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CAPITULO I

PROLOGO

Ha surgido en mf el interés por este tema,por la gran

variedad de complicaciones muy serias que abarca la naris
y toda la anatomfe de la cara.

¥n el caso de la obstruccién de las foeas nasales en
¢l recien nacido probablemente cause insuficiencia respi-
ratoria,porque la respiracién bucal no se adquiere hasta
que el lactante tiene de diez a catorce dfas de nacido.

la obstrucién bilateral de la nariz causa accesos de
cianosis y agitacién.

Cuando el nifio grita respira através de la boca y su
color me jora; pero al quedar quieto cierra su boca de nue
vo y se repite el circulo de cianosis,agitacién y llanto.

El nifio no puede succionar y es posible que muera antes de

que haya aprendido a respirar por la boca.

Es probable que algunos casos diagnosticados de asfi
xia del recién nacido asociados con atelectaesia sean debi
dos a obstruccién bilateral de la nariz,

Ahora refiriéndome a infecciones espec{ficas de la -
nariz,tenemos el resfriado comin que aunque es una enfer-
medad bién conocida,no siempre se diferencia facilmente -
de otras enfermedades muy seme jantes,

No hay 1{neas divisorias entre "resfriado de cabeza"

¢ influenza,"resfriado de garganta" y amigdalitis,"resfria

do tordcico" y bronquitis,
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Los términos "influenza y resfriado" se utilizan vaga
mente y obecurecen cada uno el sentido del otyro,

la investigacién reciente no deja lugar uda de gque
la infeccién es producida por un virus filtrable,del que -
8¢ han distinguido dos tipos especi{ficos llamados virus A
y virus B,

Eetas complicaciones comunmente las diagnostica el mé
dico general en sus consultas diarias,aunque en algunos ca
sos podria ser diagnosticada por el cirujano dentista que
tenga los conocimientos necesarios y conozca los signos y
s{ntomas como el mal olor de la infeccién de origen dental
del seno maxilar,pero en ninguna de ellas existe hediondez
igual a la de la rinitis atré§fica.

Bl médico general o el cirujano dentista deberd remi-
tir al enfermo con el especialista,en este caso el otorri-
no,que a su vez mediante su experiencia puede llevar acado
un buen pronbéstico,un diagnéstico acertado y un plan de -
tratamiento adecuado,

Ja mayor parte de casos de sinusitis aguda curan con
tratanmiento conservador,particularmente si el enfermo per-

eCe® en cama.

En el caso de la sinusitis supurada crénica,el trata-
miento es fundamentalmente quirirgico.
Hay puntos muy interesantes en éste tema que aunque

no son tratados muy a fondo lo expongo ante el Honorabdle
Jurado.,
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CAPITUIO IX

ANATOMIA DE I.0S SENCS

Para comprender la patologia de los senos es indis-
pensable conocer los fundamentos de su anatom{a. Hay cua
tro grupos de senos,maxilar,etmoidal,frontal y esfenoi-
dal, Sus relaciones reci{procas y estructuras limitrofes
se expondran en tres secciones,

Seccién Frontals

En ella se ve la fosa anterior del crédneo oon la apé
fisie crista-galli,el tabique nasal en la lfnea media,con
las cépsulas etmoidales a cada lado y por fuera de éstas,
las 6rbitas.

En la parte inferior de la seccién se ve el tabique
en 1a linea media con los cornetes inferiores uno a cada
lado y el seno maxilar situado mds externamente. E1 alve$
1o superior estd cortado a través de un plano que pasa por
el segundo premolar, Cépsula

etmoidal

Crista galli
Periostio

Cornete medio Ostium antrum

Alvéolo del seno
Cornete inferior

Sececién vertical a trav & de la narize.
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El hueso etmoidal recuerda una balanza. Su eje cen-
tral es la ldmina perpendiculer que forma la parte supe-
rior del tabique nasel; loe brazos cortos iransversales
son las 14minas delgadas y perforadas de la Zona crivifor
ne; los platillos de cala lado son las cédpsulas etmoida=-
les o celdillas aéreas. Ia cédpsula etmoidal tiene forma
cdbica,y en esta seccién se ven cuatro de sus caras; El
techo,las paredes interna y externa y el suelo. El1 techo
en ¢l hueso desarticulado,es abierto,pero en el crédneo -
estd cerrado por la articulacién de las paredes delgadas
de las celdillas aéreas con la superficie inferior de la
parte horizontal del hueso frontal. Lae celdillas aéreas
mds altas del hueso etmoidal,por 1o tanto,estén separadas
de la duramadre de la fosa anterior por hueso que ee re-
lativamente denso. Ia misma parte del hueso frontal for-
ma ¢l techo de la érbita por fuera de la cdpsula del et-
moides,y por dentro se articula con la ldmina cribiforme.

Hueso frontal que cubre
la érbita y el etmoides
Iédmina cribiforme

l4wina papirdcea
(hueso plano) Cépsula del etamoides

Cornete medio

Ta ique

E1l ETVMOIDES

- 16 =




La pared interna de la cdpsula etmoidal estd formada
por el oornete medio,que es parte del hueso etmoidal y no
una estruotura independiente.

la parte inferior del ocornete medio estd en relaciéa
con el meato medio al que cubre.

Ia pared lateral de la odpsula del etmoides estd for
mada en este plano por la ldmina papirdcea que separa lae
celdillas aéreas de la Srbita.

El suelo de la cépsula estd formado por el borde li-
bre del cornete medio., Puera de 461 estd la endidura del -
meato medio y las celdillas aéreas etmoidales inferiores;
en este plano se encuentra la bulla etmoidalis.

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

En ésta seocién se ven tres paredes. a) la pared en-
tre el seno masxilar y la fosa nasal; b) El techo que for=-
na el suelo de la érdita,y ¢) Ia pared anterior o fosa cs
nina que forma la mejilla. La parte inferior del antro se
estrecha hasta los alveblos superiores y forma d) el"seno

alveolar" que pone al seno en relacién directa con los =
dientes superiores.

8).~Pared entre seno maxilar y fosa nasal. En su parte in
ferior estdi formada por una cresta pequefla del maxilar su
perior. la cresta se articula con el cornete inferior,por
arriba. E1 cornete inferior es un hueso independiente,lo
forms una nasa oolgante y libre.

b).~E1l techo del antro es de hueso delgado y tiene una ex

cavacifn para el paso de los vasos y nervios infraorbita-

rios,

6).~Ia pared anterior o fosa canina tiene espesor muy va-

riable. Puede ser como una céscara de huevo en los créneos
ligeros,con seno muy desarrollado,o tener 6 mm. de es

pesor cuando el seno ¢m pequefio.
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d).-El seno alveolar,cuando es grande,se extiende en proe-
fundidad hasta los alvedlos dentarios superiores,al grado
que las rafces de los dientes estédn en relacién directa =
con le cavidad del seno.

la pared anterior del seno esfenoidal se divide en
tres pdrtes: interna,media y externa. Ia parte interna ad
vacente al tabique forma el l{mite posterior de la hendi=-
dura olfatoria;j;la parte media forma el limrite posterior -
del receso esfencetmoidal,y la parte externa forma la pa-
red posterior de la cdpsula etmoidal.

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

El eeno maxilar drena a través de su orificio en la
extremidad posterior del hiato semilunar. Algunas veces -
hay una abertura accesoria detrds de 61,

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

Los senos nasales se dividen clinicamente en dos gru
pos: el anterior comprende los frontales,los maxilares y
las celdillas etmoidales anteriores,que se abren en el mea
to medio,es decir debajo de la insercién del cornete medio
y del grupo posterior que desemboca arriba y detrds del -
cornete medio, la inflamacién de uno de los senos es pro-
bable que afecte a todos los del mismo grupo;mds rara vez |
a los del otro.
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T4mina perpendicular
del etmoides,

e Cart{lago del
. tabique.

Vémer,

ANATOMTIA DEI TABIQUE NASAL,

Osteologin:

¥l esqueleto del tabique es en parte 6seo y en parte
cartilaginoso. E1 tabique éseo estd formado por la lémina
perpendicular del etmoides y el vémer. Se articula median
te sus crestas con los huesos esfenoidales,frontal,nasal,
maxilar superior y palatino.

Tl tablque cartilaginoso estd formado por el cart{la
€0 que llena el tridngulo entre la ldmina perpendicular =
del etmoides y el vémer,

ILos huesos de la nariz se unen en la linea media for
mando el puente de la nariz,entre la apéfisies ascendente
de 108 maxilares superiores. Estrechos por arriba,se arti
culan con el frontal en la escotadura nasal y se expanden
en el borde mds ancho,delgadoc e irregular del orificio -
éseo anterior de la nariz,donde dan insercién a los cart{
lagos nasales laterales., 1,08 bordes internos se unen haciae
arriba constituyendo una cresta gruesa que se proyecta -
desde la cara posterior y se articula de arribea a abajo -
con la espina nasal del frontal,la lémina perpendicular -
del etmoides y el cart{lago del tabique.
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la cara interna,cubierta por mucosa nasal,presenta
el canal del nervio nasal interno,

Carilla
articular Bord interno.
orde superior,

(frontal)
Borde exten Canal del nervio
para el maxi- nasal interno.
lar. gujero (nasolobar)

vascular,

Borde externo.
CARA EXTERNA Y CARA INTERRA .

HUESO PROPIO ME LA NARIZ DERECHO.

El etmoides,que participa en la formacién de las ca-
vidades nasal y orbitaria,y de la fosa craneal anterior,
consiste en dos ldminas que forman una T,en cuyo brazo ho
rizontal,a cada lado de la ldmina vertical,estdn suspendi
des dos masas laterales o laberintos de celdillas etmoida
les.

Bl vémer,hueso impar y mediano,es una ldmina cuadri-
létera que se ha comparado & una reja de arado romano,de
donde procede su nombre (en latin,vémer significe reja de
arsdo).

2]l vémer forma uma parte importante del tnbique nasal.
Su borde superior se articula con el esfenoides,cuyo pico
queda colocado entre las alas o0 labios del vémer,que a Bsu
vez son cubiertas por la apéfieis esfenoidal del palatino
¥y la apéfisis vaginal del ala interna de la apéfisis pte-
rigoides.
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El borde anterior en su parte superior se une en la
edad madura con la ldmina perpendicular del etmoides,y -
en su parte inferior presenta un surco donde se aloja el
borde del cart{lago del tabique. En eate sitio es mds co
pin la desviacién del tabique. E1 extremo anterior se a-
loja entre la porcién anterior mds alta de la cresta na-
sal del maxilar superior y se proyecta hacia abajo entre
los conductos palatinos anteriores,

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

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

Canal para articulerse
ocon la ¢ sta del etmoides.

Ala \\\\F\ N rde articular,
\\\\‘§:\“ ganal gel nexrvio es-
O~ enopalatino interno.
Borde libre D N - (nasopalatino)
Borde inferior ra Articul 16n con el car-
articularse con el t{lago del tabique,
palatino y el maxilar
superior,

VOMER VISTO POR SU TADO DERECHO,




Miologias

Hay tres misculos pequefios que ascienden a la nariz
desde la parte anterior del maxilar superior encima de los
incisivoe y los caninos, Fl mds interno,el mirtiforme,se
dirige a la porcién movil del tabique nasal;el intermedio
dilatador de las alas de la nariz,se extiende a las alas
de esta Yltima;el mds externo el transverso de la nariz,se
extiende hacia arriba y adelante hasta formar,por una apg
neurosis comin con el misculo del lado opuesto,una especie
de cabvestrillo por delante de la porcién cartilaginosa de
la nariz. El piramidal de la nariz también puede deseribir
se como misculo nasal,este se inserta en la piel de la re
gién interciliar y se fijan a 1los huesos nasales,
Acciones:

El mirtiforme tira hacia abajo del tabique;el dilata
dor de las alas de la nariz tiene la accién que su nombre
indica,y el transverso de la nariz comprime a éste 6rgano
en su porcién cartilaginosa;participan en muchas expresio
nes faciales,en la olfacién y en la respiracién ladoriosa.

Irrigaciéng

La arteria principal es la esfenopalatina,rama de la
paxilar interna,que se distribuye en los cornetes,los mea
tos,el tabique y el seno del esfenoides;las ramas etmoida
les anterior y posterior de la arteria oftdlmica se encar
g€an del riego sanguineo del resto de la cavidad,del seno
frontal y de las células etmoidales;las arterias infraor-
bitarias y alveoclar se distribuyen en el seno maxilar;uns
rapa de la arteria facial y una rama septal de la arteria
ceronaria superior riegan las ventanas de la nariz. lae
ranas forman una red muy fina en la mucosa.

Jas venas constituyen un plexo cavernoso abundante -
perfectamente notable sobre el cornete inferior y la por=-




cién inferior del tabique. Desaguan hacia adelante en 1la
vena facial,hacia arriba en las venas etmoidales y por -
ellas en las oftdlmicas y en las de la duramadre,y hacia
atrde desembocan por la vena esfenopalatina en el plexo
pterigoideo;si el agujero ciego del etmoides es permea-
ble,puede pasar por €1 una vena que desemboca en el seno

longitudinal superior,y puede transportar la infeccién a
las meninges,

Inervacién:

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

Ia abundante inervacién sensitiva de la nariz expli-
ca el lagrimeo que acompafia a los estimulos doloroscs en
las ventanas nasales,

L1 nervio nasopalatino sigue una direcciédn interna -
por el agujerc esfenopalatino,cruza el techo de las fosas
nasales y llega al tabique nasal;se vuelve hacia abajo y
adelante y se labra un canal en el vémer,

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

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

El nervio nasal externo estd situado cerca de la pa-
red orbitaria,se anastomosa con el nervio frontal interno,




rasa en seguida por debajo de 1la polea del misculo obl{icuo
mayor y se distribuye en la piel de la comisura interns -
del ojo y de la parte superior de la nariz.

Fl nervio nasal interno o filete etmoidal sale de la
érbita por el borde superior de la rared interna y sigue
sobre el laberinto del etmoides y su ldmina cribosa,




CAPITUIO TIT
PISTOIOGTIA DE IOS SENCS

Se dice generalmente que las funciones de la narigz
son la respiratoria y la olfatoria;pero también debe con-
cederse atencidén al cardcter defensivo de las funciones
nasales,

Para el tratamiento adecuado de las enfermedades de
los senos es necesarioc conocer bién la fisiologia de la =
mucosa de la nariz.

las fosas nasales y los senos accesorios estén tapi-
zados por epitelio ciliado que contiene gldndulas mucose-=
cretoras., 1.08 movimientos de los cilios llevan una capa
de moco en direcciones espec{ficas, En los senos,los ci-
lios llevan el moco através de sus orificios hasta las fo

sas nasales y la rinofaringe. £l epitelio ciliado termina
en ésta,

Tas vibrisas del vestfbulo nasal filtran el aire qui
tdndole las particulas grandes de polvo y bacterias,

No debe administrerse nada que impida la actividad
de la mucosa y de los cilios,porque éste es el mecanismo
natural de resistencia a la infeccidén., Ia mayor parte de
los anticépticos son nocivos;el hdbito de los lavados na-
sales y las aplicaciones de aceite,al suspender o inhibir
el movimiento de la capa de moco,impiden la funcién normal
de los cilioe. Ia resecacién también retrasa y puede para
lizar la actividad ciliar, T1 pH normal estd préximo a 7.

Tas aplicaciones locales de sulfonamidas y penicili-
na a concentracién de 5000 unidades por cent{metro ctbico,
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en suero fisiolégico,probablemente no perjudican la mucoe
sa,pero su efecto sobre las infecciones de la nariz y los
senos depende de que el medicamento actde un tiempo adecua
do para conseguir la bacteriostasis,y si la actividad cie
liar es satisfactoria esto no es posible.,

Tal cosa no sucede cuanio las drogas se administran
por via general.

El tratamiento local de las infecciones nasales,de a
ouexdo con los hechos conocidos de la fisiologia de la na
riz requiere s8lo vasoconstriccién moderada de la mucosa
en los diferentes orificios de los senos nasales;lo que -

pernite que las secreciones infectadas salgan por su via
natural,

la efedrina al 0.5 por ciento disuelta en suero fi-
siolégioo satisface este requisito. En las infecciones -
agédas con mucha congestién de la mucosa son dtiles las
imhalaciones de vapor con o ein nebulizacién previa de e-
fedrina,
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CAPITULO IV

GENERALIDADES

8).~- Historia:

Durante muchos afios las enfermedades no neoplésicas
de los senos paranasales han sido muy mal comprendidas.
Demasiado a menudo se ha incrementado a los senos parana-
sales como la causa subyacente de la obstruccién nasal,de
las cefaleas,de las fiebres criptogénicas,del dolor de -
garganta crénico,de la fatiga crénica,ie la tos recurren=-
te,de la dispepcia crénica y de casi cualquier sintoma de
las vias aéreas y digestives superiores,

Este concepto erréneo de la einusitis es comin entre
el vulgo,pero muchas veces es fomentado inconcientemente
por el propio médico. E1 vulgo usa el término "seno" més
que el de sinusitis,el médico puede hablar de "una ligera
alteracién de los senos';y tal manera de penear se ha he-
cho tan comin que muchas cefaleas y muchos sintomaes nasa-
les se refieren como trastornos sinusales.

Ta fiebre del henc y la rinitis crénica alérgica tam
bién se consideran erréneamente como infecciones sinusales.
Ia secrecién retronasal,que es resultado de la funcién de
limpieza fisiolégica que ejecuta la capa mucoss y que es
usual y normal,también se ha atribuido a una enfermedad de
lo8 senos.

Se ha culpado indebidamente a la sinusitis,de todos
los efectos perjudiciales del tabaco,del alcohol y de lom
medicamentos,

- 27 -




b).= Definicién y Nomenclatura:

Sinusitis,es la inflamacién de la mucosa de los senos
yaranasales;o sea,de las pequefias cavidades excavadas en
el espesor del esqueleto facial que comunica con las fosas
nasales. '

Se distingue una sinusitis frontal,maxilar,etmoidal y
esfenoidal segin la localizacién de la inflamacién. Se de

nomina pansinusitis la inflamacién simultdnea de todos los
senos,

Como lo indioa el sufi jo "itie",sinusitie significa
un cambio inflamatorio de la mucosa sinuseal,

¢)e= Etiologfa:

Debemos considerar factores determinantes y predispo
nentes. lLos gérmenes causales son faotores determinantes.
Los mde frecuentes observados son los neumococos,estrepto
cocos,estafilooocos,el neumobacilo de Priedlander,

Cuando la infeocién sinusal tiene un origen dentario
es habitual la presenocia de gérmenes anaerobios,

Pactores predisponentes son de causa local y general,

Cauesa ILocal:

l.- Ia continuidad estructural y fisiolégica de la muoo-
sa nasal y sinusal.

2.~ Jla vecindad del seno maxilar con lae rafces dentarias
de los premolares y molares,

3.~ Ja amplia comunicacién que tienen con el exterior los
orifioios de drenaje de los sencs del grupo anterior,ocu-
rriendo lo contrario con los senos del grupo posterior.
4.~ Ja insuficien¢ia respiratoria nasal,al determinar una
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hipoventilacién sinusal,hace que se altere el mecanismo
ciliar y gque se retengan las secreciones normalmente pro-
ducidas,l0 que favorece la instalacién de la infeccién,
5= la presencia de tumores endocavitarios es también un
faotor predisponente especialmente cuando se trata de tu-
mores maligncs ulcerados,

Causa Ceneral:

l.~ Son todas las causas que determinan un dieminucién
de las defensas generales del organiemc (enfermedades in-
fecoiosas anergizantes,dismetabolismos).

2.~ Los enfriamientce representan un factor importante
parse ls instalacién de la infeccién bacteriana,permitien-
do que gérmenes sapréfitos de las fosas nasales se hagan
patdgenos para la mucosa rinosinusal.
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CAPITUIO V

CLASIFICACTION

a).= Sinusitis Supurada Aguda,
b).~ Sinusitis Supurada Sudbaguda.
0)e= Sinusitie Supurads Crénica.
d).- Sinusitis Alérgica,

e).- Sinusitis Hiperpldetica.

).~ Sinusitis Supurada Aguda:

Frecuentemente acompafla al catarro comin,a veces rer
ciste en forma endémica,apartir de un organfemo especifi-
co,cuando ha habido una cafda svbita de la temperatura.

También puede presentarse después de nadar o bucear,

cuando se ha forzado al agua infectada a penetrar en la
nariz,

Ias bacterias mas a menudo responsables de la sinusi
tis supurada aguda son los cocos grampositivos,estreptcco
cos,estafilococos y neumococos.

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

El ataque de sinusitis aguda no es sdbito,excepto -
cuando ocurre despues de la natacién o del buceo,

El primer s{ntoma es de nariz tapada,seguido por une




sensacién de presién mobre el senc afectado,que se desa-
rrolla lentamente, Hay malestar geneyal moderado y cierto
estado téxico y con frecuencia cefalea,

la temperatura estd ligeramente elevada,37.2 °C.o Pue
de ser subnormal durante todo el curso de la enfermedad.
El recuento de los glébulos blancos permanece normal en
muchos pacientes;leuvoopenias de 5,000 y 6,000 son oomunes.
Si la temperatura es elevada y hay leucocitosis debemos
sospschar de otra enfermedad inter-recurrente,

b)e= Sinusitis Supurada Sub-aguda:

Més del 90 por 100 de pacientes con sinusitis supura
de aguda se curan con el tratamiento conservador. En los
restantes,persiste un estado de infeccién sudbaguda. Duran
te esta fase de la infeccibn,el ¥Ynico sfntoma conetante
es una secrecién nasal purulenta y persistents. la nariz
puede permanecer obstrufda. En tanto que ya no existe sen
sibilidad localizada puede haber una molestia vaga e inter
mitente sobre la parte de la cara gque corresponde al seno
afectado.

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

El principal signo fisico es la persistencia de pus
en la nariz,

El pus nasal presente durante méds de tres semanas
después del estado agudo de la sinusitis requiere trata-
piento. Ia transiluminacién resulta engafiosa en esos casos.




0)e= Sinusitis Supurade Crénica:

Cuando la sinusitis supurada no se trata debidamente
durante la fase agida o subaguda o cuando los brotes recu
rrentes lesionan la mucosa,ocurren cambios irreversibles
en la misma,.

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

Los sintomas de la sinueitis supurada crénica no com
Plicada,son parecidos a los de la sinusitis supurada subda
guda,

la secrecién nasal purulenta es un sintoma constante
y a menudo dnioco.

Puesto que la secrecién nasal purulenta es un signo
frecuente de sinusitis supurada crénica,la prueba de la
presencia o auseencia del pus en un seno es esencial para
hacer el diagnéstico. la presencia de pus en las fosas na
sales en ausencia de una infeccién respiratoria aguda,de-
be ser considerada como proveniente de un seno mientras
no se pruebe otra cosa. Para establecer el diagnéstico o
refutar la sospecha de una sinusitie supurada crénioca,de-
be usarse la transiluminacién,las radiograf{as,la puncién
antral y el método de desplazamiento son los mée valiosos

y es sobre su resultado que debe basarse el diagnéetico
fimal,

d).~- Sinusitie Alérgices
La sinusitis alérgica siempre se acompafia de la rini
tis alérgica. En la sinusitis alérgica la mucosa sinusal

presenta los mismos cambios que hemos visto en la nariz
con rinitie alérgica.
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Los sfntomas son los mf{smos,obstruccién nasal,pruri-
Yy sensacién de ardor en la nariz; frecuentes crisis de es
tornudos,cefalea frontal recurrente e hidrorrea nasal, Ia
seorecidén puede ser mucosa y espesa o mds a menudo clara
y copiosa. la fiebre del heno es el ejemplo tf{pico de es-
ta sintomatologia.

Es probable que los pacientes con rinitis alérgice
Jamés tengan una rinitis aislada,Bino que tengan tambfen
una sinusitis alérgica,y que la mucosa que tapiza loe se-
noe sufra los mismos cambios que han ocurrido en la muco-

sa de la nariz. lLos pélipos son muy frecuentes en la rini
tis alérgica.

El dolor de cabeza,por lo general localizado en la
regién frontal o entre los ojos,es un sintoma muy frecuen
te. Fl edema,que causa hinchazén de los tejidos blandos,
es con mucho una causa de dolor de cabeza mds que la pre-
sencia de pus dentro de los senos.

En ausencia de una infeccién secundaria,la sinusitis
alérgioa debe tratarse al mismo tiempo que la rinitis a-
lérgioa que la acompafia.

Toe antihistaminicos son \itiles para dominar loe sin
tomas durante cierto tiempo.

En ocaciones podemos emplear los corticostercides,pe
ro su uso durante largoe periéddos no estd justificado.

).~ Sinusitis Hiperpldstica:

El término de sinusitis hiperpldstica se emplea para
desoribir la inflamacién de los senos causada por una si-
nusitis purulenta asociada a una rinosinusitis alérgica.
Ia mucosa que ha sufrido las alteraciones de alergia,rreac
ciona a la infeccién en mayor grado que la mucosa normal,
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Tl edema que se presenta es grave; hay tendencia al
desarrollo de pblipos que residivan atn después de su ex-
tirpacién quirtdrgica. Tos brotes recurrentes de la infec-
c¢ibén agiida,conducen a la infecciédn crénica purulenta,que
no responde a los tratamientos conservadores. la nariz
puede permanecer mds o menos obstrufda durante un tiempo
mds o menos largo.

Tos tejidos nasales responden débilmente a la retrac
cién con las soluciones vasoconstrictoras.

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




CAPITUILO VI
METODOS PARA ET. DIAGNOSTICO

a).- Historia Clinica:

Ia anotacién de la historia clinica se considera como
un elemento indispensable en la préctica corriente, Hay cua
tro razones principales por las cuales el dentista toma ai
cha historia: para tener la seguridad de que el tratamiento
dental no perjudicard el estado general del paciente ni su
bienestar;para averiguar si la presencia de alguna enferme
dad general o la toma de determinados medicamentos destina
dos a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éx;
to del tratamiento aplicado a su paciente;para detectar una
enfermedad ignorada que exija un tratamiento especial;para
oonservar un documento grédfico que puede resultar Gtil en
el caso de reclamacién Judicial por incompetencia profecio
nal,

Ta historia clinica que en éste caso presento se con-
sulto en la "nidad de Pediatri{a del Hospital General de Mg
x1c0,5.5.A.

SESICN ANATOMOCT.INICA-Oct,14-81

NOMBRE: P.H.I.
SEXO: MASCULINO
EDAD: 12 AfCS
r.I. 22-1-74

PoDo 24“T-74
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ANTECENDENTYES ¢ Abuelo y abuela materna tosedores crénicos,
varias veces hdn presentado hemoptosis,cursando sin trata-
miento,

ATIMENTACION: Neficiente en calidad y cantidad,higiene per

sonal deficiente,habitacién en malas condiciones de higie=-
ne y ventilacién,

INMUINIZACIONES ¢ Ninguna,
DESARROLIO SOMATICO Y FUNOCIONAT: Normal.

PADECIVIFNTO ACTUAL: Inicia su padecimiento el 18-I-74 al
preeentar rinorrea serosa de moderada intensidad. Un dfa
despuds presenta fiebre alta,de predominio nocturno.

El 20-Y-74 presenta cefalea frontal persistiendo la
fiebre y la rinorrea que se hace de coloracién amarilla,

Fl 21-T-74 aparece edema periorbvitario de ojo derecho
muy doloroso a la palpacibén e incapacidad para abrir el ojo.

El 22-I=74 presenta edema de ojo izquierdo con las =
miemas caracterfisticas agregdndose a los sintomas anterio-
res,anorexia,decaimiento y un vémito post-prandial inmedia
to,razén por la cual es trafdo a éste Hospital,

EXPLORACION PISICA: Peso 27,500 gr. Talla 1.35 F.C. 1l44x',

PR, 28x',escolar masculino {ntegro,conciente,delgaio nor-

mocéfalo,con edema periorbitario,bilateral,deformante,dolo

roso a la palpacién y de coloracién rojiza. Globos oculares
normoténicos,pupilas simétricas,con reflejos normales. Muco
8a oral poco hidratadas lengua suburral,amf{gdalas aumenta-

das de tamafio,hiperémicas con puntos purulentos. Miltiples

adenomegalias subtmaxilares y en cadena cervical méviles de

yequefias dimensiones. Abdémen doloroso a la palpaciédn media
Yy profunda 1 con LIH a = 3-2-2-cm. No esplenomegalia. Mode

rada rigidez de nuca,Binda positivo,Kerning dudoso,Brudzins
ky negativo.

EVOILUCICON: ¥l 23-I-74 se aprecia irritable,con palidez ge-
neralizeda ++,temperatura de 37° FC 100x* ,FR 32x',con ale=-
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teo nasal,tiros intercostales,auscultacién pulmonar sin rui
dos agregados,abiémen en betea,doloroso a la palpacién me-
dia y profunda con I.IH a - 3-4-4,persistiendo la rigidez
de nuca,y notdndose una equimosis discreta en hombro dere-
cho y escoriaciones en cara anterior de embas piernas, El
mismo dfa durante la noche present§ obnutilacién,cianosis
distal,llenado capilar lento,palidez,taquicardia de 160x',
hipotensién PVC de 3 a un vémito de sangre digeridajhema-
turia macroscépica,apariciédn de petequias en cara anterior
de térax y abvdémen,

Tl 24-I-74 su estado general es malo. Ta PVC es de 9
Yy la tensién arterial se habfa normalizado; sidbitamente -
presenta periddos de apnea y bradicardia de 60x',fallecien
do en pare cardiaco respiratorio irreversible a las manio=
bras habituales de resucitacién.

EXAMENES DE TABORATORIOS

23-I=74 TH: Hb 14.30 TLeuc 12,400,Iinf 9,Mon 16,Neut 74,
esos I,bas O,miel I,metamiel 12,en cayado 51,segmentados
30,plaquetas por campo marcada disminucién.,

23-1-74 Urea 33.4,creatinina 2.86,radiografims de créneo,
térax y abdémen normales,

24-1-74 Tiempo de protrombina problema 20"-257% testigo 13"
100%

30-I-74 I.C.R. Aspecto turbio,color blanquecino,coagula-
cién negativa,pelicula negativa,proteinas 69,Pandy +,glu-
cosa 49,leucocitos 97,polimorfonucleares 62%,mononucleares
38%,N0 se observan formas bacterianas,

TRATAMIENTC: Soluciones parenterales,ampicilina,gentamicina
hain,heparina,corticosteroides,succion gdstrica,transfucién
de sangre fresca,
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b).~ Sintometologia:

Ya vimos que la disposicién anatémica de los ostiums
de los senos paranasales favorece la infeccién de loe se=-
nos del grupo anterior. Cuando las cavidades del grupo
posterior participan del cuadro infeccioso agudo lo hacen
secundariamente y por mecanismos refle jos,dada la riqueza
de la inervacién de la regién del meato medio (hendidura
olfativa). Esta participacién se hace mediante fenbémenos
de hipoventilacién de las cavidades referidas y retencién
de moco.

Pueden distinguirse,anatomotopogrdficamente hablando,
sinusitis maxilares,sinueitis etmoidales anteriores (etmoi
ditis anterior aguda) y sinusitis frontales. Pero,en rea-
lidad ,se trata de procesos que afectan a todos los senos
paranasales que integran el grupo anterior,puesto que,por
una parte,la infeccién se propaga rdpidamente a esas cavi
dades,dado el lugar comin de drenaje de sus ostiume (mea-
to medio) y,por otra,porque se trata de la misma mucosa
que mantiene en todos los niveles una identidad morfolégi
ca,funcional y patolégica. Generalmente predominan los sin
tomas dependientes del seno mds afectado. la obstrucecibn
nasal y la rinorrea son loe eintomas bdsicos.

Ia obstruccién nasal es el primer sintoma que aparece
habitualmente estd acompafiada de estornudos,lo que expre-
8a la irritacién de los filetes nerviosos que inervan a
la pituitaria. Es una obstruccién unilateral ,permanente,
que B8e alivia con vasoconstrictores,y de magnitud varia-
ble segin la intensidad del componente edematoso del pro=-
ceso,

Ia rinorrea,mucosa en principio,se hace purulenta al
rrededor de 108 4 0°5 dias de evolucién. Ella puede ser
sanguinolenta cuando la congestién ee importante, Salvo
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que el orfgen de la infeccién sea odontdgenoc,no hay feti-

dez, Cuando estd presente,éata depende de la existencia de
gérmenes anaerobios,

ILa hiposmia y la anosmia son casi constantemente ob-
servadas y se deben,por una parte,a la obstruccién nasal
que impide 1la llegada de los odorivectores a la mdcula ol-
fativa y,por otra,a la irritacién que sobre esta dltima

e Jercen loes fenémenos inflamatorios,disminuyendo eu sensi-
bilidad.

Cuando hay retencién de secreciones dentro del seno

afectado aparecen dolores de diferente localizaciédn. Pueden
distinguirse:

-Sinusitis con predominio del Bseno maxilar:

Dolor en la fosa canina y regién infraorbitaria que
puede propagarse al dngulo interno del ojo o a los dientes,
con predominio vespertino.

-3inusitis con prediominio etmoidal anteriors

Dolor localizado en la raf{z de 1la nariz y en el dngu-
lo superointerno de la érbita,con predominio vespertino,

-Sinusitis con predominio frontal:

Dolor localizado en la regién frontal (supraorbitaria)
que se irradia a toda la mitad de la frente y hasta mdes alla
del vértexz,con predominio matutino.

-3inusitis agudas posteriores (etmoides posterior y seno
esfenoidal):

Cefalea en vértex con irradiacidén occipital.

El dolor de las sinusitis agudas se explica mediante
fenémenos de retencién de mucopus originados en la obstruc
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cién del ostiums que se produce como consecuencia del edema
inflamatorio,propio del proceso.

La referida retencidém hace que resulten comprimidos
los filetes nerviosos,que dan la sensibilidad a la mucosa
del seno en cuestién. Como en los senos maxilares el ostium
no estd ubicado en la parte mds declive de éstos,cuando el
individuo adopta la actitud erecte el contenido de mucopus
es més abundante luego de algunas horas de haber estado en
ess posicibn y,por este motivo,el predominioc horario es ves
pertino. Lo contrario sucede con respecto al seno frontal;

el dolor aparece con el decibito horizontal (predominio ma
tutino),

Un sfntoma importante es el aumento de la sensacién
dolorosa cuanio el enfermo baja la cabeza,a lo que se agre
€8 la sensacibén de algo que se mueve dentro del seno. Esto
se debe al desplazamiento del contenido mucopurulento. Es-
te sintoma es mds comin en las sinusitis agudas con predo-
minio del seno maxilar y ademds expresa la retencién de se
oreciones.

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

Ia palpacién es dolorosa en la regién infraorbitaria
cuando el seno maxilar es el predominantemente afectadojen
la regibén frontal cuando participa en mayor grado el seno
frontal,y en el dngulo superointerno de la 6rbita cuando el
ataque se ha hecho en el etmoides anterior.

Cuando la infeccién es hipervirulenta pueden presentar
se edema y congestibn en la piel vecina al seno principal-
mente afectado. Esto ocurre con mayor frecuencia en las si
nusitis agudas con predominio frontal y en las etmoiditis
anteriores agudes,




Ea estas Gltimas,el edema subcutdneo ssienta en el pérpa-
do y em el dngulo superointerno de la 6rbita.

Ya rinoscopia anterior (Fig. 108) permitiré ver la
mucosa nasal francamente oomgestiva,bafilads por secreciones
mucopurulentas. En la regién de los cornetea se comproba=
rd la existencia de grados variables de edema. Ia retrac-
cién de la mucosa con adrenalina al 1% o con efedrina al
1%,verificard la salida de mucopus por el meato medio,al

mismo tiempo que la reduccién del volimen de la cabeza del
cornete inferior.

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

El examen radiolégico no es necesario en las Binusi-
tis agudas,salvo que se sospeche la existencis de una com
Plicacién ésea,y ante su presencia e comprobardn las dep
trucciones oste{ticas de los contornos de la cavidad afec
tada,adenmds de la opacidad radiolégica del seno,propia del
proceso.

A nivel general,la infeccién se traduce por hiperte-
nia y decaimiento.

Ia sintomatolog{a descripta corresponde a las formas
mucosa y supurada.

En las formas necrosantes,raras de ver en la actuali
dad,se presentan complicaciones que son consecuencia de
la exteriorizacién de 1la infeccién.

Esta exteriorizacién se hace:

~Hacia la érbita: abeceso subperiéstico periorbvitario,ce=-
lulitis orbitaria.

-Hacia el seno cavernosot Trombofleb{tis,
~Hacia el endocrédneo: Meningitis,absceso del cerebro,
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las formas necrosantes se caracterizan por la rapidez
con que se agrava el cuadro clfinico y por la intensidad de
la sintomatologia.

Pig. 108, Rinoscopia anterior. Con la mano izquierda se
maneja el espéculo nasal ,mientras que la mano derecha se
apoya sobre la cabeza del paciente a los efectos de poder
moverla a voluntad. .
A,cabeza en posicién normal. B,cabeza ligeramente flexio-
nada hacia atrde. C,cabeza muy flexionada hacia atrds.

Bn claro,les formaciones anatémicas que se hacen vi-
sibles en cada uno de los tiempos correspondiientes.

- 42 -




~ et

?ig. 109. Rinoscopia posterior. Ia mano derecha del exami
nador sostiene el eépejo laringeo,que se apoya suavemente
sobre la pared posterior de la faringe,dirigida su cara re
flejante hacia arriba y adelante,por detrds del velo del
raladar. Ia mano izquierda sostiene el baja lenguas. la luz
(no representada en la figura) se orienta hacia el espejillo
mediante un espejo frontal.
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Pig. 110. Imagen rinoscédpica posterior normal.
l,cornete superior; 2,cornete medio; 3,cornete
4,foseta de Rosenmliller en la gue se encuentra

fari{ngeo de la trompa de Eustaquio; 5,velo del
coana.
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inferior;
el orificio
paladar; 6,




¢).~ Fatudios Radiogrédficos:

Se ha progresado mucho en los ¥Yltimos afios en el diag
néntico de laes infecciones sinusales mediante los rayoe X,
las radiograffas estdn indicadas durante la fase subaguda
de la infeccién para determinar cudntos y cualee son los
senos enfermos,

Ahora es posible demostrar no sélo la opasidad rela-
tiva de un seno,sino también sl ésta es producida por en-
grosamiento de la mucosa o precencia de pus en la cavidad.
Es importante hacer radiograffas en posicién vertical como
la de Caldwell,en la que puede observarse velo en el seno

maxilar izquierdo y nivel 1l{fquido en el seno frontal del
nismo lado.

Posiciones cominmente usadas para la radiografia de
los senos paranasalest

1).~-Posicién de Waters- Se aprecian con claridad las érbvi
tes,los senos maxilares y frontales y el tabique naeal,
2).,=Poricién de Caldwell~- E1 seno frontal se aprecia cla-
ramente. Tas células etmoidales se ven entre la pared or-
bitaria y el tabique. E1 peflasco del temporal se proyecta
en la parte inferior de las érbitas.

3).~-Posicién Tateral- Esta posicién es particularmeate va
liosa para el estudio de los senos esfercidalees y la pa-
red posterior de los esenos frontales,

Se se jusga necesario se pueden tomar radiografias
obl{icuas y también en incidencims submental.

Senos frontales,senos esfenoidales,senos maxilares,
senos etmoidales.

Debemos recordar que las craneograffas de los senos
masales no dan por 8f mismas el diagnéstico,y que una -
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Radiografia de 108 senos paranasales (mento-naso-placa).
l,ale mayor del esfenoides; 2,seno frontalj 3,6rbita; 4,
seno maxilar; 5,fosas nasales y cornetes. Normalmente,la
densidad radiolégica de los senos paranasales debe ser
igual a la de la érbita. En la lectura de la placa se ten
drédn muy en cuenta el estado del contorno del continente
(destrucciones 6seas),el aspecto radiolégico del contenido
(opacidades parciales) y el estado de la mucosa perimetral

del seno en estudio (engrosamientos parietales o margina-
les),
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Radiografia de los senos paranasales (fronto-naso-placa).
l,seno frontal; 2,6rbita; 3,seno maxilar; 4,meato infe-
rior; 5,cornete inferior. Por debajo de los senos fronta-

les,entre la érbita y el cornete medio,se ve,en esta posi
eibén,el etmoides.




Radiograffa de perfil de los senos paranasales,
l,columna vertebral; 2,maxilar inferior; 3,arca

da dentaria superior; 4,seno maxilar; 5,seno es
fenoidal; 6,senc frontal.




craneograff{a mediocre es peor que no tener ninguna. las
imégenes radiogrdficas deberén interpretarse siempre de
acuerdo con los hallasgos clfnicos.

d).~ Eatudios Histopatolédgicos:

Ja sinusitis agiida suele ser producida por el estrep
tococo hemol{tico,neumococo o estafilococo pibgeno. Algu=-
nas veces son responsables el hemofilus influenza,las bac
terias del tipo friedlander,el colibacilo o el bacilo pio
ciénico.

En las fases iniciales hay pansinusitis catarral agu
da y los sfntomas y signos no estdn localizados a ningin
seno en particular. (E¥sto puede observarse en forma benig
na en cada resfriado. No debe disgnosticarse como sinusi-
ti')o

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

Ia mucosa de los senos accesorios se continda direc-
tanente con la de la nariz. Estd cubierta por epitelio ci
liado,con células muc{paras,gldndules mucosas y escasa -
vascularizacién.

Los cilios con su capa de moco gque los cubre actian
como le primera linea de defensa contra la infeccién,eli-
minando microorgan{smos,eecreciones excesivas,o pus,median
te uma corriente cuyo movimiento va hacia el orificio del
seno.

Durante un resfriado comin,la mucosa de la nariz se
congestiona y edematiza,y produce secrecién al primcipio
mucosa,luego mucopurulenta. La mucosa que tapiza los se-
wos accesorios participa de este inflamacién y experimen-
ta cambvios similares,
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Cuandon un sonesn a0 intenso predominan los oignos de
8inusi tis,

Fxiste secrecién abundante de moco procedente de la
mucosa inflamada; el orificio estrecho de los senos queda
obatrufdo por el edema de la mucosa,lo que origina reten-
cién de la secrecibén con dolor y cefalea.

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

51 la infeccién inicial es virulenta y la resistencia
del enfermo escasa,o si hay alteraciones anatémicas (como
desviacién del tabique o hipertrofia del cornete medio)
en las fosas nasales,obstruyendo el drenaje de los senos,
el exudado catarral se convierte en purulento y se forma
un empiema en el seno afectado.

En las fases iniciales hay elevacién de la temperatu-
ra hasta més de 4o°c; con malestar.y escalofrfos.

Existe cefalea en zoma amplia; detrds de los ojos,en
las regiones frontales y sobre las me jillas,

Es de cardcter pulsatil y se acentia por los movimien
tos y la luz.

Puede haber dolor neurélgico,intérmitente,referido en
especial a los8 dientes del maxilar superior.

Hay obstruccién de la respiracién nasal,con pérdidae
del sentido del olfato.

s comin que se propague la infeccién a la rinofarin
ge y faringe; el enfermo puede quedar sordo por la oclu-
8ién de las trompas de Fustaquio. Puede haber dolor pungi
tivo en lo8 ofdos y aparecer otitis media supurada.

Ta amigdalitis aguda es complicacién frecuente; casi
siempre hay aumento de tamafio y dolorimiento en el grupo




superior de lo3 ganglios cervicales profunios en los tridg
€ulos anteriores de ambos lados.
Ja secrecién de la nariz es escasa al principio,pero

posteriormente se vuelve abundante y cambia de moco limpio
& mucopus,

Ja mucosa de las fosae nasales estd edematizada,con
signos de congestién y recubierta por moco reluciente. Ia
secrecién se ve en todas partes de las fosas nasales y no
estd circunscrita a ningn meato,

Se produce dolor presionando hacia arriba el suelo
de loe senocs frontales o sobre el seno maxilar.

Es rara la hinchazén de los pdrpados o lae mejillas

y excepcional la extencién de la enfermedad a la érbita o
tejidos blandos,
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CAPITUIO VIX

ENFERMEDADES ASOCTIADAS O RFSUITANTES CON O DE LA SINUSITIS

a)e= Celulitis Orbitaria:

Cuamdo la infeccién se extiende a partir de los senos
etmoidales a través de su pared externa,puede causar muchas
veces una celulitie difusa de los tejidos periorbitarios.
Un escalofr{o suele acompafiar la invasiém inicial, La tempe
ratura se eleva sdbitamente; hay dolor sordo y profurndo eam
el ojo afectado,el edema,y algunas veées inflamaciém modera
da de los p4rpados y de la regién del canto interno,también
se presentan tempranamente. A medida que el proceso avanza,
el globo ocular empieza a hacer protrueiédn por lo general
hacia adelante. T.0s movimientos del ojo se hacen dolorosos,
pero todavia el globo ocular puede moverse hasta que la in-
flamacibén estd muy avanzada y la proptosis es muy pronuncia
da, Mde adelante,la conjuntiva se enrojece,se edematiza y
se engrueea (quemosis). El paciente se siente gravemente en
fermo. Aln méde adelante,el globo ocular puede quedar comple
tamente fijo,los pdrpados ee hinchan y enrojecen y la con-
Juntiva estd tan edematosa que los pérpados no pueden cerrar
se, Neben darse antibibticos en grandes dosis.

Una conbinacién de dos ¢ mds antibibdticos puede ser
muy conveniente para lograr una resolucién de la infeccién.
Reconocer tempranamente la situacién y aplicar una terapéu-
tica adecuada evitard muchas complicaciones y secuelas.
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b)e.= AbBceso Periorbitario:

Cuando la infeccién se extiende a través de la 1l4mi-
na papirdcea del etmoides,pero no penetra en la érbita,
el pus se oolecciona entre el hueso y el perioatio., Esto
produce un absceso periorbitario,

Los s{ntomas generales no son tan graves como lo0s que
causa la celulitis orbitaria. Hay una elevacién de la tem-
peratura,algin dolor cuando se mueve el ojo y edema en la
regidn del canto interno. lentamente el ojo se ve forzado
a protruir hacia afuera y un poco hacia abajo. No hay que
mosie,y 8i acaso la hubiera serfa muy poca. Ia presién 80
bre el canto interno causa ligero dolor, Si el absceso no
se diagnostica o no se le d4 importancia,mds adelante sue
le abrirse en el oono de los misculos del ojo y producir
celulitis orbvitaria.

Los abacesos deben drenarse para prevenir su exten=-
8ién al ojo y a la duramadre. Ta incieién alrededor del
canto interno del ojo ¥ una separacién subperiéstica en-
tre la periérbita y la pared etmoidal permitiréd hacer el
drena je.

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

¢)e.~ Trombosis del Seno Cavernoso:

Ia trombosis del seno cavernoso se presenta cuando
hay una extensién de la infeccién a través de las vias ve
nosae (por lo general a través de la vena angular) hacia
el seno cavernoso (Fig. 17=2).

Se forma un trombo eéptico. Toe s{ntomas aparecen sy
bitamente y son muy graves. la regla es que aparezcan es-
calofrios y un aumento brusco de la temperatura hasta de
41%.,
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Pig.17-2. Drenaje venoso del cerebro. Adviértase que
las venas del ala de l1la nariz se continian con la vena an
gular y esta con el seno cavernoso.

Nétese que occurre lo miemo con el seno transverso,el
seno sigmoideo y la vena yugular interna,
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El dolor profundo en los ojos también suele presentarse.
El paciente se halla en un estado extremadamente téxico y
algunas veces semicomatoso. los pares craneales tercero,
cuarto y sexto estdn {ntimamente relacionados con el seno
cavernoso. Al principio existe una pardlisis ocular selec
tiva y esto ayuda a diferenciar la trombosis del seno ca=-
vernoso de la celulitis orbitaria,en las que la oftalmo-
rlejfa total es la regla. Finalmente,la infeccién afecta
ambos ojos y se desarrolla una fijacién completa del glo-
bo ocular; edema de los pdrpados y quemosis de la conjun-
tiva. S1 no se reconoce la trombosis del seno cavernoso,o
86 hace un tratamiento inadecuado,la muerte suele sobreve
nir en 48 a 72 horas.

Fl tratamiento consi#te en la administracién de gran
des dosis de antibiédticos,generalmente administrados por
via endovenosa,de modo contfnuo,también,la administracién
de heparina,a dosis que mantengan un tiempo de coagulacién
prolongado,ha aumentado el nimero de casos curados. A pe=-
sar de un tratamiento adecuado,mds de 50 por 100 de pacien
tes con trombosis del seno cavernoso mueren.

d)e= Meningitis:

La infeccién de los senos frontales,etmoidales o esfe
noidales,pueden extenderse a través de la tabla interna -
del hueeo hacia las meninges o hacia el 16bulo frontal del
cerebro. la extencién de la infeccién ocurre con frecuen-
cian,como resultado de una tromboflehitis séptica. las ve=-
nas de la submucosa de los senos atraviesan el crédneo y
se unen con las venas de la dura madre. la trombosis esté
ril de esas venas es el mecanismo protector normal,median
te el cual el organismo evita la extensién de este tipo
de infecciones,
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Sin embargo,en las infecciones muy virulentas particular-
mente en aquellas que ocurren como resultado de la nata-
eibén o del buceo,la invasién bacteriana puede ser tan rd-
plda,que el trombo estéril no tenga tiempo de formarse.
Un eascalofr{o indica generalmente el comienzo del estadio
invasor,pero pueden transcurrir varios dfas después del
escalo escalofrio que marcéd el principio de la infecciédn,
hasta que aparezcan los s{ntomas de enfermedad intracra-
neal,

Ta invasién purulenta puede también presentarse como
resultado de una sinusitis no tratade,de larga evolucién,
en la cual la erosién de la tabla interna ya ha ocurrido.
Vée adelante,durante un dbrote agudo,la extensiédn se pre-

senta en forma sibita porque la barrera normal que presen
ta el crédneo ya no existe,

Ta meningitis causada por la sinusitis tiene la mfisma
sintomatologfa que la meningitis por cualquier otra causaj
rigidez de la nuce,escalofrfos,como completo o incompleto
convulsiones localizadas,dolor de cabeza y vémitos.

El exdmen del l{quido cefalorraquideo y el cultivo -
del mismo deben hacerse tempranamente en busca del germen
caueal,

Tas medidas generales de sostén,la administracién in
travenosa de 1lf{quidos y las dosis masivas de antibiéticos
son necesarias. El pronéstico es bueno si el tratamiento

se inicia rdpidamente y se continda durante un tiempo sue-
ficiente,

).~ Abeceso Epidural:
El diagnéstico del abeceso epidural es mds dificil
qQue el de la meningitis,

Después del peribddo inicial o de invasién,generalmen
te marcado por un escalofrfo,la sintomatologf{a es minima.




Puede haber ligera leucocitosis; a menudo predominan los
linfocitos en el recuento diferencial,

Embotamiento y dolor persistente de cabeza son comu-
nes; hay hipersensibilidad a la percusiédn del crdneo en la
regibén afectada; mds adelante,durante el curso de la en-
fermedad ,puede haver erosidn de la tabla interna del cré-
neo en el lugar del absceso., Cuando persiste el dolor de
cabeza y el estado general del paciente no sugiere que la
sinusitis causal est4 me jorando,es necesario el estudio
diario del estado del paciente,incluyendo la consulta con
un neurocirujano. De otra manera,un absceso epidural no
puede reconocerse antes de que se extienda al ceredbro o se
abra en el espacio sub-aracnoideo en el ocacionard una me
ningitis.

El tratamiento consiste en drenar el absceso median-
te la extirpacién de la pared craneal situada por encima
de él. Debe sacrificarse una cantidad suficiente de hueso
para poner al descubierto la duramadre normal al rededor
del abeceso,con 1o que generalmente se obtiene la curaciédn.

£).- Absceso Subdural:

El abeceso subdural ocurre pocas veces,y menos audn
la hemorragia epidural. Ambos estados requieren la valora
cién diaria de 1a sintomatologf{a hecha por el otorrinola-
ringbélogo y el neurocirujano.

g).- Absceso Cerebral:

El absceso del l6bulc frontal del cerebro,por lo ge=-
neral,es dificil de reconocer. El 16buloc frontal corree-
ponde a lae llamadas dreas "mudas'" del cerebro,y por esta
razén,la enfermedad puede avanzar sin proporcionar ningén
s{ntoma neurolégico evidente.
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Cuando un paciente con sinusitis que parece responder
bién al tratamiento aln presenta signos de retenciédn de -
pus,debe sospecharse el absceso cerebral. Pueden presentar

se ligeros cambios en la personalidad y en el comportamien
to.

Puede haber ligera debilidad de la musculatura facial
en el lado opuesto al 16bulo afectado. Los signos de hiper
tensién intracraneal ocurren tard{amente. Una observacién
cuidadosa diaria del fondo del ojo revelard un papiledema
temprano,que no ocurre en los abscesos epidurales. Es posi
ble que para afirmar el diagnéstico se requiera exdmenes
tales como la encefalografia,la ventriculografia y la tre=-
panacién diagnostica. la cooperacién con el neurocirujano
e8 importante.

Por 1o general esas complicaciones deben reconocerse
y tratarse antes de que se intente el tratamiento quirtrgi
co de la sinusitis. Si cualquier infecciédn de los smsenoe
permanece después de que la complicacién estd bajo control
o el drenaje se ha establecido,la operacién definitiva de
los senos debe ser e jecutada para prevenir futuras recu-
rrencias de la infeccién intracraneal.

h).- Osteomielitis Craneal:

Desde que disponemos de substancias quimioterdpicas y
de los antibibticos,la frecuencia de la osteomielitis cra-
neal ha dieminufdo constantemente. Sin embargo,todavia se
presenta en pacientes mal tratados o en los que se ha dee-
cuidado el tratamiento.

T.os signos iniciales de esta complicacién sons

l.=Continuacién de la febricula,
2,=Cefaleatérpida,

3,=-Un engrosamiento doloroso y pastoso del periostio sobre
la zona de hueso infectada.

- 58 =




El paciente no se ve abrumado por los sfntomas,sino
que mAs bién se presenta como enfermo crénico.

Tas radiografias del crdneo pueden mostrar descalci-
ficacidn o destruccién localizada del hueso. Ts convenien
te retrasar el tratamiento hasta que no haya una prueba
radiogrdfica de que existe la osteomielitis,

El tratamiento exige la supresién de la porcién afec
tada del crdneo,en todo su espesor y un poco por fuera del
hueso que presenta evidencia de enfermedad y también en -
una extensién en que aparezca visible duramadre normal.
51 la extirpacién del hueso es muy extensa,hay que colo=-
car una placa de metal o de material pldstico,en un tiem-
po posterior,para proteger el cerebro subyacente de las
agreciones externas,

i).- Osteomielitis del Maxilar Superior:

la osteomielitis del maxilar superior es poco frecuen
te. Puede presentarse espontdneamente en lactantes y nifios
pequefios como resultado de una sinusitis o de una infec-
cibén dental grave. Fn los adultos casi siempre estd ocacio
nada por una operacidén intranasal innecesaria,practicada
en el curso de una sinusitis maxilar agida. Ia supresién
de los pbélipos la fractura de los cornetes y la puncién -
del antro siempre deben evitarse durante el estadio agudo
de la sinusitis maxilar,

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

Hay eignos de exteneiédn de la infeccién y de sepsise,
El pus escurre hacia la nariz, Si no se establece el trata
miento la osteomielitis se extiende rdpidamente,hasta abar
car por entero todo el maxilar superior,la érbita y las pa
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redes externas de la nariz,y es frecuente que se presenten
lo8 abscesos subperibdeticos,los secuestros de hueso necro=-
sado y la celulitis de la mejilla. la septicemia o la ex-=
tensién al seno cavernoso pueden complicar la enfermedad
en los pacientes no tratados, E1 tratamiento puede prolon-
garse,a menos que se instituya tempranamente. Debe incluir
la eliminacién de loes secuestros y en ciertas ocaciones,
del maxilar por entero.

}).= Pistula Oroantral:

Conecta el seno maxilar con la cavidad bucal. En la
boca,la fi{stula usualmente se abre en el espacio dejado
por un molar que se extrajo. Jas rafces de los molares se
extienden casi hasta el piso del seno maxilar. Algunas ve
ces,cuando se extrae un diente,una raf{z puede penetrar en
el interior del seno o bien se puede fracturar la delgada
rlaca 6 sea que lo separa. Si es asf{,se desarrolla una -
f{stula. Cuando esto sucede,la secrecién purulenta drena
desde el seno maxilar hacia la cavidad bucal. E1l pus,por
lo general,es maloliente y verdoso. las amplias fistulas
oroantrales,no responden al tratamiento médico.

El carcinoma del seno maxilar ee otra causa de fis-
tula oroantral. A medida que el cédncer crece,iestruye el
piso 6sec del seno,finalmente,el tumor erosiona hasta pe-
netrar en la cavidad bucal. Iuego,aparece te jido de granu
lacién fungoso en las encies y la sonda pasard hacia arri
ba entrando en el seno maxilar. la biopsia establece el
diagnéstico.

Cuando la ffstula es consecuencia de la infeccién
que sigue a una extracciédn dental,debe intentarse antes
que nada el tratamiento conservador. Muchas fistulas re-—

cien producidas pueden cerrarse suturando los tejidos gin
givales,
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S1 se desarrolla la infeccibn,pueden darse antibibdticos
apropiados e irrigar el seno. Si la enfermedad es de lare
€a fecha,la operacién es el tratamiento adecuado. Se hace
una operacién de Caldwell-Tuc y se cierra la f{stula. Cuan
do la fistula es amplia es conveniente utilizar colgajos
pldsticos del paladar o de la mucosa gingival para cerrar
la abertura. Cuando la fistula es el resultado de un tue
mor maligno,estd indicade la terapéutica por irradiacién

o un procedimiento mds radical (maxilectomfa).

k).= Mucocele o Piocele:

Cuando existe un obstruceciédn completa del conducto
nasofrontal o de los orificios de una o més células etmoi
dales,el moco no puede drenar hacia la nariz. Sin embargo
puesto que la mucosa sinusal continia produciendo moco,el
resultado es el desarrollo lento de una hinchazén por ene
cima y por dentro del globo ocular,

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

Excepto la diplopia,no hay ningn cambio visual.

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

la masa es lisa y se deja comprimir parcialmente. A
menudo puede palparse un borde firme,alli donde el mucoce
le se une a 1o gque queda de hueso no erosionado. E1l ojo
puede moverse en todas direcciones aunque los movimientos
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tan restringidcs hacia avrrviba y hacia adentro. Cuando
la hinchazén es muy amplia,el globo ocular estéd forzado
parcialmente fuera de la érbita,ocaciondndose una prop-
tosis haecia abajo y hacia afuera.

Tas raiiograffas muestran un pérdida de la continui-
dad ésea del borde supraorbitario o desplazamiento del sue
lo 6seo del seno frontal.

La dacriocistitis crénica puede también ocacionar una
hinchazén del dnfulo interno del ojo,pero la hinchazén se
halla por debajo del ligamento palpebral interno. Ia hine
chazén del mucocele estd por arriba y por dentro del glo=-
bo ocular.

51 el mucocele se infecta,toma el mombre de piocele,
Fl tratamiento se dirige contra la infeceién Yy puede in-
cluir también el tratamiento quirirgico del mucocele,

En la mayorfa de los casos,una historia cuidadosa re
velard que se ha hecho alguna manipulacién u operacién in
tranasal algunos afice antes., Los intentos de canalizar el
conducto nasofrontal o de extirpar los cornete,pueden ha-
ber producido tejido de cicatriz que ha obstruido el ori-
ficio del seno. Algunas veces un traumatismo o una fractu
ra faciales han sido la causa de la obstruccién. Cualquie
ra que haya sido el caso,la obstruceién total del conduc-
to ha ocurrido afios antes de que los signos del mucocele
hicieran su aparicién,

El tratamiento es operatorio. Ta regién se abre de
la misma manera que para una operacién radiecal frontoet-
moidal. Por lo general se encuentra una amplia cavidad
llena con moco espeso y adherente. Ia cavidad estd tapiza
da con una delgada capa mucosa que Secreta moco. Debe qui
tarse por entero toda ésta mucosa,as{ como todas las célu
las etmoidales remanentes. Se hace una nueva abertura pa-
ra el drenaje del seno a la nariz,que se mantendrd abier-
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ta Qurante el perivio posoperatorio,por medio de un colga
Jo mucoso o con un tubo de polietileno.

Por lo general se obtiene la curacidn completa.

El ojo vuelve a tomar su posicién normal tan pronto
como la reaccién posoperatoria ha desaparecido.

I).= Exoftalmos Maligno:

Tl exoftalmos maligno no es complicacién de la sinu-
B8itis, De todas maneras tiene una sintomatologfa gque se
aseme ja & algunas de las complicaciones de la sinusitis.
Como su tratamiento requiere penetrar en los senos,lo es-
tudiaremos al mf{smo tiempo que el de la sinusitis,

Tl exoftalmos maligno es el resultado de una altera=-
cién de las relaciones endocrinas entre la hipéfisis y el
tiroides y se desconoce la causa desencadenante. A menudo
s8e presenta en las personas que habiendo padecido un hipo
tiroidismo acaban de sufrir una tiroidectomfa,poco después
de la cual el exoftalmos hace su aparicién. Ia alteracién
endécrina es causa de un' aumento de la grasa orbitariajes
te aumento se produce lentamente o en forma rdpida; si la
cantidad de grasa es muy granie,los ojos son empujados ha
cia afuera debido a la presibén del tejido graso sobre los
misculos del cono por detrds del ojo. Si la presién es su
ficiente puede causar la protrusién del globo ocular a un
punto tal,que los pdrpados no pueden cerrarse sobre €1,
la consecuencia es la formacién de edema,quemosis e infla
macién de la conjuntiva,por lo que la cédrnea se halla en
constante peligro de ulcerarse a causa de la sequedad. A-
dohés,el nervio 8btico sufre un proceso de estiramiento
que amenaza seriamente la visién; en los estadios avanza-
dos,el exoftalmos maligno es una verdadera urgencia oftal
molégica,

En los estadios iniciales de la enfermedad,el trata-
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miento endocrino puede detener la formacién de grasa an-

tes de que se haya producido lesiones oculares graves. Si
la proptosis sigue en aumento y la visién en disminueién,
a pesar del tratamiento médico,hay que pensar seriamente

en la operacibén. Existen diferentes técnicas,todas ellas

estdn planeadas para crear un espaclio dentro del cual se

Pueda expander la grasa orbitaria y de esta manera elimi-
nar la amenaza de pérdida de la visién vy permitir que el

globo ocular vuelva a tomar una posiciédn en la érbita a-

proximadamente normal,

Ta operacién mds recomendable es aquella en la que
se usa el espacio proporcionado por los senos frontales y
etmoidales,

Se hace un vaciamiento tipico de todas las células -
etmoidales a través de una incisién alrededor del canto
interno de ambos ojos, También se extirpa el piso del se-
no frontal 1o m{smo que toda la mucosa que tapiza el seno
y entonces se incide la peridrdita, ILa grasa,que se halla
bajo presiébdn,inmediatamente sale por la insicién del cono
eldstico y ocupa los espacios aéreos. Esto permite al glo
bo ocular volver a tomar su posicién normal en la 8rbvita,
disminuye la elongacién del nervio éptico,detiene el ede-
ma de la conjuntiva y permite de nuevo que los pdrpados
prote jan la cérnea,

51 se retrasa el tratamiento o si ésta situaciédn no
se mejora con el tratamiento médico,el aumento de la pro-
trusién conducird a la ceguera total,a menos que se ejecu
te la operacidn que acabamos de describir,

Se puede obtener una liberacidén parecida de la grasa
orbitaria mediante la extirpacién de la pared lateral o
del piso de la 6rbita,utilizando como espacio de expansiédn
el seno maxilar. Sin embargo,ninguna de estas técnicas es
tan satisfactoria como la descompreeién frontoetmoidal, Ia
extirpacién del techo de la 6rbita también se ha recomen-
dado es eficaz, pero coloca la grasa y la peridrdita en =
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contacto directo con la duramadre del hueso frontal y como
consecuencia los ojos laten a cada pulsacién del liquido
cefalorraquideo,

Esta técnica no es tan satisfactoria como la via fron
toetmoidal,
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CAPITUILO VIII

METONOS Y TTCNICAS NE TRATAVITNTCS QUINMICO-TERAPEUTICOS

Tl tratamiento tiene por objeto suprimir el dolor,re=-
traer la mucosa nasal y controlar la infeccién. Ia codefna
0 en ocaciones la morfina o el demerol,controlardn el dolor
ya que la aspirina no es suficiente.

Puede ser necesario para el paciente que tome codei{na
cada dos o tres horas durante varios dfas. la aplicacién de
calor tiene un efecto paliativo y también proporciona una
me jorfa sintomdtica. El calor hvmedo d4 a menudo mucho me=
jor resultado que el calor seco. los pafios calientes hime-
dos aplicados a la cara sobre el seno afectado,o continua-
mente durante dos horas cuatro veces al d{a,apresurardn la
resolucién de la inflamacién,.

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

las soluciones que contienen antibidéticos o corticoste
roides no apresuran la resolucidén de la infeccién ni hacen
que el paciente se sienta mejor,

loe antibibticos pueden prescribirse,pero no son indis
pensables en la sinusitis agida.

Fl paciente tipico tiene malestar y una secrecién pu-
rulenta copiosa que data de tres a cuatro df{as,después de
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la cual hay una tendencia u la lenla resolucién de la in-
feccidn, Ta curacién definitiva se completa normalmente en
tre 10 y 14 dfas. Si persiste secresién purulenta,dolor,fie
bre,y la cuenta de glébulos blancos estd fuera de las pro=-
porciones que podrian esperarse en el curso de la enferme-
dad,deben prescribirse antibidticos a altas dosis,

Ta penicilina es el antibidtico de elecciédn.

Cuando se requiere el tratamiento antibiédtico,este de
be continuarse tres o cuatro dfas mds después de la cura=-
cién del proceso,

En algunos pacientes el orificio del seno estd tamdbién
enfermo y ocluido completamente por el edema o por la vis-
cosidad de las secreciones,lo que sucede muy frecuentemen-
te en el eeno frontal,dunque también puede ocurrir en el se
no maxilar., En presencia de una infececién virulenta,la obs
trucciédn del orificio del seno frontal puede conducir a la
extensién temprana de la infeccidédn a través de la pared pos
terior del seno,en cuyo caso la meningitis,el absceso epi-.
dural o el absceso del 1l6bulo frontal constituyen amenazas
inminentes.

Cuando el dolor no guarda relaciédn con el cuadro clf-
nico usual y cuando el pus no logra drenar hacia la nariz,
a pesar de un tratamiento correcto (aplicacién local de ca
lor y vasoconstriceién nasal),puede hacerse necesario el
drena je del seno afectado por medios quirfdrgicos. Ia técni
ca operatoria puede efectuarse bajo anestesia local o gene
ral. Se hace una pequefia incisién exactamente por encima
de la ceja; se levanta el periostio y se hace una pequefla
abertura en el piso del seno frontal,y se coloca un drena-
Je en la cavidad del seno. En ocaciones es necesario pucio
nar la pared media del senc maxilar cuando el drenaje no
puede establecerse por los medios conservadores,
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Ambnos procelimientos se reservan para estados pocos
COMUNES o

Crdinariavente,cualquier procedimiento quirirgico que
afecte 2 las pareles dsean del seno estd contraindicado du
rante la fase arula de la sinusitis,

Ta osteomielitis de los huesos faciales o del crdneo
vuede presentarse como resultado de una desacertada puncién
Aurante la zinusitis aguda.

a).~ Indicaciones:

Eatdn indicados los medicamentoss como la codefna,o en
ocaciones la morfina 6 el demerol para controlar el dolor.

También aplicaciones de calor de preferencia hiémedo 80
bre el seno afectado.

Uso de instilaciones nasales o de nebulizaciones que
contengan vasoconatrictor.

TLos antibibticos estdn indicados cuando persiste secre
cién purulenta,dolor,fiebre,cuenta de glébulos blancos fue
ra de las proporciones que deben esperarse en el curso de
la enfermedad.,

71 método de desplazamiento de Proetz tiene gran rele
vancia en las sinusitis agudas. FEste consiste en reemplazar
el contenido ie los senos paranasales por una sustancia me
dicamentosa (antibiéticos,sulfamidas,mucolfticos,detergen=
tes) vehiculizada en una solucién vasoconstrictora,débil co
mo es la efedrina al 0.25%.

b).,- Contraindiicaciones:

Crdinariamente,cualquier procedimiento quirdrgico que
afecte a las paredes 6seas del seno estd contraindicado du
rante la fase aguda de la sinusitis.
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CAPITULO IX

TRATAMIENTC QUIRURGICO

L1 tratamiento quirirgico de una sinusitis crénica

tendrd como objetivos bdsicos:

1.

a)

b)

a)

e)

r)

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

Obtener un buen avenamiento hacia la nariz del o de
los senos sobre de los que se actda,a los efectos
de lograr un adecuado drenaje y una buena ventilae
cién sinusal.

Indicaciones:

Fl tratamiento quirirgico estd indicado en la sinu=-
sitis supurada crénica.

Ja trepanacién del piso del seno puede estar indica
da ocacionalmente en una infeccién aguda fulminante,

Los signos de una infeccién focal o de complicacio-
nes también establecerdn la indicacién quirdrgica,

la presencia prolongada de signos de retencién es,
asimismo una indicacién.

Cuando mediante la puncién y lavado se verifica un
cierre total del ostium.

Cuando radiolégicamente se compruebe que el aceite
yodado no se eliminé en un plazo mdximo de 8 dfas.
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2, Contraindicaciones:

a) Wstdn formalmente contrainilicadas las maniobras qui~
rmirgicas en sinusitis agudas,incluso la puncibn,por
la diseminacién bacteriana y la ostef{tis que ellas -
pueden provocur,

3. Métodos v técnicas guirirgicas para el tratamiento de
la sinusitis y enfermedandes asociadas:

Vétodos

Fara dominar las sinusitis subagudas o crénicas de
modo adecuado es necesario eliminar la secrecién reteni-
da de los senos etmoidales y esfenoidales. Esto puede rea
lizarse satisfactoriamente mediante la puncién diamedti-
ca,0 el método de Proetz,puede ser necesaria medicacién
general para curar la infeccién subagude de los senos.

Ta administracién de antibibdticos algunas veces re=-
sulta benéfica. Los antihistaminicos a menudo son efecti
vos a causa de que la persistencia de la infeccién es muy
frecuente en enfermos con alergia. la administracién sig
temdtica de corticosterocides durante cortos intervalos
(tres a cinco dfas) puede ser de utilidad,porque tiene e
fectos antiinflamatorios y antialérgicos. Uno o todos los
métolos de tratamiento descritos,pueden hacerse necesa-
rios para dominar la infeceiébn.

Mencionaremos el método de Troetz que se basa en el
principio de desplazamiento por gravedad de un lfquido
por otro,

Eete método conocido ampliamente y usado con éxito
en el tratamiento de las sinusitis,es mde efectivo cuan-
do la enfermedad se encuentra localizada en los pequefios
® inaccesibles senos etmoidales,pero también el material
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purulento procedente de los maxilares se desplaza con eg
te método.

S1i las secreciones purulentas gruesas contenidas en
un seno pueden ser parcialmente aspiradas hacia la nariz,
y 81 al mismo tiempo un 1{quido menos denso se introduce
en los senos antes que el material grueso pueda volver a
penetrar,el lfquido de menor densidad reemplazerd al 1{f-
quido méds denso. El desplazamiento se efectla de la si-
guiente manera,

Se coloca al paciente en posicién supina sobre una
superficie plana,generalmente una mesa de exploracibn.
la cabeza queda por debajo del extremo de la mesa,o bien
se levantan los hombros con una almoada (figura 16-9),
Mientras el paciente respira a través de la boca y no tra
€a ni habla,se introduce en las fosas nasales una solu-
cién salina isoténica con un vasoconstrictor, DNebe em-
plearse suficiente solucién para llenar la nariz o por
lo menos para cubrir los orificios de los senos.

Se aplica aspiracién intermitente y suave a una de _
las fosa® nasales, mientras que la otra se ocluye con el
dedo., Nurante el tiempo de aspiracién, se indica al pa-
ciente que repita ri{tmicamente 10 § 15 veces la letra "K"
0, la palabra "coca". la aspiracién se aplica durante el
tiempo en que la letra o la palabra son emitidas y se de-
ja de aplicar entre las palabras. Cada vez que la letra
"k" o la palabra "coca" se repiten, el paladar blando
se clierra contra la nasoferinge.

As{ se constituye en la nariz un sistema cerrado con
presién negativa. Si no se cierra la nasofaringe, la so-
lucién podrfa simplemente aspirarse fuera de la nariz y
no poirfa crearse la presién negativa temporal. Cada
retorno a 1la preeién normal, permite a la solucién sa-
lina situada en las fosas nasales que penetre en los se~




»

.8 @&
N

Pig. 16-9, A, Ifétodo de desplazamiento (Proetz). Adviér-

tase que el operador ocluye una de las fosas nasales., El

dedo fndice de la mano derecha ocluye alternativamente un
pequefio orificio situado en el codo del tubo,para obtener
presibén negativa, B,Después del lavado,el 1l{quido de irri
gacién substituye a las secreciones purulentas que llena-
ban los senos, Fosicién ideal para instilaciones nasales,
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nos substituyendio a la secrecién mucopurulenta espesa.
Ia secrecidédn ezpesa se desplaza hacia la nariz y se eli=-
mina fdcilmente con la aspiracién.

wste tratamiento es muy eficaz ¥y puede repetirse a
diario se es necesario. Alemds de la solucién gsalina y
de los vasoconstrictores,pueden usarse otros medicamen-
tos con esta técnica,lo mismo que en la puncién antral,

Ja terapéutica por desplazamiento no debe aplicarse
en el curso de la sinusitis supurada aguda,porque podria
extender la infeccibdn sinusal a otras regiones.

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

Técnicas

Ta operacién de Caldwell=Tuc es la técnica operato-
ria generalmente mds aceptada para tratar la sinusitis
maxilar crénica. También se habla de ella como de una -
operacién radical.

Se efectia bajo anestesia local o general,aunque no
sotros preferimos la anestesia local. la anestesia en la
fosa nasal se obtiene con el uso de cocafna aplicada té-
picamente.

Ia inyeccién de los tejidos blandos por encima del
seno maxilar y el bloqueo del nervio suborbitario,comple
tan la anestesia.

Se penetra en el seno maxilar a través de una inci-
eién por debajo del labio superior y por encima del nivel
de las rafces de las piezas dentarias del maxilar supe-
rior, Una parte de la pared anterior ésea del antro se ex
tirpa y a través de esta ventana en el hueso,se quita tam
bién toda la mucosa y el periostio enfermcs,




T1 hueso de la pared externa de la nariz en el mea-
to inferior,que separa la fosa nasal del antro,también
ae extirpa. ¥l mucoperiostio de la pared externa de la
nariz no se lesiona,sino que se adapta en forma de col-
gajo,con charnela situada en la base,y se gira de la ca=
vidad nasal hacia el piso del senc (fig. 16-10). Ta inci
8ién por encima de los alveolos se cierra con suturas,

a
Cornete medio
== Orificio del seno
Porcibn- maxilar
»
de mucos \
resecada '®¢ -=- Cornete inferior
Ventana - s e i e o o
operatori ﬂ:
en el mea ¢0 o
to infe- 4¢ e
rior ’

Pig, 16-10. Seccibn frontal a través del seno maxilar se
gin el método de Caldwell-sluc.
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Ll antro se puede taponar con gasa,para dominar la
hemorragia. Sin embargo,el sengrado del hueso que ha si-
do resecado,a menudo es tan ligero que no se requiere ta
ponamiento. Cuando se usa la anestesia general ,debe em-
plearse la sonda endiotraqueal,para evitar que la sangre
que drena hacia la nasofaringe y la faringe durante la
operacién,penetre en las vias aéreas. También,cuando se
usa la anestesia general,es conveniente taponar el antro
después de la operacibdn. Sin embargo,24 a 48 horas des-
pues de 1a operacién debe guitarse el taponamiento a tra
véz de la nariz y de la ventana nasocantral gue se ha crea
do operatoriamente. Durante el periodo posoperatorio el
seno maxilar se cura. El hueso que ha sido expuesto se cu

bre con mucosa que crece en la cevidad a partir de la mu
cosa nasal,

Ia abertura de las células etmoidalee puede lograr—
‘e mediante la operacién (etmoidectomfa) por v{a nasal o
através de una incisién alrededor del canto interno del
ojo. Ia via externa es recomendable porque proporciona
una visinilidad mayor,haciendio factible una extirpacién
més completa de los tejidos. I.a incisidén cicatriza bien
y no da ninguna deformidad importante,

Ta etmoidectomfa intranasal se utiliza més a menudo
anestesiando el tejido mediante inyeccién local de cocqi
na, Se fractura el cornete medio hacia el tabigue,aunque
también se puede extirpar una parte del cornete,con obje
to de ganar mds campo. Se extirpan las células etmoidales
y todos los tejidos enfermos e incluso la pared interna
de la 6rbita y luego se tapona la nariz. Si el conducto’
nasolagrimal estd{ amenazado por la infeccién o si ya es-
td infectado,debe eliminarse el piso del seno frontal pa
ra proporcionar una abertura adecuada hacia la nariz,por
la que puedan drenar las secreciones,

-75 =




Ta etmoidectomf{a por via externa puede hacerse Yajo
anestesia local o general., Nespuéds de que se ha incidido
la piel,el tejido subcutdnec y el periostio con una inei
8ién curva al rededor del canto interno,se disecan subpe
riésticamente los tejidos blandos para exponer la pared
ésea externa de la regibn etmoidal. Esta es la pared fbsea
que separa las células etmoidales de la aponeurosis reri
orbitaria,que incluye el ojo y sus misculos. las células
etmoidales,todo el tejido infectado y la pared externa
de la nariz Junto con toda el drea etmoidal se extirpan.
81 el meno esfenocidal participa del proceso,se quita la
rared anterior y la mucos que la tapiza. El 4rea operato
ria se tapona y un extremo de la gamsa del taponamiento
se deja en la nariz. la piel y los tejidos blandos se cie
rran con suturas separadas. Fl taponamiento se quita a
través de la nariz durante el periodo posoperatorio.

Ja eleccién de la téenica quirirgica depende de la
experiencia personal y la naturaleza del caso,
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CAPITUIO X

COMPLICACIONES PCSTRATAINMIENTO

VMencionaremos unicamente la Osteomielitis sgude que
es una complicacidn grave de la sinusitis,que suele se-
guir a operaciones en los senos,particularmente en los
fronteles,siendo menos frecuente su aparicién esponténea,.
Ta apertura del hueso esponjoso,especialmente en las ope
raciones radicales realizadas durante una supuracién agu
da del seno o exacerbaciébdn de pansinusitis crénica,puede
ser causa de infeccidn que se difunda ampliamente a tra-
vés de las venas diploicas. El estreptococo anaerobio pue
de ser el factor etiolégico;requiere medios de cultivo
especinles, Ia sinusitis aguda fulminante,como ocurre al
gunas veces despuds de infeccidén por nadar en piscinas,
puede ser la causa de los casos de origen espontédneo.

Signos Clinicos:

Algunos dias después de la operacidn o de iniciada
la supuracién del seno,aparece una tumefaccién edematosa
en el crdneo,generalmente en un punto distante del seno
afectado. Puede presentarse cefalea generalizada,fiebre
y escalofrios;pero si se ha prescrito antes quimiotera-
pia es posible que no haya sintomas generales en esta fa
se., Ia extensién de la osteomielitis puede ser causa de
paquimeningitis,absceso cerebral y septicemia.

Una semana,aproximadamente,después del comienzo,se
verd rarefaccién a los rayos X. El jaspeado tipico puede
evolucionar durante meses si se administra penicilina,
aunque toda infeccibén haya cedido.

- 77 -




TROFITAXIS ¢

Se evitardn las operaciones sobre el hueso esponjoso
en las fases iniciales de la infecciédn sinusal aguda, Siem=-
Pre gque sean necesarias las operaciones extensas para trata
miento de la pansinusitis,se protegerd al enfermo con inyec
ciones pre y postoperatorias de penicilina.

TRATAMITNTC:

Ia penicilina parenteral se administrard en dosis de
100,000 unidades cada tres horas hasta que se conozca la sen
8ibilidad in vitro del microorgani{smo. La dosis puede dismi
nuirse si el germen demuestra tener sensibilidad normal, las
operacicnes en esta fase se limitardn al drenaje de la supu
racién del seno frontal mediante trepanacién de su suelo y
haciendo perforaciones en la parte afectada del créneo para
lavarlas con solucién de penicilina. Uste férmaco seguird ad
ministrdndose por via parenteral variss semanas hasta que
remitan las infecciones éseas. Todo secuestro o foco de su-
puracién que persiste se extraerd ulteriormente,porque es
probable que produzcan recidivas cuando se interrumpe el tra
tamiento con penicilina.




COMITSTIONDS

De cada cien pacientes que consultan a2l otorrinola-
ring8logo porque tienen "trastornos sinusalesa" ,menos del
10 por 100 padecen sinusitis,

Teto se debe al concepto errdneo que se tiene de la
gsinugitis y que muchas veces es fomentado inconsciente-
mente por el médico,

Rara vez una infececlédn aguda es localizade desde el
comienzo, Tn las fases iniciamles hay pansinusitis cata-
rral aguda y los sintomas y signos no estén localizndos
a ningin seno en particular,ésto puede observarse en fore
ma benigna en cada resfricdo. No debe dimgnosticarse como
sinusitis,

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

Crdinariemente cualquier tratamiento quirirgico esté
contraindicado durante la fase aglda de la sinusitis,
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