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‘Con el nombre de sinusitis se designen las inflamaciones de la mu-
~ cosa que reviste los senos de la cara, definicién etimolégica que hasta
cierto punto nada nos indica, y que en la aclualidad ha venide a ser
* substituida por el de piosinusitis que ademés: del factor inflamacién
"+ viene a introducir el factor germen. :

Las sinusitis s dividen:

- lo—Por su evolucién en: Agudas, subagudas y crénicas.
- 2—Por su'lacalizacisn en: Maxilar, frontal, etmoidal y esfencidal. -
‘3-.-—~7Por su extensién, ya que sélo un séno puede é’sfar afectado,

varios de ellos o todos en: Monosinusitis, polisinusitis v pansinusitis
respectivamente, :

4—-Dada la simetria de los senos, podemos dividirlos en: Bifron~
tal, bimaxilar, etc.

- 5—Finalmente no hay cue pérder de vista que pueden exis hry- ‘
de hecho existen asociaciones unilaterales como la frontomaxilar, fron~
- toetmoidal, a’rc. »




DATOS ANATOMICOS

MAXILAR SUPERIOR.—Es un hueso par, situndo en la parte cen-
tral y a cada lado de la linea media de la cara: Is da o los dientes
superiores sus superficies de implantacion y entra en la construceisn
de las principales regiones de la cara, béveda palatine, fosas nasales,
cavidades orbitarias, fosas rigométicas, fosas pierigomaxiliares. Desde
el punto de vista descriptive, e maxilar supsrior presenta pars su estu-
dio dos caras, una inferna, ofra externa, custro bordes y cualra éngu-
los. En 8l encontramos una cavidad profunda que acupa casi toda su
masa disminuyendo considerablementn su peso ot como su resistencia:

"seno maxilar’,

CARA INTERNA.-—Esta cara estd caracterizada por la presencia
- de la reunién de sus tres cuartos superiores con su cuarto inferior por
uns larga apéfisis que se dirige horizontalmente y hacia dentro hash
encontrar la apéfisis palatina,

Dicha apdfisis as aplanada de arriba hacia abajo, de forma cua-
drangular; nos presenta para su estudio dos caras y cuatro bordes: la
cara superior plana v lisa forma parte de las fosas nasales; la cara
inferior fuertemente rugosa vy llena de pequenos orificios vasculares.
forma la mayor parte de la béveds palatina. Por su borde externo se
confunde con el cuerpo maxilar; su borde interne mds grusso adelante
que alrds y fuertemente rugoso en foda su extensidn, se articula a
nivel de la linea media con la apdfisis palating del lado opuesio, Se
prolonga adelants en forma de una media espina que al unirse con la

«del lado opuesto forma la espina nasal anferior o inferior,

Su borde posterior delgada y rigoso so articula con el borde an-
terior de la porcidn horizontal del hueso palatino. La apdfisis palating
nos presents pur Glfimo en su borde interno y un poco atrds de la es-
pina nasal, un canal vertical que va degenerando hacia abajo en una
simple canaladura: es ¢l conducto palatine anterior en el cual pasa el

nervio esfenopalatine inferno y una rama arterial de la esfenopalatina,

La apéfisis que acabamos de describir, divide la cara interna del
maxilar en dos partes desiguales, una superior y ofra inferior,

a)~La porcién situacla sbajo de ella, forma parte de la boveda '
palatina, Presenta numerosas asperezas y se encuentra dnmcinmen’re _
con la mucosa bucel. : '

b).—La porcién situads sobre de ella es mas extensa y més im- 7
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portante. Recorriéndola’ de atrés para adelante enconframos sucesi-
vamente:

7 I'—Una serie de rugosidades dispuestas paraiclamente al borde
pesterior det hueso y sirviendo a la articulacién del masilar con la por-
cidn veriical del hueso palatine, :

22— orificio del senc maxilar, muy irregular en su contorno, tie-
ne generalmente su eje mayor dirigido cblicuamente de arriba hacia
delante y abajo. Este orificio que admile facilmenie o paso de un
dedo en un maxilar desarticulade, se ncuentra muy reducido en un cré-
neo no desarticulado por la aplicacién en su contorno de los cuatro
huesos siguientes: arribae, las.masas laterales del etmoides, abajo e
cornete inferior y atrds la porcién vertical del palatine.

J—Una cavidad profunda, la nasal, dirigida un poco oblicua-
mente abajo y hacia atrds.

4%Por {ltimo, la cara interna de una larga apéhisis, la apdfisis
ascendenta del maxilar superior, que pertenece en realidad al Angulo -
-antero-superior del huese, En la cara interna de esia apbfisis y al nivel
de su base, se encuentra una cresra antero-posterior que articula con

el cornete inferior; arriba de ésta enconiramos ofra menos marcada
a veces reducida @ una simple rugosidad, punte en ol que se articulan
las masas laterales del etmoides. Entre estas dos crestas se nota una

- superficie de forma cuadrangular sembrada de fines ramificaciones
y s le designa con e nombre de otrium. Se prolonga alrés con la
pared externa del meato-medio.

CARA EXTERNA.-—~Mira hacia fuera y adelante, siendo 1an ifre-
gular como la anferior, -
Yendo de delante a atrds nos presentn desde luege:
© - a)—Una depresion vertical un peco arriba de los incisivos, cu-
ya profundidad varfa seqiin las personas; es ta fosa mirtiforme donde
se inserta el mdsculo del misma nombre. .
_ b}~-La {iba canina, saliente muy marcada, correspondiente a la
rafz el canino que limita atrds a la fosa mirtiforme.
¢)—Més allé do la jiba canina, la cara externa del maxilar esta
~ocupada casi fofalmni por una gran saliente gue afecia la forma de
una pirdmide triangular & la que se le da el nombre de apéfisis pira-
midal.
La base de esta apbfisis, ditigida hacia adentro, se” confunde con
ol hueso. ‘
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El vértice fuertemente truncado, astd constituido por una super-

~ficie. triangular, rugosa, destinada a articularse con el hueso molar,

Las tres caras de la apofisis piramidal se distinguen en: superior,

“anterior y posterior.

Cara superior—Llamada también orbitaria, es plana y general-
mente lisa, forma parte del piso de la éibila. Presenta un conducto
antero-posterior que se franstorma en un canal, el canal suborbitario

Cara anterior.——Nos presenta un orificio, el agujero suborbitario
donde fermina el canal precedente. Esfe agujera se continda en la
cara anferior del hueso por una canaladura poco profunda dirigida
oblicuamenie hacia abajo y adelante. Abajo en ésta se encuentra una

‘depresion, la fosa canina, donde nace el misculo del mismo nombre,

Del canal suborbitario, en su porcién anterior, parte un pequefio
conducto con direccién a los alveolos dentarios siquiendo e espesor

" de! hueso: es el canal dentario anterior, en el que se.aloja sl nervio

dentaric anterior, rama colatoral del suborbitario,

Cara posterior.—Ligeraments convexa, forma parte de la fosa
zicomética. En ella encontramos algunas canaladuras verticales y pe-
quefios orificios los cuales son atravesados por los nervios dentarios
posteriores, déndoseles el nombre de aquieros dentarios posteriores;
también los atraviesan ramas de la arteria alveclar. '

Bordes.-~Los tres bordes de la apdfisis piramidal se distinguen a
iu vez en inferior, anterior y posterior.

- Inferior.~—Romo, se dirige verticalmente para abajo hecia la pri-
mera gruesa molar.

Anterior—Constituye la poreidn mfer:or del reborde orbitario.
/\baio de este borde pasa el canal suborbitario por el cual pasan los

as0s v nervios suborbitarios,

Posterior—Redondeade y romo, fcrmspcmf!e a la_qgran ala del
“esfenoides, de la cual estd separado por una hendedura, la hendedura
Offenomdxﬂar

BORDES —Los borde& de[ m:miar superior son cuntro, 5@ d| stin-,

guen en:

a)—Borde anterior. Nos pres enfa ds abam para arriba:

10—La parte anterior de la apéfisis palatina, con la. espina nasal
anterior va descrita, -

- 2—La escotadura nasal, de bordes cortantes,

3—El borde anterior de la apéfisis ascendente.

¢

15




-b}.~Borde posterior, Fs redondo y grueso; ha recibido de algunos
anatomistas el nombre de tuberosidad del maxilar. Liso en su mitad
superior donde forma la pared anterior de la fosa ptérigomailar,
esté en su mitad inferior cubierta de numerosas asperezas debido @
. que-en esa parfe arficula con el hueso palatino. Algunas veces se en-
~cuentra un canal vertical que reuniéndose con otro semejante cue exis-
te en el palatino, forma el conducto palatine posterior,

¢)-—Borde superior. Pequeiio e irreqular, va de adelanie hacia
atrds, Limita, en un créneo desarticulado, la pared inferior de la &6r-
bite. Se articula de adelante atrds con el unguis, el hueso plano del
stmoides y la apdlisis arbitaria del palatino, No es raro encontrar a
lo largo de este barde uno o varios semi-alveolos de paredes ordina-
rismente muy delgadas que completan por otra parte a los homélogos
" del etmoides o del palahno. ’

d).—Borde inferiar. Se le designa con ol nombre do borde alveo-
“lar por encontrarse en &l los alveolos donde se implantan las rafces:
de |as piezas centarias,

. SENO MAXILAR ~-Llamado también antro de Higmoro, nombre
del anatomista que dié de &l la primera buena descripcidn, es uns ca-
vidad situada en ef espesor de los huesos maxilares superiores.

“Respecto a la época de su aparicién, el seno existe desdo el na-
cimiento, presenténdose on forma de una hendedura anteroposterior .
que paulatinamente sique desarrolldndose de una mancra especial en
s ouberted y en la edad edulte, llegando a su mérimum durante la

vajez.

Los anatémices lo consideran bastante irregular; comparandolo
sin.embargo a una pirdmide triangular cuya base estd situada arriba
si se I ve en un corte vertfical, de base posterior si el corte es trans-
versal,

La mejor des rr:puon parece ser la anmente.

El seno maxilar Hene una forma semejante a una pirdmide Jrrlan-
Cqular dé base interna o nasal: sus caras o paredes san: una superior
-~ v orbitario, olra posterior externa o zigoméalica y por Oitimo |a an{o
. rior o yugal,

“ Todas las paredes del seno son gseneralmente delgadas, de o
que se deduce que en alqunas crasiones cuando el sono masilar csfa
infectado, sea facil la infaccidén de las reqiones cercanas o vicéverse

Pared  superier u orbitaria~Es  horizontal, plana, rorres;onde
“al piso de la érbita formando entre estas dos cavide dos un dniqado
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tabique que opone escasa resisiencia desde la una a la otra a la pro-

“pagacién de un procese patolégice: asi es quo los tumores de la or
“bita invadan el seno maxilar o bien el caso contrario, que estando

infectado el seno sea invadido el globo del vjo. Recordaremes que esta
pared esté atravesada por el conducto suborbitario en el que se aloju
el nervio del mismo nombre, nervie que es necesariamente comprimi-
do y hasta destruido por estos tumores. ‘

Pared anterior o yugal——Esia pared es la més gruesa de las cua-
tro asi como también la méy superficial, circunstoncia que facilita la
entrada el seno por ella. Presenta una depresidn hacla la cavidad del
seno y estd en relacién con los misculos canino, elevadores del ala de

la nariz y dél labio superior y con ramas lerminales del nervio sub-

orbitario.

Pared postern externa o zigomética.—Corresponde a la tube-
rosidad del maxilar; forma una saliente dentro de la fosa zigomé-
tica. Esté recorrida por 'os nervios dentarios posteriores y fene rela-
cién, en su parte més postarior, <on la hendedura ptérigomaxilar v

‘por lo tanto con el ganglio de Mexkel (Bl Dr. Carnechan ha llegado

a escindic diche ganglio pasando a través del seno). .

Pared interna o nasal (base de la pirdmide)~Fstraorainariamen-
te delgada, consite en una lamina papiricea de tejido compacto 4-
cil de fracturarse. Estd en relacién con las fosas nasales por medio
de dos orificios del seno maxilar, de los cuales uno es constante vy se
encuenira situado en la parte anterior, en el infundibulum; el otro
gue rara vez exisle, se encuentra situado en la parte media del meato
medio. ’

El conocimienlo de los orificios arriba citados se lo debe - al Dr.

Goselin, y Duvernay y los precisd. Posteriormente el Dr. Giraldés se

ocupé de cllos lleqande a conclusiones idénticas. Presentd un estudio
hecho en 100 caddveres, encontrando en 8 o 10 solamenie, ol se-
qundo de ellos.

Fi orificio del senn o ostium maxilar comunica con la cavidad na-
sal por medio del seno infundibulum, constituyendo la via directa
entre &l moato medio de la cavidad nasal v el seno maxilar,

Bl infundibulum, por cuya via el sena frontal desagua normal-
menfe sus secreciones en el meato medio, en un gran nimero de ca-
505 s abre en 2l dpice del anfro o bien puede estar separado de éste

.por lin séplum &seo, tan delgaclo que se desintegra facilmente bajo

fa alferacién de una causa patolégica.
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" 'Bordes—De éstos solamente mencionaré une, debido a que los
demds presentan las mismas -relaciones que tus paredes: el norde
que corresponde a la parte posterior del reborde alveolar del maxi-
lar superior. Dada su dimensién, algunos anatomismas lo consideran
como verdadera pared. ‘

Generalmente la cavidad del seno estd separada de las rafces
de la primera v sequnda gruesas molares, asi como de la sequnda
gruesas molares, asi como de la esgunda premolar por una delgada
capa de tejido dseo. Hay veces que las raices de dichas piezas pe-
netran on él, estando recubierta solamente por la propia mucosa del
seno produciendo verdaderas infractuosidades.

La distancia. entre les dpices radiculares v ol sono maxilar varfa
on'los diferentes individuos y depende de la cantidad de tejido 6seo
diploico. que los separa. S

En algnos cases la distancia es pequedisima y en otfros come
ya-se dijo, aparecen proyactadas en su interior. La raiz denfaria nor-
mal estd rodeada de una membrana, la membrana periodéntica que
separa- el diente del hueso v si no eriste reabsorcion o -destruccion
ésea no puede haber comunicacién con el seno. Tanto esta via como
la anterior o sea a fravés de la cara yugal, presentan condiciones me-
cénicas suficientes para que desaglien completpmente el contenido
del seno, pero fienen el gran inconvenienle de que la evolucién post-
operatoria en cuanto a clcatrizacién, es muy lenta y en ocasiones no
se logra, por lo que ef Profesor Luc propone una nugva via a través dol
meato inferior.

El seno se encuentra tapizado por una mucosa que no es sino
propongacién de-la pituitaria. Bl De. Giraldés hizo un estudio espe-
cial de ella y en particular de sus aléndulas v demostré que el con-
ducto excretor de estas glandulas tene tendencia a obliterarse, re-
sultande de esto la frécuente formacién de quistes mucosos, hecho
observado en la clinica.

FOSAS NASALES.—A este respecto Gnicamenie describiré lo
que directamente alaiie al estudic que me he propuesto, lo cual se
rolaciona exclusivamente a la pared eterna de las fosas nasales.

En esta pared enconiramos los corneles, que son pequenas. emi-
nencias que limitan su cavidad disminuyendo su amplitud y se de--
“signan con los nombres que les correspenden segdn su situacién an:

Corngte superior, medio o inferior.

18



L

En cuanto a las dimensiones de ellos aumentan en el orden antes
citado, Su direccién es primero hacia dentro, y después de describi
‘una pequefia curva cuya concavidad mira hacia fuera, se dirigen ha-
cia, abajo.

. --Las- superficies que limitan enfre i dichos corneles contituyen
los meafes, los cuales llevan los nombres de: meato superior, medio
é inferior, ‘

"Bl que més nos interesa es el meato medio dadas las relaciones
que guarda con el seno maxilar. En la parte anterior existe un con-
ducto gue se designa con ¢l nombre de infundibulum por el cual des-
embocan los senos frontales. En la misma porod existe otro orificiy
que va a comunicar la fosa nasal con el seno maxilar correspondiente.
Finalmente, en kb parte media de la misma cara enocontramos ofro
orificio que comunica con el seno maxilar en su parte superior.

NERVIO TRIGEMINO.~Duinto par craneal, Es el més volumi-
noso de los nervigs craneales. Considerace come un nervo mixfo
que presenfa grandes analogias con los raquideos cuyo origen apa-
rente esté en la paric externa de la cara ventral de s protuberancia,
en el punto on que &sia se confunde con los pedinculos cerabelosos
medios; tlene dos raices, una sensitiva y ofra motora, siendo més
voluminosa la ‘primera y relativamente pequeis la segunda, estando
sifuada [a raiz molora por dentru de delante de aquella; ambas ra-
mas s¢ dirigen erriba y adelante hasta la parie interna de la piramide
petrosa, en donde la rafz mds grucsa se exliende en forma de- fridn-
‘gulo aplanado de arriba a abajo, tomando el nombre de plexo trian-
gular; aumentando en volumen va & constituir el glanglic de Gasser
situade on la cara anterior del pefasgo. Dicha ganglio afects la for-
. 'ma de una habichuela con dos bordes, uno céncavo o hilio que mira
‘hacia, atrés v areiba, alro convexo ve adelante y abajo, De este 4l
tima parfen tres vamas terminales que som: Narvio oftélmico. nervio
“maxilar superior y nervio maxiar inferior.
La rama motora nos interesa porque arplica el porquéd siendo
-el nervio mayilar infeior una rama terminal de la rama sensitiva del.
trigémino, se le considera como nervis mixto. Ea efecto, porque la
rama.motora, sttuada en su.origen por dentro v por delante de la
sensitiva se cruza en su trayecto por debajo y por fuera del plexo
<iriangular para penetrar al ganglic de Gasser por su éngulo. externo
fusiondndose més tarde con el nervio maxilar inferior. ‘
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Los ‘nervios oftédlmicos v maxilar inferior no nos interesan por
“lo que nada mds los menciono incidentalmente,

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.—-Rama media del trigémino.
Tiene su origen en el borde inferior del ganglio de Gasser, entre el
ofléimica vy el maxiler inferior.  Desde este punto se dirige de atrds
a adelante y de dentro ofusra hasts Hegar ol aquiero redondo ma-
yori saliendo del cranee por este orificio v legande a la fosa plé-
rigomaxilar, se inclina enionces ha‘ o afuera atravesdndola oblicua-
menie para dirigirse a o ertremidad posterior. del canal suberbitario
recoridndolo on toda su lengitud. Fn ests punto se dobla nuova-
mente para hacere anfeposterior, se -nlrc.dum en ¢l conducto sub-
orizitario para d'z*rmh scar por el acujers suborbitario v ferminar en
las paries blandas de fx meiilta, Dokido a la acomodacion que sufre
esfe nervio en ¢l curso de sy trayecio, se s puede dividir an tres
poriiones: la primera sduada dentro deb crénce v an el aquiero re-
t"ond mayor: es anteroposterior, oblicuamenie diriqida de afras a
" adelante v de deniro afierar por Gimo la porcidn que sendo an-
teroposierior, corraspondianie a la foca t')%"ﬂ'i(xomavifrlr' {usrtements
ohifcua de 3’.‘!‘53 a adelante v de dentro a afuera; por dilime la por--
" cion qug sisnde anterepotierior, corresponde al pivo de la drbita.
Cada una de ertas porcionss Fene las relaciones siauientes:
La porcién craneal, primeramente corre ver dobajo de la punfa
del 18bulo temporal, en la parte erleroa dol ceno cavernase y por
Bajo del mhxlmuo

En la Josa phériqomarilar, ol nervio m\m!c‘:r superior ocupa la
porte mas elevada de la roglén, recubirionds completamente el tejida
gresienio, .

En ef canal suberbilario, o rervio maxilar superior esth separado
de las paries blandas de la érbila Lor una simple 1dmina fibrosa, de-
pendignie del pariostio, aue lo cubre iransformandale en conducto,
Dentro del conducto suberbitario nﬁfm an relacién en toda su longifud.
can la pared suparior dal seno mavilar del cual no o sevara sino una
ldmina deea cuvo espasor es fan pequefic que on ocasiones falta en
algunas de sus partes quedanda relacionadn en estas candiciones con
ol seno par media de la mucesa. ‘

Al salir dsl agujern suborbitario lo hace on plena fosa - canina,
siends ésta refacion tembién muy imporfante va que una de fas inter.
venciones al seno maxilar se efectla por este lugar. '
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Emn‘e ramas colaterales y ramas ferminales, que a conhnuamén
menciono. : ‘

Ramas  colaterales. punfe de su"na-
cimiento, hasta el agujero ..uborbﬁcmo. en donde da.a sus ramas ter-
minales, los ramos suborbitarios, el nervio maxilar superior da cinco
ramas colaterales.

[9—-NERVIO MENINGEQ MEDIO.~Colateral intracrancal, ox-
~tramadamenie fino, se desprende del nervio maxilar suporior antes
de su paso a iravés del agujero radondo mayor dishibuyéndose por
la duramater de la region; va acompaiado de la arteria meningea
media.

2--NERVIO ORBITARIO.~—Esta rama se desprende de la cara
superior del nervio maxilar fuperior inmediatamente después de su
salida del aquiero redondo mayor. Se dirige directamente hacia ade-
lante travesando a la fosa plérigomaxilar, dividiéndose en dos ramas
“mds pequenas, la lacrimopalpebral v la otra. temporamalar:

a)~-Rama lagrimopalpsbral.-Se dirige har'm arriba y adelante
en sentido de la gléndula lagrimal, v a su vez se divide en do= filetes:
el lagrimal que se anastomasa con la rama idqrnmal del oftélmico y
va a ferminar a lo alandule lagrimal; ol fileie pelpebral se distribuye
por el pérpadeo superior,

bj~-Rame temporal.—-Penetra en ol conducte malar y lo misme

que oste conducto, se divide en dos ramos secundarios: el malar que

sale a la cora ederna del pémule v ce pierde en la piel de la regién:

el ramo temporal que penelra en ta fosa de éste nombre, anastoma-

“shndose despuds con el nervio temporal profundo anterior y distribu-
yéndose por la piel de la reqion jemporal.

3-RAMOS ESFENOPALATINOS.~~En nimero de ires o cua-
tro, se desprenden del nervio maxilar superior a nivel de la parte me-
dia de la fosa ptérigomaxiler; son muy cortos. Desde este punto se
dirigen verticalmente hacia abajo v adentro encontréndose a pocos
milimetros con el ganglio esfenopalatine,

40— NERVIOS DENTARIQS POSTERIORES —Se separan del ner-
vio maxilar superior en el momento en que éste se introduce en
el canal suborbitario.

" Sen varios ramos que dirigidndose hacia abajo v afuera, ‘des-
‘ g 9 |
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cienden sobre la tuberosidad del maxilar, enviando alguros filetes
ala mucosa bucal y a las enclas, introduciéndose luego en los con-
ductos éseos que Hevan el mismo nombra, Asi descienden por ef es-
pasor del huoso hasta cerca de las piezas dentarias; ahi forman una
especie de plexo del cual salen cuatro clases de filetes terminafes:
)——Tllefes dentales que penetran en las raices do la gruesas vy
pequefias molares,
b).—Filetes alveolares gue van a inervar el periostio de los al-
“véolos.
’ 'c),-—Filelas mucosas que se distribuyen en la mucosa del seno
maxilar.

d).—Filetes dscos que e pierden en el maxilar mismo.

5--NERVIO DENTARIC ANTERIOR.--Nace a 8 o 10 milimetros
por detras dol agujoro suborbitario. - Se dirige’ oblicuamente hacia
abajo. en direccidn de fos incisivas, siguiendo un conducto especndf
labrado en el espesor del maxilar.,

En su trayecie de alguncs fileles que se anastomosan con ef
plexo formado por los ramos ferminales de los dentarios. posferiores;
tesalviéndose luego en cuatro rdenes de filetes:

ale—Nasales, que van a la mucozo del conducto nasal.

b)—Dentales, para las raices de los incisives y caninos del lado
correspendiente.

c}—Cseos, para [a parfe del maxifar que atraviesan.

Bl.—Ramos terminales—Al salie del aguiero suborbitario, el ner-
vio. maxilar superior se expande en un gran nimero de ramillas ter-
minales. Per su rolacidn con las distintas regiones que van a inervar,
asi como por su direccién, se los dan los siquientes nombras:

a).—Palpebralas o escendentes. que se plerden en la plel y en
l4 mucosa del parpado inferior,

b} ~—Labiales o descendentes, van ol labio superior y se pierden
“en parte en la piel v bulbos pilosos y las otras en la mucosa y Lapa
'qlancuar subyacenie.

cl—Nasales o infternos, que dirigiéndose hacis adentro se pier+

den en la piel del ala de la nariz y el vestibulo de las fosas nasales, ‘
GANGLIO EJENOPAL/\ r|NO Q DE MECKEL.-~Es pequeno /
es‘ra anexo &l nervio maxilar superior.

i
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. ETIOLOGIA

Las enformedades del seno pueden aparecer dosde la primera
infancia a la edad senil paro son mas frecuentes desde los veinticince
afos a los cuarenta; no feniendo ninguna influencia el sexo sobre este
padecimiento.

El papel principal en la eliolegla de ls sinusitis mavilar lo cons-
tituye la infeccion. Esta puede efoctuarse por via directa va sea por
via bucal o nasal..

VIA BUCAL-—Recordando las relaciones mediatas o inmedia-
tas en cierfos casos, que exisfen entre ¢l piso del seno maxilar v la
cevidad bucal se Compmndera facilmente el por qué do la propa-
gacion de un proceso infeccioso de una cavidad a la ofra.

Factores etiologices:

1 -—Dientes.

)——-Carlef on las la. y 2a. gruesas molares superiores, a. veces
la Za. premolar y raras ocasiones la torcera gruesa.

b}).—Dientes supernumerarios y ectdpicos.

¢)—-Lesiones trauméhicas al hacer su ablucian,

d).—Impulsién -de ellos o de sus raices en el senc duranfe !a
axtraccion.

. e).—Enfermedades periapicales.
f).~~Hipercementosis.
g)~—Quistes radiculares. :
o0 20—La extencidn de las inflamaciones de las reqiones - con:
¢ Hauas. :
: 3.—Cuerpos extraios introducidos por la nariz o directamenta.
4.~-Leslonas frauméticas, fracturas  del maxilar superior.
§.—-Cambios térmicos, frio, corrientes de aire, bafss.
6.—Osteitis, ostiomielitis, ‘
7.=Sffilis,. tuberculosis, erisipele, tumores, efc. :

. .8i—Entre los qérmenes productores de le infeccién podemos
“anoter a todos aquellos qua constanternente encontramos en las infec-
ciones denfarias o nasales, tales como el eskreptococe, e ostafifococa

"~y con.menos frecuencia que los anteriores ol neumococo,
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SINTOMATOLOGIA

Al hablar de la sintomatologia de este padecimiento, debemos
tener en cuenta los sinfomas generales y fos locales, es decir, ague-
flos que acompafian a lo enfermedad y que son debidos a fa causa
del mismo y a sus complicaciones y los sequndos que- son propios
de la enfermedad.

TRASTORNOS GENERALES.—Los sinfomas més notables son: la
fiebre y-los escalofrfos. Presenta el pacients e laspecia de estar muy
enfermo y presa de gran inquietud. Aparecen con frecuencia iras-
farnos gdstricos e intestinales por la ingestién de fa secrecidn puru-
fenta. La periamigdalitis no es rara, la cofalalgia se intensifica el
inclinar la cabeza hacia adelante, al foser v estornudar, agravéndose
“la afeccién con el uso dol tabaco v del alcchol. La femperature ol
canza los 3% o 40 grados C., existiendo ademés deprasién general,
estrefiimiento, vértigo, frastornos do la visién y fetidez del aliento,

SINTOMAS LOCALES.—Se caracteriza el empiems sgudo del
seno maxilar por o dolor, presencia de pus y cacosmia suo{ehva.

Pasard a tratar cada uno da estos sintomas.

L—Dalor,” Es generalmante pulsétil, sordo e intenso; existe sensi-
bilidad a la presion en el lado afectado y son comunes la r\eurafgm‘
fo cefalalgia, lo mismo gue el dolor ocular.

La newralgia pueds irradiarse @ las regiones de distribucién del
nervio irigémina pero sobre todo en la érbita del lado correspondiente.

Bl dolor puede exishir tanfo en los dientes sanos como en los
enfermos, siendo muy infenso cuando estd asociado con los sequndos,
En ocasiones tan-solo existe una molestia peculiar como si wno de
ellos presenfase -elongacién o estuviese flojo.

La mayor o menor infensided del dolor, depende del cimulo
estancamiento do secrecion, mitigindese con el lavado o bien so-
ndndose el mismo enfermo, asi cuando la tensién del pus desaparece,
volviendo con su aumento,

Las bicspides y molares supetiores del lado afectado son gene-
‘ralmente en fas que se percibe clolor, sin due el paciente pueda pre-
cisar ] punto. Para algunos enfermos el sitio doloroso estd en la

- mejilla, o bien en la refz de la nariz, para otros en-el dngulo interno del
ojo, en los dientes, etc. :
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De estos puntes irradia hacia el carrillo, érbita, frenle y la mi-
tad de la cara del lado correspondiente.

En los empiemas cronicos abiertos, la intensidad del dolor puede
ser nula, nofable en las exacerbaciones agudas e infolerable en los
empiemas cerrados,

Si la hinchazén de la mucosa cierra el orificio de cnha.‘a of
pus- gjerce presion en la cavidad por no femer -ninguna salida, de
donde se sigue la dilatacién del maxilar, clevacion del malar, proyec-
cidn de los molares, presion de la béveda palatina, comoresién do
la érbita y necrosis de las paredes del senc.

2°—-C/\COSMIA SUBJETIVA.—Se diferencfa de las cacosmias

sifiliticas, en que éstas son objetivas,
El enfermo aprecia verdaderas oleadas cuando estornuda o fose.
Depende su intensidad de la cenfidad de pus, y si éste ha sido
retenido se tnlensifizaré, molestando menos si el sentido del olfato
osté disminuido o compleiamente obliterado.

-—PRESENCIA DE PUS~~Tan pronlo como se levanta .ol enfer-
mo se gueja de una secrecidn abundante de pus.

Estando obstruida la salida por los orificios nacales anteriores,
la secrecién se abro paso hacia la faringe.

Si la lesion es simple o deble, ¢l escurrimiento serd unilateral o
bilateral respectivamente. Siempre sirvidndole la foringe de verte-
dero al pus, por lo que ol enfermo al despertar durante la noche
siente la boca pastosa o irriiade.

B {ubo digestiva, el apﬂrafo respiratorio y o estado general
son f'ﬂLuCadOS pOr Ql O")"_U“Iﬂ"-ltfnio ﬂdadl.

El pus s de color verdoto amarillento y a veces grumoso, se
presenta en forma intermitenie v més abundante por lo mafiana a
despertar el enfermo. Resumiendo, ef estado general esté shterado,
el finte tencso, resentida la moral por la preccupacion, el mal aspecta
y el mal olor de la secrecian san producte de este autointoxizacion,

Yo que hemos hablade de le eiqfomafobgfa de la sinusitis su-
pureda aquda, me ocuparé de la erénica, aunque pucde decirse que
la transicién desde la forma aquda al estado crénico puede fenar lu-
gar sin ningdn cambio nolable de los sinfomas subjetives, pero casi
sieppre va acompziada de vna disminucién de los sinfomes  pro-
num:lados Se cc-mdua que el empioma ha llegado a la cronictdad
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cuando ia enformedad persisie y cede cun le holamiento ssguids
durante ocho semanas por o menos. En los casos que no han sido obje-
o5 de ningln tratamiento se prolonga este perfodo hasta doce semanas
porque esfos casos responden por lo comin al tratamiento exacte-
mente como los agudes. 7

Hajeck ha.observado casos en que la enfermedad ha durade
-seis meses; y lo que s mas, han sido curadas sin intervencién qui-
rirgica.

Un cambio de la consistencia de la secrecidn, constituye el primer
sintoma del principio de la resolucion de la mucosa del seno. Ll empie-
ma crénico del seno mailar se caracteriza por la dejeneracién de la
membrana que lo fapiza o por cupuracién acompaiiada o no de dolor
o tumefaccién limitados.

En algunos casos la wupuracién no es visible, pero se caracteriza
por una masa de iejido inflamatorio.

La presoncia de pélipos qne flanan fa covidad sinusal, la hiper-
trofia de la mucosa, que puode extendarse al periostio, forman las
alteraciones crénicas. El estado general no es por lo comin satis-
factorio, pues existe disminucibn en ol peso, lanquidez, trastornos
abstricos y depresion mental, como tambisn otros trastornos cons-
titucionales. '

Generalmente falta la sensacién de plenitud; os comiin la cefa-
lalaia, vy en mayoria de las veces se prcaem‘a en forma de neural
gia supra-orbitaria cue puade inferasar completamente el fado corres-
pond:enfc de ta cara,

Skillern divide el dolor en suave, moderads e intenso.

for-Puede existir una sensacién de plenitud v de tensién en la
rona afectada sin aque edsta asneralmante dolor. Pudiendo faltar
también ls tunefaccién o la sensibilidad dolorosa en los dientes o en
el &rea del seno no existir sintomas subjetivos, ‘

it.—En los casos maderados ef dolor es generalmente de carde-
ter neura[qmo, su sitiiacidn es indefinida v se presenfa’ a infervabs.
Pueden persentarse dolores lacinantes en las regiones supra e infra-
orhitarias, en conexién can la sensacién de fensién y plenitud.

, H—FEl dolor en los casos araves es iodevia indsfinide, pero
los sinfomos de neuralgia llegan a ser intensisimos hasta ser inso-
porfables v pueden extenderse al lado opues‘ro de la cara.
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Raras veces el enfermo llega a estar libre de dolorese, pronun-
cidndose més, como ya se dijo, con la ingestién de alcohol, el uso
del tabaco, inclinaciones hacia adelante, asi como 'as vibraciones brus-
as. Seqiin la virulencia e intensidad de la infeccidn, la secrecién pue-
de ser purulenta, mucopurulenta, sercsa o mucoidea, etc.

Puesto que la putrefaccién o la estancacion originada por cual-
quiera causa da el mismo resultado no constituye na verdad abso-
luta considerar una secrecién fétida como signo  patonoménico del
origen dentario de la afeccién,

Cuando ol paciente practica la absorcidn nasal o cuando se lle-
va a cabo una puncnon por medio de la aguja y se impsle aire en o
seno,. reesultan mas mamheﬁo” esios sintomas subjetivos de los olo-

"Tes 1étidos.

Terminaré, diciendo por dltimo las condiciones que favorecen 1a

cronicidad: :

}.—-Obstruccidn del desague normal,

H—La virulencia de los microorganismos,

VIH»-Traf’rornor inflamaterios de la mcmbrana de lo muc0
v —La irritacién continuada.
Vi—la suscephbnhdacﬁ individual,

VI—Recurrencia de los ataques.

VII--Las secraciones procedentes de otro teno. .

Vlllvwl_a consistencia de la secrecidn.

- SIGNOS PARTICULARES DE LA SIMUSITIS MAXILAR

La mavyorfa de los autores han catalogado todas estas sinusitic
“evolucionando de una maners crénica por la cual nosotros asi las
consideraremos. ~

. Sehalaré antes de referirme o los signos caracteristicos da la
Plosinusitis Maxilar, la diferencia que en caracteres vamos a encon-
trar entre los de evolucién aguda y. crénica, en la aguda los signos
y sintomas por su constancia van acompaiados de trastornos gene-
rales propios de los procesos aqudos: sudores, ralm‘rso cefalalgia
hipertermia, etc. - :
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Los signos que buscaremos, cualquigra que sea su origen, odon-
tégeno o rindgeno son los siguientes:

[~~SIGNQ DE FRAENKEL.—~Lo constituye la reaparicién de pus
cuando se hace inclinar la cabeza al enfermn, previa limpicza del
meato medio enel cual se habia visto dicha secrecién al practicar
una rinoscopia anterior,

2--SIGNO DE KAUFMANN.—Fs la aversién de la mucosa a
través del hiatus semilunar formands lo que fos Qspecia[is%ag llaman
rodete de Kaufmann: provocado por la presién que eferce. el seno
maxilar cuando estd feno do pus.

No es rare que en ocasiones ¢l rodele do Kaufmann sea confun-
dide con un podlipo de las foses rasales, no pudiéndose ratificar
sino hasta después de hecha la exiraccion del supuesto pélipo que
se cncuentra lleno de pus.

3.—SIGNO DE KASPARIAMTZ.—La salida de pus del meato
medio una vez que él ha sido sacado y comprimida la narte anterior
del mismo, valiégndose de un astilete u otro apropiado. Debemos
considerarla como de origen sinusal v precisamente maxilar,

4 —-TRANSHUMINACION DE LA CARA O DIAFANOSCO.
PIA —Esta so0 lleva a cabo en una habitacidn abscura. Ss introduce
en la boca del enfermo una lampara incandesconte de cusiro a doce
valtidos, observéndose la cxistencia de unas zonas mas elaras, las que
corresponden precisamentz a los senos, fenémeno provecado por la
diferante constitucién dsea. A la imaacr especisl cue so percibe se
le di¢ el nembre de espectro de Herin nor haber <ido & quien demostrd
tal fenémeno. Dicho esoeclio estd formade do tres ronas lumino-
sas de cada lado, siende de una intensidad iminsea simétrica aparents,
El 'mismo. auter desmostrd en el afio de 1889, que cuando hav algln
seno en estado patoldgico la cara ne se esclarece més que del lade
sano, auedande por consiguiante obscurecida en mayor o menor gra-
do en el ceno afectado. '

La zona del espectro de Herin que para nosotros tiene importan-
cia es la que corresponde al seno maxilar cuys pared anterior pro-
yectada por los rayos luminosos constituye la zona yugal de forma

trianautar vy oval. : , : ' ,
Respecto al valor diagnéstico es de mucha.importancia si se sabe
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- interprotar en’ su justo sentide, puet’ muchas voces la obscuridad del -
“seno depende més del ospesor da -la mucosa que de la plenitud
_del mismo,

5-SIGNO DE VOHSEN-DAVIDSON.~Siquienda la  técnica
descrita anteriormenta, el heche e dejer de percikir la iluminacién
de la pupila en el seno del enfermo va que en sane te percibe,
constituye el signo de Vohsen, Davidson.

b~=SIGNO DE CARELBURGER.~~Con el nombro de estos au-

tores se conoce el signn cubjotive aque el enfermo dehe roconocer

yogue consiste en una sensacién distinta de luminosidad tratandose
~de un seno patoldgico en relacidn con une normal.

7~-SIGNO DE MIGNON —Fundands en un fendmeneo fisico,
que aplicade al signo de cue tratames, o reduce a la trasmisién del
sonicde a Yravés de los huasos del zrdnen. Mirnon estudia por medio
de un diapasén y un fonendoscopio les medificaciones de rasonancia
y resorancia que se efectban tanto en un seno patoldgico como en
uno ue ro lo tea.

Las observaciones que este autor ha efectuado con las siquientes:

~ En un seno que esto llero de funqosidades, de un liguido puru-
“lento o algin fumor, la rescaancia disrinuye v la frasonancia aumenta,

Las modificaciones que anteriomente indicamas, tante de la fraso-
nancia como los de la rosonancia co perciben por medio de un fo-
nendoscopio teniendo como complemento un dizizasén especial, cons-
trufdo de tfal manera que pucdan entrar en contacto cnn las super-
ficies dseas limitadas,

La prucha de la resonancia o hace de la siguiente manera: Se
colocan el pie del diapasdn v el fonendaszopic ya ses en la pared
anterior del senc o bien en la fosa canina. de preferencia en esta
iltima, procurando que edos dos dispositivos 2stén lo més cerca
pcl;iblc pero nunca on conlacto.

- Los raseultados due se obtienen nos indican cue sl &l seno dsid
- otacado, hay una disminucién de la resonancia, ~
" Para la prueba de la trasonsncia s2 coloca el pie del diapason
en la linea madia, on la nariz o on Iy mitad de la frente v ol Jallo
del fonendoccapio se aplica sucesivamenta sobro la pared anterior
de los dos tenos maxilares. '
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[ A Como -conclusién de esta prueba se observa una -disminucién de
fa trasonancia si ol seno se encuentra atacado,

8 —FISTULA ALVEOLAR.—Way casos en los cunles existe una
fistula alveclar que corresponde a las piezas dentarias que guardan
una relacién estrecha con ol seno maxilar, como son el segundo pre-
molar, los dos primeros molares superiores y excepcionalmente of
tercer molar, en cuya case bien puede sucedor que haya escurrimiznto
de pus. Ahora bien, para comprobar si realmente dicho escurrimien-
to viene del antro de Higmore se puede sondear con un estilete el
cual si en estado normal puede llegar a la cavidad del seno, facil
serd comprender que en ostado patoldgico sea mds factible puesto
que se encuentra destruida la lémina que separa la cavidad sinusal
del abvéolo, laming que es ef dnico obstdcule que puede encontrar
el estilote en su irayecio al seno. ‘

Para comprobar el resultade cbienide por el estilets, se puede
a modo de coniraprubainyectar un liquide por la misma fistula a
la vez que se practica la rinoscopia anterior con ¢l chieto de ver
hay salide de pus por el meato medio, lo que sucederd cuando la

- cantidad de liquide inyectado sea mayor que el que la cavidad antral
pueda contenar. »

‘Hay que hacer notar que esta pruba no es infalible y' que estd
sujeta a varios errorgs como an el caso de quo edsta una parios-
titis alveolar, en la que también hay fistula alveclar, en cuyo caso
al inyectar ef liquido y hacer la rinoscopla anterior se ve que sale,
en primer lugar pus, vy en sequndo el Hquido qua ni siquiera llega
al seno, sino que sique su frayecto a fravés de su pared anterior.

Pos lo expuesto anteriormenie y como conclusidn, al estar en
presencia de un enfermo cuyos datos recogides orienten nuestro
diagnésitco al de wna sinusitis, v diche enfermo sea portador de ca-
ries en su piezas dentarias, desde luego haremos hincapié en las rela-
cionadas con el seno. En caso de ser necesaria su ovdraccion, proco-
deremosa la exploracién antes mencionada despuds de efectuada.

9 —-CATETERISMO DEL SENO .—El cateterismo del seno se ha-

- ¢e con una sonda de didmetro medio, acodada en su extromidad dis-
tal en una exlensién aproximadamente de un centimetro v en una in-
clinacién de noventa gracdes. Tambiin puede usarse la sonda univer-
sal de Martin; sonda meleable que puede adaptarse a cualquier meato.
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Una vezr determinado el éstium por medio de larinoscopia ante-
rior y previa aseptizacion y anestesia del meato medio, conduciremos
la sonda inclindndola unos cuatre centimetros y cinco grados con re-
lacién al plano horizontal en plenc meato medio, dirigiendo la punta
de la sonda hacia absjo. Una vez que la sonds se encuenire en el
meato medio se dirige directamente hacia el &stium, para lo cual le
daremos una direccién hacia afuera y un poco hacia abajo, déndole
una inclinacién da unos 45 grades hacitndola llegar hasta la apéfisis
unciforme, la cual se reconoce por la sensacién de resalto quo se per-
cibe facilmente, En sequide y con un movimiento de vaivén en sen-
tido anteroposterior entre la apéfisis unciforme y el meato medio,
logramos penstrar en ¢l antre da Higmore a través del éstivm, lo que
no ofrece grandes dificultades cuando se esta familiarizado con esta
maniobra. '

Cuando la sonda ha penetrado en el aniro y en este se encuen-
fra una coleccién purulenta, inmaediatamente se pone en evidencia
por la salida abundante de pus por ¢l conducto de la sonda.

Otras veces sucede que aunque la sonda no logre nepetrar en
- el aniro, por ser fan delgada la lémina ésca que le separa de la fosa
nasel 'y su fragilidad es tal que por ol eslado patoldgico en que se en-
cuentra no es nada dificil ave al estar haciendo los movimientos de
vaivén la sonda perfore dicha laming és0a, por cuya perforacién sal-
dré pus y podré ofectuarse una canalizacién més o mencs amplia
que permite el drenaje del seno,

10—PUNCION EXPLORADORA~-Si por alugna circunstancia
no se-pudo efectuar ¢l catelerismo, del seno, se practicard la pun-
cibén exploradora, para fa cual nos valemos de una jeringa y una aqu-
jo. La puncidn ce hace en ol meato superior, inyestando un liquide
antiséptico, comprobando su salida por of éstium maxilar a fin de re-
conocer en caso de que haya bien sea pus o fungosidadas,

IT~—EXAMEN DEL CONTENIDO DEL SENO.El examen del
contenide del senc lo pedemos hacer desde dos puntos de vista, a
-saber; ‘ '

s—Examen microcépice y bacteriolégico,

P

Para precisar un diagnéstico y como complemento del. estudic

- clinico la examinaremos en: ‘

a).—Contenido’ caseoso—En este caso encontramos céhilas @pi-
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teliales deformadas, clementos figurados degenerados, grenulaciones
grasosas, cristalos de 4cidos grasos, etc, ,

b)—En los exudados de sinusitis de origen sifilitico se encuen-
tran restos de tejido conjuntivo esfacelado.

¢)~~En ciertas sinusitis manilares Sebrazés ha encontrado  una

‘bacteria y un bacilo fusiforme.

t—FExamen macracépico,

El contenido de una sinusitis puede sor mucoso, purulente, gru-
moso, sero-purulento y caseoso.

a)~-Contenide mucoso.—Casi siempre os consecutiva a una co-
tiza catarral. ‘ ,

b)—Contenide purulento~—Pertenece a las sinusitis aqudas..

cj—Conteniclo caseoso vy saro-purulento.~-Generalmenfe  son
propios de las sinusitis en su estado crénico.

El coseoso es determinado por la accidn exclusiva del agente
pibgeno que produce y generalmente es de origen odontégeno, En
sequnde término y como del mismo origen pueden ser los exudados
grumosos, purulentos y sero-purulentos. ‘

DIAGMNOSTICO

El estudio relativo & cste capitulo vamos a hacerlo describien-
do. primero el rolativo al diagndstico directo para terminar en sequida

- con ef diagnéstico diferencial, cuya importancia es extracrdinaria.

. DIAGNOSTICO DIRECTO.——La base de un buen diagndstico es

-un interrogatorio correcto y minucioso qua nos encamine a certificar

su origen ddontégeno o rindgeno; inquiriendo sobre las molestias o
tragornos por los que recurre al médico, tales como el dolor subje-
tivo en cualquisra de los puntes del masilar superior, en ocasiones
también del maxilar inferior y en la mitad de la cabeza, pero siempre
teniedo su méximun de intensided en determinadas regiones, tales
como el punto supraorbitario, infraorhitario, mentonianc: la cacos-
mia intermitente, trastornos de la masticacién que pueden ser de
tal intensidad que en ocasiones dificulten la alimentacién, por su-
puesto de alimentos de consistencia. sélida, escurrimiento nasal 'y la
fisbre que si no es muy aparente suelen acusarla espontineamente.

La inspeccién solamente puede suministrarncs un solo dato: la
cacosmia,



Por la palpitacién buscaremos los punies dolorosos de Valleix:
supraorbitario y menioniano, siende of més importante para noso-
tros, dado el tema de nuestra estudio el segundo.

Los signes de Fraenkel, Kaufmann, Kaspariantz los buscaremos
por medio de la rinoscopfa,

Al practicar la tronsiluminacién estediaremos de un modo com-
parativa las zonas luminosas yugales del especiro de Hering,

Buscando un aumento de ls trazonancia y disminucion de la re-
sohancia. {Signo de Mignon),

Como complemento y corroboracitn  diagndstica, intentaremos
el cateterismo v la puncién exploradora.

En casos cspociales, tales como aquellos en los que existe una
fistula alveoler, se puede proceder a efectuar un lavado del seno, El
astudio rinossédpico puede suminisirarnos datos de gran imporfancia.

La imporfancia del laboratorio, tanto en lo que se reliere & co-
aperacién diagnéstica vy feraptutica es notable, tanto asl qua sorfa
de gran utifidad hater of ested's mazrocopico, microsedpico v bag-
teriolégice del producto encontrado en 6l seno, asi como lo rela-
tivo al tratamienio médico post operatorio que debe sequirse.

De este modo se puede elaborar vacunas autbgenss, antisép-
ticos més o menos especilicos v tratar a nuestros enfermos en la for-
ma que nos orienfen las indicaciones que el laboratorio. nos suministre,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.~El diagrésticn diferencial pue-
de establecerse entre:

a)~El de sinusitis maxilar con las otras sinusibis,

b).—-De la sinusitis maxilar con ofras padecimientos delos senos.

c)~Entre el empiema simple del senc y lu sinusitis fungosa.

dj—E de'la sinusitis con la neuralgia del trigémino,

{~-Sinusitis maxilar con las olras sinusitis.

a}.—-Dolor localizado en la reqidn superficial, contunsivo, pro-
gresivo, continue v esagerado a la presién.

bl.—Empastamienio de la regidn superficial.

¢} —Previo lavado y evacuacién del seno se aprecia la salida de.
pus por meato medio,
o d)-Fecurrimienio de pus por el canal fronto-nasal. ,

e}.~E glebo ccular presenta una deformacién que fo hace ver
como “descendido, el pirpado superior se enc.intra edematoso, la
ceja del lado enfermo esltd més elevada con relacion a la del lado
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sanoy el surco que separa o limita el pérpado superior se encuentra
borrado. '

f).—Fl piso del seno frontal coincide con el anglo super-interno
del ojo, precizamente con el punfo de reflexién de la polea del gran
oblfeuo. Si en esle lugar se ejerce una prasidn se comprobard la sa-
lida de pus por el meato medio. .

" gl~-Por la transiluminacién, apreciando la obscuridad del sena
frontal contrasténdolo con la cavided del seno manilar.

hl.—Un signo quo es de gran valor y que de todos los aue hemos
mencionado es ¢l més imporiante, lo constituye la salida de pus al
practicar el catstarismo del infundibulum o del canal naso-frental.

En fa sinusitic otmoidal haromos el diagnastico de la sinusitis ek
moidal anterior v de la sinusitis etmoidal posterior con la’ sinusitis
maxilar.

En la sinusitis etmeidal anferior. encontramos:

a}.~~Crepitacién en la parte posterior y superior del meato medio.

b)~--Signos eculares, tales como elavacién y empastamiento del
angulo supercinterne de la &rbita, repulsamiento del ojo hacia ofue-
ra, dolores orbiiarios més o menos localizados, parélisis de los narvios
motores del ojo principalments dal motor ocular comin.

- En la sinusishis efmoidal posterior encontrames los  siguientes
signos:

a)—~Eroftalmin, ambliopia v signas de lesionos del fendo dal oje.

-b).—Prasencia de pus en la bendedura olfativa. percaptible al hacer
una rinoscopia,

c)~~Signos de compresidn v en ccasiones hasta procesos de neu-
ritis del nervio dnlico, y edema de la pupila.
d)—~Extensian de pus en el meato superier y cola del cornete
medio.

Como complemento mencionarames los siguientes:

l—Cefalalgia que generalmente es continua e intensa.

22Vértigos,

F—Catarro naso faringeo,

451 la sinusitis es cerrada te aprecia un rodete quo se dis-
tingue del que anferinrmente describimos en que @l punto de im-
plantacién es pasterior pues ectd en la apdfisis unciforme. _

Se—Practicando la rincscopia pesterior, encontrames ol pus en .
la parte posterior de los meatos medio e inferior, asi como en el
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“chbum, saliendo el exudado por la béveda y i es abundante, descien-
~de por la pared de la faringe, obligando al enfermo o espectorar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA SINUSITIS MAXILAR
CON QTRAS AFECCIONES DE LOS SENQS

a)~los quistes mucosos v serosos paradentarios se diferencian
por medio de la puncién cxploradara,

bl—Los dientes eciépicos y los cuerpos extrafios se diferenclan
por medio de la radioscopia o por medio de la exploracién directa
del teno, después de lo frepanacién amplia por el meato inferior y
con ayuda del antroscopio. _

¢)—Los pdlipos mucosos pueden prestarse o cenfusidn porque
generalmente na se manifiestan sine cuando han invadido las fosas
nasales v la nascfaringe, v de aqui propagarse al seno a través del
Sstium como en la actualidad se admite. ¢

dj-~Perisinusitis flegmonosa anterior la cual se distingue. porque
en ésta el pus emigra hacio ef meafo inferior y jamés al meato medio.

La fransparencia del seno a nivel de la zona orbitaria, la tenden-
cia precoz a la infiltracion yugal, su relacién con las caries de los
incisivos superiorss, del camine v del primer premolar.

DI‘AGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL EMPIEMA SIMPLE
DEL SENOD Y DE LA SINUSITIS FUNGOSA

 Ura vez feriendo e dizandtico de pus en el seno maxilar, tra-
taromos de ver si el mal se reduce a una simple alieracién super-
ficial de ta mucosa, mal que ha provocado el derrame purilento {em-
piema recienie) o si sa trata de un proceso debide a la hipertrofia
de la mucosa con degeneracién de la misma {sinusitis crdnicas v fungo-
sas de algunos autores), beche de cuya distineidn sacamos verdade-
ras conclusioncs desde o punto de vista ferepéutico.

Maht ha determinade la capacidad del antro validndose de un
‘curioso . experimento ideado por &k consiste en inyeciar un liquido
con-una {eringa- graduada. Si la cepacidad es a lo més de un cen-
* Himotroy medio, se puede hablar de sinusitis fungosa, y «i pasa de
“ecta medida, debe considerdrsele como empiema simple,
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- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON UNA NEURALGIA
ESPECIAL O SINTOMATICA DEL TRIGEMINO

Es sin duda la diferenciacién diagndstica mas interesante que
debemos hacer, , ‘

Se habla del erigen sinusal de alquas neuralgias del trigémino
en uno de los capitulos de la bella obra del Sr. Santiago Ramfrez, las
quo divide en esenciales y sinfométicas. Las primeras que casi no
existen son mencionadas por los autores solo como meros datos his-
téricos y aquellas cuya causa nos pasa desapercibida,

. Las sequndas son més frecuentes, citandose entre los Tactores atio-
légicos, de estos (Himos y de orden generel, la anemia, la sifilis,
tubereulasis, gripa, paludismo, herencia nervioss, arritismo vy como ad-
yugante ol frio.

Como causas locales: las osteltis, {racturas y caries de la rocs,
trastoros pidgenos do las células etmoidales, caries dentarias, elc.

"Gran mal trigeminal.~~Es objeto de una atencién especial del
Dr. Ramirez, al que designa un pérrafo en dicha obra. Su cuadro sin-
tomélico estd constituide: "de una manera dominante por el dolor in-
tenso, magno, brutal y terrible”, abarcando los territcios de distri-
bucién de este nervio. teniendo sus localizacionas por parte del of-
télmico en los puntes supraorbitarios, nasal y palpebral; el del maxilar
inferior en los puntos menfonianes auriculotemporal y pariotal.
el del maxilar superior en los puntos infraorbitario molar y dentarios;

El dolor ténico en wn principio, posteriormente se hace crénico.
En ocasiones en lugar del delor como o hemos descrito, los enfermos
acusan simplos parestesias con matices algidos, adoloramientos maés
o menos provocados, adormecimientos. En los diferentes enfermos
son muy distintas las sensaciones que se encuentran llegando hasta
anestesias dolorosas.

Las que Unicamanie nos intoresan, pues, estando afecto el gan
glio de Gaszer, en su semiologla encontramos sintormas caracteristicos
tales como las lesiones herpetiformes, canicie, queratitis neuro.para-
litica, efe., pudiendn cleanzar of perfodo deqanerativo en que el do-
lor es substituido por hiperestesia » anostedia,

Debido a las alteraciones centripetas de la via reflejo. falta toda
espresion del rashro casos citados en algunas patologias, no pudién-
dose invocar como de origen facial yo que 4ste dlfimo nervia estd
intacto.



El diagnbstico diferencial ofrece bastantes escollos, en presencia
de un enfermo en estas condiciones, por fo que nos sujetaremos a
un examen minucioso. Tomaremos en cuenta las neuralgias del trigé- |
mino de origen sinusal,

Recojeremos los anlecedentes, de una manera especial la sifilis,
la tuberculosis, el alcohalismo, la diabetes, asi como otros sintomas
que. padezca el onfermo. Haremos un sxamen completo de cabeza
a pias, .

En cuanto a la ferapdutica por sequir, por ser fan disfimbola,
obraremos con mucha cautela.

PRONOSTICO

£l prondstico vital es benigno. Excepcionalmente podriamos te-
ner complicaciones dque pusieran en peligro la vida de nuestros en-
fermes, dado que el seno maxilar no tiene comunicacidn realments
con partes nobles como pasa con los senos frontales y etmoidales,
Sin embargo debemos mancienar el hecho de que en algunas. oca--
siones los deméds senos se complican ocasionando entonces slgunos
trastornos que podrfan tener funestas consecuencias,

El prondstico funcional en qeneral o considera también como
benigno. Después de la intervencidn los enfermos no manifiestan” nin-
gdn malestar,

TRATAMIENTO

El tratamiento de la sinusitis marxilar puede ser médlco o qmw
rirgico.

TRATAMIENTO MEDICO

Se emplea cuando la sinusitis <& protenta en astado adudo, o
sea cuando son pocas las alteraciones de la mucosa o en las créni-
“cas no funqosas. Exisien cdadnhra: bastanie buenas en cuanfo &
la curacién de estos casos. En las ofres formas del padecimiento no
dasempefiaria sino un papel coadyuvante.
Consiste la terapéutica en:

+ l—EL LAYADO EVACUADOR Y LAS {NYEC(“IONES MODI-
FICADORAS.~--Se hace previamente la anesfesia con un aigodtn- em-

87



papada en cocafna adrenalinada, manfeniendolo duranfe diez mims-
tos en- el meato medio y con una cénula de Lichwifz o do Martin, se
intenta- el catelerismo del éstium maxilar, llevindeclo a caba con todo
cuidado a iravés del orificio normal o alferado por el padecimiento.

Logrado ol cateterismo se praciicarén lavados con soluciones
antisépticas, recomendandose p:efhrrn}omamc el agua exigenada &
doce volimenes, ol permanganato de potasio al uno por mil, el lisol
al cinco por mil; ¢l benzoafo do sosa af cinca por mil: estos lavados
deben ser abundantes v sequidos de unas instilacicnes hechas af
seno con una solucién de cloruro da zine al uno por veinte con olicerina.

J. P..Buckley emplea soluciones antisépficas y estimulantes, como
por eiemp]o argirol al veinticinco por ciento, dicloramina -T- al cin-
Co PQF CICn Q2 YOdO a una o dus pol‘ C|'1n}\,]

Bech recomienda ef empleo de la pasta de bismufo, pasta semi-
slida, oleagincsa que tignc la venlaja de llenar completamante ef
_aspacio y preservar de invasiones sipticas procedentes de la boca
y al mismo flcmpf: que se mantiena la droga estimulanfe en contacto
‘con toda ol drea de fa cavidad.

Brophy emplea ef argirol, poniendo siempre una solucién de di-
cloramina -T- al cincuenta por ciento, recomendande se establezca
amplio desaglie cuando sea empleada esta Gitima.

2 —COMPRESAS HUMEDAS CALIENTES.—Aplicadas en el la-
do afectado con la mayer frecuencia posible, también se mph?cm en
el tratamiento médico

3 —INHALACIONES HUMEDAS.—Generalmente entra en su
composicion una substancia vol&til {menthal, alcem for), Tienen una
accion antiséplica y analyésica y junto con cf calor (mn buen rnsmfado.

4 —VACUNOTERAPIA.~~Aplicable en los casos crénicos, viene
~a sér el complementa de lu 1erapéutica local. ‘

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hoy que recurrir a £l cuando ha fracasade el tratamiento con-
“gervador ¢ existan sinfornas de congesfién de la cara, de refencién,
“de dolor fuerte, fisbra, ete.

- El objeto del tratamiento quirirgico censiste en obtener libre
acceso ol sano y-en cohsecuencia abundante desanue.
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Resulta imperiosa la inlervencidn inmediate en aquellos casos en
que amenacen complicaciones: cerebrales generalmente fateles, pro-
- pagsacidn a la érbita, cuando el hieso esté atacado, en la existencia
de neoplasmas, pélipas o quistes.

Este tratamiento requiere ¢l emples de las anestesias bien sea
focal, regional o general.,

ANESTESIA EOCAL.~-Para lograrda nos valemos de los <iguien-
fes medios: toques, pulverizaciones, unciones y el de infiltracién.

Para la anestesia local por infiltracisn, se inyecia bajo la mucosa
o el periostio dos o fres centimetros clbicos de la solucion anestésica
en los sitios en cue va a intervonir logrando minutes més facde una
buena anastesia.

Por lo que rospects a o anestesia regional, se legra por infiltro-
<ién del nervio maxilar superior o del suborbiario.

ANESTESIA DEL NERVIO MAYILAR SUPERIOR

Primero se precisa la scoladura sigmoidea, colocando el pul-
pejo del indice de la mano izquierds con la uila puesta verlicalmente
y dirigida hacia arriba, inmediatamente por debajo de la arcada #-
gomdiica y ordenando al paciente que abra v cierre la boca. La
presién quo se percibe en dicko pulpejo, es la escotadura zigmoidea.
La linea media de la ufia sefala el punto medio del sigoma, de-
biendo practicarse la puncion en ol punio inmediatamenie inferior
con respecto al citado.

Con una aquja ruy deloada se levanta una ampella infradérmica
en'el sitio de lo puncién asi precisade, do msnera oue gl paso de la
aguja mayor resulta indolente.

Empleandn una aguja de 80 inm. de longitud, provista de un re-
aistrador [goma que se desliza en la agujal so atraviesa la ampolia
formada, siquiendo una dircccidn psrpendicular al plano saqgital de
la cabeza, y se introduce la mitad de su lonaitud hasta qus se ob-
Hone confacte con la base del process prériaoides. Se coloca el
registrader a un centfimetro de distancia ‘de la superficie cuténea,
se. retira 12 aguia o suficiente para aue pusda desviarse u direccién
y se reintroduce despuds en una direccién figeramente anterier v su-
pericr hasta que el registrador esté on contacto con la superfice cu-
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ténea, De este modo la punta de la aqujs, pasando por debajo del
_proceso ptérigoideo, ha entrado en la fosa esfenomaxilar,

Entonces se conecta la feringa a la cénula y se practica la prue-
ba aspiratoria, a fin de asegurar de que la inyeccion no va a parar
a un vaso sanguineo. Si la pruebe aspiratoria resulta negativa, se
‘practicaré una inyeccion de 2 a 3 cc. de una solucidn de novocaina,
por ejemplo, sin mover la aquja.

Algunas veces so presentan parestesias {dolores lacinantes) en
la mandibula superior: pero no hay que infentar provocarlas, excepto
cuando se practizan inyecciones de slcohol, en ol iratamiente del
tic doloroso {Labat).

En esta ‘fcnica se puede sleanzar el nervio maxilar superior en
la tosa phérigomaxilar, a su salida del crineo y las partes que quedan
anastesiadas con para cada lado: mejilla, labio superior, dientes, fosa
nasal, parpado inferior y seno.

Aunque tebricamente deberia ser suficiente la anestesia de este
tronco nervioso, en la préchica no sucede asi debide a las anasto-
mosis con los nervios vecinos, por lo aue es necesario en muchas oca-
siones anestesiar también ¢l infraorbitario para que la intereven-
cidn sea indolora por completo.

Esta clase de anestesia reduce notablemente ¢l escurrimiento san-
guingo que era muy molesto en la anestesia general.

ANESTESIA DEL NERVIO SUBORBITARIO

Hecha la localizacién del agujero suborbitario, que es por donde
sale el nervio del misme nombre, se infroduce la eguja en el fondo
del saco gingival, teniendo cuidado de que lo aguja resbale sobre
su bisel sobre ¢l hueso, teniendo a la vez precaucién de poner 2l dedo
sobre” los tegumentos para darse cuenta del lugar donde va pene-
“trendo ln punta de lo aquial una ver iavectada la solucién, <o dard
un ligero masaje en la regién para difundir ls infiltracién. El punto
“de fondo de saco donde se hace la puncidn estd localizado entre
los dpex del canino vy la primera premolar del lade correspondiente.

2.~Via extra-orsl—El punto donde se hard la puncidn, esté si-
tuado sobre la perpendicular que pasa vor la mitad del reborde or-
bitario inferior y dos centimetres abajo de éste. Guisndose por las
sacudidas dolarosas que se producen cuando se loca tal nervio hasta
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‘ que la agma peneha de golpe por el agujsro del que sale el rervio.
Se inyectan enfonces cinco centimetros de la solucion anéstésica,

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

[—Punzién alveclar,

También llamado procedimiento Cooper o de los dentistas; se
emplea anestesia subgingival o bien con un algodén emoapado en so-
lucién anestésica y dejéndelo en e alvéolo durante algunos minutos.:

La trepanacidon dol seno ce hace por el elvéolo correspondiente
a alguna de las piezas dentarias que se encuenlran en relacidn: con
él, por medio del perforador de Loc. yue es de mano y facilita la
maniobra.

Una vez loqrada. se hace un abundante lavado sequido de una
pequeda instilacion de clorura de zine al uno por diez, dos a tres ve-
ces al dia,

La puncién alveolar va no se practica actualmente; solo en la
sinusitis benigna cuya evolusidn se ha retardado por la existencia de la
pieza dendaria alectada: Tratindose de una sinusitis fungosa serd
ademés de un tratamiento ilusorio, sgravanie. Quedande ademés:
una fistule. que dificiimente carrard por lo gue debemos pencar me-
jor en alouno de tor prozedimientos siguientes:

2.—La puncién y el lavede diamedtices.

Este procedimients puade llevarse a cabo bien por el meale me-
din' o per el infarior,

Tratindose del inferior, y hecha la anestesia comao dt,|amo¢ apun-
todo, se procede & frepanar con un trécar fine comn el ae Barafnux
o con ol aruese como el de Krauze, Bl frécar debe dirigiree bajo el
corneta inferior hacia afuera hasta que se sienta haber vencido lo pa-
red v évitar de este modo lesionar el antror no queda mas que hacer el
lavado que ya ¢ sabemos. En caso de haberlo l'mcs.o con ol trécar grue-
0, serd mas 1acil, supuesio que sin nesesidad de retirarlo  podemos
introducir la canulo de Martin y al agua da sali rh hard su recorrido
entre el trdcar v la cénula,  Cuenia con muchos Sitos en la sinusitis
no fungoias demasiado largas, pero de una maners principal en la
- acuda v subaguda. Como inconvenianie podemos mencionar el he-
~cho de aue nunca podromes delerminar el nGmere de punciones que

serdn suficientes, :
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Por el ‘meato medio, necesitamos tomar primero como reforencias
la apdfosis unciforme y colocando ol trécar precisamenie atrés de
la referencia citade, para dirigir su punta hacia afuera y abajo para
no herir la &rbita, Gnico peligro de este métodn. Onidi ha ideado
para facilitar la maniobra una sonda dilatadora especial que permite
mayor abertura.

3—Trepanacién endosal por via combinada del meato inferior
y do la escotadura nasel.

En el Congreso Internacional de Medicina de Parfs, en la Sec-
cién de Rinologia y Laringologia, Vacher, desde el aito de 1900, pro-
pone abordar ¢l seno por la parte mas baja y anferior del meato in-
ferior y el contrafuerte dseo aque comprende la escotadura nasal, por
medio de un cince] abolenado y un martillo.

Este proceder tienn la ventaja de legar directamente v de por-
mitir con ayuda del espejo aurizular inspeccionar la cavidad del antro, -
pero que tiene el enorme inconveniente de atacar el antro en su pa-
red gruesa que es la mayor defensa,

" 3 bis—Trepanacién endonasal amplia sequida de raspado.
. Semejantes a la técnica de Bahu y de Claué tnicamente lo men-
cionaremos,

4—Trepanacién y raspado por la fosa canina sequida de drena-
ie sinuso-nasal.

Caldwell v Luc proponen un métado al que dan el nombre de
"Cura radical de la sinusitis” y que aconsejan ce haga con anestesia
cloroférmica o regional.

Su técnica operaloria comprende los siguientes tiempos:

a)—Hacer una inclsidn sequida de logrado de la mucosa gingi-
val, haciéndela desde la tuberosidad maxilar hdda la fosa canina,

b)—Hacer la trepanacion amplia con la pinza-qubia.

c)~—Raspadn minucioss del seno, validndose del confrol do la
iluminacién frontal y cauterizando la superficic con una solucién de
cloruro de zine ol uno por dicz.

d)—Ex la parte anterier del meato abrir-un iatus artificial, ya sea
previa reseccidn de la cabeza del cornete inferior o sin ella.

e}-Taponar con una gosa de dimensiones convenientes, que sal-
ga por el orificio que hemes creado para quedarse alojeda en la fosa
nasal corespondiente.

f).~-Sutura su surgeler con catgut, la herida bucal.
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CUIDADOS CONSECUTIVOS.-~La alimentacién debe ser ex-
clusivamente liquida: recomendaremos que en ol curso del dia se ha-
gan buches con substancias antisépticas para lograr la antisepsia bucal,
‘ La mecha de gasa se retirard a las 24 o 48 horas.

Se favaorecerd la eliminacién de las cosiras que se foerman, con
el uso de pulverizaciones olesaos o pomadas aniizépticas.
 La cicatrizaciéon completa se logra generalmente después de al
gunas semanas.

5-—La incisidn de Manat v Seigmenin.

Con objeto de obtener un afrontamienio perfecto de la herida
gingival.en ver de hacer la incisién como quedd deserita, los mencio-
nados aufores porponen practicarla en el surco labial, procediendo

- a incidir en tal punto y cambiando la direccion para atacar la parte
medio de la cara anterior del seno: no nos queda més quo hacer el
logrado para encontrar la pared dsea,

- Encuentra est ¢ proceder su indicacion en las sinusitis fungosas
crénicas en las que el simple drenaje no resuelve el problema de su
tratamiento,

b-~Trepanacion ondonasal amplia sin raspade.

Puede lograrse en primer lugar por ol meato inferior, después
por medio y por {ltimo combinada del meato medio e inferior.

Por et meato inferior;

Anestesia—Por simples taponamientos de algoddn empapados
en una sclucién de cocalna al diex por ciento con adrenaling, al uno
por mil, colocadas uno en el meate medio y otro sobre el borde libre

+del cornete inferior, dejados por sspacio de 20 a 30 minutos, lagrare-
“mos la anetesia.

© Generalments so practics, haciéndola regional sigulendo la féc-
nica de Munch, quien la describié er la Socicdad Francesa de Olo-
rino-laringologia de Paris, an ol afio de 1909. La inyeccidn debe ha-
cerse’ con una solucién de cocaina al uno por ciento adicionada
‘de adrenslina al uno por mit, en la parte més posterior de la
fosa ptérigo-maxilar, bajo la base del crénen precisamente en el
" ponto.en que emergn por of aguiers redonde mavor al nervio maxi-
lar superior. ‘

.- Técnica operaforda.—Se procede & hacer la reseccion de la mi- .
“tad- anterior del comete infericr con objeto de tener un campo ope-
“ratorio amplio que nos facilite las maniobras que van a seguir. Per-
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foremos la pared sinusal con ayuda de una fresa eléctrica de 1aminas
helicoidales de doce milimetros de diametro, previamente 'vaselinada,
o con un trdcar rectanqular aplicondolo precisamenie en la parle an-
terior del meato, ejscutada con rapider como los autores gréfica-
mente la describen. De este modo los pacientes no acuejan ningidn
dolor y simplemante acusan un ligero malestar de cabeza. Bsta tdenica:
debida a Claoué, tiene la ventaja de no presentar hemarrogias ni in--
mediatas, ni tarcl{as, .

En sequids hacamos ln presidn de los bordes con una pinza para
bula atmoidal de Lermoyer. ' .

- Un lavado del seno con permanganato de potasio al uno por
mil o bien con lisol al cinco por mil ¢ con Dakin, Nunca doburé in-

tenfarse hacer el raspado.

Como fitimo tiempo invectaremos una sclucién de cloruro de
zinc al uno por diez despuéds do lo cual dejaremos una mecha saturada
que debe ser retirada a las 24 horas,

. Coma cuidados consecutives tendremaos presentes los lavados va
tantas veces mencionados los cuales deben sor peacticados diaria-
mente durante los cinco- urimeros dias v dos por semana durente las
dos semanas siguientes; siquiendo después con una pomada. antisén-
" tica y rotirendo los lavados que podrdn ser hasta semanarios an . las
dos o tres semanas que siguen aunque en rigor ya pueden suprimirse,

Con este procedimionto los autores asequran se obtiene la cura-
cién del padecimiento an auince dias aproximadamente, quedanda
como (nica sefial un pequefio orificie de cinco a quince mrm. -

La mejor indicazién la Hane cuands han {racasado los medios.
anteriores en las sinusitis crénicas que no flenen auficiente drenaje o
cuando Ja dnusiis es poco ¢ nada fungosa, Claoud nos cita cerza
de doscientos casoe en Jos que nos da satisfactorios resultadas,

Kaspariantz v Onidi, aplizan o método por el meato medio v
resecan la pared del meato con unas pinzas, cuve maneio prasenta
cieros peligros, por lo que los mismos autoras a Tin do ro herlr 1y
érbita, limitan la brecha quitirgica a fo parte infedor del hiatys o0
milunar, ‘
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La via mixla por ol meato medio y anterior fué edudmda por
Rethi. Limita la brecha qunrurmca a la parte inferior del meatc medio
precisamente sobre la insercitn del cornete inferior a igual dxsi’ancaa .
del meato medio con ¢ inferior. :

Er la actualidad ya no se usa por su dificil ejecucidn y qmzé por- '
que su evolucidén no es superior a los otros métodos. :

(X
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