
¡·· 
c. / 

Universidad Nol. Autónomo de México 

FACULTAD DG ODONTOLOGIA 

Breve Estudio-sobre 

Piosinusitis Maxilar 

lTSIS: 

qun· po'ru .:su cxcrnie~ pr~lt!sionul 

rl e cirujano ·Jenlislu pre, en In ,,¡· 
· nlumno l'vlanuel flnres Lorenzo 

111 

M EXICO, D. f; 

1943 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



: ··.· .·.. ,.· ·, . 

•.Ala. m.eri-wda. del. Ít1~odÓ 



Honova.ble ·Juvaclo: 

El <lobiw tmp~csdncltb[,1 dP pecscmtot' 

una tm;is, nw hn lrncho f'm,-int:w e.ste h"(t .. 

bojo en P.l qlu! encunhx;e0ri.o, si•t dudo. tnúl.. 

liples ut·t·oreli pro~'ios de- ln. inexpC'.t'i.c11d<.~ 
con lo qu.8 nliudo ¡,11l9P ele lo~ aulcw, 

Hw:il90, pae.5 nrlr.trrtt: <pw WlÍs o jn::-

9n .. r.•, d. car'aee::o dt~ 111t <?studlnn.tC! CfUH 

cmhdu obtmtce el. lítnlu el<> dmjm1<J dcnti.s­

tú.> :y (¡uu pat•a to9rarf0 .• ncttd<? H \11.ÍQ8ÜX1. be­

ru?~olcncia. 



Definición 



Con el nombre de sinusitis se designan las inflamaciones de la mu­
cosa que reviste los senos de la cara, definición etimo\6gica que hasta 
cierto punto nada nos indica, y que en la actualidad ha venido a ser 
substituída por el de piosinusifo que además del factor inflamaci6n 
viene a introducir el factor germen. 

Las sinusitis se dividen: 

1.-Por su evolución en: /\gudas, subogudas y crónicos. 

2.-Por su localización en: Maxildr, frontal, etmoidal y esfenoida!. 

3.-.Por su extonsión, ya que sólo un sano puede estilr afectado. 

varios de ellos o lodos en: Monosinusitis, polisinusilis y pansinusitis 
respedivamente, 

4.--Dadil la sirneiría de los senos, podemos dividirlos en: Bifron­
tal. bimaxilar, etc. 

5.'--Finulrnente no hay que perder de vista que pueden existir~ 
de hecho existen asociaciones unilaterales corno la frontornaxilar, fron-
toetrnoidol, etc. · 
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DATOS ANATOMICOS 

MAXILAR SUPERIOR.-Es un hueso par, .1itu1Jdo en la parte cen­
fral y a cada lado de la línea media de la cara; le _da 11 los dientes 
superiores sus superficie' de implantación y entra en la construcción 
do las principales regiones do la cara, bóvcd¿1 pal,)tina, fos,)s nmales, 
cavidades orbitarias, fosas zigomMicas, fosas pterigomaxiliare>. Desde 
el punto de >isf,1 descriptivo, el maxilar superior presenta parn Sll estu­
dio dos caras, una interna, otrc1 oxferm1, cuatro bordes y cual-ro áng\1-
los. En él encontramos una c11vidad ¡xofundci que ocupa casi toda su 
~~aso dism!r1Uy,ondo considerablernenlo su pe10 así como su resislancia: 
seno maxol1r . 

CARA INTERNA.---Eslo cara mté cmoderizada por la prosondo 
do la reunión de sus tres cuartos superiores con su qwrlo inferior por 
un;i larga apófisis que so dirigeJ ho~iwntalmento y h1.1cie1 dontro hasta 
encontrar la apófisis palatina, 

Dicha apófisis es' aplon1ida de arriba hacia oba¡o, cl0 form,1 cua­
drongular; nos presenta para su estudio dos CMas y ·cuatro bordes: la 
Ci!ía superior plana y liso forma parte de las fo;as na>alos; !o cara 
inferior fuertemente ruqosa y llena do pequeños orificios vasculares. 
forma la mavor parte de la bóveda pc1lc1iina. Por su borde oxfrirno so 
confunde con el cuorpo maxilar; su borde interno m<Í~ qrueso adelante 
que atri.is y fuertemente n:gmo en toda. su extensicSn, se 1líticula .~ 
nivel de la línea rned;a con la ot?ófois oalatin<J del IMlo opueslo. Se 
prolonga adelante en forma de una media cspin,1 que al unirse c.on la 

o. del lado opue1to forma la mpina nasal unle1 ior o inforior. 
Su borde posterior delqado y rugoso so Mticuld con ni borde a11-

terior de ki porción horizontal del hueso pülatino. La apófisi; pill.:itina 
nos presenta por último en su borde interno y un poco atrós ele la es­
pina Msol. un urnol verlical que va degenerando hac.ia abajo on llM 
simple can11ladura: es el conduelo paloiino anh?rior en el mal pasil i;o! 
nervio esfenop11lai ino interno y una rnmil arterial de la esfonopelatina. 

La apófisis que acabarnos de describir, divido la car¡1 intorn¡i del 
maxilar en dos parles desigual.~s, una :;upr:ríor y otra inferior. 

a).-La porción t-ituada abajo de ella, form11 parte ele la bévedü 
palatina. Prescnfo numerosas a•;perozas y se encuentrn directamente 
con la mucos¿¡ buc11I. 

b).--La pordén situada sobre de ella es más extensa y más inn-
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portante. Recorriéndola de atr[is para adelanto encontramos sucosi­
vamente: 

IL-Una serio de rugosidades dispuestas para:elamente al borde 
posterior del hueso y sirviendo iJ lo articulaci6n del mllxilor con la por­
ción vertical del hueso palatino. 

21-EI orificio del seno rMxilar, muy irregular en su cont·orno, tie· 
ne generalmente su eje m-;_yor dirigido oblicuarnonto de arribll hacia 
delante y abajo. Este orificio que admilo fácilmnr.to ol pa10 de un 
dedo en un maxilar desarticulado, se ncuentru muy reducido en un crá­
neo no desarticuli!do por la aplicación en su contorno de los cuatro 
huesos siguientes: arriba, las musas laterales del etmoides, 1ib,3jo el 
cornete inferior y atrás lu porción vertical del palatino. 

3°--Una c.avidad profunda, la nasal, diri9ida un poco oblícLw­
monte abajo y hacia ¡¡triis. 

4°--Por último, la tara interna de una larga cJp6fisis, 111 apófisis 
ascendent0 del maxilar superior, que perlonecc: en rnülidcJd al bnqulo 
anlero-superior del hueso. En la cara interna de estu ap6fisis y ni nivel 
de su base, se encuentrn una crüsra tintero-posterior que llrlicula con 
el cornete inferior; mribti de é,,t,, E•nconlromos olra menos rnarrnda 

· a voces reducida a una simple ru901idad, punto en el que se articulan 
las masas lah;rnlos del etmoickis. Enlre esta> dos croslas se nola unu 
superficie de forma cuadrangulilr sembrada de finns ramificaciones 
y se le desic¡na con ol nombre do u!rium. Se prolongil tilrc:'ís con la 
pared exlerna del meato-medio. 

CARA EXTERN/\.-~Aira hacio fuero y cldolarrle, siendo tan irre-
gular como la anterior. ' 

Yendo do dolanle a atrás nos ¡~rosentn desdo lucc_¡o: 
a).-Una depresión vertical un poco 1irriba de los incisivos, cu­

ya profundidad vurí.:i según la1 personas; es la fos¡i mir-1-i forme donde 
;e imerta el rn(1sculo del mismo nornbre. 

b).-La jiba canina, saliente muy marcada, correspondiente ~ la 
r<1íz el canino que limita atrás a la fosll mir ti forme. 

c).-Más allá de la jíba canina, la e.ora 01.tcrna del maxilar está 
ocupada casi iotalmnt por una gran salienlri que nfecia la forma de 
una pirámide trinngulc1r a la que se l•i da ni nombre de apófisis pira­
midal. 

La base de esta ap6fisis, diligida hacia adcnlro, se C()nfundo con 
el hueso. 
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El vértice fuerternenlc lruncc1do, ostá constítuído por Unil super­
ficie triangular, rugosa, destinada a artic:uloro.e con el hueso moÍM, 

Las tres caras de la apófisis piramidal so distinguen en: superior 
anterior y posterior. 

Caro superior.-Llmnada también orbitaria, os plana y qeneral­
rnente lisa, forma parle del piso do lil órbita. Prosonta un con dudo 
antera-posterior que se transformo en un c,,nal, el rnn<1I suborbitario 

Cara unlcrior.--Nos pro1enlt1 un orificio, ol aqu¡cro suborbitario 
donde termina el can,,1 precedente. Lto agu¡c,ro so continúa en la 
cara anterior del hueso por unil canaladura poc.o profunde) dirigida 
oblícuamente haci¡1 abtJio y adf)lllnte. Ab11jo en (da se encuentra una 
·depresión, 1<1 fos11 cc1nina, donde Mee el múscule> del rni1mo nombre. 

Del canal suborbitario, en su porción anterior, ,omtc un pequeño 
conducto co~ dirección a 101 alveolos dentarios siquiendo ol esposar 
del hueso; es el canal dentario .:inierior, en ol que se aloja 01 nervio 
dentario anterior, rama colaioral del suborbitario. 

Caro posterior.--Ligcromente convcrn, forma parte de la fosa 
zi9omática. En cll11 onconirnmos algunas canaladurns vertic11les y pe­
queños orificios los cuales son atravesados por lo'., nervios dentarios 
posteriores, dándoseles el nombre de aqujeros dentarioc. posteriores; 
también los atraviesan r;,mm de la arteria alvoolM. 

Bordes.--Los tres bordes de la apófisis pir1.1midal se di$tinc¡uen a 
;u vez en inferior, anterior y posterior. 

lnferior.-Rorno, se dirige verticnlmonle pc1ré1 abajo haci,1 111 pri­
rr'era grues11 molar. 

Anforior.-Ccinstituye In porción inferior del reborde orbif¡¡rio. 
Aboio de este borde pasa el can.~I suborbit1irio por el cual posan los 
1asos y nervio5 f,uborbitnrios. 

Posterior.---Redondearlo y romo, correspondo a la . qran al11 dol 
esfenoides, de lll cual eshí óeparndo por una hendedura, lü hendedura 
osfenomaxilar . 

BORDES.--Los bordos del maxilar superior son cu11tro, so di~.tin-. 
guen en: 

a).-Borde <interior. Nor. presenta de abajo paro arriba: 
J9--La pude anterior de la apófisis palaiina, c<Jn la e;pina nasal 

onterior ya desc:rih1. 
2~-La escot,;dura nar.al, de bordes cortante;. 
39-EI bordo anterior cfo la apófisis c1scr.ndento. 
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b).-Borde posterior. Es redondo y grueso; h,1 recibido' d<J algunos 
anütomistas el nombre de tuberosid,1d del n111xilar. Liso en su mitad 
superior donde forma la p11rod fülterior de la fo;11 p+órigornaxilar, 
e~tá en su mit.Jd inferior cubierta de numerosas asperozos debido a 
que en esa parte ¡irticula con el hueso pala tino. Algun111 veces se en­
cuentru un can,11 verlical que reuniéndose con otro semejante c¡ue exis­
!e en el palatino, forma el conducto palatino posterior. 

c).--Bordo superior. Pequeño e irregular, va do ado!anie hacia 
¿¡frás. Limita, en un cráneo desMlic.ulado, la pared inferior de la 6r­
l:.it11. Se articula do adelanto atrás con el unquis, el huo~.o plano del 
otrnoides y lll l1pófisis orbitaria dol palatino. i'lo es raro encontrar ,1 

lo largo do esto b·)rdo uno o varios semi-alveolos do paredes ordina­
ri~mento muy delgada$ que completan r)or olra púde a lo~. hom6logos 
ciel etmoidc; o del palatino. · 

d).-Borde info;ior. Se le designa con el nombre de borde ,)lvoo­
lar por oncon!rorso en él lo; alvoolos donde se implilntan las raíces· 
de las piezas dentaria',. 
· . SENO MAXILAR.-·-l.larn.~do fumbién üntro de Hiqrnoro, nombre 
d~l. anatomista que dió de 01 la primera buena descripción, es Unil c11-
·vidad siluada en el espornr de lo1 hu<%os maxilares superiores. 

Respecto ,;, h &poca de su apmición, el c.eno existe desde el na­
cimiento, prnsenlándoso en forma de una hendedura mitoropostorior 
que paulatinamenlü sigue desMroll6ndoso de una manera especial en 

. I~ oubertud y en la odnd adulta, llegando <! su mínimum duran le !ti 
vejez. 

Los anatómico1 lo consideran bastante irregular: comparlindolo 
sin. embargo .J. una pirámide triangular cuya b¿ise eslií situada arriba 
si úi lo ve en un corte vcrticc1l, de báso posterior si el corto es trans­
versal. 

L1i mejor dP.scripción porcco rnr la siguiente: 
El seno nwxildf tiene uno forma sernejanhi ,, unn pir<lmido trian­

gular de bast: intoríl<J o nasal: sus caras o paredes son: una superior 
u orbitfüiu, otl'il po~.terim ederna o zigomi\tica y por (Jltimo la an+o· 
rior o yug,11. 

Todas ''" part?des del seno son generalrnenl'e dolqadas, de lo 
que se deduce que en alqtmas ocasiones cuando el seno maxilar está 
infocfodo, sea f.Scil la infección do lm roqiones cercanas o vicovers11. 

Pared superior u orbitMia.-·-Es horizontal, plana, r;orresponde 
al piso de l¡1 órbi la formando entre estas dos caviddes un dqlgado 

16 



tt>bique que ~pone escasa resistencia desde lu una a la otra a la pr~­
pagai:i6n de un proceso patol6gico; así es que lo~ tu mores de la 6r­
bita invadan el seno maxilM o bien el caso contrario, que estando 
infectado el seno sea invadido el globo del ojo. Recordaremos que esta 
pared estb utravesada por el conducto suborbitario en el que se llloj<J 
el nervio del mismo nombre, nervio quo es necesariamente comprimi­
do y hastci deslruido por estos ltJrnores. 

Pared anterior o yugal.-tsla parnd es la má~. gruesa de las cua­
tro asi como -también la má; superficial, circunsbncia que facilita la 
entrada el seno por ella. Presenla una depresión hacia la c¡¡vidad del 
seno y está en relación con los mtísculos canino, elevadores del ala de 
lo nariz y del labio superior y con ramas lerminales del nerdo sub­
orbitario. 

Pared poslero externa o zigomálica.-Corresponde ll lc1 tube­
rosidad del maxilar; forma una saliente dentro de 111 fosa zigorná­
tica. Está recorridu por 'os ne:vios deniarios posteriores y liono rela­
ción, en su parte mi.is ¡)ost,-,ri:Jr, ·:Q~ lo he:1dedura ptérigomaxilar y 
por lo tanto con el ganglio de Mexkcl. (El Dr. Carnochan ha lleg,1do 
a escindir dicho ganglio pD1ando " lrnvés del seno). 

Pared interna o nmal (base de la piriimide).-EstraorC.:'nariamen­
te delgada, con1itP. en una 1,imina papir,1cea de tejido compacto fá­
cil de fractur.-me. Est,) en relación con lus fmas nasales por medio 
de dos <Jrificios del '."3no m;ixilar, de los cuales uno es constante y se 
encuentra situado (•n ¡,, parle anterior, en el infundíbulum: el otro 
que rara vez existe, se encuentra sihiado en la oMte media del muato 
medio. ' ' 

El conocimienlo de los orificios arriba cit·ados so le debe al Dr. 
Gosolfn, y Duverno:iy y los precisó. Posleriormenlo el Dr. Giraldés se 
ocupó do olios lleqúndo a condtJsiones idónticas. Presentó un estudio 
hecho en 100 cadbvores, enconlrando en 8 n 10 solamenie, el se­
gundo do ello:;. 

El orifici<J del "'"" o oc.iiurn rnnxilur comunic.;, con la cavidad na­
sal por medio dol sono infundíbu!u1r1, constitu\<E'ndo b vía directa 
entre el mc11to modio de la c1ividad ncisal v el sano rnaxill1f. 

El infundíbulum, por cuya VÍ<1 el son~ frontal desaguo normal­
menie sus secreciones en ol mt)ato medio, en un aran n(imero de ca­
sos so abre en ·31 ápi1:"' cfol antro o bien puede ost~r rnparado do éste 
por un séplum éiseo,· tan delqudo .Que se de'.;inlegra fácilrnonle .bajo 
la alteración de una caus11 patológico. · · 
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Bordes.-De óslos solamente mencionaré uno, debido a que los 
demás presentan las mismas relaciones que ~us paredes: el norde 
que corresponde a la parte posterior del reborde alveolar del maxi­
lar superior. Da<fo su dimensión, algunos anatomismas lo consideran 
como verdadera pared. 

Generalmente la c11vid1icl del seno está separada do las raíces 
de la primera y seqund<l gruoc.c1s molaro1, así como do la segund,, 
gruesas molare>, así como do la esgundu promol.~r por una dolsada 
capa de tejido óseo. 1-1,Jy voces que las raíces d<i. dichas piezas pe­
netran en él, estando recubierta solamente por la pror)ia mucosa del 
seno produciendo verdaderos infractuosid11des. 

, La dist,JnciJ. en!re les ápices radicu!aros y el seno ~1axilar varía 
on los diferentes individuos y dopnnc!e ele la can!idad de tejido óseo 
diploico. que los separa. 

En algnos casos la distun1;ia os pequeñísima y en otros como 
ya se di¡o, aparecen proyedadas en su intqrior. la raíz denforia nor­
mal está rodeada de una membrana, lll mom9rana periodóntica que 
separa el diento del hueso y si no existe reabsorción o de1trL1cción 
óse11 no puede lrnbor comunirnción con el seno. T lJnto esta v(a como 
la anterior o se,1 a trnv6s de la C<1r,1 yugal. prosonlan condiciones me­
cánicas suficientes par<J que desac¡lien complet~mente el conlenido 
del seno, pero ·tienen el qran inconvonionte de que la evoluci6n post· 
opereloria en cuanto el cicalriwci6n, es muy lenta y en ocasiones no 
se logra, rior lo que el Profesor Luc propone un1i nuova vía a través dol 
meato inforior. 

El seno se encuentra +ilpizado por una mucosa que no es sino 
propongación do la piiuitaria. El D". Giraldés hizo un estudio fJSpe· 
cial de olla y en pnrticular do SlJ; q\,)ndula$ y demostró aue el con­
dudo excrotor de estof, alíindulac. lione lendenr.ia a obliterarse, re­
sultando de esto la frecu~nte formación de quistes mucosos, hecho 
observado on la clínica. 

FOSAS NASALES.--A mto remedo únicamenie describiré lo 
que di reclamen te <Jlañe ol estudio q;ie me he propue1to, lo cual se 
relacion¡i oxcludvcirnenle o la pared e:dGrna de l¿1s fosas nasales. 

En esia pared encon1 rümos los cornefrs, que son pequeñas emi­
nencias que limitan su cavid11d disrnínuyendo su amplitud y. se de-. 
signan con loo. nombres qtie los corresponden según ~.u situoción en: 

Cornete superior, medio o inferior. 
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Eri cuanto a las dimensiones do ellos aumenlan en el orden antes 
citado. Su direcci6n es primero hacia dentro, y después de describir 
una pequeña curva cuya concavidad mira haci1, fuera, se dirigen ha­
cia. abajo. 

Las superficies que limitan entre si dicho1 cornetes contiluyen 
los rneato5, los cu,)les llevan los nombres de: mealo superior, medio 
ó inferior. 

El quo más nos inleresa es el meaio medio dadas las rGlacio,1es 
que guarda con el seno maxilar. En la parte anterior existe un con­
ducto que se designa con el nombre de infundíbulum por ei cual des­
embocan los senos Íronlales. En la misma r:•·od existe otro orifir;., 
que va a comunicar la fosa nasal con el seno maxilar correspondi<.'nfe. 
Finalmente, en la parto medin de 111 rnisma cura enocon!ramo¡ ofro 
orificio que comunicél con el c,eno maxilar en su p.;irtc superior. 

NERVIO TRIGE1v1li'i0.·---Qllinto par craneal. Es el más v01umi·· 
noso de los nervios cr.1neük:s. Con:,id•rac'o corno un nervo mixto 
que presenta grnnd.cs analogías con los raquídoos cuyo oríge~ apa­
rente está en la parlo oderna de la ,:ilfu venfral do la profubnr,;n~ia. 
en el punto en quo ési1J óO confundo con los pedún:ulos cernbelosos 
medios; nene dos raíces, una sensitivti y otro motora, c,icndo más 
voluminosa la ·primora y rolativdn1enftl pequeña la segunda, C;c,tando 
situada la raíz motora por dentrr; de delante de aquella; ambus ro· 
mas so dirigen orriba y .1dd11n+e ha•;fa la pario ir.terna de la oirámide 
petrosa, on donde la r,1íz més qrucso ce extiendo ''" forma de trián­
gulo aplanado de arriba él aba¡o, tomando el nombre de plexo trian­
gular; aumerdando en volumen Vd 11 c.on1tituir el qlanglio du Gasse;·, 
situado en la cara <interior del poñasr¡o. Dicha c;a nglin de eta la for­
ma de una habichuela con doc, bordos, uno cóncevo o hilio que mira 
hacia atrás y arrib11, ofro convexo vr: adelanfe y <!bajo. De 0sto úl­
timo pnrlen tres rnrnc11 lerminalos que: ;on: Norvio ofttilrnico norvio 
maxilar superior y nervio maxilar inforior. 

La rama motoriJ nos inlorcsa porque a.<plico P-1 por1.1ué siendo 
el nervio maxiliJr infcior una rama lorminal de lu rama sensiliva del 
trigémino. c;o le con~i,for,1 c:orno norvio mixfo. En efecto, porque la 
rama rnotora, sifoadil on ~.u .origen por dor>lro y por del,1nte de la 
sensitiva· se crurn en su trayecto por doba¡o y por fuera del plexo 
irhriqular para penetrar al ganglio de Gasser por ~.u ángulo externo 
fusionándose mSs tarde con el nervio maxilm inforior. 
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Los nervios oftálrnicos y maxilar inferior no nos interesan por 
lo que nac:Ja m(Js los menciono incidentalmente. 

NERVIO tv1AXILAR SUPERIOR.-··-Rama media dol trigémino. 
Tiene su oriqen en el borde inferior dd qanqlio de Gasscr, cnfro el 
ofiálmico y ol rn1niiar inferior. Dn,de e1le punf·o se dirige de atrá; 
a é1d01i¡1,~le y de der;tro ,1fuera hmh>_ He.qM ª! aqui·~·ro redondo m~­
yor; sa11endo del <J."irHJo por csl<:: onf1c10 y !1o~~anoo u !n 'Ío'.'.ia pto­
rigomuxill•H'i :,e inr:linñ enfonce~. h11cia nFuera l'.ti·r.:1vc:.~rndola oblicua~ 
mcn:e p¿HJ diri~!.irse d L:l C'Ybernidud po·j/e:rior dol ctinrJI !,uborbiiario 
recori6ndolo on '/-oda su lonqilud: En cdo puolo 10 dob!11 nuova­
menl6 para hac<!r·¡,o t111i<::po~;l'erinr 1 se irilreidw:e en r:l rJ;nduc!o. sub­
orbilario p.:.1 rd de:-;r:;mlx:icdr por el 1J(tuirHc :;uborbi!t1rio v lcrrninar en 
l1s p.,1 les b!ancfos cie iu m1aj;1la. D0~1ido <1 lt1 r;:::(;q-iodl1ción que ~ufre 
esf-o nerv;o en '::I .:·ur50 e-Jo (;u trayf:cio, ~e !o ntit~de divirlir en ire~ 
P,8r;.:.iones: !!l p:ÍrJlE1ra siltfr)'_~lt_-1 dr-·ntro di:! cráncc~ v 1-;n r-! 11qLJjero re­
d(mdo m~yor; o~ (1nh?·ropo~.~orior, ob!ir:u¿1rnente di•iqida de (IÍl'c1s .~ 
adfdnnte v de derdro fJÍL.(·:ra: r:o~ (J\!irno L1 ()Or(_ir:1n que ~.;endo t1n­

teropo~l+erior, c\'1rrG)pond;·,~nfe 
1
r1 h fo~d p\f~rinomrixi!,1r fuerterneni-e 

obffcua de di-rrís i~l l:¡,jpf-1n!e v de de:nfro r\ (jfuerr1; rY.•r (dtirno la oor­

ci6n f1Uf: si0ndo 
1
trn tercpv·i t'..'rÍ:)r, r"'CH '.f-.. ;poridc cil r:! :o Oe !a ~Srb.i+a: 

Cada unil oo e:ia~ Dorc1ori~;:; Lnr.0 la~ rr}lr1c:o11e•; ::.1ou1on re:;: 
LJ pon-:i6n crdnr~·il, pri1ner;1nK•nti"; rorr~) i:·t)f dd)¿1io do Id punia 

dül Vibulo ~0rnp•)t1:i!, en f~1 par "i::~ e1·!erna del :t~no u1v~~rnn~:o y por 
drb<lio dd oftiilmico. 

Fn !r1 ·~o:;ci r:;1.Sriqorn,;1vilrJr 1 <::! nervio rnn.<i!eJr .:;uperior ()í.upa le1 
pude mh~~ elevrldr) de l.:i P~'~tlón, rscubrinndo c:ompk~ttimento e! tojido 
grMienio. 

En el c¿ir111I suborbil.vio. rd nervio maxíl¡¡r superior está "eparado 
de lds pi'lil0\ bl~n,fos de In órbi1a cur una simple !iimina íibrosa, de­
pendiente~ del p01·ioslio. c1ur, k' cuh:-c) :r.'!n·'.Íorq1f1ndolo 011 conducto. 
Denfrc' del conducio ,ub()rbili!rio "'¡¿, 011 re/¿¡ción on roda su longitud 
<::on lo p11rcd superior dt!I ~,cno mn~·i\ar df:•i .:.ual no io SF1oaru ~ino una 
lámina 6tnr¡ cuvo espf~';·Jr os L1r. ;1cqueño que en CK1:lsiones falta en 
alqunos de sus oarfos quedando rdacionad•J on c1~us condiciones con 
el seno p:1r mc~lio de 11..1 mucosa. 

Al salir del 11qukro suborbil<lrlo lo hace en plena fo>a canina, 
siendo ésta relación tambión rnuv irnporlan l·e Vi1 que una de las inter­
w,ncionos al >eno mé!Xilar ~.e efe el úa por este lugar. 
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Emite ramas colaterales y romas icrminales, que a contínuc:ici6n 
menciono. . 

Ramas colaterales.-Desdc el ganglio de Gasser, punto de su·na­
cimíenfo, hasta el aguiero suborbit;irio, en donde da a sus ramas ter­
minales, los ramos suborbitarios, el nervio maxil,~r superior da cinco 
ramas colaterales. 

1'--NERVIO MENINCSEO f-~EDIO.---·Colaforal intrncranoal, ox­
tremadamcnie fino, so desprende del nervio maxilar superior untos 
de su paso a través del aguiero r·3dondo mayor dishibuyéndose por 
la duramáter de la i-egión; va acompañado de lo arteria meníngea 
media. 

2°---NERVIO ORBIT ,A,RIO.--Esta rarna •;e desprendo do la cara 
superior del nervio maxilar superior. inmediatamente después de su 
salida del ílgujero redondo mayor. So dirige directamente hacia ade· 
lante fravesando a la fo~.(l ptérigomaxilar, dividiéndose en dos rnmas 

· más pequeiias, la lacrirnop11lpebral y la otra. iemporomular: 
a).-· .. ·Rama laqrimopalrebriil.---·Se dirige haci11 arriba y adelante 

on sentido do lu ql(rndul11 luqrimal. y il sti vez se divide en do;, filetes: 
el lagrimo! que so enti'>tomos" con la f<ima lagrim,11 del oHálmico y 
va a "iorminM o Id q!<lndulil lagrirrrnl; ol filoie pülpebrul so distribL1ye 
poc el párprido superior. 

b).-···Rc1mc temporal.---Pcnofra en d conduelo malar y lo mismo 
que este r.ondudo, se di•1ide en dos romo,; •secundarios: el malar quo 
sale a la o::ma e<ierna del pómulo v '.O picrdt, en la piel do la región: 
el ramr, tNnpora! que penetra on t,1 bs¡i de ési·e nombre, ¿¡nastom<i­
siíndose despuós con el nerv;o tomporal profundo trnicrior y distribu­
yéndose por la piel de 111 región iernporal. 

3'-Rl\tv10S ESFENOPALATINOS.--En núrrwro de ires o cua­
tro, se desprenden del nervio maxilar superior a nivel de la parte me­
dio de ,la fosa piéri9om11xilar; son muy cortos. Desde este punto se 
dirigen verticalmente hacia ,1bi1io y ,1dentro encontrándose a pocos 
milímetros con el c¡anglio osfonopalt1lino. 

49---NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.-Se separan del ner­
vio maxilar superio1 en d momento en que éste se introduce en 
el canal suborbitario. 

Son varios ramos quo dirigiéndo~e hací.:i aba io y afuera, des-
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éienden sobro la iuborosídad def maxifar, onvíando afgurrc.ls' filete$ 
a· la rnucost1 bucal y a las encías, iniroduci§ndose luego en [os: con­
dui:tos óstios que llevan el mísrno nombre. Así dos(:íenden por d es·­
posor del hueso hasta cerca de las piezas dentarías; ahí forman una· 
especie de ploxo del cu,11 salen cuatro clases de fifotes terminales: 

a).-Fílote¡, dentales que penetran en las raíces de la gruesas y 
pequeñas molares. 

b).-Filetes alveolares que vdn a inervar el periosiío de los al-· 
véolos. 

c).-Fíleles mucosos que se distribuyen en fa mucosa del seno 
maxilar. 

d).-Filetes óseos que se pierden en el mdx.ilar mísmo. 

59--1..JERVIO DEf\JT/\RIO ANTERIOR.---Nace a 8 o 10 milímetros 
por detrás dol aguiero suborbitario. Se dirige oblicuamente hacia 
aba¡o, en dirección de los incisivos, !:iguíondo un conducto especia[ 
fabrado en ef es¡)esor def rnaxíl0r. 

En su frayecio de alguno;, fíletes que se anastomosan con el 
plexo formado por los ramos forminalos de los dentarios posteriores, 
resolviéndose luego en cuafro órdenes de filetes: 

a).--Nasales, que van tl la rnucc.so del conducto nasal. 
b).--Denlales, fJMcl l11s raíces de los incísívo> y caninos del lado 

correspondiunié. 
c).--Oscos, parn fo parfc de[ maxiiar quo atraviesan. 
B) .. -Ramos forminilles.---A! •;alir dG! aguiero suborbitario, el ner­

vio maxilar superior ;e expc;nde en un 9ran n(;mero de ramillas ter­
minales. Por su relación con lm diolinra'> reqiones que van a inervar-, 
así como por su dirección, se les dan los siqu;onles nombres: 

a).--Pulpebrales o escendenles. que se pierden en la piel y en 
I~ mucosa del párpado inferior, 

b).-l.abiales o doscendenleo, van al labio superior y .\(' pierden 
· en. parte en la piel y bulbos pilosos y las otras en la mucosa y capa 

glandutir· subyaceni e. 

c).--Nasulcs o inlernos, que diriqiéndose ha61J adentro rn pier• 
den en la piel del ala de la nariz y el vestíbulo de las fosas nasales, 

GANGLIO ESFENOPALArn'10 O DE lv1ECKEL.--Es pequeño ¡ 
está anexo al nervio maxilar superior. 
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ETIOLOGlA 

. Las enfermedades del seno pueden 1Jparccor desdo la primern 
infancia a la edad senil pr:iro son más frecu0.ntes desdo los veinticinco 
.años a los cuarenta; no teniendo ninguna influencia el sexo sobre l)ste 
p~decimiento . 

. El papel princip;J] en la eliología de la 1inusitis maxilar lo cons­
·tituye la infección. fal¡¡ pur;de efocluarse por vía direct,1 ya sea por 
vía bucal o nasal.. 

VIA BUCAL.--Recordando lill reldcioncs rnadiat,1s o inmedia­
tas en cierlos casos, que existen entre ol piso del seno maxilar y la 
cev;dad bucal se comprenderá fiicilrnenle el por qué do la propa­
gación do un proce~o infeccioso de una cavidad a la o+ra. 

Factores etiológicos: 
1.---Dionlcs. 
a).-Caries en las 1 a. y 2a. grui;>sas molares superiores, a veces 

la 2a. promoltir y rariJS ocasiones la tercera gruesa. 
b).-Dienles ;upprnumcrarios y ectópicos. 
c).--Lesiones frtrnmáticas (Jl hacer su ablución. 
d).-lmpulsión de dios o de sus ruíct:i' en el seno durante 111 

extracción. 
e).---Enforrnedadcs periapicale1. 
f).--Hiporcemont osis. 
g).-Quisies radicul11re1. 

2.-La extensir'.rn de las inflamaciono1 de !ns regiones con, 
' tiguas. 

3.--Cuerpos extraños introducido1 por 
4.--Lesiones traumáticas, fracturél'.. del 
5.-:---Cambios térmicos, frío, corrientes 
6.-0steifo, ostiomk,Jitis. 

la nmiz o di;ectamentó. 
maxilar superior. 
de aire, baños. 

~-

i-Sffilis, iuberculosi'.>. erisipela, tumores, r:k. 
s:-Entre los qérrnones productcres de Id infección podemos 

anotar a todos aquello~; que constanl-ernr:nie encontrarnos en IM infoc. 
ciones dentari,1s o nasales, tales corno el edreptococ:o, el nstafilornco 
y· con ,menos frecuencia que los anleriorns ol noumococo. 

23 



SINTOMATOLOGIA 

Al hablar de la sinfomalología de este padecimiento, debemos 
tener en cuenta los :.íntomas genoralos y los locales, es decir, aque­
llos que acompañan a la enfermedad y que son debidos a la c11usa 
del mismo y o sus complicaciones y los segundos que son propios 
de la enfermedad. 

TRASTORNOS GENER.,t\LES.--los sínlomns más notables son: la 
fiebre ~,,los escalofríos. Presenta el pacienlr; e L11pecio de es lar muy 
enfermo y presa de gran inc1uielud. Aparecen con fro,,;uencia lras­
tornos gástricos e intestinoles por la ingestión de la secreción puru­
lenta. La periamigdalitis no os rara, la cefalalgia so intensifica al 
inclinar la cabeza hocb adelante, al toser )' estornudar, agrnvándose 
la afección con el uso dol tabaco y del alcohol. La iempera+ura al­
canza los 39 o 40 grndos C., <:xisticndo éJderni1s doprosión qcneral. 
esf-reñirniento, v0rtigo, lrnstornos de l,1 visión y fefidez del alienfo. 

SINTOMAS LOCALES.--0Sc cMactrJriza el empiema agudo del 
seno maxilar por el dolor, presencia de pus y cacosmia subjetiva. 

Pasaré a trafor ccida uno da estos síntomas. 
!.--Dolor. Es genen:ilmento pulsátil, sordo e irüenso: existe sonsi­

bi!idad a la presión en el lado afecl<1<io y son comunes la neuralgia, 
lo cefolalgia, lo mismo que el dolor ocular. 

La neuralqia puede irradi.me a las regiones de distribución del 
nervio lrigémino pero sobre todo en la órbi!·a del lado correspondiente. 

El dolor puede existir tanto en los diente~ s¿¡nos como en los 
enfermos, siendo muy intonso cuando eshí asociado con los segundos. 
En Ócílsiones tan solo existe una rnol0stia peculiar corno si uno de 
01101 presentme elongación o estuviese flojo. 

La mayor o menor intensidad del do!or, depende dt~I cúmulo t 
er.lancamiento do secreción, mi rigbndose con el lavado o bien so­
nándose el mismo enfermo, así cuando la tensión dd pus desuparece, 
volviendo con su aumento. 

las bicúspides y rnolilrcs superiores d0! ludo qfedado son gene­
rnlmcnte en las que se percibo dolor, sin que ol paciente pueda pre­
ci~ar el punto. Para algunos enfermos el silfo doloroso está en lll 
mejilla, o bien en la rilfz de la nariz, p.ira otros en el clngulo interno del 
ojo, en 101 dientes, etc. · 
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De estos punto; irradia haciJ el c.;irrillo, 6rbitu, frenlo y .la mi-
tad de la cara del lado corrcsoondionlo. · 

En los ernpiem.:.s crónicos ,;biertos, la intensidad del dolor puede 
ser nula, notable en las é'Xilccrbacionos agudas e intolerable en los · 
empiemas cerrados. · 

Si la hinchazón de la mucosa cierra el orificio de entrada. el 
pus e¡erco presión on la cavidad por no lencr ningunü salida, de 
donde se sigue la dilatación del mCJXilar, olovación del malar, proyec­
ción de los melares, presión de la blivcdo palatina, cornp,rosión do 
la órbiia y necrosis de las paredes del 'eno. 

2L-CACOSMIA SUBJElWA.-·So diferencía de las cacosmias 
sifilíticas, en. que ú>tds son objetivas. 

El enfermo <rnrocia verdudrJras o!t:•c1das cuando estornude o fose. 
Depende su 7~tensidad de la cc1nli<fod de pus, y si ésto ha sido 

retenido se intensificar,\ molcslando monos si el sentido del olfato 
está disminuído o cornplol,1mente obliterado. 

39-PRESENCI/\ DE PUS.--Tan pronlo como so levanta el enf~r­
mo se queia de una secreción abundante de pus. 

Estando obstruída la rnlid .. 1 por los orificios narnles anteriores, 
la secreción se abro paso hacia l.1 laringe. 

Si lü lesión 01 simple o doblo, ül e,;currimirnto ser6 unilatrJrnl o 
bilateral respectivümente. Sit'111pre 1irviéndolr, la foringo de vorte­
dero al pus, por lo que ol enfermo üi dnsperl'ar durante la noche 
siente la bocil pasio:;.'1 rJ irritada. 

El tubo digestivo, el ap.~rnto respimforio y ol estado gonoral 
son r1tucados por el esr~w 6mi(-!nto na5ul. 

El pus ns dG t:o!or vordo~o :1marillonlo y .;~ voce'.i grumO'.iO, se 
presenta én forma intcrmikn;c, y más .'\bund,rnte por lo rnañana al 
despertar el enformo. Rc,'..umic.>ndo, 01 osiddo gono~al cstb alterado, 
el tinh1 tenoso 1 resentida lc1 mor.-ll r:nr !c1 prc·o~.up,1c:i6n, el rnal usrocto 
y ol mal olor de lo secreción 5on produci"o de esto nutoinloxir.c1r.ión. 

Ya que hemos hobl1Jdo de la sintomatolor,]Í•1 rle la sinusifa su­
purada aguda, me ocupMÉo de lci crónica, ounque puede decirse que 
la transiéión deode la forn1'1 ,1r¡ude ul cst11do crónico puede 'lenlJr lu­
gar sin ningún cumbia noi11bl" de los sínromao. •a1b¡eHvos. pe"o casi 
5ierpprc va a'compr:1ñ.1da d0 una di:;minución de los síntom¿!:. pro­
nunciados. Se comidera que el empiema lrn llegado a la cronicidad 
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cuando Ío enfermedad pors1s1e y cede cun I~ haforn;&nto j8guidv 
durante ocho semanas por lo monos. En los casos que no han sido obio­
ios de ningún trntamienfo so prolonga esto período has·la doce semanas 
porque esi·os casos ro1ponden por lo común al trn+amiento exacta­
mente como los agudos. 

Ha¡ock ha . observado casos en que la enformodad ha durado 
seis meses: y lo que os mfo, han sido curadas sin intervención qui­
rúrgica, 

Un cambio de la consistencia do la secreción, constifuye el primer 
síntoma del principio do 1,) resolución de la mucoso del seno. El empie­
ma crónico del seno maxiL1r se caracterizo por ia de¡eneración de lo 
membrana que lo !apizd o por s11pt1Mción acompañad<J o no de dolor 
o tumefacción limitados. 

En algunos casos l,1 oupuración no es visible, pero se caracteriza 
por una masa de ·:ejido inflamatorio. 

la prosoncia do pólipos que llenc.in la cavidad sinusal, la hiper­
trofia de la rnuco1u, que puode extenderse al periostio, forman las 
1Jlteraciones cr6nicas. El <JSiiJdo general no es por lo com{m satis­
factorio, pues existe cfüminuci6n en el peso, lan~¡uidoz, trastornos 
qástricos y doprcsión mental, como tambi6n otros trastornos cons­
ti'ucionalcs. 

Gcneralmenlo falt~ la 'ensuci6n d<l plenitud; es com(m liJ cefo· 
lalcyi,~. y en niuyorfo c!e las veces se presenta en forma de neural­
gia supr,l-orbitMia que puP.do interesar c.omplelamcntc el i<1do corres­
pondiente de lñ can 

Skillern divide el dolor en suilve, modernd0 e irlfenso. 

!.···-Puede e·<idir 1ir1a sensación de plenitud y de ·tensión en la 
zona afectada sin ciuc exista cwncralmontc dolor. Pudiendo faltur 
1ambi6n la turnefocción o lc1 sensibilidad dolorosa en !oc, dientes o en 
el área del stmo no existir sínkirr11is subjetivos. , 

11.--En los carns moderados el dolor es qoncralmcnlo de car6c­
ter neurálgico, SU siluaciÓn es indefinid~ V se presenta a intervalos. 
Pueden perscntmse dolorns lacÍni1ntes en las reqiones supra e infra­
orbitarias, en conoxión cr,n l<J senS<Kión de tensión y plenil,ud. 

111.--EI dolor 0n los casos graves es todavía indefinido, pero 
los síntomas de neuralgi¿1 llegan ,3 ¡er intensísimos hasfo ser inso­
portables y pueden extenderse al lado opuesto de lil cara. 
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Raras veces el enfermo llega a ostar libre do doloroso, pronun· 
ciándose más, como ya se dijo, con la ingestión do akohol, el uso 
del tabaco, inclinaciones frnci¡1 adelante, así como l:is vibraciones brus­
cas. Según la virulencia e intensidad de la infección, lcJ secreción pue­
do ser purulenta, mucopurule11t<1, serosa o mucoidea, cte. 

Puesto que la putrefocción o la cstuncación originada por cual­
quiera causa da el mismo resultado no constituye una verdad abso­
luta considerar una secreción fél-ida corno si9no 1)aionornónico del 
origen den f11rio de la afección. · 

Cuando ol p.xiento prndica la ttbsorción nar.al o cuando se lle­
va a cabo una punción por r110dio de la ¡1guia y so iiiipele aire on "ll 
seno, reesullnn m.~s rnanifiecJcs estos síntomas subiotivos de les olo­

. res fétidos. 
. Terminaré. diciendo por último las condiciones que favorecen la 

cronicidad: 

!.--Obstrucción del desaguo normal. 

11.-La virulencia de lo," microorga11ismos. 

111.-.Trastornos inflamatorios de la membrana do la mucosa .. 

IV.-La irritaci6n continuada. 

V.:_la 5usceptibilidad individual. 

Vl.-Re~urrencia de los ataques. 

Vll.-Las ~.ecrcciones procedentes do otro seno. 

Vlll.·-La con~istencio de lc1 secreción. 

SIGNOS PARTICULARES DE LA Sl~·!USITIS MAXILAR 

La mnyorfo de los autores hun CClfologado todas estas sinusifo 
evolucionando de una m~nern crónica por !.; cu,,I nosofros nsí las 
considera romos. 

Señalaré anles de referirme a los siqno~ car11cterísticos do la 
Piosinusitis Maxilar, la diferencia qL10 on c~raderes vamos a encon­
trnr entre los. de evoluci6n agud.1 y cr6nico, en la aguda los signos 
y síntornas por su constanc.ia v.1n acompañados de hll>lornos gene­
rales propio¡ do los procesos agudos: sudor1:is, calofrío, cefalalgi.1 
hipertermia, ele, 
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Los dgnos que buscaremos. cualquiera que sea su origen, odon­
tógeno o rinógcno son los siguientes: 

! .-SIGNO DE FRAENKEL.-Lo con1tituyo la reaparición de pu> 
cuando so hace indinar h cabeza ,,¡ enferm•), previa limpieza del 
me11to medio enol cu:il so había visto dicha 10croción al prncticar 
tmll rinoscopía anterior. 

2.--SIGNO DE K/1UFt\1ANN.-fa la aversión de la mtJrnsu .1 

través del hia tu~ ,,emilunM formando lo que los ospecialisl11> llaman 
rodete de Kaufmann: provocado pM la prosión que ejerce el seno 
maxilar cuando está lleno d() pus. 

Mo os rnro que en oc.,>Sione'.. d rodeie de Kaufmann sea confun­
dido con un pólipo do !.·is fosal rws,1les, no pudiéndose rntific<Jr 
sino hasfo después de hecha la <extrncción del sup1msto pólipo que 
se encuen+ra lleno de pus. 

3.-·-SIGNO DE KASPARIAl'JTZ.--l.a •;alida J,, pus del meato 
medie; una vez que él ha sido c.c1Cado y comprimid11 la norto anterior 
del mismo, valiéndose do un ostilote u otro apropiado. Debemos 
considerarla como do origen sinusal y precisamente maxilar. 

4.--TRANSILUMINN..-:ION DE LA CARA O DIAFANOSCO­
PIA.-Esta sn llilva ¡¡ Cñbo en un,~ h;Jbitación obscura. Se iniroduce 
en la boca del "!nfermo un<J lrímoNa incande:centc, de cuotro a doce 
voltibos, observ,1ndosc la c:.~isk'Íl~i,; do unas ·zol1\'i~ ni!::; cli:-~r~1s, las qw:: 
corresponden precisnm1.mte el los senos1 fenómeno provocado por la 
diferente r::onstitución ósea. f, In irnt1qr~n e.pecio! c110 so percib(-t se 
le dió el nombre de cspndro de Herin nor llilber <ido ,~.1 quien dcrnw.tró 
tiil fenómeno. Dicho cmeclro es+.í fo,-,..,,clo do tres wnas lumino­
sas de cada lado, siendo de !lnñ int,,n·;ir!,1d !w.,in:'C.·1 ~imétrica ap.)rnnte, 
El mismo autor desmoslró en n! üiio de 1889. riuc• r:uando lwv ,~lq(1n 
seno en estado pc1tolóqico lo CMll no se esclarece más que dd lado 
sano, quedando por conéigui.~r,te obscurnr.ida en m11yo1· o menor qra· 
do en d seno afectado. 

La zona del ospoctro do Horin que pMa nosotros tiene importan­
cia es la que correspondo al seno rnaxilM C1Jy1i pMed antoricr pm· 
yectada por los rayos lumi00sos conslituye lll zona yugal de forma 
trionqu/ar y oval. 

Respecto ~I valor diagnóstico es de muchil importancia si se sabe 
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interpretar en su 1usto senfldo, pue~ muchas voces la obscuridad del 
·seno depende más del os¡xisor de ·la mucosa que de la plenitud 
del mismo. 

5.--SIGNO DE VOHSEN-DAVIDSOM.---SirJui~1iclo la :ócnica 
descril11 ,1n!oriormenle, el hecho r'o de!ar de perr.ibir lo iluminución 
de la pupila en d sano del enfermo ya qu<J en sano \é percibe, 
constituye el sic¡no de Vokcn, Davidson. 

b.--SlGf\10 OE CAREL-13URGER.--Con el nombro do osfos au­
tores se conocB 1.J $ign(·1 ;ub.iori\o qt 1e el cnfonno c'c~be rnconocer 
y qt:e comido en una sensación distinta de lurninosidod lwtiind<)se 

·.de un seno palológico on relación con uno nofr1al. 

7.-:-SIGNO DE ~11IGNOl'1.---f'.undm1do on un fenómeno físico, 
que apliccido ,1\ siqno dC: <~ue hal<irr.m, "' re:luce a la tr.%misión dol 
sonido ,, ·:rnvt's de 101 huesos del ':rbnG0. Mi"íl'.111 ~studia por modio 
de un di,1r.iñ~Ón y un ·íonendo;copio L-ii:. modificaciones de frasonancli:1 · 
y reso~ancia quD so efectúan tanto en un sono patológico como en 
uno "'UO ro lo rna. 

Las observaciones quo es+." aufor hri efoduado son las sic¡uientes: 
En un seno que esl·ó llero c'e fonr¡osidades, de un líquido puru­

lento •J algún ·tumor, la re1c~.1:ic:i,;i c!:'..riinCJye y b :·rusonancia aumenta. 
Las modiíicaciones que antcrior.ccnlo indicamos, lanto de J,1 iraso .. 

Mnc.:ia .:omo In•, do la re:.o.~on:ia :e ¡::crcil:en por medio do un fo .. 
nendoscopio toniendo cor-10 comp!cmC'nto un diu~)cllÓn especial, cons­
·iruído de tul rrrinern que puocbn enlrM en contado con las supor­
flcíes ó:;ea-; 1:mi+t.1cfo~ .. 

L1 pruobél de lt1 resononi::ir:i ~n hace Ce lri )igulento rnancrn: SO 
coloc<in el pie del diapasón \' '31 for.endosr.o¡"io ya ;;e¡, en la pared 
.1nterior d8' sc;no o bien en \" foso uiniM, de prderenci,1 en es+u 
l1liirT-tl, procurando que e<.fos do:. dispo:i;tivo,:-. ,:·;tén lo m0s cerca 
posible f'!'r(J nunc,1 en conl~clo . 

... Lo5 r~seul!ado~.: aue se cbtienen no'~ indicen c•ue si o! ~.ono D$i"á 
at.1~11do, hi1y una disminuo:ión de la resonancia. , 

Para la prtlé.'ba de I~ lrcw.)n0nci.'l 5•'1 coloca ol pie del di11pasón 
en l<i lír.ea n;8di,1, on la nmiz o on h mifad rle l(l frcnle y 01 ·:·allo 
del fonendoscopio se aplirn sucesiv,Jmente sobro la pared (interior 
do los r1os :enos m,1xilares. 
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Como conclusión do esta prueba se observa una ·dismínuci6n de 
la. trasonancia si ol seno so encuenha atacado. 

8.-FISTULA ALVEOLAR.-Hay casos en los cuules existo una 
fütula alveolar que corresponde d las piezas dentarias que guardan 
una relación estrecha con oi seno rnaxilar, como son el segundo pre­
molar, los dos primeros molares superiores y excopcionalrnente ol 
tercer molar, on cuyo caso bien puede suceder c¡L1e haya escurrimiento 
de pus. Ahora bien, para comprobar si realmonto dicho escurrimien­
to viene dol antro de Higmoro so puedo sondear con un ostilelo el 
cual si en estado normcil pL1ede llegar a b cavidod del seno, fácil 
será comprender que en estado palol6gico sea m¿s factible puesto 
que se encuentra doslruída la lómirw que sopara l,J C<Widad >inusal 
dGI alvéolo, liirciina que '" el únko obstáculo que puede encontrnr 
el ostilete en su 1royecio <JI seno. 

Para comprobar el rcsul cado obtenido por el estilete, se puede 
a modo de conlrapruba inyeciar un líquido por la rnismu fístula a 
la vez que se prnctica la rinoscopia .~ntcrior con el obieto de ver si 
hay salida de pus por el meato medio .. lo que sucederá cuando la 
cantidad de líquido inyecl,Jdo sc,J mayor que el que la cavidad antral 
pueda contener. 

Hay que hacer notilf que osta pruba no es infalible y que esh'i 
sujeta a varios errores como rm el caso de que exista U"na parios­
titiS nlveolar, en la que fombién hay fístula alveolar, en cuyo caso 
al inyectar el líquido y hacer la rinoscopia anterior se ve que sale, 
on primor lugar pu>. y nn segundo el líquido que ni siquiera llegél 
111 seno, sino que sigue su trnycdo a ·través do su pared anterior. 

Pos lo expuesto anteriormente y Gorno conclusión, al estor en 
¡)resoncia de un enforrno cuyos diJ \o' recogidos orioril"en nuestro 
diagn6>itco al de una sinusifo, y dicho enfermo sea portlldor de ca­
ries en su piorns den l<Hias, desdo luego haremos hincapié en las rela­
cionadas con el seno. En c,3so ele ~c-r necesuria su odracción, proco­
derernosa Id exploración antes rnenciorwdu de·;puós de cfoctuad,1. 

9.--CATETERISMO DEL SENO .• -·.EI cilfolerisrno del seno se ha­
ce con una soncfo de diá111etro medio, acoclada w su extrnmidad dis­
ial en una extensión aproximadamente de; un centímetro y en una in­
cli1111ción de noventa grado» Tambión puedo Llsarse la soda univer­
t<t1 de Martín; sonda rm1lcable que puedo adapt,;rse a cualquier meato. 
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Una vez dei·erminado el óstiurn por medio de IMinoscopia ante­
rior y previa cisoptirnción y anestesia dol rncato rnedio, conduciremos 
la sonda inclinándola unos cualro centlmetros y cinco grados con re­
lación al plano horizontal en pleno meato medio, dirigiendo la punta 
de la sondo hacia abajo. Una voz que la sonda so encuentre en el 
meaio medio se dirige directan:ente hacia el óstium, para lo cual lo 
daremos una dirección hacia üfuera y un poco hacia abajo, dándole 
una inclinación do unos ·15 grados haciéndola llegar hasfa la apófois 
unciforme, la cuul se reconoce por la sensación de res<Jlto quo se per­
cibe fácilmente. En seguida y con un movimiento de vaivén en sen­
tido anteroposforior eniro Id apófisis unciforme y el meato medio, 
logramos penetrar en el antro do Higmoro u h·Jvós del óstium, lo que 
nú ofrece grandes dificultados cuando se ost[t fomiliarilado con esta 
maniobra. 

Cuando b sonda ha penetrado Gn el 1iniro y on este so encuon· 
tra una colección purulentu, inrnedi11lamentc se pone en evidencia 
por la salida abundante de pu,; por t:I condudo do la sonda. 

Otras voces sucede que dtmque la sonda no logro nepetrnr on 
el antro, por ser fon delgada ¡¡, lérninu ósoa que lo separn de la fosa 
nasal y su fragilidad es ·:·al qu'' por el c:::iado pc1tolóqico en que se en· 
cuentrn no es nuda difícil m:o ol cst11r haciendo los movimientos de 
v¡;,ivón la sonda perfore dicl1d U1rnina ósoa, por cuy11 porforaci6n sal­
drá p1Js y ¡Jodrá ofeduarso una •:nnalización míis o menos amplia 
que permil11 ol drenaje del seno. 

10.-PUNCION l:XPLORADORA.-·-Si por a!ugna circunsiancia 
no se pudo dochwr el caielmismo, del :;eno, 1c practicará la pun· 
ción exploradora, pord la CUi.11 nos valemos do una ieringa y una agu­
jü. La punción ~e hace en cd mea~n sut:''HÍor, inyc:.tondo un líquido 
on+isúptico, comrJrobando su dida por el ósi"ium maxilar 1.1 fin de re­
conocer on caso de que hayn bien sea pus o funqosidados, 

l 1.--EXAlv1EN DEL COl'ITENIDO DEL SENO.··--EI exornen del 
contenido del oeno le. podernos harnr desdo dos punios de visl·¡¡, a 
saber: 

l~-·Exom8n micro~ópico y bc1c7eriológico. 
· Pbra precililr un diagn6slk.o y como complemento del estudio 

clínico lo ernminarernos en: 
a).-Contenidl> caseoso.-En este caso encontramos células epi-
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toliale> deformadas, clemenTos figurados degenerados, gronulacione~ 
grasosc1s, cristales de cícidos grasos, etc. 

b).-En los exudados de sinusitis de origen sifilítico se encuen­
tran restos de rejido conjuniivo esfacelado. 

c).--·En ciertas sinusitis maxilares Sabrazés ha encontrado una 
baderia y un b.:icilo fusiforme. 

2~-·-Examen macrncópico. 
El contenido do una sinusitis puede s<lr mucoso, purulento, gru­

moso, rnro-purulento y casomo. 
a).--Contcnido mucoso.--Casi siempre es consectitivo a una co­

riza 1:nl<irrnl. 
b).-Contenido purulonto.--Pertonece a las sinusitis agudas .. 
c).-Contenido caseoso y soro-purufcnto.:..-Generalmente son 

propios de las sinusifü en su estado crónico. 
El caseoso es delorminado por lo acción exclusiva def agente 

pi6geno que produce y generalmente ns de origen odont6geno. En 
segundo término y como dol mismo ori(Jon pueden ser los exudildos 
grumosos, purulentos y sero-puruleni"os. 

DIAGMOSTICO 

El estudio relativo a os te caoítu!o vamos a hacerlo describien­
do primero el relaiivo al diagnósti¿o directo para 'lerminar en seguidcr 
con el diagnóstico diferencial. cuyo importancia e:; extraordinaria. 

DIAGNOSTICO DIRECTO.--La baso de un buon diagnóstico es 
un interrogatorio correcto y minucioso que nos cncumine a certificar 
su origen odontógeno o rinógono; inquirif'lndo sobre las molestias o 
trél._¡ornos por los que recurre al módiw, talos como el dolor subje­
tivo en cualquiera do los puntos del maxilar :.uperior, en ocasione$ 
también del maxilar info,-íor y en la mitad d,l \13 cabew, pero sk1mpre 
teniedo su m6ximun de intrnsided en determinadas regiones, talos 
como el punto supraorbilario, infrnorbitario, mentoniano; la cacos­
mia informitente, trastorno.\ de In masticación que ptrnden ser de 
tal intensidad que en ocosiones dificulten la alimentación, por su­
puesto de alimentos do consistencio sólida., escurrimiento nasal y la 
fiebre c¡ue si no es muy aparento suelen acusurla espontáneamente. 

Líl inspección solamente puede suministrarnos un solo dato: la 
cacosmia. 
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Por la palpitación buscaremos los puntos dolorosm do Valleix: 
supraorbitario y rnenioniano, ~i0ndo al rniís importante para noso­
tros, dc1do el tom<'l de nuestro estudio el segundo. 

Los signos de Fraenkel, Kaufmann, Kasparianh los buscaremos 
por medio do la rinoscopía. 

Al practicar la lrc1nsiluminación estudiaremos de un modo com­
parativo las zonc1s luminos.Js yur.)ales del espectro de Horing. 

Buscando un aumento de la trnsonuncia y disminución de la re­
sonancia. (Signo do /v1ignon). 

Como complornon1o \' corrobor,Kié;n diagnóstica, intentaremos 
el cafoforisrno y la punción explorndora. 

En caoos espociales, tales como 11quellos en los que existe una 
fí,f·ulc1 alveolar, so puedr~ proceder a de:;!uar Ún "1vr.1cio del seno. El 
estudio rinos~ópico puede surr1inistí·arnos datos de gran impori"ancia. 

La importancia del laboratorio, tanto en lo que se refiere a co­
operación diagnóstica '/ iorór. 'u·!ic¿¡ es notdlile, tanto así que sería 
do gran uiilicfod hacer <:d e'.éL'd'o n~11:r'.1cór:ico, microscópico y ba~­
feriológico del produdo onconfwr!o en ol seno, así corno lo rela­
tivo al trnt·arnicnto rn(,dico post operntorio que debe s1Jquir~e. 

De este modo se puede elabornr VilCllílilS aut6gcrnas, antisép­
ticos más o menos espccífir,os y +rator ,1 nuestrns enfermos en la for­
ma que nos ori,;nten la:. ir.dicacionos quP el laboratorio nos suministre. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.---EI diil<1nó1tico diferencial pue-
do establocerso entre: . 

a).--EI de sinusitis maxilar con las otras sinusitis. 
b).---De la sinusilis maxilar con otros padecimientos de los senos. 
c).--·Entre el empiema '..imple del seno y 1,, sinusitis fur191.11a. 
d).-EI de. la '..inusitic con la neuralqia del trigérnino. 
!.---Sinusitis maxilar (011 la:; olu}s sinusit;s, 
a).---Dolor localizado en l:i reqión superficial, contunsivo, pro­

gresivo,. contínuo y e«1gerndo a la prosión . 
. b).-Empadarnienio dr, lil rCJgión superficial. 

c).--l'revio !avado y C"Jacuación del 1eno so aprecia la salidu de 
pus por rnoüto medio. 

d).---facurrimier,lo de pus por el canal fronte-nasal. 
e).--·-EI qlobo ocular presenta llíl<1 deformación quo lo hace ver 

como descendido, el párpado superior se ene. )íltra edematoso, la 
ceja de! lado enfermo está mós elevad,1 con. relación a 111 del lado 



sano; el surco que ssparu o limita el párpado superior se encuenlra 
borrado. 

f).-EI pi:.o del seno frontal coincido con el ánglo super-interno 
do! ojo, preci111mente con el punto de reflexión de la pole,1 del gran 
oblícuo. Si en 01le lugar se o¡err.e una pr0sión so comprobar5 la sa· 
!ida de pus por el meato modio. 

· g).-·-Por la trnnsi!umin,,ción, apr8ciündo Id obscuritfod do! seno 
frontal contra:;t,)ndolo con lu c.,vidild ckl ,;ono ma,ilar. 

h).-Un signo quo es do qr1J11 valor y que de todo1 los quE> hemo1 
mencionado es el m~s irnporlanlo, lo con1f'ituyc la salida de pu'.. al 
practicar al c,1tofüriomo del infundíbulurn o del canal naso-fronl·al. 

En la 1inmilis o:·moidal haremos el diagnó1tico do liJ c.inusitis ef· 
moidal anlorior y do [¿-, sinusifi1 drnoidal posforior rnn la sinusitis 
maxilar. 

En In ~intisilis drncici<JI anterior enconl·ramos: 
a).-Crnpitaci6n en I,; pi.irte prderior y superior del meollo medio. 
b).··-Signos or:ulmes. tales conio ele'tücié·n '/ empclltamiEinto del 

ángtilo suporointerno de la órbita, repukc1:nionto del ojo hC'cia IJÍUO· 

ra, dolores orbitririos mf•s o monos localizados, parálisis do los nervios 
moteros del oio princ.ipalmente del motor oc1h1r mrnún. 

En la sinusisfis ef"moidü! pos\erior onconfr,Jmos los ~iguiontBs 
signos: 

a).-Er.oftalmí<l, amhliorií1i v •.iqnos de IPsinnos dol fondo d0I ojo. 
b).-.Presonri<i do pus en lo hendod11rn olfatiw1. perceptiblo al h¡¡c.er 

una rinoscopfo. 
c} .. ---Siqnos de comprosión y 0n ocasiones li<~1shi procc:ios de neu~ 

r;lis do! nervio Ótliico, y ockmn cfo l.'1 pupilr:i. 
d).--Exlonsión de pus en el mo<Jto supf.:ricr y cola del cornete 

medio. 
Como cornplernento mencio1rnrernos lo,; siguientes: 
1~-Ccfo/,1l9i<i que qenernlniento 0s continu.1 e· intens;1, 

2°--Vérti90>. 
3°-CrJIMro na,·.o fmínq00. 
49·---Si /.:1 ~inu•1i Vis er. cnrr¿¡cb se aorcr:i.J un rodoto cH.10 ~.e dis­

tingue del que anlcricr;nento dsccribi~10:. ~n que el pu~to de irn­
planf,Jción es pmter·ior p•w'., ecJ§ en lil apófisis unciforme. 

59._,-.Pradic;indo L1 rinoscopía posterior, enconlranios el pu'.. en 
la parfc po>tcrior dE, los rnc<Jtm medio e inferior, así con10 en el 
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cábum, saliendo el exudado por la bóveda y si es abundante. descien· 
de por I,~ pared de la fclring¿, obligando al enfermo a espectorar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA SINUSITIS MAXILAR 
CON OTRAS Ar-ECCIONES DE LOS SENOS 

a).---Lo" quiste> mucosos y serosos p<lradentarios so diferencian 
por medio do la runción cxplorndora. 

b).---Lo~, dienles ec.tópicos y los cuerpor. ex'lraiíos se diforencían 
por medio do la radioscopíu o por medio de I¡¡ exploración directa 
del seno, dospuér. de In 'lrnpanación amplia por el meuto inferior y 
con ayuda del antroscopio. 

c).-Los pólipos rnuco',os pucdrn1 prestarse a confusión porque 
genoralmenle no se manifiestan oino cuando han invadido lüs fosas 
nasales y la nasofaringe, y de aquí propagarse al seno a través del 
ósiium corno en lc1 iJdur,Jidad so adrnilo. 

d).---Perisinusitis flegmonosa ¡interior l,1 cual se distingue porque 
on ésta el pus emigr,1 hacia ol me¿ifo inforior y jam!is al meato medio. 

La tranc.pc1rencia del 1eno a nivel d,, la zona orbit11ria, la tenden­
cia precoz a la in(iltrac:ón yugal, su relcición con las caries de los 
incisivos supcriorm, del camino y del primer premolar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE El EMPIEMA SIMPLE 
DEL SENO Y DE LA SINUSITIS FUNGOSA 

Unei vez teniendo d di<JqnMi..:o de pus en el seno ma.xilar, tra­
taromo::; de ver si d rnal se rc:duco a una sirnp!o a!ternción super­
ficial de la mucosa. nkll qut; h1r provocado el derr.:1mc purulE·nto {em­
piem~ recienlo) '1 ,;i :;e tr.1+,1 de un pro~r-Jso dobido 11 la hipertrofia 
d€. :o mucos.J con degenf:!f,K;Ón de !a misma (:;inusitis cré1nkas y fungo~ 
sos de algunos ¿,¡¡lores), hecho do -:u ya distinción sacC1mos verdade­
ra~ conc!w1ionc5 desdo el punto <"lo vista icrapéu~ico. 

l\fohi1 ha de!L'r·minado la wp1Kidad del anlro valiéndose de un 
wrioso experimcnio ideado por él: consist0 en inyedür un líquido 
r.on una jeringa graduadé1. Si lcJ r.apacidad es " lo má:, do un cen­
tímotro y medio, se puede hablar do sinusitis fungosn. y si pa>a do 
e;t~ rnedidei, dnbe considercirsole corno ompicrna simple, 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON UNA NEURALGIA 
ESPECIAL O SINTOMATICA DEL TRIGEMINO 

Es sin duda la diferenciación diagnóstico más interesante que 
debemos hacer. 

Se habla del origen siriusal de alguas neurnlc1ids del trigómino 
en uno de los r.apíhilos de lü bella obrci do! Sr. Smitiago Ramfrez, las 
quo divido en esenciales y si11iomática5. Lüs primcrm que casi no 
existen son mencionadas por los mitoros !.olo corno rnoros d,1\·os his­
tóricos y aquellas cuya c11usa no:. p11sa des.apercibid,). 

Las segundos son m6s frecuenles, citándose entre los fodores elio-
16gicos, de estos últimos y de orden genornl, 111 crncmin, la sífilis. 
tuberculosis, (jripa, paludismo, herencia nerviosa, arritisrno y como ad·· 
yugante el frío. 

Como cou111s locales: l,1s osteitis, Íructurns y caries de lo roca, 
trastornos piógenos do l.1s c6lulm e tmoidales, cfüioc· dcnt<1fi,)I, ele. 

"Gran mal triqtminíll" .--Es ob¡eto de und atención especial del 
Dr. Ramírez, 111 que designa un párrafo en dicha obrn. Su cuadro sin­
tomático cstl1 constituído: "do una mMcrn dominante por el dolor in­
tonso, mugno, brutal y terrible", abarcando los ter rite ·ios de distri­
buci6n do aste nnrvio. icnicndo sus locoliu1cione1 por parlo del of­
tl,lm_ico en los puntos supraorbi lnrio•,, nasal y palpohrill; el del rnaxilM 
inferior en los puntos rncntonionos <>uriculoternporc.I y pariol-i.11. 
el del ma.xilar superior on lo•. puntos infraorbitMio molor y dentarios; 

El dolor tónico nn un princiF.io, postoriorrnento so hace crtínico. 
En ocasiones en lugnr del dolor como lo hornos descrito, los enfermos 
acusan simplos poreste,i,1s con rnr. ri(cs ólqidos, adoloramien ros rn[1s 

o menos provocados, adorrnedmien tm. En los diferentes enfermos 
son muy distin.tm las scnsnciones qun so nncuer\tran llegnndo ha:,ia 
a11csresias dolororns. 

Las que únic,1mente noc inlcrc:,¡rn, pues, estando 1ifodo el gan· 
glio de Gasser, en su semioloqífl encontr<1mo'.i síntoma~, cnrw:.terísticos 
tales corno las lmionos horpetiformes, canicie, quer,1Viiis neuro-para­
lítica. ctr: ... mi,d,iendo al;-,omur 0! período di;qDncrotivo en que .,/ do­
lor os ~ubshturoo por h1pereshJ•;111 0 ancst•rna. 

Debido il lar. al-t<;rociones c.entripelo> de la vfo refleia. folta toda 
expresión del rodro caso$ citados on ,3\gunas potologfos, no pudién­
dose invocar como de or-igcn foci<il y,3 que óste últ;mo nervio ostá 
intacto. 



El diagn6stico diferencial ofrece bastantes escollos, en presencia 
dfl un enfermo en ustas condiciones, por lo que nos sujetaremos a 
un examen minucioso. Torna romos en cuenhi las neuralgitls del higé-
mino de origon sinusal. ' 

Recojernmos los an!ecedentes, do una manera especial la sífilis, 
la tuberculosis, el alcoholismo, la diabetes, así como otros sfntomas 
qL'P. padezca el enfermo. Haremos un ex,1me11 compldo ele cabew 
a pies .. 

En cuanto a la fornp·fo+irn por- ~.equir, por ser tan disímbola, 
obraremos con mucha cautela. 

PRONOSTICO 

El pronóstico vital es benigno. F.xcapcionalmcnte podrí<1mos te­
ner complicaciones que pusieran en peligro la vida de nuestros en­
fermos, dado··quo el seno maxilar no tiene comunicación realmente 
con partes nobles como pasa con los senos frontales y etmoidales. 
Sin embargo debemos moncionar el hecho de que en algunas oca­
siones los demás senos se complican ocmionando entonces algunos 
trastornos que podric1n tenN funestas consecuenci,1s. 

El pronóstico funcional en general so considera también como 
benigno. Después de la intervr.1nción los enfermos no manifiestan nin­
gún malestar. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la sinusitis maxilllr puede ser médico o qui­
rúrgico. 

TRATAMIENTO MEDICO 

Se emplea cuando lo sinusifo se prosenla en estado agudo, o 
sea cuando son poccts l,15 olleracione; de la mucosa o en las cróni­
cas no fungosas. Ex.ic,ien estarfütic110 ba,;Linlo buenas en cuanto a 
la curación de estos cosm. En le,, otras forrnas del püdecirniento no 
desempeñaría sino l:n p<Jpel coadyu'lun1c. 

Consiste la tcrapóutica en: 

' 19-EL LAVADO EVACUADOR Y LAS INYECCIONES MODl­
FICADORAS.---Se hace previamsinte la anestesiü c~n un algodón cm-
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papac:Í·J on cornína adrenafínada, manteníondolo durante diez mínu~ 
tos en el meato modio y con una cánula de Lichwifz o do Martín, se 
intenta el catelorisrno del óslium nwxilar, llevándolo <1 cabo con todo 
cuidado cJ través del orificio normal o olforado por el padecimiento. 

Logrado al catelerismo se prndic'1rán lavados con soluciones. 
antiséptica>, rowmendándosr' proforcnloir.eni-e d <igua oxigenada a 
doce volúmenes, c:I permang111Mlo de pol<J1io 111 uno por mil, el liso! 
al cinco por mil: c:I bonzoato de 'º'"J al cinco por mil: estos lavados 
deben ser abundantes y seguidos do una:; inst ilacicnes hechas ar 
seno con untl zo!ución de cloruro d0 7.inc fll uno por '1eintc con q!icerina. 

J. P. Gud:ley crnploi1 soluciones anlic.6pr:rns y oslirnulantcs, como 
por e¡emplo i'lrgirol al veintir.inco por ciento, didornrnina · T- c1I cin­
co por cien to o yodo ,1 uno o dos por- ciento. 

Bech recomienda d emploo de la pada do bisrnufo, pasta somi­
;ólida, o!oaginosa que iiono I" vonlajfl de llenar completarnonfo ef 
espacío y pr<Jóervar do invasiones s6pib1s procodenl·cs de la boca 
y al mismo tiempo que ,;o m<1ntírrno 1.3 dro9t1 eslímulanto en contacto 
con toda 8' 6roa ele la c¿1vidad. 

Brophy emplea el arqírol, poniendo siempre unfl sofur.:ión de dí­
cloramind -T- al cincuonta por ciento, recomendando so esiablozc11 
amplio desagiie cu11ndo sed empicad,, esta tÍltima. 

2.-COMPRESAS HUt-.ffDAS CALIEt~TES.-Aplicadas en el ¡,,_ 
do afeclado con lo rrlilyor frc:ucncia posible, también se empleéln C[l 

el tratamiento ff,ódko. 

3.--INHALACIONES HU~AED/1S.-l;or10rnlmonte entra en su 
composición una sub>tanr.ia volf.iil (rnenthol, alcanfor), Tienen un,) 
acción ontisóptica y cinalc¡ésica y [unto con el u1lor dan buen resultado¡ 

4.--V/',CUl'-l0TEP.,~ .. PIA.--l\~1lic,1ble c:n los Ccl'ios crónicos, viene 
· o ser el complemento de 111 lcrnpéutica local. 

TRATAMIEl'ITO QUIRURGICO 

Hoy que recurrir a él cuando ha frac11sado el trntarníenlo con­
. sen'ador o exislcin sínton1tJs de congestión de la cara, do retención, 
de dolor fuerte, fiebre, etc. 

El objGto del lmfornicnlo quirúrgico r.onsiste en obtener libre 
acceso al s0no y en consecuencia abund1rntc desag[ic. 
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Resu.lta Imperiosa la inlerv0nción inrnediala en ,1guellos casos en 
que amenacen complicaciones: cerebrales generalmente fatales, pro­
pagación a la órbiia, cuando el hueso está ntacado, en la existencia 
.de nooplmmas, pólipos o quistes. 

Fste trat.imiento requiere (;I empleo de la:; 1ine$ledm bien sea 
local, regional o general. 

ANESTESIA LOCr\l.--Pilrá lograrla nos valemc;s do los siguien­
tes medios: toque•;, pulveriwciones, unciones y el de infiltración. 

Para la anesl·osio local por infiltración, so inyeciil baio li:1 mucosa 
o el periostio dos o 1 res c0ntímot ros cúbicos do la solución anestésica 
en los sitios en c¡uc v¿1 r1 in'torvonir logrando minu+0s mb~ ·rürdfJ una 
buena anestosifl. 

Por lo quo rmpecta a id anostesi,1 regional, se logra por infiltra­
ción del nervio mc1xilar superior o del suborbilMin. 

ANESTESlA DEL NE'lVIO MAXIL.A.R SUPERIOR 

Primero se precisa la escol adura sio,moideil, colocando d pul· 
peje del índico de IA m;mo izquierd,1 con !a 11ña pue,ta vorlicalrnonte 
y diriqida haci11 arrib'1, in111erfotome11te ¡::or doln1ir:i de In arcada zi­
gomMica y ordenando al pacir;ntc que abrn y ciorre la boca. La 
presión quo se pmcib0 e~ dicho pulpe¡o, e> la ''scofodur,i zigmoidca. 
La línea media de lll uiia seiic1lo el p11nio medio dol :!igorna, de· 
bicndo practicilrse lo punción en ol r11nlo inmcdiatarnenio inferior 
con respecto al cilado. 

Con un,1 aquj11 1r.uv delqadr1 ~;e k:v,1nlo unn ;11npol!t1 intradbrrnic:a 
en el sirio de !01 pun:ión 01í precic, 0.ido. do rnanPrn C1llC ;1! paso de la 
aguj<J mayor resull1J indolente. 

Emplean~o un<'I uguin d0 80 mm, de longi lud. provi:;ln de un re-
0istrador (qomo que 10 de".liza en ID ag11id) 'e il kcwie'ti la i1mpolia 
formadti, ;ic¡uiondo una dirGcción pmpondlc.ul.or d plano soJoilal de 
Id cabeza, y r.o introduce lc1 n•irad d1; su lonoilud h1isL1 r.¡ue EC ob· 
tiene contado con !a bar.o del pror.cso ot(:riooidoo. So coloc<i el 
rnqístrador 1l un o::onlímcfro de dist,,ncia' dc1 !a óuperficie cut6non, 
se. retin:i l1:i .:¡guja lo suficienl·e piJf'ü que ¡:'·Ucdo desviclr'je ~u dirE1cción 
y se rcinl·roduce dospui~s en una dirnci::i6n ligoromontc onicricr y su· 
perior ha1i·,1 qun el regi;lrndor t1st6 on r:ont<ido con la superfice cu· 
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tánoa. De este modo la punta de la aguja, pasando por debajo del 
proceso prérigoideo, ha entrado en la fosa esfenomaxilar. 

Entonces se coneda la jcrinqa a la cánula y se prnctica la prue­
ba aspiratoria, il fin de asegL1rdr de guo la inyección no va a parar 
a un vaso sanguíneo. Si la pruabu aspiruloria resulta ne~¡ativa, se 
praclicará una inyección de 2 a 3 ce. de una 1olución do novocaína, 
por ejemplo, :.in mover J.-, agu¡c:. 

Algunas vece> rn present.:rn parodcsiils (dolores lacinaotes) en 
la mandíbula 1upe1 ior; poro no hay quo intentar provocarlas, excepto 
cuando se pradit:cin inyocciorics de oJlcohol, en ol tratamiento d•ll 
tic dolororn (Labat). 

En esta iócnirn sil puede alcanzar el nervio maxilar superior on ,. 
l,1 fosa pl6ri9oin.1,ilar, a su salirl,1 dol cr{lnco y las píldos que quedan 
tinesfo~iadas con parn cMfo lado: rn;i¡illa, labio supr:rior, dientes, fosa 
nasal. p6rpudc.1 inferior y senc1. 

Aunque teórÍC<irnente deb8rí,1 ser suficiente la <rnes+csia de este 
!ronco nervioso, en la prbdica 110 sucedo así debido a las anasto­
mosis con los nervios vecinos, por !o oue es necesario en muchus oca~ 
sienes ar1esicsiar +.,rnbie'n d · infraorbirario para que lil intereven­
ción sea indolorn por completo. 

Esta cl¡¡se de anestesia reduce norablernente el escurrimiento san­
guíneo que ora rnuy molesto en la 1inestesia. general. 

ANESTESIA DEL NERVIO SUBORBITARIO 

Hechn la loccilirnción dd agujero suborbilario, que es por donde 
s<'.lle el nervio dd mismo nombre, se introduce 1,, dguja on el fondo 
dP.I saco r;ingiv0I, toninndo c:uid,1do de que la aguja resbale sobre 
su bisel sobre el huoso, teniondo a la vez prrJc0ución do poner d dedo 
sobre los tegumento1 pcJra darse cuenta del luqill· donde va pene­
trando In punt,; de lo óquia: UM voz iny<od,ida la 1oluci6n, ',f) dará 
un ligNo mmaje en la región parn difundir la infiltrnci611. El punto 
de fondo de 1aco donde ''º hace la punción ost.\ localizado entro 
lo; ápex del cunino y l1j primera premolar del lado correspondienle. 

2.--Víéi extra-o!'lll.-·-EI punto donde se hará la punción, esl·á si­
tu,ldo 1ebre I¡¡ perpondiculur quo P•''il por lu rnítnd del rebOl'de or­
biforio inforior y dos cenHmetros abajo de éste. Guiándose por las 
rncudid<J1 dolorosas que so producen cuando se loe.~ tal nervio husta 



que la aguja penctrn de golpe por el agujero del que sale el nervio. 
Se inycdün en~onccs cinc() conHrnctros do la solución anestésica. 

PROCEDIMIEN.TOS QUIRURGICOS 

1.-···Pun~ión alvwlar. 
También llamado procedimiento Cooper o de los do~fotas; se 

emplea anestesia subgingival o bien con un algodón empapado en 50-

lución anestésica y dej6ndolo en el al•1&o!o durnnte .~lgunos minul·os. 
La trepanación dol seno se hc1co por el alvéolo correspondiente 

a alguna de las piezas Lfontarids quo se oncuenlran on relación con 
él, por medio del perforador de Luc. que os de mano y focilita la 
maniobro. 

Una vez lograda, se hace un abuncfonle !ovado seguido do una 
pequeña instilc1ción de cloruro do zinc al uno por diez, dos il lres ve­
ces al día. 

Lil punción a\,1eoli1r va no se pr1:1ctica <Jc\u.Jlmenie; solo en la 
sinusitis boniqna cuya evolu:ión se h" retmdaclo por la exir.lencia de la 
¡:.ima denlarid afeciarla, Trai.'rndo'.,e de uM '.,inu1itis fun9osa ser[1 
arlernés de un friltamienro ilusor:o, aqrawinie. Quedando además· 
una fislulü que difkilnientc corrurd por. lo que cfobemos pen~ar me· 
jor en nl'JUílo de loé pro:cdirnientos siguientes: 

2.-L<> punción y el l.wado dianieMicos. 
Este pmcedimienb pu~do llevarse il cubo hien f)t)r el moaio me· 

di0· o pcr 81 inf~rior. 
Tr,iL1ndoso dol inferior, y hcd1c1 la únedosiil corno dejamo> ñpun­

tado, ~)e procede ¿¡ i-repr:it1dr cor. un trócnr fine· comi:::i el do Baratoux 
o con el mueso como n! de l<rnuc.o. El trór;¡¡r dobe diri9irse bojo el 
cornete inforior lrncio ,ofuora ho•.L1 que "' sicnt.1 h.iber vencido la p11-
rod y ovil ar de este modo bionM e! antrn: no qvocL1 m.~c. qWJ hacor el 
lavado que Yil sübemm. En caso e\;; hr1bodo hecho con el !rócm grue­
so, será rn!is f!1 1:il 1 supucsio o,uc sin ne~.:es~dud do rclirt1r\o podernos 
inlroducir l,1 cónulci de ~J'.Ntin y el .1gua de 1<1lir:ln hMi1 su recorrido 
entre d fr6cnr y lo c6nuf, .. 1. Ct1en1¿1 cori muchos ói.ifos c·n b sinu5it1s 
no fungofos ckrn<l1i,,Jo laroiis, f)Cr(J Je unil manera principal en la 
cquda y subaauda. Como inmnvenicnl·e podemos mencionar el he­
r::ho dt-J rrne nunce1 podremos dP.1orminnr el nCJmero de punciones que 
s0r6n :-.ufic:ienteo;. 
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Por el meato medio, necesitamos tomar primero como referencias 
la apófosís unciforme y colocando ol irócar prccisamenle atrás do 
la referencia cit<ida, para dirigir su punta hacia afuera y obaio para 
no herir la órbita, único peligro de esto método. Onidi ha ideado 
para facilitar la maniobra una sonda dilatadora especial que permite 
rr.nyor abertura. 

3.--Tropan,1ción endo~;al por vía combin¡1da del meato inferior 
y do l1i escotadura nasal. 

En el Congreso lnfernilcion11I ~e Modicinc1 do Pmís, en la Se;c­
ción de RinolocJÍa y l.uringología, Vad1or, desde el año de 1900, pro­
pone abordar el sono por la p1Jde rnii1 baja y anterior del meato in­
ferior y el contrafuerte óseo quo comprende la escotadura nasal, por 
nwdio de un cince.1 abotonado y un mar+illo. 

Este proceder fü.m0 la ventaj,1 dD lleg<>r dircct11mrmte y de per­
mitir con ayuda del espejo :iuricular in>poccionar h cavidad dt>I antro, 
pero que tiene el enorme inconvcnicnk de atacar el anfro en su pa­
red gruma que es la mayor defonsa. 

3 bi1.--T repan,;cién endona1al amp!ia soguid1J do raspado. 
Seme¡antcs a la técnica do Bahu y de Claué (mkamcnte lo men· 

cio~aromos. 

4.-Trepanacién y raspado por l¿1 fosa canina [.eguida de drena· 
je sinuso-nasol. 

Caldwc;ll y l.uc proponen un método al que dan el nombre de 
"Cura radicül de la sinusitis" y que acon1ojan rn hag,1 con anestesia 
clorof6rmica o regional. 

Su técnic,1 opcr<ttoria comprendo los sigl1ientes tiempos: 
<1).-H,1cer una incisión seguid,, de logr1Jdo de la mucosa gingi­

val, haciéndola desde la tuberosidad rnaxilM h·.Ja la fosa cuniníl. 
b).--~focer l,J trepanación ilmplia con la pinza-gubia. 
c).-Raspado rninucioso de! wno, valié>ndose del control de la 

iluminación frontal y cauteriz,~ndo b suporficic cc-n un.1 solución de 
cloruro de zinc a! uno por diez. 

d).-En la parte anterior del meato abrir un i1Jlus artificial, ya sea 
previa resección de 111 r.abew dd cornete inferior o >in ella. 

e).---T fJponar con una gm¡1 de dirnemiones convenientes, que sal­
ga por el orificio que hemos croado püra quedarse alojada en la fosa 
nasal core~,pondienle. 

f).--Sufura su· surgoter con catgui, 1<1 herida bucal. 
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CUIDADOS CONSECUTIVOS.--La ülimcntación debe $er ex· 
clusivamcnte líquida; recomendaremos que en o\ curso del día se ha­
gan buches con subsiancias antiséptica> para lograr la antisepsia bucal. 

La mecha do gasa so rctirnr,\ a las 24 o 48 horüs. 
Se favorecerá la eliminación do las cmtrns que so forman, con 

el uso de pulverizaciones o!csaos o pomadas anfoéptic.,s. 
La cicairiz<ici6n completa so logrn qeneralnu;n\e después de al .. 

gunas semanas. 

5.-Lii inctsión do Mano! y Seigmenin. 
Con objeto de obt~·ner un a fron \·amiento perfcdo do la herida 

gingival.en vez de hacer la in-:-isión como quedó de1crit¿1, los mencio­
nados autores porpoMn practir:1Jrla en eL surco labial, procediendo 
11 incidir en tal punto y cambiando la dirección para o tacar lo parte 
medio de la cara ¡interior do\ seno; no nos queda m[1s que hacer el 
legrado para enconfrnr lo pared ósea. 

Encuentra est o proceder r.u indicación en las sinusitis fungosas 
crónicas en las que el simple drenaje no ror.uelve el problema de su 
tratamiento. 

6.--T repanación cndona0<1l amplio sin raspado. 
Puede lograr<e en primor lugar por d rncalo inferior, después 

por medio y por último combinada del rnec1lo modio e inferior. 
Por el mealo inferior: 
t\nestesia.--Por sirnr\o;, taponarnion1os de ¡¡\godón em1)apados 

en una solución de cocaína ,'l\ die;: por ciorifo con adrnn1ilina, 111 uno 
po'i .mil. colocados uno en ol meato medio y otro sobre el borde libre 
del cornete inferior. dco¡,1d(JS por espacio de 20 o 30 rn;nutos, lograre­
mos lo anciesic1. 

Goncralmcn}(l so prcictica, hncióndol,1 regional siguiendo la iéc­
nica de Munr:h. quien !a dc'.·Cribió en la So .. :iotfod Fr.1ncesa de 010-
rino-laringología do Pw·i~. en r;,\ ciño de 1909. Lci inyección debe ha­
cerse con una solución de cor:.11ína ni uno oor cien fo adicionad<l 
de adrenolino ,,1 uno por mil, on la parte' más poderior de la 
fosa ptlirigo-m~xik1r, bajo !,1 bc1rn d·~l nhneo proci1.Jmente en el 
punto en que crnor90 por oi <Jgujcro r-tédondo mayor al nervio maxi­
lar superior. 

Técnico opernroriü.·-·So procodr, '' hacer la resección de la mi- · 
tad anterior de! cornole infericr con ob¡eto de tcn'er un compo ope­
ratorio amplio qu<, nos focililc la> mc1niobras que v.~n a seguir. Per· 



foromos la pared sinusal con ayuda de una fresa eléctrica' de láminas 
hclicoid,1los do doca milímofros de diámetro, previamente 'v¿1sclinada, 
o con un tr6car red¡ingular llplicándolo precisamenie en la parte an­
forior del meato, cjGcutacla con rapido;: como los autores gráfica· 
mente la describen. De esto modo lm p,1cientes no aque¡an ningún 
dolor y simplcmonle acus,1n un ligero malo1tar de cabeza. Esb iécnica 
debida ll Claoué, tiene la ven lr,¡,; de no presentar hemorraqias ni in-
medi11tas, ni h1rdías. , 

En seguida hnr.omos In pr-c1ión de los bordes con una pinza pura 
bula ctmoidal de Lormoye•. 

Un lav11do del seno con permanganato de potasio al uno por 
mil o bien con liso! al cinco por mil o con D6kin. Nunca doburá in­
tentarse hacer d raspado. 

Como !Jltirno tiempo inv•Jcfaremm und solución de cloruro de 
zinc al uno por diez despliiis do lo cual dejMomos unu mecha saturada 
que debe ser retirada ,, las 24 horns. 

Corno cukfodos con1ccutivo,; toncfrernos pre.scnles los bw1dos va 
tantas vecos mencionados los cu,11('1 del:·en sor prnclicildos diari.1 .. 
mente durante los cinco prirneros días y dos por serr .. w11 durante las 
dos semanas siquiGn\cs: ~.iquiondo de1pu8s con una pomada 1intisé•)­
tica y retirando los lovi1dl1s 1ue podrán ser hasla somonarios en las 
dos o tres semanas c~ue siguen .111nque en rigor ya pu(den suprimirse. 

Con este prnccdi_rniF,n!o los .1u+mes ast:c¡llíílíl sr1 obtiene la cur.1-
ción del padecimiento en (11JÍnr" días .1proxirnadnmen1o, qued11ndo 
c~mo única s0ñal un pequeiio orificio do cinco ;:¡ quince mrn. 

la mejor indicusión 10 tiene cu11nclo linn frarnsado los merlios 
anteriores en lds sinusilic, crónic~,. qu0 no tienen ,uficiente drenaje e 
cuando fr1 sinusiih es poco o rlt:1da funqo~;u, C!am:ó no~, cita ce·r:::a 
de do1cientos caso' en los c¡uc no1 da safofodorios resultildos. 

Kasparianlz y Onidi. 1Jplicc1n o! mdodo por el meoto medio y 
resecan In porc:d de! mo<do con unGs plnzas, cuvc rnoneio pr0sen-tn 
cicros peligros, por lo quo los mismos autorns ·~ fin do no hflrir h 
6rbita, limitan la brecho quirúrgico i1 la pa1li' interior dr,I hiaFus se­
milun,~r. 



La vía mixta por el meato medio y anterior fu6 estudiada por 
Rethi. Limita la brecha quirúrgica a la parte inferior del meato medio 
procisamenlc sobro la inserción del cornete inforior a igual distancia 
del meato medio con el inferior. 

En la actualidad ya no se usa por 1u difícil ejecuci6n y quizá por­
que sti evolucíón no es óUperior a los olros méiodo1. 
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