior de la tuberosi
dad hasta el alvéolo del premolar,

Cefdlico: el reborde orbitario .

Caudal: linea oblicua del primer premolar hasta el se-
gundo molar,

Fosa canina: bordeade hacia delante por el reborde ver
tical del alvéolo canino, queda encima del segundo pre
molar y puede- ser més 0. menos escavada,

El agujero infraorbitario para el paso de nervios y va
sos infraorbitarios,

CANALES

lo~ Canal de nervio dentario anterior, rama del nervio

suborbitario, acompafiado de la arteria dentaria an
terior, que acaba en el plexo dentario de los inci
sivos y los caninos,

20~ Canales vasculares en nfimero minimo de dos, uno de
los cuales, el canal de Parinaud, muy desarrollado
en el nifio, va del alveélo del canino al &ngulo in
terno del ojo, donde se abre delante del canal la-



crimal, de aqui la posibilidad de exteriorizacidén ~
de supuraciones dentarias caninas en el éngulo in--
terno del ojo.

3o-Restos paradentarios que pueden ser origen de quis-
tes.

- 40-En el nifio la pared anterior del seno maxilar estd
ocupada por los dientes y gérmenes dentarios, que -
rechazan el seno hacia atrds, Ello explica la ine-
xistencia de sinusitis dentarias en el nifio y el --
que no debe hacerse un Caldwell-Luc.

Bsta pared estd recubierta de periostio, y en su -
parte inferior se adhiere mucosa correspondiente a la boca.

Se insertan el buccinador, canino y mdsculos super
ficiales de la mejilla elevador del labio 'superior y del &«
ala de la nariz, cigomAticos y mirtiformes, entre estos —-

- dos planos musculares pase la arteria facial, que junto --
con la vena asciende desde la comisura labial al éngulo in
terno del ojo: propagacién de.las infecciones del labio su
perior & los Senos cavernosos.

- Los linfédticos y los ganglios genianos rodean la ve-

. na.
~ Las ramas del nervio facial para le musculatura resg
flada y las del nervio trigémino sensitivas.

PARED CEFALICA (ORBITARIA)

Muy delgada, de forma triangular con vértice poste

rior,



Constitufda en gran parte por el maxilor superior,
caudalmente por la apéfisis orbitaria del palatino, adelan

te y afuera por la apbéfisis del hueso melar, medialmente --
por el flanco externo de las celdas etmoidales.

LIMITES

Ventral: el reborde orbitario.
Dorsal: la ap6fisis érbitaria del palatino
Externa: la sutura por el malar por el 1/3 anterior. La su
tura con la cisura esfeno maxilar en los 2/3 poste
riores. -
Medial: la sutura con el borde inferior del unguis delante
del hueso plano o lédmina papirécea del etmoides,

Este mared estd recorrida por el conducto y el ca--
nal infraorbitario, conteniendo el nervio y la arteria in--

fraorbitaria,

~ El nervio infraorbitario que da a la entrada del canal
los nervios dentarios posteriores, y mids adelante los
nervios dentarios medios y anteriores.

~ La arteria infraorbitaria.

PARED DORSAL

Estd constituida por la tuberosidad del maxilar, o
ptérigo-maxilar, estd recorrida por los canales Ge los ner
vios dentarios posteriores.

LIMITES
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Cefélico: la hendidura esfeno-maxilar,
Caudal: el reborde alveolar que se une a la apbfisis -<
piramidal del palatino,
Mecdial: la ldmine vertical del palatino
Externo: el canal dentario posterior que parte del cand
infraorbitario y va hacia el segundo premolar
y los dos molares,

Esté en relacién con la muela del juicio,

PARED INTERNA (NASAL)

Corresponde a la pared externa de la fosa nasal, -~
Convexa hacia el interior del seno, mds gruesa la parte an-
terior, se va adelgazando hacia atrés.

Formada ventralmente por la rama ascedente del maxi
lar superior.

Dorsalmente por la lAmina vertical del -palatino,

Entre ambos limitan una hendidura, en la cual se a-
loja la mase lateral del etmoides.

RELACIONES
lo~ Cara endonasal:

La mitad inferior lacrimel corresponde al cornete y
al meato inferior, lugar de la contrabertura de Caldwell- -
Luc.

Presenta ventralmente de arriba abajo:

~ El orificio inferior del canal lécrimo-naseal.
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- A 2 cm. por detrds de la cabeza del cornete inferior,
la delgada apéfisis auricular del cornete inferior, —-
constituyendo la zona de puncién del seno.

Una mitad supeior que presenta dos orificios:

- El ostium maxilar: bajo el canal uncibullar,
- Un ostium accesorio sub-retro-bullar, u orificio de Gi
raldés, .

20~ La cara medial del meato medio estd constituida por
el cornete medio.
3o~ La cara externa del meato medio presenta tres partes:

Una anterior maxilar con el agger nasi y el canal lé
crimo nasal.

Una posterior palatina con el agujero esfeno-palati-
no detréds y el canal palatino antero-inferior.
Una media etmoidal con:

Hl unciforme, que partiendo del agger nasi emite --
tres prolongaciones:

- La inferior sl cornete inferior
~ La superior & la bulla
-~ La posterior a los palatinos.

Le bulla que va del unciforme al cornete medio deli
mita dos canales:

- El1 canal retrobullar con los orificios de las celdas -



12

etmoidales inferiores de lc bulla.

~El canal uncibullar, donde desemboca por arriba el seno
frontal y las celdas etmoidales anteriores y debajo del
ostium maxilar,

CAVIDAR ENDO-SINUSAL

MOROFOLOGIA

Pueden existir:

- Pequeflos senos de paredes gruesas.

-~ Grandes senos de paredes delgadas,

En raras ocasiones podemns encontrar senos tabica--
dos.

- Borde dorsal, largo y redondeado, correspondiendo a -~
la fosa ptérigomaxilar.
- Borde ventral, agudo, de mis diffcil acceso.

Bordes

Borde cefflico: es la unién entre el suelo de la 6r
bita, con la pared externa de las fosas nasales.

Borde caudal: alveolar espeso: constituye el lugar
de propagrcibn en las sinusitis de origen dentario, en rela
cibén con los dos premolares y los molares.

Las rafices dentarias estdn cercanas a la superficie
mucosa, por 10 que pueden lesionarse ante maniobras demasia
do enérgicas.
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PROLONGACIONES

Pueden darse sobre todo en los grandes senos:

1

Alveolares
- Palatino-superior
~ Orbvitarias

Cigomdtico.~ malares,

MUCOSA

Epitelio cilindricocilier: prolongacién de la muco-
sa pituitaria.

VASCULARIZACION E INERVACION
Arterias ramas de la maxilar interna y de la facial

Venas: Al plexo pterigoideo

Nervios: Ramas suborbitarias del trigémino y ramas del
ganglio esfenopalatino,
Linfdticos: A los ganglios submaxilares y carotideos

VASCULARIZACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR

Irrigndo por los arterias del meato medio (sistema
del cornete inferior y cornete medio), arteria alveolar ra~
ma de la maxilar interna y accesoriamente las arterias in-—-
fraorbitarias, etmoidal, facial y palatina.

El drenaje venoso se hace hacia la vena esfenopala-
tina, por la pared interna y por el plexo pterigoideo para
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las restantes.

Los linféticos drenan esencialmente en el plexo pre
" tubdrico.

La inervacién proviene de los nervios dentarios e -
infraorbitarios.



FISYOPATOLOGIA DE LA SINUSITIS

Los siguientes factores se han discutido en la fi--

siopatologfa de la sinusitis: tamario del ostium, intercam--
bio gaseoso, metabolismo celular, actividad mucociliar, flu
jo sanguineo, defenzas enziméticas y defenza inmunolégica.

El punto clave en la fisiopatologia de la sinusi--
tis es el tamafio del ostium, particularmente el ostium maxi
lar, El ostium mide aproximadamente 3-6 mm de didmetro, pe
ro puede tener una forma irregular, MAs atn, puede no ser
un ostium sino un canal con una longitud de aproximadamente
6 mm. Un dreneje esponténeo debido a la gravedad es complg
tamente imposible y todo el drenaje se debe el transporte -
mucociliar, que estd dirigido hacia el ostium no solo en —-
condiciones normales sino tembien después de la fenestra -~
¢idn en el meato inferior. La obstruccidén ostial es zain--
ralmente la base de la sinusitis, sl menos para aquellas de
origen rinbgeno, se ha visto que los pacientes que tienen -
ostium més angostos que los sujetos normales estén mis sus-

“ceptibles a la sinusitis,

Uno de los factores mds importantes en la fisiopa~
tologia de la sinusitis es el intercambio gaseoso, que con-
cierne a ambos, ox{geno y biéxido de carbono., Cuando exis-
te una obswvruccidn parcial o completa del ostium del seno -
maxiler el contenido de oxfgeno en el seno desciende y el -
bibéxido de carbono aumenta., Cuando el ostium es més peque-
fio de 2.5 mm de didmetro existe una insuficiencia relativa,
teniendo un contenido de oxfgeno menor en el seno del que -
se encuentra normalmente., Cuando existe secrecidn en el se
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n> el p02 y el pCO2 en 1= secrecidén depunde si la secrecidn
es purulenita o no. Ep un contenido purulanto la presidn de
oxfgeno es cesi 0, wientrss que en las no purvlientas es muy
cercans & la sérica, WMAs =dn, el COZ ostéd aumentado en las
secrecioneg purulentas, y normal en relacién a la sérica en
z¢ no purulentas, FEL pH tesbién esté disrinuido en las -
secreciones purnlentas, Estos csulios se deben prehable —-
mente 2 un consumo do oxfgero y & una liveracién de tibxido
de carbono por los grenulocitos y bacteries en le secrecidn.

La ectividad mucocilicr es de gran imrorisncia du--—

rante le sinusitis, Lo ectividad se dafin cuando existe un

contenido purulento en el sero., Sin embargo, no existe desg
truccién de los cilios. Estén todevia presentes pero hay -
mAs o menos ung pardlisis del transporte mucociliar el cual
parece ser debido principalmente a la secrecién purulenta -
que contiene enzimas proteoliticas,

Se ha discutido si la cantided de flujo senguineo -
en la mucosa tiene algfin efecto =obre la recuperacién de la
sinusitis. En el hombre, los estudios dcl flujo senguineo
en el seno se hen realizado medisnte plestimografia después
de comprensidn de las venas del cuello, El aumento de la -
onda pulso registrada nos da uns medidz de la corriente san
guinea en toda la mucose antral. El Gnico parémetro que no
se conoce para el cédlculo es el grosor de la mucosa., Asu-—
miendo gue sea de 0.4 mm, el flujo sanguineo en el tejido ~

serf de 0,4 mi/g de tejido/min, Estos resultados se han --
confirmado por mediciones con xendn en el hombre.

Existe un contenido elevado de enzimas proteoliti--
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cas en la secrecién purulenta y éstas enzimas son més dafii
nas para la mucosa que las propias. bacterias, ZEstas enzi-
mas proteolfiticas consisten particularmente en una protea-
sa granulocitica la cual es liberada por los granuwlocitos.

Las inmunoglobulinas estdn también presentes en -
la secrecién del seno maxilar, particularmente IgA., La re
cuperacién es mds lenta en casos con un. bajo contenido de
inmunoglobulinas en la secrecifén antral. La recuperacién
también se afecta de una manera positiva por la aspiracién
la cual aumenta.la concentracién de inmunoglobulina y.més
afn el titulo de anticuerpo de la IgA,
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PERMEARTLILAD DEL OSTIUM MAXILAR

Se entiende por ventilacidén sinusel el recambio de

aire dentro de la caviged del seno., Este intercambio gaseg
$0 se realize especialmente a través de los ostiums sinusa-
les y también por intercambio gaseoso que se realizan en la
mu208a.

En la clfnica es posible estudior, de una manera re
letivamente fdcil y répida, la relacién y transmisién de —-
presiones entre el seno y la fosa nasal a través del ostium,
especialmente del senc maxilar, Esta transmisién de presio
nes nos da informacidén sobre la aberturs de la comunicacidn
intersinuso-nasel, es decir, sobre el grado de permeabili--
ded del ostium y ostiums accesorios,

Es evitente que la permeabilidad de la comunica --
cidén nasosinusal reviste una importancia de primer orden. -

Pensemos que, el seno estd recubierto por una mucosa respi-
ratoria que segrega y, por consiguiente, nesecita la exis--
tencia de un drenaje para sus secreciones, Ademéds, por ser
esta mucosa respiratoria, debe ventilar, es decir, necesita
aire, Ambas necesidades 3610 pueden realizarse a través --
del ostium.

Para comprender mejor este problema deberfa de te--
nerse en cuenta una serie de consideraciones anatémicas. En
primer lugar, el tamafio y longitud del ostium. Aust encuen
tra que la longitud del ostiwm oscila entre 1 y 6 mm y la -
abertura de 0 & 6 mm de seccidn., El tamafio del ostium més
cominmente hallado fue el de 2.4 mm:de didmetro. Por otra

[
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parte, es también muy importante el revestimicnto mucoso -
para comprender la patologfa ostial., La mucosa nasal al -
llegar al ostium pierde sus caracteristicas propias, El -
corion se hace mds fino, los lagos sanguineos caracteristi
cos de los cornetes desaparecen, las glindulas son menos -
numerosas, etc.; es decir, la mucosa va aproximéndose a la
estructura propia de la mucosa sinusal, Cuando el ostium
es s6lo un orificio, como sucede en el seno esfenoidal, la
diferencia estructural entre la vertiente nasal y la sinu-
sal es clara. Ahora bién, esto no sucede en los ostiums -

maxilares, méxime cuando éstos son verdaderamente conduc--
tos. EL lado nasal tiene una mucosa mAs gruesa y una caps
cidad reaccional mucho mis grande. Este hecho estructural
explica que cualquier rinitis banal o reaccién vasomotora

puede cerrar el ostium, sobre todo si tenemos en cuenta --
que su canal es casi siempre irregular y mAs o menos sinuo
80,

En la vertiente sinusal el ostium presenta muchas
veces una forma que asemeja un embudo con el cuello hacia
la fosa nasal. Una acumulacién de mocopus puede cerrar el
cuello de este embudo. As{ mismo el edema de la mucosa del
lado sinusal puede obstruir la comunicacién. La falta de -
permeabilidad del ostium puede repercutir sobre el correc-
to funcionamiento del senoc.

La persistencia de la obstruccidén del ostium depen

de evidentemente de su etiologfa. A veces es muy diffcil
de vencer, mientras cue en otras ocasiones se permeabiliza
fdcilmente. Asi, en muchos casos basta con una inspira --
cién nrofunda o bién soplar, estornudar o rezlizar una ma-
niocbra de Valsalva para que ceda el obstdculo que lo cierra
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y el ostium aparesca nus=vamente permeable,

Flottes estudia dos posibilidedes para oxplicar la
obstruccibn ostinl, O 0ién 6sta se pone de manifiesto al
ejercer hiperpresibén dentiro del sero o bién, al contrerio,
al hacer una hipopresién., En el primer caso la obstruccién
se deberia 2 una masa de moco-pus gue se provecta sobre el
embudo del ostium. En el segundo caso la hipopresién en el
s8en0 proyectw el sdemz de la mucosa nasal sobre el ostium-

o el canal ostial, y Lo owstruye.

Cuands hay un edema de la mucose nasal, sea por un
proceso influmatorio, alérgico o vasomotor, el edema se eg
tablece er cutbns vertientes del ostium, obstruyéndolo. Es
decir, el catium puede ester cerrsdo por la vertiente sinm
sal sin necesidnd de un tapén de moco o pus,

De tosas maneras estos mecanismos explicen por oué

a veces una pequefln presibén splicnde sobre el &mbolo de =
una jeringa o une aspiracibén discretz pucden desobstruir -
- el ostium maxilar y permitir el paso del aire o de 1lfquido
al lavado del seno. Tawmbién son vélidos pare entender pox
que a veces un ostium se hace permeable después del lavado,
El 1fquido ha forzado el paso del moco a trovés del ostium
¥y se restnblece el intercambio de presiones, Esso también
explicaria el hecho de gue, con relativa frecuencia, encon

tramos enfermos con log ostiums totzl o parcialmente cerra
dos y que en el quiréfano presentan sbélo engrosamiento de
le mucosa sinusal mAs o menos imnortanbes sin otras lesio—
nen. Son erfermos en lo que la responachilidad del cierre
se Cebe a 1n alteracibn de Lo mucosa del meato,
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GIA

ITIS MAXILAR AGUDA.

De todas las infecciones de los senos, la zinugitis
r es la que con m&s frecuencia se presenta como enti-
{nica aislada,

Rinitis infecciosa aguda: generalmente debido a un
cuadro gripal. La infeccién se propaga a los senos
por los vasos linféticos de la submucosa o superfi-
cialmente por el orificio de entrada, o por ambas -
vias. Los estornudos y el sonarse con fuerza favo~
recen el proceso, La supuracién de un seno puede ~
infectar otro por el mismo método. La rinitis es -
la causa mds frecuenté de la sinusitis aguda.

Le natacién y el buceo.
La extraccibn o infeccién dentaria.
Las fracturas ¢ue afectan al seno

El Barotrauma .

ACTORES PREDISPONENTES LOS SIGUIENTES:

Locales

-Obstruccién nasal por cualquier causa.

~Obstrucecibén del orificio de entrada al seno, espe~-
cialmente por pblipos nasales, edemas alérgicos y -
vasomotores.

~Infecciones vecinas como amigdalitis y adenoiditis

-Infeccién previa en el mismo seno.
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©) Generales

-Enfriamiento
~Fatiga

-Dieta pobre
~Condiciones atmosféricas irritantes

El origen de la infeccibn gue con mAs frecuencia -
se presenta en la sinusitis maxilar aguda puede Ser nasal
(90%) o dental (10%).

SINUSITIS MAXILAR CRONICA:

El paso a la cronicidad de una infeccién. sinusal -
pucde estar causado por una osteitis de la pared, como en
la sinusitis de origen dentario en las cuales existe un fo
co Sseo de supuracidén a nivel del épex dentario,

En general, la cronicided estd ligada a una altera
cién irreversible de la mucosa, que esté engrosada, mete--

plasiada, polipoidea., Esta transformacién puede tener una

causa local o general . A nivel de las fosas nasales, to-
da. molestia mecdnica para la ventilacién de los senos pue-
de favorecer la sinusitis: desviacién alta del tabique, hi
pertrofia de la cabeza del cornete medio. En el plano ge—
neral, se puedd invocar la nocibén de terreno con debilidad
en especial rinosinusal, a menude hereditaria, y sobre to-
do la alergia,
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BACTERIOLOGIA

Algunos autores han hecho cultivos de los senos pa
ranasales por puncién directa del mismo encontrando mi ——-
croorganismos variados aerobios y anaerobios, sin embargo,
casi todos coinciden en que Hemofilus influenza, neumoco~~
cos y estafilococos dorados son por lo general los microor

- ganismos que se encuentran con mayor frecuencia.

Sydow y colaboradores en 1971 encontraron neumoco-
cos en 21,9%, 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 entrotomia en nifios, neumococos en 13 casos,
estafilococos dorados en 7, Hemofilus influenza en 6, y es
treptococo beta hemolitico en 5.

Paul A, Shurin y colaboradores hallaron S, neumo--
nia en 45%, Hemofilus influenza 30%, estreptococos alfa y
beta hemoliticos 6% y S. aureus en 10%.

Jack M. Gwaltney y colaboradores encontraton en —-
.113 pacientes estudiados: S, neumonia 43%, Hemofilus in---
fluenza 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 12%, neiseria 8,5%, S.

piogenes 3%.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Se consideran cuatro grupos, clasificados segin —-
sus reacciones en las mucosas, distinguiéndolas de acuerdo
a su curso en agudas y crénicas y éegﬁn la composicién de
las secr:ciones entre catarrales y supurados:

Sinusitis catarral aguda, Se conserva el epite--—
lio mucosa con engrosamiento edematoso, hiperemia y colec-
cionamiento de fluido seroso en la ldmina propia, escasa -
infiltracién de células redondas, focos eosinéfilos, plas-
mocitos y células cebadas. La secrecidén es incolora o de
color ambarino amarillo.

Sinusitis purulenta aguda. Epitelio conserva, lé-
mina propia muy engrosada, hiperemia, la mayoria de las ve
ces con intensa infiltracién de células redondas. EL hue-
so puede mostrar alteraciones periostfticas o también os—-
teomieliticas, secrecién purulenta o mucopurulenta.

Sinusitis catarral crénica. Se conserva el epite-
lio, engrosado y provisto de abundantes células calcifor--
mes, lémina propia edematizada con mayor intensidad que en
la forma aguda, alteraciones. vasculares progresivas (endo-
telio, espesamiento de las paredes, oclusién, infiltrados
perivascilares), abundantes plasmocitos, células cebadas,
eosinéfilos, formacién de cojinetes mucosos o pblipos ge--
nuinos. No hay alteracién &ésea, secrecién mucosa o mucopu
rulenta y pueden existir cristales de colesterina en la sg
crecién amarillenta o en la secrecién mucosa,

Sinusitis supurada crénica, En algunos casos.el -
epitelio se conserva normal, pero en otros existen defectos
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epiteliales profundos y de distintos tamafios, formacién de
granulaciones, en ocasiones metaplasia de epitelio planoc e
hipertrofia. La ldmina propia puede estar fuertemente en-
grosada, edemetosa, con infiltracién moderada a intensa de
células redondas y formacién de seudoquistes, abundantes -
plasmocitos y células cebadas, pero no eosinéfilos, Exis-
ten con frecuencia alteraciones vasculares en 1os vasos de
mediano 'y pequefio calibre. -Fenbémenos de degradacién y neo
formacién, secrecién purulenta. Pueden existir supuracio-
nes encapsuladas llegando a la sinusitis caseosa.
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SINTOMATOLOGIA

En la ginusitis maxilar aguda en la fase inicial -

existe elevacibén de la temperatura hasta més de 40°C, con
malestar y escalofrfos cefalea en zona amplia; detrds de -
los ojos, en las regiones frontales, y preferentemente so-
bre las mejillas. Es de carécter pulsdtil y se acentfia --
por los movimientos y la luz. Puede haber dolor neurélgi—v
co, intermitente, referido en especial a los dientes del -
maxilar superior.

Existe obstruccién en la respiracién nasal, con ——
pérdida del sentido del olfato.

Es comin que se propague la infeccién a la rinofa-
ringe y faringe, puede sentirse sordo el enfermo por la -
oclusibén de las trompas de Eustaquio y de esta forma dolor

pungitivo en los ofdos y aparecer otitis media supurada.

_Aumento de volumen y dolorimiento en el grupo su-~
perior de los ganglios cervicales profundos, la secrecién
de la nariz es escasa al principio, pero posteriormente se
vuelve abundante y cambia de moco limpio a mucopus.

Los sintomas de la sinusitis maxilar subaguda y —-
crénica dependen del tiempo de evolucién y se caracterizan
principalmente por secrecién nasal y retronasal, de tal ma
nera que el pus que llena el seno maxilar cae mds fécilmen
te hacia atrds por la situccidn del orificio {ostium), ——-
atravesando la coana, hasta el espacio retronasal el cual
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posteriormente es deglutido y expectorado. En las fases -
de exacerbacién agudn de la enfermedad la secrecién es -—-
abundante y el paciente al inclinarse hacia adelante puede
gotear mucopus por los orificios anteriores de las fosas -
nasales.,

En la fase latente la cantidad y naturaleze de la
secrecidén es variable, puede haber flujo abundante de pus
denso o ser tan escasa que pase inadvertida al enfermo.

Dolor y cefalea son sintomas que suelen no estar -
frecuentemente presentes, pero puede existir dolor referi-
do a la mejilla del seno maxilar enfermo en las exacerba—-
ciones agudas de la infeccibén. Este dolor suele asociarse
con hiperestesia a la presién sobre la fosa canina. Es ca
racter{stico que aparezca algunas horas después de levan——
tarse por la mafiana. Algunas veces se Oobservan dolores --
neurdlgicos pungitivos.

El dolor puede ser referido a los dientes del maxi
lar superior, acompafiado por la sensacibén de alargamiento
de una pieza dentaria con hipersensibilidad & la mastica--
cibn.

El dolor continuo sobre el antro sugiere una neo——
plasia m4s gue una simple infeccién.

Otro sintoma no menos importante es la obstruccién
nasal; es una molestia comln que puede ser debida a desvig
cién del tabique predisponiendo a la infeccién del seno ma
xilar, a la hipertrofia de leos cornetes medio e inferior,
a pélipos y muchas veces a la congestifén de la mucosa na--
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sal.

Existen trastornos del sentido del olfato, sobre -
todo en las infecciones muy antiguas del seno maxilar, por
no llegar el aire hasta la hendidura olfatoria o por le -~
sibén de las fibras terminales del nervio olfatorio debido
a8 etmoiditis secundaria.

.0tros sintomas generzles son la indigestién con ~-
nduseas, malestar, astenia,y depresién mental. La irrita-
cién de garganta, tos y.salpingitis eustaquiana son efec—
tos secunderios comunes.
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Bvaluacién clinica, radiogréficq,uitrasonogréfico, -
control bacterioldégico y control invasivo de casos seleccio-
nados.

Bvaluecidén clinica:

-~ Bignos y sintomas antes descritos.

- Rinoscopia anterior: revelando la presencia de mucopus
oue proviene del meato medio,

- La rinoscopia posterior muestra el flujo purulento ---—
que recubre la cole del cornete inferior,

- La transiluminacién disminuye si el seno estid lleno —-
de ligquido.

RADIOGRAFICO

Los senos maxilares son los qus muestran la mayor -
cantided de patologia, al parecer fdcilmente detectable en-
las radiograffas convencionales, al grado de que llegan a -
pedirse por los clinicos dnicamente radiografias en posi---
cidn de Waters, como si el resto de los senos paranasales -
no fuera importante estudiarlos, y es ast que se cae en e -~
rrores diagnésticos que no deben ocurrir.

Los seros donde existen mayores dudas diagnésticas
en 1la patologia que pueda existir es en un momento dado --
los senos maxilares, ya que aqui los problemas infeccicsos
derivan ya sea de un problema catarral o de un problema ——
dental, por tanto, seo estd obligado a una buena investigg-
cién del punto de partida de la patologia que ha provocado
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una opacidad de uno o en los dos senos maxilares o la po-
s8ible presencia de un nivel hidroaéreo que indiqus lfiguido
en esas cavidades.

El exdmen radiogréfico consiste en cuatro proyec-—-
ciones esténdar:
nasomentoplaca (Waters), frontonasoplaca (Caldwell), late-
ral y submentovértex (Hirtz)., A 1la menor duda diagnéstice
_en radiografias simples hay que hacer tomografia.

El diagnbéstico radiogrdfico de la sinusitis suele
basarse en la observacién de una opacificaci6n de los se—-
nos paranasales. 8Sin embargo, todas las opacificaciones o
velamientos evidentes de la zona de los senos paranasales
no son, necesariamente, reflejo de una alteracién patolé--
gica sinusal, sino que puede deberse a otras causas,

FALSAS OPACIFICACIONES DE LOS SENOS PARANASALES.
- El aumento unilateral de la prominencia de los teji-~-

dos dplandos de le mejilla produce una.aparente opaci-
ficacién del seno maxilar homolateral.

Traumatismos

Por ejemplo, después de un traumatismo en el que -
se produce edema de los tejidos blandos de la mejilla, el -
seno maxilar homolateral aparece opacificado.

Hipoplasia del seno maxilar.

Otra causa de sumento de la densidad del seno maxi
lar es la hipoplasia del mismo, Cuando el seno maxilar es
hipopldsico, su contenido de aire es evidentemente nenor -
¥, como el valorar unc opacificacién lo que realmente tene
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nos en cuenta es la disminucién de su contenido de aire, ~
un seno hipoplédsico con poco aire aparecerd opacificado -—
sin gque realmente lo esté,

Cuando existe hipoplasia del seno maxilar:

l.~ La pared externa del seno presenta un abombamien
to hacia dentro.

2,- La pared externa de la fosa nasal presenta un a--
bombamiento hacia afuera.

3.~ Bl suzlo de la orbita aparece derrimido, con lo -
que aumenta la distancia entre el borde palpable
del suelo de la 6rbita y su zona m4s posterior en
la proyeccién de Waters.

La presencia de un nivel. aire-l{quido es un seno -
paranasal indica sinusitis aguda. En primer lugar, debe--
mos asegurarnos de que realmente existe este nivel aire- -
1{iquido; por ejemplo, una mucosa engrosada o muy edematosa
puede estar tan cargada de lfquido que tome la configura=--
cién de un nivel aire-lfquido en la posicién erecta.

La dnica forma de establecer el diagnéstico dife--
rencial es examinar el seno en otra posicién. Por ejemplo,
la aparente confisuracidén de nivel aire-liquido debida a -
una mucosa edematosa y engrosada en la proyeccién de Wa -—
ters desaparece en la proyeccidén basal cuando las dos se -
toman en posicién erecta.

Por tiltimo, en el caso de lesidén dentaria, un cli-
36 oclusal serd de gran utilided. en la busqueda de un gra-
nioma o de un quiste periapical.
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ULTRASONOGRAFICO

Los métodos ultrasonogréficos han estado disponi--
bles desde hace varios afios, ILa concordancia de la ultra-
sonogr-fia y la irrigacién en la sinusitis maxilar se re--
porta del 80% al 97% en los adultos y del 94% en los nifios,

El diagnéstico de sinusitis por éste método se establece -
si el liquido dentro del seno hace posible obtener eco de
la pered posterior. Cuando existe aire en el seno se hace
imsosible obtener este eco y el estudio se considera nor--
mal.

Es de hacerse notar que 1los exémenes radiogrdficos
es superior al ultrasonido en el diagnéstico de engrosa —-
miento de la mucosa.

BACTERIOLOGICO

Un cultivo bacteriano positivo de las secreciones
aspiradas del seno es el.método més confiable para confir-
mar la impresién clinica.

CONTROL INVASIVO

Antroscopia del sero maxilar: A pesar de estar con
treindicado en la fase aguda, de la sinusitis, el fracaso,
a pesar de la terapedtica activa, puede significar que los
microorganismos no son sensibles 21 antibidtico o bién que
éste no llega al sitio de infeccién localizado.

En este caso el orificio de entrazda 21 senc puede
estar tan edematosc que no drena libremente y se forma un
verdadero absceso. En estas circunstancias, estar{a indi-

cada unn inmediate irrigacién antral,
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La exploracién endoscédpica del seno maxilar, me---
diante la ayuda de medios épticos, es un procedimiento ex ~
ploratorio ya conocido desde hace bastantes afios,

Aunque la antroscopifa no es decisiva para el diag--
néstico, hay que pensar siempre que, ademis de la obgserva--
¢idén visual intrasinusal, existe una historia y datos cli--
nicos, inmunolégicos, hematoldgicos, alérgicos, aparte de -
los radiolégicos, que en su conjunto serdn los que orienta-
rén al diagnéstico y con ello la directiva terapeltica a -—-
seguir, y que el conocimiento macroscépico de las alteracio
nes intrasinusales puede en muchos casos contribuir a escla
recer problemas diagnésticos que radiolégicamente no se pue
den matizar.

Las indicaciones se pueden esquematizar de la gi-w--
guiente forma:

1.~ Posibilidad diagnéstica: Como complemento y perfec-—
cionamiento si cabe de los otros medios explorato—--
rios empleados.

2.~ Orientacién prondstica: Pormitiendo pronosticar, —-
con las salvedades de cada caso, las posibilidades -
clinicas en cuanto a restitucidén anatomofuncional --
se refieras, ’

3.~ Observacidén directa intracavitaria de las lesiones:
permitiendo comprobar directamente la localizacidn,
extensién y caracteristicas macroscdpicas de las le-
siones.

4.- Biopsia sinusal.

5.- Control evolutivo postratamiento,
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6.~ Efectos terapsiticos secundarios: Es conocida lg ~—

accién bendéfica que reporta ia simple puncién sinu--
sal. Las mismas circunstanciass se dan en la antrosco
pia, as{ se ve que mejoran despuds del exduen; mejo-
ria atribuible, ses a la simpls puncidén que airde el
seno, o el efecto del lavado que siempre se hace pa-
ra obtener una muestra para un exdmen del moco o con
tenido sinusal,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

— Dolor de origen dental
- Migrafia

~ Neuralgia del trigémino
- Neoplasia de los senos
—~ Erisipela

~ Arteritis temporal

— Edemz angioneurbtico

TRATAMIENTO

SINUSITIS MAXILAR AGUDA: El tratamiento de la gi--
nusitis maxiler aguda es médico, nunce quirdrgico o puncin
nes antrales por el riesgo de diseminar mfés la infeccién -
y/o edematizar mds la mucosa, interrumpir los movimientos
de los cilios y de ésSa manera aumentar la virulenciz de -
la infececibn. La.Gnica excepcién a ésta reqla se presentz
cuando. el orificio natural del seno estd completamente blo
queado.

Se prohibirén las tentativas pars eliminar las se-
creciones de la nariz mediante lavados nasales, asi{ como -
los esfuerzos vigorosos parz sonarse por el riesgo de 1le~

var la infeccién a través de las trompas de Eustaquio has-
ta el ofdo medio,

1.~ Pratamiento de la infeccién: Se identificard el mi-
croorganismo infectante para utilizar el antibibti-
co adecuado.

2,- Tratamiento de dolor:
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analgésicos

Calor local: calor 1adiante, bolsa de agua caliente
o vepor., La diantermia de onda corta puede acelerar
la resolucién en el perfodo de curacién, pero no de-
beréd utilizarse hasta que haya drenaje libre, porgue
causa edema de la mucosa,

Drenaje: Se logra con el uso de instilaciones nasa~
les que contengsn un vasoconstrictor. tal como la —-—
efedrins al 2%, la neosinefrina al 0.25% u otras so
luciones de accién prolongada en cuanto a la retrag
cién nasal,

También se debe agregar un vasoconstrictor por

via sistémica.

TIS MAXILAR.CRONICA

Irrigacién del seno maxilar g través del.ostium.
Técricas Dzspués de proceder a la anestesia por. de-
bajo de la pcreidn media del cornete medio, se in--
troduce la cdnulz hacia arribz y atrds, con la.pun—
ta curvada en posicién verticel, Cuando.se elcenza
la porcidn anestesiade del cornete medio, se intro-
duce la punta de la cdnula por debajo del cornete -
medio, en direccién hacia arriba y afuera para que
pase por encima de 1o apbiisis uncinada. A medida
gue progresa la penetracidn, la punta de la céduula
ze dirige hacia nbajo y afuera y por lo comin pene
traré entonces a través de la abertura natural,

Irrigacibén éel seno maxilar por puncién a través -
del mesbto inferior,
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Si se observan dificultades o una excesiva irrite~--
cidn de los tejidos para proceder a la irrigacidn a través -
de la abertura natural, puede recurrirse a una via artifie--
cial, La mds Util es la del meato inferior, Para ésta fina--
lidad se usa un trécar recto o curvo.

Este procedimiento es, a la vez, un medio de diag---
néstico y de tratamiento. Practicada con cuidado, es wna -——
maniobra simple y bién tolerada por el enfermo.

Técnica: Se colocard un algoddn embebido en la solu
cién anestésica en el meato medio de la fosa nasal por unos
minutos. Retirado éste, se comprobard con un estilete mon---
tado con algodén y embebido en la solucidn anestésica, la --
perfecta anestesia de dicho meato.

Se introduce el trécar por debajo del cornete infe--
rior, colocando la punta del instrumento a un cm. aproxima——
damente detrds de la cabeza del cornete inferior, se dirige
hacia arriba y afuera, algo por encima del suelo de la nariz
con objeto de sortear la gruesa pared dsea en éste punto, -
Al llegar a éste sitio, la pared del seno es muy delgada y —
con una presién firme sobre la cabeza del trécar se perfo --
ra la pared ésea. Despuds de penetrar en la pared nasoantral
se extrae el trécar, dejando la cénula en posicidn.

Bsta técnica sirve para:

- Aspiracidn de secraeciones para el exdmen citobacterio-
l1légico.
~ Lavados con suero del seno.

- Visualizacién con el antroscopio de las lesiones y es-
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tado de la cavidad.

- Biopsia de la mucosa del seno para su estudio histold
gico,

En algunos casos, en los que presumimos la necesi-
dad de repetir las punciones, introducimos un tubo delgado
de polietileno a través del trécar, dejéndolo colocado pa-
re efectuar de ésta manera durante unos dfas, los lavados
necesarios en el mismo,

ACCIDENTES DE LA PUNCION,

Por defecto de la técnica, los siguientes:

-~ Trécar colocado fuera del seno, resbalando por su par
te anterior, esto nuede suceder porque el hueso es —-
muy duro o porque el instrumento no ha sido suficien-
temente dirigido en su posicién oblicua.

— Dolores frontales: Son debidos la mayor narte de las
veces a una irrigacién violenta capaz de propagarse -
al seno frontal,

- Paredes 6seas rotas: Fundamentalmente la pared supe--

rior y la cara externa del seno maxilar. Pueden produ
cirse en éste caso el enfisema de le 6rbita, acciden-
te muy raro, o bién el edema de la mejilla, accidente
excepcional que puede ser debido a una malformacibén -
anatémica o que el instrumento perfore las dos pare--
des del seno, y el aire o el lfquido, penetren sobre

los tegumentos de la cara, pudiendo dar por resultado
un edema simple, un hematoma o un fleméh. Como.tercg
ra complicacién de estas roturas de las paredes bseas
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tenemos al flemén de la fosa pterigomaxilar, por penetra—
cién del trécar en esta cavidad, sin lugar a dudas la com
plicacién mAs peligrosa.

Por problemas imprevisibles:
—~ Accidentes septicémicos e infecciosos,

Francamente raros: las hemorragias intensas y --
las lesiones de la fosa esfenopalatina, especialmente
peligrosa, que debe preocuparnos, ya que puede produ-
cir abscesos y flemones de esta regién o una trombo--
flebitis (trombosis del seno cavernoso), con complica
ciones endocraneales, mientras que, por otro lado, la
difusibén infecciosa puede llegar hasta el mediastino.

- Embolia aérea: El amenazador cuadro clinico por insu-
flacién de aire, que se presenta con colapso, incons-
ciencia, cianosis, asf{ como irregularidades del pulso
¥y la respiracibén, se produce en la mayorfa de los ca-
sos por accidente de penetracién sibita de una embo—-
lia aérea; sblo en raros casos la causa obedeceria a
una neuropatfa, A continuacibén de una embolia aérea
de este tipo pueden presentarse pardlisis temporales
o permanentes, de tipo espéstico, llegdndose hasta la
hemiplejfa, amaurosis y la muerte.

Por este motivo debe evitarse siempre la insufla
cién de aire durante una puncién de senos.

PRECAUCIONES DURANTE EL LAVADO DE LOS SENOS

- Utilizar cdnulas con abertura lateral, siendo mejor -
recurrir a los de punta roma,
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- Aspiracidén antes del lavado.

3.~ Método de desplazamiento de Proetz:

Para dominar las sinusitis maxilares subagudas 0 --
crénicas de modo adecuado, es necesario eliminar la se—-
crecidén retenida de los senos etmoidales y esfenoidales.

Mientras el seno maxilar puede ser directamente i--
rrigado, no ocurre lo mismo con los senos etmoidales ni
esfenoidales, Esto puede realizarse satisfactoriamente -
mediante el método de desplazamiento de Proetz.

El método se basa en el principio de desplazamiento
por gravedad de un liquido por otro.

Técnica: Se coloca al paciente en posicién supina -

sobre una superficie plana. La cabeza queda por debsjo —
del extremo da la mzsa, o bién se leventan los hombros -
con una almohada. Mientras el paciente respira a través
de la boca y no trapi ni habla, ss introduce en las fo—
sas nasales una solucién isoténica con un vasoconstrictor
Debe emplearse suficiente solucién para llenar la nariz

o por lo menos para cubrir el orificio de los senos, Se
aplica aspiracidén intermitente y suave a una de las fo--
sas nasales, mientras que la ctra se ocluye con el dedo,
Durante el tiempo de aspiracién se.indica al paciente —-
que repita ritmicamente la letra “K" § la palabra "coca'.
La aspiracién se aplica durante el tiempo en que la letra
6 la palabra son emitidas y se deja de aplicar entre las
palabras.

Bste tratamiento es muy eficaz y puede repetirse a -
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diario si es neceszrio.

La terapedtica por desplazamiento no debe aplicar-
se en el curso de la sinusitis supurada aguda, porque -
podria extender la infeccién sinusal a otras regiones.

4.-Cirugia Conservadora: Antrostomia

La antrostomfa del meato inferior fué disefiada por
Mikulics en 1886, Se trata de crear un orificio lo su-
ficientemente grande para permitir:

- La evacuacién del pus

-~ Los lavados
- El drenaje y la aereacién de la cavidad sinusal

- Para la eliminacién parcial o total de la mucosa de -
la cavidad sinusal.

Ventajas.

Las ventajas de estos procedimientos son fundamen-
talmente la simplicidad de ejecucién y, por tanto, la -
posibilidad de su prédctica ambulatoria.

Inconvenientes.

Entre ellos tenemos el ser un procedimiento labo~--
rioso, de ejecucién delicada y bastante hemorragipara.

-Ta imposibilidad de precticar un curetaje del seno en
sus formas fungosas o poliposas,

Técnicas,

a) Procedimiento de Claoué.
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Es 1a abertura permanente del seno & travée del -
meato inferior.

Se utiliza anestesia general, Se practica isque--—

mia del campo operatorio, con gasas embebidas con un va
soconstrictor, colocadas en el meato inferior y sobre -
la cara libre del cornete inferior,

El cirujano se situa al lado contrario a operar.-
Con el espéculo autoestdtico colocado en el meato in---
ferior efectuaremos la intervencién.

Para su colocacidn visualizamos la entrada del -~
meato inferior con las valvas del espfculo ligeramente
entreabiertas e introducidas unos 2 cm,

Una vez efectuado esto, con el mismo espéculo, ha
ciendo palanca, teniendo como punto de anoyo la abertu-
ra piriforme, elevamos el extremo distasl, a la vez que
1o dirigimos kacia dentro, lo que producird una luxa —-
cién del cornete que, conseguida, nos permitird abrir -
las valvas del espéculo al méximo, apoydndose una en el
guelo de la fosa nasal, la otra en la parte externa del
cornete luxado.

Como variante de éste tiemwo quirdrgico, algunos
autores resecan la mitad anterior del cornete inferior
con une pinza cortante.

Pasaremos a efectuar una infiltrecidén de la muco-
sa expuesta a nuestra vista y a su incisidén con bisturi,

Incisidn que se extenderd desde el suelo de la fosa na-~
sal, siguiendo el borde de la abertura piriforme, hasta
la implantacidn de la cabeza del cornete. Efectuaremos
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una segunda incisién, paralela, siguiendo la implanta--
cién del cornete inferior.

Ambas serdn de una longitud de unos dos y medio -
cm, serdn unidas con incisiones verticales y efectuare
mos el despegue de mucoperiostio rédpide y fdcilmente —-
con un simple despegador, resultando un colgajo, que sg
rd o no eliminado,

Aparecerd a nuestra vista la pared Ssea del meato
inferior, ampliamente expuesto. Todas las maniobras —-
son efectuadas bajo control microscépico,

Con motor y fresa se efectia la abertura sinusal,
que debe ser tan amplia como las condiciones anatémicas
del paciente nos lo permita,

Eliminada la capa 6ésea aparecerd la mucosa sinu--
sal, que se incidird con bistur{. Efectuaremos las re-
visiones, lavados y extirpacién de lesiones necesarias
del seno maxilar, concluyendo con la colaboracién de un
drenaje. .

El taponamiento sinusal es innecesario por la mi-
nima hemorragia existente., ILa reposicién del cornete -
inferior es el tiempo final. La cicatrizacién de los -
bordes del orificio se obtienen entre uno y dos meses,

b) Procedimiento de Sturmann
Mediante una incisién por delante de la cabheza -—

del cornete inferior para actuér sobre el borde ante-—-
rior de la abertura piriforme, despegado las partes ——-

blandas de vertiente nasal y yugal. Se coloca un espé-
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culo nasal de forma que queda centrada en el campo de -
la cresta piriforme. A continuacién se nractica la ——
apertura del seno maxilar mediamnte fresas eléctricas o

mediante gubia, o mejor pinza gubia, ampliéndose el ori
ficio hasta tener la visién éptima del seno maxilar, ——

traténdose la mucesa seglin 1las necesidades de cada czso.
Puede o no dejarse un taponamiento nasal de contencién,
en cuyo caso se retire al tercer dfa.

Las causas del fracaso de ésta técnica se han a—
tribuido principalmente al cierre prematuro de la an-—-
trostomia. Se han sugerido varios factores como respon
bles de &stos, en particular el tamafio inicial de la —
abertura, pero también los mirgenes irregulares y el ——
descenso inadecuado del margen inferior al nivel del pi
so nasal. El edema de la mucosa o los cornetes inferio
res sobresalientes los cuales ocluirén la antrostomia -
han sido sugeridos como factores importantes.

5.~ Cirugia Sinusal Endoscdpica funcionnl.

Endoscopia del seno maxilar: En los adultos, la -
fosa cenina es generalmente la ruta preferida de entra-
da, ya que proporciona mejor visualizaéién del area os-
tial maxilar y la mayor area de rotacién de la cédnula -~
para inspeccifn del receso. La anestesia tdpica se -—
aplica a la mucosa sublabial, y el area del nervio in——
fraorbitario se inyecta con xilocaina al 1% + epinefri-
na 1:100 000. La fosa canina se identifica digitalmen-
te, y el trécar de 5 mm se coloca en la parte superoex-
terna de la fosa, teniendo cuidndo de no entror en la -
vecindad inmediata del nervio infraorbitario. Ia cénu-



45

la se rota lentamente mientras entra al seno en una di~
reccibén posterior. El seno se inspecciona con el teles
copio de 30' o 70°%. Unicahente las lesiones que parecen
ser claramente irreversibles, tales como abscesos intra
mucosas, quistes de colesterol, o grandes p6lipos, se —
extirpan.

Los procedimientos endoscépicos en el seno maxi--
lar se realizan mis fAcilmente antes de entrar al seno
etmoidal en ausencia de sangrado.

TECNICA RADICAL SUBRE EL SENO MAXILAR.
El» PROCEDIMI ENTO CALDWELL-LUC. :

El tratamiento quiriirgico para la sinusitis maxi-
lar crénica ha desafiado a los médicos desde gue Highmo
re describié el antro maxilar el 1650, y observadores -
subsecuentes aclararon la patogénesis del procese infeg
cioso en esta estructura,

Prontamente después de la introduccién de la an—
trostomfa meatal inferior, fué reemplazada ampliamente
por un procedimiento mis radical descrite en 1893 por -
Caldwell, en 1984 por Spicer y en 1897 por Luc.

Desault publicé varios escritos entre 1798 y 1801
en el abordaje de la fosa canina, esto fué también refe
rido por Watson en 1875.

Sin embargo, ninguno de éstos métodos fueron sa—
tisfactorios hasta que Caldwell, Spicer y Luc sugirie--
ron una abertura opuesta en la nariz. El entusiasmo pa
ra el procedimiento Caldwell-Luc como el tratamiento —
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primario de eleccién duré hasta principios de éste si--
glo, pero en 1920 un abordaje més conservador predominé,
con lo que se pretendié que el lavado antral fuese subg
titufdo por la antrostomfa intranasal via el meato infe
rior y s6lo realizar el Caldwell-Luc si esto fracasaba.

Después de casi 100 afios y 1 millén de operacio--
nes, El Caldwell-Luc persiste como un tratamiento con--
troversial para la sinusitis maxilar crénica y otras --
condiciones antrales., En el pasado, los médicos han ar
gumentado acerca de la relativa eficiencia del Caldwell
Luc contra la antrostomia intranasal simple. Los defen
sores del procedimiento de Caldwell-Luc citan las venta
jas de la excelente visualizacién, mientras que los opgo
nentes citen una alto indice de complicaciones, con un
rango de morbilidad de menos del 10% a mis del 40%, --
MAs recientemente, la controversia ha inclufdo el papel
de la cirugfa endoscépica funcional como una posible al
ternativa al Caldwell~Luc, Muchos Otorrinolaringélogos
estén de acuerdo que la eleccidn del procedimiento de-—-
pende de la extensién de la enfermedad. Sin embargo, -
Eichel ha afirmado que cuando el resultado es similar,
el procedimiento que es mis benigno y resulta en la me-
nor deformidad cosmética debe de tener preferencia. --
Los cambios de la mucosz medios y presumiblemente rever
sibles parecen ser tratables con procedimientos disefia-
dos para mejorar la aereacién del seno, mientras que —
las sinusitis maxilares crénicas en las que la supura—-
¢ibn es persistente, y fracasaron los tratamientos con-
servadores, las sinusitis maxilares hiperplésicas, con
gran proliferacién de la mucosa, las sinusitis maxile-
res con mucose atréfica, parece ser que requieren de -
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un procedimiento méds extenso como el Caldwell-ILuc.

La operacibén estédndar de Caldwell-Luc comprende -
una incisién de la mucosa gingivolabial de la regién -~
del diente canino al primer molar., El periostio maxi--
lar anterior se eleva al punto en el cual se puede iden
tificar el nervio infraorbitario y protegerlo., Se crea
una antrostomie anterior. Después de que el antro se -
limpie perfectamente, se crea una antrostomia en el mea
to inferior para garantizar un dreneje declive por con-
travertura nasal. Se colocan taponamientos temporales
antrales y nasales y se cierra la incisibén gingivola-—-
bial.

La operacién de Caldwell-Luc es un procedimiento
otorrinolaringolégico bién establecido. Ha sido una téc
nica quirirgica fundamental pare tratar la enfermedad -
sinusal paranasal y, en casos de sospecha de neoplasias
del antro, el Caldwell-Luc se considera todavia como el
procedimiento de eleccién para extirpar lesiones benig-
nas o localizadas. Sin embargo, el procedimiento de —-
Caldwell-Luc se ha sometido ha un excrutinioc en rela —-
cién g su uso para tratar puramente las sinusitis infla
matorias erénicas, las cuales han sido definidas por --
Smith como una condicién en la cual la naturaleza de —-
los cambios patolégicos estédn tan avanzados que ningin
tipo de trotamiento no quirdrgico los podré regresar a
lo normal. Actualmente, no existe correlacién clinica
ni radiolégica para determinar cuando existe enfermedad
irreversible de la mucosa, y la decisién de operar se -
basa la mayor de las veces en la intuicién del cirujano
¥y en hallazgos radiogridficos, los cuales estén sujetos
a grados amplios de interpretacién.
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Las complicaciones inmediatas postoperatorias -
del procedimiento pueden ser: edema facial, adormeci —-
miento.o paresteria de la mejilla, hemorragia significa
tiva y fiebre,

Las complicaciones tardfas que se desarrollan co,
mo resultzdo de la técnica quirfirgica, tales como asime
tri{a facial, parestesias en la mejilla, fistulas orocan-
trales, dehiscencias gingivolabiales, dacriocistitis, y
dientes desvitalizados generalmente ocurren dentro del
primer afio de postoperatorio. Estas complicaciones ge
neralmente se resuelven con o sin tratamiento médico o
requieren procedimientos quirdrgicos menores.

Del otro lado, las complicaciones tales como po-
liposis y sinusitis recurrentes representan un fracaso
del procedimiento para erradicar el proceso patolbgico
subyacente. Estas complicaciones generalmente ocurren
después, aumentan en frecuencia con el seguimiento a -
largo tiempo, y requieren otra operacién mayor para su
resolucién,

En vista de los indices altos de complicaciones
tempranas y del indice aumentadp de recurrencia con un
seguimiento a largo tiempo, se cree que el procedimien-
to de Caldwell-Luc puede no ser una opcién viable en el
tratamiento de la sinusitis maxilar crénica puramente -
inflamatoria. Si el proceso patolégico subyacente es ~
el del drenaje obstrufdo a través del ostium natural, -~
con la resultante acumulacién de lfquido y sobrecreci--

miento bacteriano resultando en un defio a la mucosa, un
procedimiento mé&s fisiolégico, el cual alivie la obs —-
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truccibn del complejo osteomeatal, serd lo mis recomen—

dable, La cirugfa endoscépica sinusal, con la correc-—
cién de las anormalidades del complejo osteomeatal, ofre
ce alguna ayuda, pero ésta técnica se debe someter a —=—-
una evaluacién a largo plazo, como el procedimiento de -
Caldwell-Luc, para valorar su real eficacia,

El abordaje de Calwell-Luc no debe ser visto como
un procedimiento estdtico, sino como una técnica que pug
de ser modificada mientrds ganamos experiencia en las —-
infecciones del antro maxilar.

SINUSITIS CRONICA MIXTA: INFECCIOSA Y VASOMOTORA

Principios de Tratamiento:

a) Tratamiento de la infeccibn: El mismo que el de la si
nusitis crénica simple.

b) Tratamiento del estado alérgico o vasomotor:

- Evitar, si es posible, los factores precipitantes

-~ Terapeftica antihistaminica

~ Desensibilizacibén, si es posible

- Una pequefia operacién para conseguir un paso adecua-.
do del aire, como extirpar los pélipos y reducir los
cornetes agrandados, o septoplastf{as cuando el tabi-
gue estd desviado.

- Cirugfa radical., Indicada en las grandes infecciones
especialmente en el caso de operaciénes previas que -
han fracasado o cuando existen pélipos execivos ¥y re-
cidivantes. Se deben valorar los factores alérgicos
e infecciosos y tenerlos en cuenta para planear el —
tratamiento.
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COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS

. Las complicaciones de la sinugitis han disminuido
deade la introduncidn de los antibidticos, pero son atn -
una causa comin de inflamacidén orbitaria.

Las complicaciones dependsn de las rslaciones ana—
témicas de las estructuras adyacentss a los senos y la ru~
ta mds comin es por las venas anastomosadas afectadas por
tromboflebitis o periflebitis. Debido a que la drbita no
es expansiva, cualquier necesidad de espacio puede consa-~
guirge sélo con desplazamiento anterior del globo ocular,

La extensién directa de la infeccidén hacia cavida-
des intracraneales puede ocurrir por via hematégena.

Dentro de las complicaciones orbitarias, que son
las complicaciones sinusalea mds frecuentes, el edema pal
pebral es el estado mds temprano determinado por la obg—-
truceidn venose, al inicio ne hay disturbios de la visién
y la motilidad ocular es pareja.

La celulitis orbitaria es un flemén difuso con in-
filtracién del tejido fibrocelular de la 6rbita; existe 1i
mitacién visual, dolor del misculo involucrado, oftalmople
gia externa.

El absceso orbitario puede involucrar el contenido
orbitaric o puede ser subperidstico. Oftalmoplegia interna
y externa es diagndstica para esta c-mplicacién. Se presen
ta un escotoma central y progresa rdpidamente hasta la pér
dida total de la visidn,

Bl sindrome del dpice orbitario, resulta de la in-
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flamacidn orbitaria posterior. Se car=cteriza por una -—-
triada de: anestesia del nervio oftdlmico, oftalmoplegia
interna y externa y, amaurosis secundaria a neuritis 6 a-
trofia dptica.

El sindrome de fisura orbitaria superior que estd
asociado a enfermedades que afectan la vena oftdlmica supe
rior, el tercero, cuarto, sexto nervios craneales y la di-
vigién oftdlmica del gquinto par,

El seudotumor orbitario ess una enfermedad inflama-
toria no necpldsica de la dérbita.

La trombosis del seno cavernoso, aungue rara, puede
presentarse con absceso y celulitis orbitaria,

La extensién intracraneel de la infeccién es la sg
gunda complicacidén mds comin de la enfermedad sinusal agu-
da, Un absceso epidural representa inflamacidén intensa de-
la duramadre. '

La formacién de mucoceles es una complicacién tar-
dfa. Rsta formacién ocurre més frecuente en los senos -—-—
frontal y etmoidal..

La osteomielitis puede presentarse en el hueso que
rodea cualgquier seno.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional en 200 pacientes con sinusitis
naxilar aguda y crénica, los cucles acudieron a consulte.=-
de Otorrinoclaringologfa en el Hostipal Genercl de México,
5,5, en el afio de 1988.

Para tal efecto se acudié al servicio de Estadis~
tica del Hostipal, para recabar el nlmero totzl dc pacien-
tes que acudieron por primera.vez a consulta Otorrinolarin
golépgica en el afio mencionado. Se obtuvo as{ mismo el nf--
mero total de pacientes con Dx de Sinusitis para posterioxr
mente referirse al archivo de la Unidad de Otorrinolaringo
logfa y buscar los expedientes que tuvieran el Diagnéstico
de Sinusitis Maxilar agude o crénica y vaciar en una hoja
especial de recoleccién de datos las variables a medir, -~
tales como:

I- Ficha de identificacién
1.- Eded
2.~ Sexo
3.~ Tiempo de evolucién

II.-Forma de presentacibn
4,- Uni 6 pilateral
5.~ Aguda 6§ crénica
III.-Etiologia:
5.~ Rinitis infecciosa aguda
7.~ Natacibén
8.~ Dental
9.~ Desviacién septal
10,- Poliposis nesal
11.- Rinitis alérgica
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12.- Rinitis vasomotora.
IV,- Diagndstico:

13.- Rinorrea anterior y/o posterior
14.~ Cefalea
15.~ Obstruccidén nasal
16.~ Edema- Sensibilidad
17.- Anosmia
18.~ Exudado nasal
19.~- Rx de senos paranasales

Ve- Trgtamiento

20,~ Médico
21.~ Quirdrgico
a) Irrigacién mediante cdnula
b) Antrostomia nasal
¢) Caldwell-Luc
d), Microcirugia nasal endoscdpica

Se incluyeron a todos los pacientes con Diagndsti-
co de sinusitis maxilar aguda § crdénica y demostrada radio
graficamente, excluyendo a los pacientes con tumoraciones
malignas del seno maxilar.

El propbsito de éste trabajo es dar a conocer la -
frecuencia cnon que la Sinusitis Maxilar 'se presenta en la
poblacidn que acude a consulta al servicio de Otorrinola--
ringolog{a de nuestro Hospital, conoccer log principales -~
grupos de edad en que se presenta la enfermedad, sus prin-
cipnles causas etioldgicas y métodos de tratamiento.
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RESULTADOS:

El nimero de pacientes que acudié por primera vez -
a consulta al servicio de Otorrinolaringologia en el afio de
1888 fué de 7002, de éstos 300 tenfan el diagnbstico de Si-
nusitis, resultando el 4.28% de la poblacidén que acudid a -
consulta, De éstos Ultimos, 200 pacientes presentaban el ~~
diagnéstico de Sinusitis Maxilar aguda 6 crénica, resultan-
do el 2.85% del total de pacientes y el 66.6% de los que —-
tenian el diagndstico de Sinusitis.

Del total de p-cientes con Sinusitis Maxilar, 8 ~--
fueron agudas (4%) y 192 crénicas (96%).

Con relacidn al predominio del sexo, 73 fueron del
masculino y 127 del femenino, haciendo una proporcidén de -~
1.73:1 entre el sexo femenino y el masculino.

La edad promedio en el sexo masculino fud de 27.5
atios y en el femenino de 34.9 afios.

El tiempo promedio de evolucidn en la Sinusitis ——-
Maxilar aguda fué de 14 dias, mientras que en la crénica --
fudé de 6.8 aiios,

La presentacién de la enfermedad en cuanto al gi---
tio de la infeccidn fué:

— Sinusitis Maxilar Aguda:
4 bilaterales
3 derechas
1 izquierda

- Sinusitis Maxilar Crdnica:
151 bilaterales
24 izquierdas



e
n

17 derechas
TOTAL:
155 bvilaterales (77.5%)
25 ipquierdas  (12,5%)
20 derechas (10%)

Las principeles causas stioldgicas encontradss se -
mencionan a continuacién:

- Sinusitis Maxilar Agudat

Rinitis infecciosa aguda 7
Infeccién dental 1

- Sinusitis Maxilar Crdénica:

Desviacién septal 82
Rinitis alérgica 62
Rinitis vasomotora 26
Rinitis infecciosa aguda T
Poliposis nasal 10
Infeccién dental 5
~ TOTAL:

Desviacidn septal 82 (41%)
Rinitis alérgica 62 (31%)
Rinitis vasomotora 26 (13%)
Rinitis infecciosa aguda 14 (7%)
Poliposis nasal 10 (5%)
Infeccién dental 6 (3%)

Los principales sintomas encontrados fueron:
Rinorrea anterior y/o posterior 195 (97.5%)
Obstruccidén nasal 179 (89.5%),
Cefalea 99 {49.5%)
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Rdema-Sensibilidad facial 14 (7%),
Anosmia 10 (5%)

Siendo de éstos, la Rinorrea anterior y/o poste--
rior, la cefalea y el edema-sensibilidad facial, los prin--
cipales sintomas en la Sinusitis Maxilar Aguda.

La Rinitis aldrgica fué demostrada, por los ante-—
codentes clinicos y citologla nasal.

A todos los pacientes con Sinusitis Maxilar Aguda
se les realizaron cultivos de la secrecién nasal, siendo el
Bstreptococo pneumoniae el gérmen que con mds frecuencia se
encontrd,

Unicamente a la mitad de los pacientes con Sinu--
sitis Maxilar Crénica se les realizaron cultivos nasales, -
resultando los gérmenes mds frecuentes los siguientes: Neu-
mococo: 46.8%, H., influenzae: 30.2%, Estafilococo aureus:
10,4%, enaerobios: 7.3% y gStreptococo alfa hemolitico en
el 5.2%,

A todos los pacientes se les practicé radiografia
de los senos paranasales observéndo un nivel hidro-aéreo en
todas las Sinusitis Maxileres Agudas; mientras gue en las ~
crénicas, el principal halluazgo radiogrifico fué opacidad -
de los senos maxilares y cambios hiperplédsicos de su mucosa

El tratamiento realizado a los pacientes fué Mé--
dico en 90 de ellos (45%), con buenos resultados.

A la mayoria de los pacientes se les realizd irri
gacidén del seno maxilar mediante cdnula a travéds del ostium
en ropetidas ocasiones.

Unicamente a 2 pacientes (1%) se les realizd An-—-
trostomia intranasal a través del meato inferior.
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1 procedimiento de Caldwell Luc se realizd en 78
pacientes {39%), cuando el tratamiento médico o mediante i-
rrigacién habia fracasado o existia radiogrdficamente cam--
bios hiperpldsicos de la mucosa.

De los 82 pacientes con Desviacién septal, vnicamen
te a 30 de ellos (15%) se les realizd una cirugia mixta:
Septoplastfa y Caldwell Luc.
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos podemos concluir que —
dnicamente el 2.85% de los pacientes que acudieron a con —
sulta a Otorrinolangologia padecid sinusitis maxilar aguda
6 erénica, f{ndice muy bajo y, probablemente se debe a que
con la era antibibtica, las infecciones propias de los se—
nos baranasales ha disminufdo.

Podemos concluir también, que la sinusitis maxilar
es ain la més frecuente que presenta como entidad clinicae -~
aislada de todas las enfermedades inflamatorias de los se--
nos paranasales.

La sinusitis maxilar sigue siendo més frecuente en
tre la 2a. y 3a. década de Lla vida, y en nuestro estudio -
fué més frecuente en el sexo femenino,

De las sinusitis maxilares azudas la ceusa més fre-
cuente fué secundaria a una rinitis infecciosa aguda y 1 ca
go por infeccibn dental,

Las causas més frecuentes de la sinusitis maxilar -
crénica fueron por desviacibén septal, rinitis alérgica y —
rinitis vasomotora.

Los sintomas predominantes en las sinusitis maxila-
res siguen siendo la rinorrea anterior y/o posterior, obs—
truccibén nasal y cefalea.

Las bacterias mis frecuentemente encontradas fue ~—
ron: Neumococo, H, influenzas y estafilococo.

El tratamiento que se realiza para curar las sinu-
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sitis maxilares en nuestra Unidad fue: Médico, técnica ra-
dical de Calwell-Luc y Septoplast{a mds Caldwell-Luc.

El presente estudio pretende dar un precedente pa-
ra que se continuen realizando trabajos estadfsticos de la
frecuencia de las diferentes enfermedades que se presenten
en la Unidad de Otorrinolaringologfa, conocer sus principg
les causas etiolégicas y mejorar en lo posible los métodos
de tratamiento para el beneficioc de nuestros pacientes.
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