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AHORA que se habla tarto de «sinusitis», inclusc por parte del piblico profans,
nos ha parecido oportuno hacer algunas consideraciones practicas sobre di-

cha afeccién, basadas en un gran ntmero de observaciomes personales, yue
creemos de indudable interés pava el médico general y para el especialista inci-
piente, en particular por lo que se refiere a esas sinusitis que invaden varias o todas
las cavidades paranasales y que ofrecen una fisonomia patolégica digna de fijar
nuestra atencion. ’

Preliminares

En primer lugar, recordemcs en forma rdpida, que las cavidades que circundan
las fosas nasales (semos fromtales, maxilares, esfenoidales y células etmoidales) co-
munican con esias fosas y con la rinofaringe por medio de orificios y conductos de
desagiie en los meatos medio y superior y que la mucosa que tapiza a aquéllos es
una continuacién de la que reviste la cavidad priancipal, con la diferencia de ser
‘més delgada y poco adherente al hueso. De ahi la facilidad con que relativamente
se desarrollan las sinusitis, ya que las fosas nasales y la faringe son puntos de
partida de numerosas afecciones. Todo esto es asaz conocido y por lo tanto no es
necesario insistir en ello. Sélo indicaremos que bajo el punto de vista anatomo-
patoldgico y clinico, en estas cavidades neumaticas craneofaciales pueden produ-
cirse estados inflamatorics agudos o crénicos catarrales, exudativos, supurativos,
filceronecréticos, procesos hiperplasticos, edematosos, quisticos, tuberculosos, luéti-
cos, neoplasias benignas y malignas, reacciones alérgicas, traumatismos, etc.

Existen, pues, varios tipos de sinusitis. Pero la observacién més corriente de
ellas se refiere a las producidas por una inflamacién exudativa mucopurulenta o
purulenta de un seno, €l maxilar o el frontal, por ejemplo, o de ambos a la vez,
por ser los més accesibles y cuya patologia es mejor conocida, especialmente cuando
se trata de sinusitis agudas, las cuales se combaten con eficacia y con cierta ra-
pidez mediante un sencillo y oportuno tratamiento. No deberiamos, pues, ocupar-
nos de las mismas. No obstante, consideramos 1ti], como mnota previa comparati-
va, hacer un breve recuerdo nosolégico de dichas sinusitis.

El estado inflamatorio de la mucosa nasal que se produce a consecuencia de
una rinitis catarral aguda o subaguda, de una infecciébn gripal o de una enferme-
dad infecciosa (sarampion, escaplating, tifoidea), puede propagarse a uno de los
senos paranasales cuando concurren ciertas condiciones de virulencia del germen
originario, de debilidad organica, insuficiencia de desagiie espontineo, o de ano-
malfas anatémicas perisinusales. Se establece entonces una sinusitis que si es
posible localizar, recibird los nombres de frontal, maxilar, fronto-maxilar, etc. Por

*) Sesién del dia 7 de Novtembre de 1947. Presidencia: Prof. Peyri.
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otra parte, la causa puede radicar en una pieza dentaria (granuloma, absceso api-
cal) y en este caso se desarrollard umna sinusilis, de ordinario exclusivamente ma-
xilar, que lo mismo puede afectar caracter agudo, subagudo o crémico. La inmer-
sién y sobre todo submersién brusca en el agua, es capaz de engendrar una in-
feccién directa de los senos, particularmente de los anteriores (sinusitis de origen
hidrico). Lo mismo cabe decir de los lavados intempestivos de las fosas masales
en el curso de una coriza banal,

Estas sinusitis agudas entran pronto en una fase exudativa y entonces el
sindrome es bastante claro : dolores intensos locales, irradiados, paroxisticos, acom-
pafiados de cefalea, en forma de hemicranea, fotofobia, fiebre elevada, con o sin
escalofrios, (sobre todo en los casos dé gripe), secrecién nasal flaida al principio,
mag espesa luego, obstruccion nasal mas o menos acentuada, uni o bilatera:, a
veces tumefaccion de las partes blandas, etc. A causa de la difusién de la cefalea
o de la irradiacién de las algias, no es siempre facil sefialar el seno o senos cul-
pables. Pero ello importa poco, de momento, en tales casos: que el dolor sea from-
tal, maxilar o etmoidal, que el exudado sea escaso o copioso, y que exista o no
una inflamacién o edema exierno que permita conocer cuil es el seno enfermo,
datos todos ellos que sélo una minuciosa exploracién podria dilucidar, el trata-
miento es el mismo : reposo en cama, compresas calientes o vegigas de hielo, me-
dicacién calmante, vasoconstrictores de la pituitaria (privina, efedrina), inhalacio-
nes emolientes y analgésicas, suifamidas, penicilina, diatermia, onda corta, etc.

Nada de intervenciones operatoiias en estas sinusitis agudas. Solamente, cuan-
do se prolonga el curso de la enfermedad y pasa a un periodo subagudo, con poca
o ninguna mejoria de las algias y del derrame purulento, estaremos autorizados
para practicar pequefias maniobras quirdrgicas, como son la puncién y lavados de:
seno maxilar, cateterismos del seno frontal, previa reseccién o no de la cabeza del
cornete medio, a fin de favorecer el desagiie y de evitar las recidivas.

Las intervenciones de mayor vuelo deberan reservarse para las sinusitis agu-
das de origen dentario que no responden al tratamiento habitnal y las que pro-
vocan lesiones anatomopatolégicas de la mucosa y de las paredes Oseas (escarla-
tina, tifoidea, osteomielitis), a cuyo tratamiento sera mnecesario afiadir la pewnici-
lina, con la cual es posible, a veces detener la marcha invasora de tales procesos
hasta el punto de evitar la realizacién de dichas intervenciones radicales.

Etiologia de las polisinusitis crénicas

Las sinusitis agudas simples suelen curarse una vez desaparecido el agente
causal, sin dejar secuelas. Pero, a veces, ya sea por estrechez anatémica de loy
orificios sinusales que abocan en la fosa nasal, ya por desviaciones altas del ta-
bique, ya por efecto de retencién de los exudados, especialmente en los senovs
anfractuosos y muy tabicados, lo que todo ello dificulta el desagiie natural de la
cavidad enferma; ya sea por desidia o insuficiencia del tratamiento empleado, o
por no obrar éste con eficacia a consecuencia de un déficit inmunobiolégico, por
virulencia bacteriana acentuada o por otros factores desconocidos, ello es que el
exudado no cesa, la mucosa pierde sus glandulas secretorias y se convierte en
membrana piégena, con lo cual Ta afeccién pasa al estado crénico e invade otros
senos, algunos o todos ellos, sin que se produzcan siempre nuevas manifestacio-
nes clinicas de relieve, constituyéndose asi, con cierta lentitud, la polisinusitis y
la pansinusitis crdnicas. ‘

No siempre es necesario para su desarrollo que a estas sinusitis preceda un
periodo agudo ostensible, como el descrito anteriormente. Hemos visto muchos
casos en los cmales un simple coriza, una rinitis catarral algo rebelde, resfriados
intensos a repet’cién que duran tres o cuatro semanas, sin manifestaciones febriles
ni dolorosas, han sido el punto de partida de una sinusitis. El propio hecho de
su curso prolongado y recidivante, ya puede inducir a creer que dicha rinitis es
una rino-sinusitis que, a veces, cura ficilmente, a causa de su benignidad y por
no producirse obstaculos al libre vaciamiento de los senos. Y si el paciente no se
preocupa de sus catarros, por ser peco acentuadas sus molestias o por ser atri-
buidas éstas a otros origenes (neuralgia, reumatismo, exceso de trabajo, etc.), es
posible que a la corta o a la larga se determine una polisinusktis.

Los cuerpos extraiios, los rinclitos y un taponamiento nasal prolongado, son
capaces de engendrar sinusitis, pero en estos casos, los sintomas ofrecen caricter
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agudo o subagudo y la afeccién suele ser unilateral, raras veces plurisinusal, Los
tumores infectadbs de las fosas nasales y de ia rinofaringe determinan en ciertas
ocasiones sinusitis purulentas, siendo también poco corriente que éstas abarquen
varios senos a la vez, saivo cuando la neoplasia ofrezca grandes dimensiones. En
cuanto a la rinitis atvdfica ocenosa, aun cuando se ha dicho que puede ser causa
de sinusitis, nosotros hemos visto muchos ocenosos de larga fecha, sin que diesen
lugar a infecciones intranusales, delatables por la puncién y por la radiografia.

Por otra parte, puede ocurrir que una sinusitis subaguda quede yugulada en
apariencia, pero en cambio evclucione insidiosamente y pase desapercibida corrién-
dose entonces la infeccién hacia otros senog vecinos, La sintomatologia es escasa
o ausente; se presentan dudas respecto al caricter de la afeccién, pudiéndose
sospechar un estado catarral crénico, una reaccidn alérgica de los senos o una
forma latente, cuyo diagnéstico diferencial expondremos mais adelante.

Todo ello requiere un interrogatorio méas profundo y precisa poner en practica
varios métodos auxiliares de diagnéstico que no siempre tiene a mano el médico
general, como son las rinoscopias, la diafanoscopia, la puncién de los senos, el
cateterismo y la radiografia, de los cuales daremos luego una sucinta idea, por
ser bien conocidos todos ellos y la mayor parte del dominio del oto-rino-laringdlogo.

Desarrollo y anatomia patolégica

Digamos algo, ahora, sobre la patogenia de estas sinusitis miltiples, las cua:
les ofrecen un interés extraordinario por su gravedad y por las complicaciones
que pueden acarrear.

Con bastante frecuencia observamos en mnuestra practica sinusitis supuradas
aisladas o #nicas. Ello ocurre de ordinario con la infeccién del seno maxilar, es-,
pecialmente de origen dentario, que ya hemos mencionado. La sinusitis frontal
o la esfenoidal de caracter catarral agudo, y también consecutiva a la gripe, puede
ser asimismo Unica, resolviéndose favorablemente sin otra participacién de vecin-
dad. En cambio es méis frecuente, en el campo de los procesos agudos, la invasion
de varios senos en los casos de enfermedades infecciosas (escarlatina, tifoidea),
tratAndose entonces de sinusitis hematdgenas, ya que se presentan simultdneamen-
te con la rinitis, al iniciarse la infeccién general. En tales condiciones pueden
ser atacados los dos senos maxilares, o los dos frontales, o los cuatro a la vez junto
con el etmoides. La sinusitis total, d’emblée, la consideramos muy rara.

Ahora bien, teniendo en cuenta la constitucién anatémica de estas cavidades
accesorias, formadas por paredes muy delgadas y préximas entre si en algunos
puntos (laberinto etmoidal), no es de extrafiar que un proceso séptico antiguo de
un solo seno, llegue a extenderse a su vecino; por corrosién parietal en muchos
casos, o por via hematégena en los menos, sobre todo cuando concurren factores
de inferioridad orgémica o ciertas condiciones constitucionales. Ademé4s, la dispo-
sicién anatémica mediante la cual se verifica el desagile de los senos frontales,
maxilares y etmoides anterior, en el mismo punto al nivel del hiato semilunar del
meato medio, facilita sin duda la posible infeccién secundaria de un seno a otro.
Por ejemplo, la sinusitis frontal se propaga con frecuencia a las células etmoida-
les limitrofes y lo mismo puede ocurrir con el seno maxilar cuyo angulo supero-
interno corresponde muchas veces al etmoides. Estas dos variedades de sinusitis
son las mas corrientes.

La etmoides crénica, muy rara como episodio primitivo (la forma aguda quizés
se observa solamente en la infancia) puede a su vez extenderse hacia el seno
esfenoidal y también a los senos anteriores.

La sinusitis esfenbidal es también poco frecuente como hecho inicial de ca-
racter crénico. Cominmente es consecutiva a la afeccién del etmoides posterior.

En la mayor parte de estos casos, la supuracién llega a atacar a todos los
senos de un lado, constituyendo la variedad de polisinusitis, o mejor, pansinusitis
unilateral, que puede persistir durante largo tiempo, sin propagarse a los senos
del lado contrario.

Pero esta exclusién no tiene lugar en todos los casos, ni el curso invasor
sinusitico sigue siempre el mismo orden. Asi, la infeccién del etmoides posterior
vy del seno esfenoidal, cuyas secreciones purulentas se vierten en la rinofaringe,
pueden contaminar a la larga los senos del otro lado, siendo tampoco raro que,
las que proceden del etmoides anterior, del seno frontal y del maxilar (que des-
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aguan en el meato medio) aunque se expulsen por vie anterior, también se deslicen
0 caigan en el cavum durante la noche e infecten los senos del lado opuesto.

Por otra parte, la piosinusitis frontal de indole crénica puede llegar a perforar
el tabique divisorio e invadir su congénere. Ademés, como casi siempre el etmoi-
des anterior participa del proceso puiulento del seno frontal, es facil comprender
se desarrolle una sinusitis doble o bilateral fronto-stmioidal.

Por dltimo, es también posible que mas tarde el incendio séptico-necrético se
corra hacia atrés, formandose entouces la sinusitis total o pansinusitis.

En sintesis, podemos distinguir, pues, bajo el punto de vista anatomo-patolé-
gico, la pansinusitis unilatcral, la polisinusitis bilateral anterior, la polisinusitis
bilateral posterior y la pansinusitis.

Por todo cuanto antecede y debido al curso lento y prolongado de esta multiple
enfermedad, puede afirmarse que la mayor parte de las poli y las pansinusitis
son de cavdcter crdnico. '

Conviene hacer hincapié en este momento que en la génesis de la sinusitis
total, ademéis de los efectos de un diagnéstico impreciso o de una terapéutica
inadecuada o nula, influye, sin duda alguna, ademis de las causas que ya hemos
apuntado (deficiencia o insuficiencia de las defensas del organismo), la diatesis.
catarral, la avitaminosis, la sifilis, la tuberculosis y las malas condiciones hi-
ginénicas,

Las bacterias habituales de estas sinusitis son las corrientes en toda supura-
cién de la mucosa y del hueso: estafilococos, mneumococos, bacilos pseudodifté-

ricos, estreptococos, sarcina lttea, etc., abundando los tres primeros gérmenes
citados. .

SINTOMATOLOGIA

El cuadro clinico de las polisinusitis y el de las pansinusitis, es muy semejan-
te, casi se confunde uno con otro, puesto que se trata tan sélo de cuestiones del
nimero de senos invadidos y de la acentuacién de los sintomas mdés corrientes que
se observan en toda piosinusitis crémica. Daremos, pues, una idea de conjunto
respecto a las manifestaciones patolégicas de las mismas, dejando para més tarde
su diferenciacién diagnéstica,

Se trata de enfermos que desde afios sufren facilmente de frecuentes catarros.
nasales, con periodos més o menos largos de remisién; se suenan muy amenudo,
acusan cefalea difusa a veces localizada en la frente o en el vértex cefalico, o por
detras de los ojos y que a veces se exacerba al agachar la cabeza; se notan ellos
mismos mal olor a la inspiracién nasal (cacomia subjetiva). A veces ofrecen ligero
movimiento febril. Todo ello es atribuido a sensibilidad a los enfriamientos, a una
infeccién gripal antigua, quizis a afecciones de la faringe, o bien se desconoce
la causa.

La secrecién es francamente purulenta, de color blanco amarillenta, yendo
acompafiada a veces de estrias sanguinolentas. El exudado suele ser abundante,
uni o bilateral; ciertos enfermos creen que sus mucosidades mnasales se vierten
por detrds de la nariz, y en realidad lo que sucede es que se forman ya en dicho
sitio, siendo expulsadas por la boca en su totalidad, o son en parte deglutidas. Es
frecuente la obstruccién mas o menos acentuada de ambas formas nasales, pudién-
dose presentar sintomas de rinolalia cerrada, junto con anosmia.

En los casos avanzados se produce desnutricién, mal estar general irritabili-
dad, adenamia. Los pacientes se quejan de sequedad faringea y de trastornos di-
gestivos (anorexia, dispepsias, colitis), y respiratorios (bronquitis, que se acom-
pafia a veces de bronquiectasia y de accesos asmaéticos, tos y espectoracién con
sindrome pseudotuberculoso).

En otros casos se afiaden manifestaciones otiticas con hipoacusia, especial-
mente en los periodos de agudizacién.

Las febriculas, los trastornos reuméAticos, renales o cardiacos pueden significar
infeccién focal de la supuracién de estos senos. No son raras las manifestaciones.
vertiginosas en forma de mareos o vahidos. Hay casos con ligeros trastornos psi-
guicos o mentales, con preocupacién constante e hipocondria a causa de las mo-
lestias propias del derrame nasal continuo, el mal sabor bucal y las alteraciones
olfatorias (hiposmia y anbsmia, a pesar de lo cual puede haber cacosmia subjetiva).
Se han citado casos de esquizofrenias, psicosis paranoidea, cancerofobia, impulsos.
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Fig. 1 — Sinusitis maxilar bilateral

Fig. 2 — Sinusitis frontal bilateral, (Senos maxilares sanos con
transparencia parecida a la de las 6rbitas).
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homicidas, etc., en los cuales el tratamiento de la sinusitis mejoré ostensiblemente
los trastornos mentales. (RUSSELL). ) .,

Por otra parte, existen casos con sintomatologia poco manifiesta en relacion
con los senos paranasales, dominando en cambio las alteraciones del estado ge-
neral, las cuales podrian ser atribuidas a otros factores extrasinusales., Todo ello
expresa la necesidad de pensar en este posible factor sinuségeno en calidad de
infeccién focal, como ocurre con la amigdalitis crénica, la caries dentaria, etc.,
ya bien conoccidas, en el sentido que acabamos de indicar. .

DIAGNOSTICO

Signos de probabilidad. — Los sintomas relatados por el enfermo no son siem-
pre suficientes para orientar el diagndstico. No obstante, la localizacién de la
cefalea tiene a veces cierta importancia, ya que si radica por ejemplo en el vértex
cefalico y en el occipucio o por detrds de las orbitas y de las mastoides, es muy
presumible la existencia de una sinusitis etmoido-esfenoidal. La sensacidn tensiva
o simplemente de molestia entre ambas orbitas, debe hacer pensar en una etmoidi-
tis o en una fronto-etmoiditis. Un dolor suave, de pesadez al nivel de la fosa canina,
indica con frecuencia una participacién del seno maxilar. En la sinusitis frontal,
la cefalea suele ser mas constante que en las restantes sinusitis, :

Conviene hacer constar que los dolores y la pesadez de cabeza no constituyen
siempre un signo de localizacién, por cuanto a veces ofrecen caracteres irradiati-
vos, no siendo raro que se refieran a puntos distantes del seno enfermo. Ademaés,
hay casos en los cuales no se presentan estas alteraciones sensitivas.

La 7mnorrea que acusa el enfermo no es siempre un dato seguro respecto al lado
de donde proviene, puesto que aquél no suele darse cuenta de ello en el acto de
sonarse, no siendo tampoco significativo el aspecto del derrame que mancha el
pafiuelo que nos muestra el paciente. Cuando la secrecién es abundante y sobre
todo mal oliente, es casi seguro que depende de una s.nusitis maxilar de origen
dentario, que es lo méis frecuente, o de lesiones osteonecréticas del mismo o de
otros senos. Cuando el pus se dirige hacia el nasofarinx, especialmente durante
el dia, habremos de sospechar una invasién séptica det etmoides posterior y dei
seno esfenoidal. En tales casos, el exudado suele ser escaso y se adhiere a la
mucosa en forma de costras. También hemos de tomar nota respecto de la estenosis
nasal debida al edema de la pituitaria y a la presencia de pdlipos.

Inatil es decir que si existe tumefaccién de las partes b.andas, serd posible
conocer, muy aproximadamente, el sitio de la afeccion, aunque no su verdadera
naturaleza. Asimismo, un trayecto fistuloso supurante al nivel de la frente, del
angulo supero-interno de la 4rbita o de la mejilla, permite sospechar con cierta
probabilidad la existencia de una sinusit’s frontal, fronto-etmoidal o maxilar res-
pectivamente.

El dolor provocado por compresién, al nivel del angulo supero-interno de la
6rbita o de la emergencia del nervio supra-orbitario, induce a creer en la exis-
tencia de una sinusitis frontal y si se produce facilmente al presionar la fosa canina
y Ia regién infraorbitaria, es posible se trate de un empiema del seno maxilar.

De todas maneras, es muy.raro que lag molestias indicadas se hallen reunidas
en todos los enfermos afectos de pansinusitis, pudiendo incluso faltar en muchos
de ellos.

Signos de certeza. — Ahora bien, a los antecedentes y fendmenos subjetivos
y de exploracién externa expuestos, precisa afiadir en este momento los datos
proporcionados por el examen objetivo, metédico y completo a que nos hemos
referido anteriormente, y que han de servirnos de guia para establecer mejor el
diagnéstico.

Anteg de proceder a la exploracién rinoscdpica, es preciso cerciorarse de si
existe alguna pieza dentaria enferma (granuloma apical, absceso), especialmente
por parte del segundo premolar y del primer molar, que pueden ser culpables
de un empiema del seno maxilar, obteniendo para ello una radiografia intrabucal
y requiriendo si es necesario el concurso del odontélogo.

EXAMEN OBJETIVO. — Rinoscopias. — Por ellas conoceremos si se vierte pus
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Fig. 3 — Sinusitis fronto-etmoido-maxilar izquierda.

Fig. 4 — Sinusitis maxilar doble y frontal izquierda (c bsérvese
que el seno frontal, sano, presenta transparencia semejante a la de

las orbitas).
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en c¢l meato medio, en la hend'dura olfatoria o en la nasofaringe, o en todas
estas regiones. (Cuando la secrecién es abundante, llega hasta el suelo de la fosa
nasal.) En caso afirmativo, es necesario averiguar de cuil seno o senos procede
el exudado. ) ’ ’

Existen, para ello, varios métodos que vamos a exponer someramente : secar
primeramente el pus del meato medio con un portalgodén : si el exudado reapa-
rece seguidamente hay que sospechar un origen frontal. De lo contrario, flexio-
nando fuertemente la cabeza, casi en posicién invertida, veremos asomar de nuevo
el pus cuando éste proviene del seno maxilar. Puede suceder que también se vea
pus en el meato superior, en la cola de los cornetes y en la vinofaringe : esto indi-
card una procedencia de senos posteriores. Esta apreciacién no tiene un valor abso-
luto, puesto que a causa de ciertas anomalias anatémicas (desviacién del tabique),
el pus de senos anteriores puede verterse hacia el cavum, y ademds la existencia
de secrecién mucopurulenta en esta regidn no expresa siempre un origen sinusi-
tico (rinofaringitis crénica, ocena).

La presencia de pus en todos los meatos y en el espacio rinofaringeo, que apa-
rece en todas las posiciones de la cabeza, después de limpiar la mucosa, indica
con verosimilitud la existencia de uma pansinusitis.

Si no se halla pus en dichos canales, puede a veces descubrirse separando
el cornete medio a beneficio del espéculum nasal de tinoscopia media, intruducido
entre dicho cornete y el tabique. También existe otro método, la aspiradidn que se
practica mediante aparatos especiales, con los cuales se comsigue, a veces, el va-
ciamiento parcial de los senos, si bien no puede saberse exactamente de cudl
de ¢llos procede el pus. Caso de que éste no aparezca, ello no excluye la existencia
de una sinusitis purulenta. FEste procedimiento ocasiona dolor en ciertos casos.

Son de acomnsejar también los examenes repetidos, especialmente por las ma-
flanas, que es cuando hay actmulo o abundancia de pus,

La rinoscopia permite apreciar muchas veces alteraciones degenerativas, corres-
pondientes al tercio superior de las fosas nasales, en forma de edemas, de hiper-
plasias y de poélipos. Estos tltimos aparecen frecuentemente hafados en pus,
ocupando parte o toda la fos2 nasal. Estas masas mixomatosas suelen ‘proceder
de la mucosa de las cé.ulas etmoidales (formas proliferantes), a veces también
del seno maxilar, y dificultan la exploracién de los meatos y por lo tanto impiden
ver la procedencia del pus. Tampoco es 1aro que asomen los pdélipos por las coanas,
pudiendo provenir asimismo del seno esfenodal. Es después de haber extirpado
estas neoformaciones cuando es posible conocer a veces el origen del pus.

Un cornete medio muy hipertrofiado, edematoso, o una dilatacién de la ampolla
etmoidal, que se interpone entre el cornete medio y la pared externa de la fosa
nasal, indica de ordinario una notable participacién purulenta del laberinto etmoidal,
asociada probablemente a sinusitis vecinas.

Otro medio auxiliar de examen es la iransiluminacién, pero ésta, que ofrece
cierto valor diagnéstico, cuando se trata de un solo seno (concretamente el maxi-
lar), por aparecer obscuro a su nivel, en contraste con la transparencia del lado
sano, lo tiene muy escaso cuando se refiere a una polisinusitis bilateral anterior,
y por lo tanto no es facil obtener con ella datos precisos comparativos de un lado
a otro. Ademis, la diafanoscopia del seno frontal, por ejemplo, es muy dudosa
en cuanto a diagnéstico, ya que, segun es sabido, un seno pequefio puede estar
sano y aparecer opaco por este método, y un seno grande puede iluminarse bien
y hallarse enfermo; cuando ambos aparecen opacos, tampoco significa infeccidén
bilateral, puesto que podria tratarse de senos muy pequefios o ausentes, conforme
he podido comprobar radiolégicamente en algunos casos (1). Por otra parte, la
frecuente desviacién del tabique intersinusal dificulta muchas veces el diagnéstico
por las mismas razones que acabamos de exponer. Por dltimo, la diafanoscopia no
es utilizable para el examen de los senos posteriores.

Cabria tratar ahora del cateterismo y de la puncidn exploradore en cslidad de
otros medios de investigacién. Pero creemos preferible por su. intenso valor diag-
néstico, ocuparnos primeramente del examen radiografico, puesto que el resultado
del mismo podrd servir de pauta para la conducta que debamos seguir luego, res-
pecto al empleo de dichos métodos, ) ]

Sin duda alguna la exploracién réntgenolégica es de una importancia que no
he de ponderar en este momento. Actualmente, tedos estamos de acuerdo respecto
a las ventajas de su utilizacién como método auxiliar indispensable en patologia
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Fiz, s — Sinusitis maxilo-etmoido-esfenoidal izquierda.

Fig. 6 — Pansinusitis (notese el contraste de opacidad con la trans

parencia orbitar
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nasosinusal. No obstante, hemos de tener presente que nos referimos ahora, con-
cretamente, a las poli y pansinusitis. En efecto, es de creencia general que er
estos casos es més diffe1l interpretar bien ia imagen obtenida que cuando se trata
de sinusitis aisladas, puesto que en estas se puede comparar mejor la opacidad
del seno enfermo con la trausparencia de los que estin sanos (figs. 1 y 2). (1).

En realidad, este resultado se aprecia también claramente cuando se trata de
una polisinusitis unilateral (fig. 3). En cambio, en los casos de pansinusitis es de
presumir gue las dificultades han de ser mayores, por cuanto las imégenes de las
areas sinusales son uniformes entre si, o difusas, sin puntos de contraste com-
parativos.

No obstante, nosotros, basados en nuestra dilatada experiencia en la practica
Yy estudio de un inmenso ntimero de radiografias craneofaciales, hemos llegado a
la conclusién de que es posible obtener datos positivos muy aproximados parz
Interpretar la prueba réntgenoyégica pansinusal. '

En primer lugar, la opacidad que se observa al nivel de todas las cavidades
es hasta cierto punto caracteristica, segin nuestro modo de ver, y aunque ella
no permite establecer contraste con senos normales transparentes, en cambio es
posible comparar.a con la diafanidad anatomo-radiografica de las cavidades orbita-
rias, Se trata de una observacién personal que consta en una publicacién nues-
tra (1) y que no hemos visto mencionada en otros trabajos de esta indole. Nos
referimos, de momento, a todos los senos anteriores,

En efecto, las 6rbitas se presentan generalmente en forma de contornos mas
0 menos cuadrangulares y curvilineos, de fondo bastante diafano, siempre que la
incidencia empleada sea la adecuada (vértex mentén-frente-nariz y no la occipito-
frontal). Si todas las células 6seas y senos que rodean a las cavidades orbitarias
se hallan afectas de supuracién crénica, aparecerdn cubiertas de un velo acentuado,
que contrastard con la transparencia de aquéllas, opacidad causada, segn es sabi-
do, no sélo por la presencia de pus, sino de preferencia por la hiperplasia de la
mucosa, acompafada o no de lesiones osteofungosas (igs. 6 v 7). '

En cuantoa los senos posteriores, la incidencia vértex-méentén (1) o viceversa,
ambas en méxima extension de la cabeza, permite ver la opacidad del etmoides
posterior y de los senos esfemoidales, que contrastan con la transparencia de la
regién del cavum nasofaringeo (fig. 5). Sin embargo, a veces es dificil interpretar
claramente las opacidades sinusales bilaterales a causa de las frecuentes anomalias
de desarrollo de estos senos, de desviaciones del tab.que interesfenoidal, de la
superposicién de colas de cornete gruesas, de restos de vegetaciones o de hiperpla-
sia de la mucosa rinofaringea, tumores de la hipéfisis, etc. :

En consecuencia, hay que ir com suma cautela en estos casos, a fin de no
incurrir en errores diagnésticos. Sin embargo, nosotros casi siempre hemos halla-
do lesiones patolégicas evidentes al operar estos senos, cuando aparte de los datos
clinicos, la prueba radiogrdfica ha mostrado un veio acentuado al nivel de estas
cavidades o células sospechosas de tales estados sinusopéticos,

Otro dato radiolégico, aunque no constante en las sinusitis crénicas, se refiere
al aspecto del conforno sinusal, especialmente apreciable en la proyeccién del seno
frontal (fig. 7). Dicho contornc es borroso, difuso, wuy distinto de la linea lim-
pida y marcada que limita la cavidad en estado normal o en las sinusitis agudas,
en incluso en las subagudas. Si a este aspecto se afiade una opacidad sinusal que
a veces es muy semejante a la propia del hueso circundante, en particular por lo
que se refiere a los senos frontales, entonces parece dificil asegurar si hay una
sinusitis crénica, o si se trata de la ausencia de seno; No es esta la ocasién de
extendernos en consideraciones sobre este detalle importante, que ya hemos estu-
diado en otros trabajos, pero si quiero hacer constar la pos‘bilidad de tal error,
puesto que he visto radiografias hechas por distinguidos radiblogos, con el diag-
ndstico de sinusitis frontal, en las cuales he podido apreciar que no habia tal cosa,
sino la falta anatémica de cavidad frontal. En caso de duda respecto a la ausencia
o pequefiez de senos, la radiografia en posicién lateral resolverd muchas veces la
cuestién al proyectarse o no las paredes anterior y posterior del seno frontal.

Por altimo, como medio a veces utilizable en el examen objetivo para facilitar

{1} Durante la conferencia, se proyectaron 30 radiografias entre las cuales se han escogido algunas de
ellas para sv publicacién,
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Fig. 7 — Pansinusitis (contornos sinusuales borrosos).

Fig. 8 — Ausencia del seno trontal izquierdo,

It
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el diagnéstico de sinusitis, tenemos el cateterismid y la puncidn exploradora, que
ya hemos mencionado. No detallo su técnica. Sélo diré, respecto del primero, que
se usa para explorar el seno frontal y el seno esfenoidal cuando son -accesibles.
Es un método a menudo dificil a causa de las posibles desviaciones del tabique
nasal o del propio conducto nasofrontal, a veces inseguro y peligroso, especial-
mente si no tenemos datos radiograficos previos. Ademas, hay el obsticulo anaté-
mico del cornete medio que suele ocultar el ostium del seno esfenoidal. Es quizis
mas aplicable a las sinusitis aisladas y con escasa reaccién de la muocsa nasal.

En cuanto ‘a la puncidn exploradora que se reserva de ordinario .para el semo
maxilar y se practica a través de su pared interna por via endonasal, ofrece un
valor indudable y es casi de rigor su empleo en todos los casos sospechosos de
sinusitis maxilar, cuando la radiografia sefiala una opacidad més o memnos acen-
tuada del antro de Hignioro y hay dudas respecto al origen del pus que aparece
en el meato medio, o bien no hay secrecién alguna a su mnivel. Incluso puede
afirmarse que es el tnico método seguro para hacer el d'agnéstico de sinusitis
supurada, aun superior a la propia radiograffa, Por otra parte, caso de obtenerse
pus con la puncién, tenemos la ventaja de conocer su abundancia, aspecto, con-
sistencia, color y olor. De todas maneras, puede prescindirse de dicha puncién
cuando el examen con los rayos X proporciona una diafanidad nitida evidente dé
dicho seno. Es mucho més frecuente no hallar pus, por puncién, en caso de opa-
cidad radiografica, que hallarlo en un seno transparente a los rayos X.

También se utiliza la puncién en ciertos casos de di.atacién de la ampolla
etmoidal en su parte més saliente, para comnocer si contiene exudado purulento o
de otra indole (quistico) que pueda delatar una participacién patolégica de las
células etmoidales.

En sintesis, un enfermo que gse resfria muy amenudo, que respira mal por
la nariz, que presenta piorinorrea antigua, acompaflada de anosmia y cacosmia,
cefalea méis o menos intensa, difusa o irradiada, perturbaciones gastrointestinales
o trdqueobronquiales, astenia, fatiga mental, con presencia de pus en las fosas
nasales, con o sin pélipos mucosos y opacidad de muchos senos al examen radio-
grafico, es muy presumible que sufra una sinusitis miltiple paranasal.

Diagndstico diferencial. — Ya hemos expuesto anteriormente los sintomas y
métodos para comocer la existencia de sinusitis y para saber aproximadamente
cual es ei seno o.senos culpables. Réstanos ahora dar una idea de las enferme-
dades que podrian confundirse con las piosinusitis. A este propdsito, distingui-
TEmos :

a) Afecciones de origen extrasinusal.

b) Afecciones de origen intrasinusal.

a) Afecciones de origen extrasinusal. Rinitis mucopurulenta. — Se observa
con mayor frecuencia en la infancia; hay también rinopiorrea y obstruccién nasal
v es debida muchas veces a la presencia de vegetaciones adenoideas, En los adul-
tos intervienen alteraciones generales como reumat'smo, diabetes y trastornos
cardio-renales y gastro-hepaticos. Suele ser bilateral y sise limpian las fosas
nasales del pus existente, éste no reaparece al nivel de los orificios sinusales de
drenaje, en las diferentes pos‘ciones de la cabeza. Ademés, la radiografia propor-
ciona de ordinario datos negativos.

Rinitis atréfica (ocema). — En sus primeros periodos, puede semejar una sinu-
sitis a causa del exudado muco-purulento. Pero, ademdas de la fetidez caracteristica,
no se ve salir pus de los meatos y los rayos X no sefialan opacidad al nivel de los
senos. Sin embargo, a veces puede coexistir con una sinusitis, en cuyo caso ten-
dran valor las alteraciones del olfato (cacosmia) y la puncién exploradora del seno
maxilar, si éste aparece obscuro a la diafanoscopia y al examen rontgen.

Los cuerpbs extraios y los rinolitos provocan asimismo derrames purulentos
por la nariz y fetidez. Suelen ser unilaterales y recaen de ordinario en los nifios,
y por lo tanto no es de creer sufran una polisinusitis. Aqui también sera til la
radiografia y el examen de las fosas nasales que delatard el intruso o los depé-
sitos calcareos.
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_ La rinitis hipertvdfica difusa. — En ésta domina la obstruccién al paso del
aire y la secrecién es més mucosa que purulenta. La inflamacién de la mucosa
abarca toda la fosa nasal, incluso su ferc’o inferior, La pesadez de cabeza es menos
constante y el examen objetivo de las fosas nasales, una vez descongestionada la
mucosa por medio de vasoconstrictores, no descubre pus en los meatos.

La rinofaringitis crénica con la presencia de exudados muccpurulentos en la
pared posterior de la faringe podria confundirse con las sinus tis posteriores (et-
moides y seno esfenoidal). Ello induce a practicar una limpieza del cavum y ob-
servar luego por rinoscopia -posterior, o por endofaringoscopia, si aparece pus en
la hendidura etmoido-esfenocidal. Ademas, la radiogratia mostrard transparencia de
dichas cavidades. Cuando la rinofaringit’s se halla asociada a la supuracién esfeno-
etmoidal, ésta suele ir acompafiada de dolores parieto-occipitales. '

La sffilis nasal terciaria suele atacar el elemento 6seo del tabique, dando lugar
a extensas perforaciones. Los exudados y los secuestros ofrecen una intensa feti-
dez caracteristica, distinta de la del ocena y de la que presenta la sinusitis maxi-
lar odontégena. El dolor al nivel de los huesos propios de la nariz puede ser un
signo de sifilis y semejar una etmoiditis- bilateral. Pero no hay otros datos' obje-
tivos que seflalen lesiomnes supurativas del etmoides.

La lues es también capaz de desarrollarse en los senos frontales y maxilares,
especialmente, no siendo raro en estos casos que se produzcan osteo-periostitis
parietales y fistulizaciones externas con salida de sanies purulenta, yue la trepa-
nacién por si sola no consigue atajar. A este respecto, es de advertir que, en todos
los casos de sinusitis rebeldes al tratamiento conservador, o al quirirgico, o que
se caracterizan por frecuentes recidivas, y también cuando aparece un dolor per-
sistente de los huesos mnasales, deberd sospecharse un proceso treponémico y por
lo tanto serd necesario practicar la investigacién serolégica correspondiente, ade-
mas de obtener los datos anamnéticos. ‘

La tuberculosis primitiva de los senos crameofaciales es muy rara. Asienta de
preferencia en el tabique cartilaginoso, bajo el tipo de tuberculoma, de cardcier
benigno. En la forma secundaria se presentan infiltraciones y ulceraciones de los
cornetes, acompafiadas de exudado hemo-purulento y obstruccién més o menos in-
tensa de las fosas nasales y adenitis cervical.. El seno maxilar es el que participa
a veces de esta infeccién afectando el tipo de sinusitis purulenta osteitica, sin
fenémenos inflamatorios, o bien se desarrolla a consecuencia de una caries dentaria
tuberculosa que se propaga a dicho seno. No se ha observado la invasién polisi-

nusal, y la sintomatologia es distinta de la que se observa en las sinusitis supu-
radas corrientes.

T.a dacriocistitis simula a veces una afeccién de las células etmoidales. Sin-
embargo, una atenta exploracién objetiva y radiogrifica permite eliminar facil-
mente toda lesién del laberinto etmoidal. En caso de duda, se requerird el con-
curso del oftalmélogo.

La cefalea unilateral histérica, ademas de ir acompafiada de otros sintomas pi-
tiaticos, se reconoce por el hecho de que facilmente se provoca dolor al menor
contacto del dedo sobre la piel. Ademas, el examen rontgen es mnegativo.

La neuralgia. supraorbitaria puede confundirse con la sinusitis frontal y tam-
bién con la maxilar, por cuanto las algias se presentan también con intermitencias
y a la misma hora. No obstante, si el dolor se manifiesta al comprimir el punto
de emergencia del nervio en la escotadura o agujero supraorbitario o en el orificio
infraorbitario, habremos de pensar en una mneuralgia, sobre todo si no hay otros
signos de sinusitis. La hinchazén periéstica de la regién dolorosa supraorbitaria
abona la idea de sinusitis frontal (KORNER).

b) Afecciones de origen intrasinusal., — Mucoceles. — Se atribuyen al cierre
del conducto de desagiie, especialmente del canal naso-frontal. Su incesante dila-
tacién llega a veces a.formar una tumoracién en el angulo supero-interno de la
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6rb'ta, e invadir esta cavidad y el etmoides. En tales casos puede confundirse con
una sinusitis fronto-etmoidal, pero no hay signos inflamatorios y la radiografia
suele dar una imagen de notable transparencia cuando e] contenido mucocélico es
mucoso, y ademds, se presenta con linu.tes lisos, esfero dales u ovédideos (1). Pero
si el mucocele se infecta se forma pus en su interior y es méas facil entonces su
confusién con una sinusitis. Su especial consistencia elastica y su crepitacién per-
miten diferenciarlo de una sinusitis exterior zada. Por otra parte, se trata de una
afeccién aislada y por lo tanto no es comparable con las plurisinusitis.

Quistes paradentarios. — Suelen ser también finicos, son debidos  a quistes
periodontales del max:lar superior y por lo tanto al crecer hacen relieve en la
pared facial, en la palatina o en el suelo de la fosa nasal cuando ofrecen ciertas
dimensiones, llegando a ocupar incluso todo el antro de Higmoro, en cuyos casos
no es raro se produzcan desgastes y adelgazamientos de las paredes éseas y tam-
bién destruccién de las mismas (1). Son también transparentes a los rayos X,
especialmente cuando son invadidos por um proceso séptico (empiema secundario).

La osteomielitis invasora del hueso frontal, causada por una supuracidn cro-
nica y a veces por ¢l acto quirtrgico, es una complicacién muy grave, pero que
actuaimente no lo es lanto gracias al empleo de los tratamientos bacteriostéticos,
especialmente bajo la accion de la penicilina

La osteomielitis del maxilay superior se observa muy especialmente en los
recién nacidos y nifios pequefios, al infectarse la bolsa dentaria y ser atacado el
hueso esponjoso, en cuyo espesor yacen los gérmenes dentarios, quedando sélo umn
pequefio espacio correspondiente al futuro seno maxilar, Se presenta exoftalmia,
tumefaccién de la cara y del paladar, acompafiada a veces de necrosis purulenta
y salida de pus por la nariz, El diminuto seno maxi.ar apenas es invadido o bien
lo es por un efecto secundario. En tales casos conviene investigar si el pus nasal
procede del etmoides, puesto que sus células pueden enfermar también a estas
tiernas edades. Por otra parte, se trata de un proceso aislado y por lo tanto no
es posible confundirlo con las sinusits que estudiamos.

Las neoplasias malignas de grandes dimensiones de las fosas nasal y cavum
pueden penetrar en los senog paranasales o bien desarrollarse en éstos con carac-
ter primitivo. En el periodo de ulceraciones hay secrecién mal oliente caracteris-
tica y dolores, y en sus fases avanzadas se ocasionan grandes destrucciones parie-
tales. La radiograffa con auxilio de substanciag opacas, suele ser demostrativa
para los efectos diagnésticos. Esta exploraciém también delatard ficilmente los
osteomas frontales y fronto-etmoidales.

«Vacuum sinusv. — SLUDER y otros autores describieron una afeccién dolorosa
de origen sinusal caracterizada por umna neuralgia que aparece en la regién de la
frente, que suele ser rebelde a los analgésicos y que a veces se presenta en forma
de crisis periédicas. Diche sintoma es producido generalimnente por una obliteracién
del conducto nasofrontal debida a diversas causas iocales; en tales condiciones de
cierre, el aire conten‘do en el seno frontal se reabsorbe y se establece una presién
negativa en la cavidad (BRAWLEY), esto es, se forma el vacio en su interior.
No hay hinchazén regional, ni edemas de la mucosa, ni secrecién alguna amnor-
mal ; tan sélo una congestién de la pituitaria. Radiolégicamente el seno aparece
ligeramente velado. El proceso es tunico y queda bien descartado de las polisinu-
sitis supuradas, ‘

Sinusitis latentes. — Son las que evolucionan sin manifestaciones subjetivas
ni sintomas tipicos de las sinusitis, y se descubren incidentalmente al buscar el
origen de algfin malestar general. En otros casos hay ciertamente una cefalalgia
pertinaz, o bien secrecién banal por la rinofaringe, resfriados frecuentes, trastor-
nos gastro-intestinales, astenia y otros signos que no inducen a pensar en la exis-
tencia de un foco sinusitico.

Los progresos relativos a los medios de exploracién han hecho disminuir mu-
cho el ntmero de sinusitis latentes. Asientan de ordinario en los senos posteriores,
en los cuales se produce una hiperplasia de la mucosa, sin exudado alguno, o en
escasa cantidad, dando ello lugar a una sintomatologia vaga de etiologia indeter-
minada. El vacuum sinus antes referido podria incluirse entre las sinusitis laten-
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tes. Por otra parte, parece raro que una polisinusitis supurada crén’ca pueda ser
latente. Sin embargo, hemos visto casos, entre ellos el de una sinusitis etmoide-
fronto-maxilar que sélo producia trastornos oculares y que Gnicamente fué reve-
lada por el examen objetivo de las fosas nasales y por la radiografia.

Alergia de los semos. La mucosa intrasinusal también puede reaccionar alér-
gicamente como la pituitaria de las fosas nasales. Se forman engrosamientos de
la mucosa, secrecién abundante, y sobreviene obstruccién nasal, estornudos, tos,
cefalea, fatiga mental, etc. Ademas del examen con los rayos X, que denota en
algunos casos una opacidad sinusal periférica, debida a un engrosam’ento de la
mucosa, es imprescindible, ante la sospecha de un estado alérgico de los senos
paranasales, poner en practica los medios adecuados para averiguar si existe sen-
sibilizacién a los alérgenos culpabies, puesto que no es oportuno operar um Seno
en caso afirmativo. Posiblemente, las sinusitis hiperplasticas son muchas veces de
origen alergial,

Curso, terminacién y prondstico.

Tratindose de procesos crémicos, se comprende que su evolucién es lenta ¥
prolongada casi siempre. En ciertos casos, a causa de un resfriado o de una infec-
cién gripal, pueden presentarse agudizaciones que se traducen por la presenc'a o
aumento de la cefalea ya existente, fiebre, obstruccién nasal acompafiada de super-
abundancia de la secreciéon nasal y nasofaringea, malestar general, etc. En tales
condiciones, si a la virulencia microbiana se afiaden nuevos gérmenes, es posible
se desarrollen algunas de las complicaciones que expondremos luego.

Pero otras veces esta fase aguda, realmente inductora a que el enfermo acuda
al médico, suele resolverse en breves dias mediante los tratamientos adecuados
(calmantes y terapéutica bacteriostitica, de preferencia), continuando luego el cur-
so habitual de las pilosinusitis, con ligera mejoria al principio, pero que maés tarde
todo vuelve a estar como antes, si no se practica oportunamente el tratamiento
clasico de las mismas. En otros casos, puede suceder que un grupo de senos (fron-
tal, maxilar), afectos de una infeccidén subaguda, evolucione hacia la curacién
mientras que en las otras cavidades restantes del mismo lado persista el proceso
purulento adquiriendo el cardcter de cronicidad. Ello puede ser debido a las con-
diciones de disposicién anatémica y anomalias de las paredes y orificios respecti-
vos, que ya hemos indicado en otro lugar.

Asimismo, una pansinusitis unjlaieral puede restar 1ar§o tiempo estacionaria,
hasta llegar un momento en que también quedan invadidas paulatinamente las
cavidades del lado opuesto (pansinusitis propiamente ditha).

La terminacién de estas sinusitis crénicas es muy variable, Hay enfermos que
sufren toda su vida una alteracién supurada de los senos craneofaciales, s'n otras
consecuencias de gravedad. En cambio, otros, los memnos, pueden sucumbir bajo
los efectos de una seria complicacién endocraneal.

Complicaciones de las polisinusitis crénicas

Se trata de una cuestién capaz de ocupar un tiempo y un espacio considera-
bles del que no disponemos. De modo que tan sélo mencionaremos los procesos
patolégicss, sin detenernos en descripcioues.

La inflamacién purulenta antigua de los senos, la mayor parte de cuyas pa-
redes se hallan en contacto inmediato con la cavidad craneal y con la O6rbita, no
es de extrafiar que en un momento dado y bajo condiciones especiales, se pro-
pague a dichas cavidades por destruccién osteoperidstica o a través de los canalicu-
los 6seos del diploe.

De ahi las complicaciones drbito-oculares, endocrvaneales y osteomieliticas (figu-
tas 8 y 9).

La destruccién de la pared posterior del seno frontal puede determinar una
paquimeningitis externa o interna, un absceso del l6bulo frontal del cerebro o una
trombosis del seno longitudinal. Su pared inferior, en relacién con la érbita, puede
hacerse deshicente por corrosién purulenta (especialmente a causa de falta de dre-
naje por obstruccién del conducto naso-frontal) y provocar luego un absceso sub-
peridstico y un flemdn del pdrpado superior. Las etmoiditis crénicas .supuradas,
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ya a}isladas o més frecuentemente asociadas a la sinusitig frontal, son capaces de
ocasionar dacriocistitis, quenatilis, corpiditis, una osteoperistitis orbitaria, un abs-
ceso subperidstico y sobre todo una celulitis orbitaria de tipo fluxionario y supu-
rante, ¢l grave flemdn de la 6rbita y una meningitis. La sinusitis esfenoidal ori-
gina, en determinados casos, una tromboflebitis del seno cavernoso o de la vena
oftdlmica, y una meningitis de la base. En cuanto a newritis dptica retrobulbar, no
es frecuente que vaya asociada a una supuracién del seno esfenoidal o de una
célula etmoidal posterior, puesto que la mayor parte de las veces, la lesién de 14
mucosa es muy exigua y pasa desapercibida clinica y radiolégicamente e incluso
1o se observa nada anormal durante el acto quiriirgico que a veces es hecesario
practicar para combatir dicha complicacién tronco-ocular. Se trata de una cuestion
de la cual se ha hablado y escrito mucho, sobre la que no podemos extendernos
en este instante, (1)

La sinusitis maxilar es quizds la menos ofensiva en cuanto a complicaciones
graves. En todo caso éstas ocurrirdn por via indirecta, a través del laberinto
etmoidal y seno esfenoidal. La complicacién mds corriente asienta en la regién
infraorbitaria en forma de edema y absceso del parpado inferior, con o sin fiustu-
l'zacién a través de la piel y en otros casos a través de la pared superior e inva-
diendo la cavidad orbitaria.

Ademas de estas alteraciones patolégicas graves de vecindad, se observan tam-
bién complicaciones a distancia, como son ciertos trastornos bronco-pulmonares y
gastvo-intestinales, que ya hemos mencionado al tratar de la sintomatologia. En
realidad, no es de extraflar que a la larga, bajo la accién de la gravedad, de la
deglucién y durante el suefio, las secreciones puruientas de los senos que se vier-
ten en las fosas nasales y en el cavum, se deslicen hacia el eséfago y hacia el
arbol respiratorio, provocando procesos infectivos de sus mucosas. Clinicamente
cllo se traducird por gastro-enteritis, colitis, dispepsias, bronquitis y sindrome
pseudo-tuberculosa. También se ha atribuidc a la via linfitica en calidad de trans-
misora de estas complicaciones (MULLIN).

Es preciso, pues, conocer la posibilidad de que se produzcan tales perturba-
ciones en todos los sujetos afectos de sinusitis crénicas. Por otra parte, en los
enfermos de aparato respiratorio con fendémenos secretorios o inflamatorios (bron-
quiectasia, asma bronquial) mas o menos rebeldes a los tratamientos ordinarios,
y en los que acusan procesos del tramo digestivo, deberd pensarse en una probable
origen sinusal, aunque no ostenten signos subjetivos de' las cavidades paranasa-
les. Un examen detenido de las mismas descubrirA muchas veces su verdadera
procedencia, o sea infecciones de los senos, que una vez tratadas conveniente-
mente, dardn lugar a un,marcado alivio o curacién de los procesos fraguadds en
dichas vias inferiores. ,

Cabe afirmar que una sinusitis crénica supurada aislade es capaz de determi-
nar tales complicaciones; pero lo més corriente es que sean variog los senos cul-
pables, especialmente el etmoides posterior y el seno esfenoidal, que por ser los
menos accesibles al simple examen clinico y ofrecer sintomas menos acusados o
exteriorizados, pueden pasar desapercibidos. De todas maneras, es de comprender
que cuando se trata de poli y de pansinus'tis, con abundante exudado, es mucho
més facil la aparicién de las expresadas alteraciones patolégicas de otros érganos
alejados del foco originario situado en la regién alta de las vias respiratorias.

Para terminar este capitulo, inatil es decir que son frecuentes los estados sep-
ticémicos graves, cuando el proceso séptico virulento ataca los troncos venosos
endocraneaies citados anteriormente y el contenido profundo de la cavidad orbite-
ria (seno longitudinal, seno cavernoso, vena oftalmica).

Tratamiento

Puede ser de dos clases : 1.° Tratamiento conservador. 2.° Tratamiento radical.
Tratamiento conservador. — Si la afeccién no es muy antigua y no existe

{1) Sufé Meddn. Los senos nasales posteriores en sus relaciones con la neuritis éptica retrobulbar, Barce--

lona, 1926. * .
Sufié¢ Meddn Senos posteriores paranasales y neuritis dptica retrobulbar. Barcelona, 1944.
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complicacién, aun cuando abarque dos o tres senos, se puede intentar un trata-
miento médico, pero que en realidad se acompafia de una pequefia cirugia conses-
vadora. Por ejemplo, se practican algunos lavados de los senos maxilares, previa
puncién diamedtica, en ndmero de quince a treinta, a fin de modificar en lo
posible la mucosa enferma, eliminando grumos purulentos mis o menos adheridos
a ella. Lo mismo puede hacerse respecto a los senos frontales previa dilatacién o
no del infundibulum, tomando todas las precauciones necesarias y cuidando de no
forzar la maniobra.

La irrigacién se ejecuta con suero fisiolégico, agua esterilizada o con antisép-
ticos débiles. También se emplean las instilaciones intrasinusales de soluciones
con sulfamidas, insuflacién de polvos, o haciendo penetrar pomadas a base de
estas substancias o de penicilina, ademis del uso de esta Gltuma por via paren-
teral. El empleo de las aerosoluciones de penicilina, de las que se ha hablado
tanto, suele ser de efectos favorables en las sinusitis agudas no complicadas y
en las subagudas. En las formas croémicas, localizadas en uno o dos senos, si no
son muy antiguas, y en los casos de agudizacién y con el auxilio de pequefias
intervenciones endonasales, a las que se puede afiadir la aspiracién y presién alter-
nante, a fin de facilitar la penetracién de la penicilina en la cavidad enferma,
también se obtienen buenos éxitos, aunque no siempre permanentes. Actualmente
tenemos en estudio este tratamiento en casos semejantes, cuyas observaciones
daremos cuenta en tiempo "oportuno.

En cambio, cuando se comprueban lesiones de degeneracién profunda de la
mucosa sinusal, con formacién de pélipos, fungesidades y procesos necrosantes de
las paredes de los senos, la pemicilina no consigue curaciones definitivas. Y aun
cuando el laboratorio nos indique una gran disminucién del ntimero de gérmenes
o hasta su total desaparicién, e incluso el enfermo experimente una mejoria de
sus molestias, de su cacosmia o de la secrecién mnasal, no obstante, al cabo de
poco tiempo se reproducen los sintomas, y el paciente lo que desea, con toda
razén, no es un alivio o la desaparicién momentanea de sus bacterias sinusales,
sino que termine para siempre su larga enfermedad,

En consecuencia, en tales casos, la intervencién radical constituye el tarta-
miento de eleccién y el mas eficaz para combatir estas variedades de sinusitis, con
las mayores garantias de éxito, segiin expondremos luego.

Dentro de la cirugia conservadora, también es ftil realizar resecciones par-
ciales del cornete medio, abrir una ampolla etmoidal engrosada o dilatar el con-
ducto naso-frontal obstruido o estenosado. Todas estas pequefias intervenciones
son capaces de curar, en ciertos casos, el proceso séptico sinusal y cuando menos
pueden servir para conocer ¢l grado y extensién de las lesiones, o de preparacién
mds favorable para proceder a los actos quirdrgicos que deban practicarse
méas tarde,

Respecto a las instilaciones, inhalaciones emolientes, vasoconstrictores loca-
ies, autovacunas, etc., pocas veces surt€n los efectos deseados en esta clase de
sinusitis ; todo lo més, proporcionarin alivios pasajeros al enfermo. Por otra par-
te, es conveniente utilizar medios calmantes externos (calor local, etc.), o internos
a base de calmantes de la cefalea, siendo muy favorables a este respecto la inducto-
diatermia y la rontgenoterapia, por su indudable accién sedante y descongestiva,
la mayor parte de las veces, muy especialmente en los periodos de agudizacién.

2.0 Tratamiento radical. — Ante el fracaso total o parcial de los métodos que
acabamos de citar, y una vez comprobada lia presencia o sospecha de lesiones
osteiticas profundas y antiguas de varios senos, y sobre todo si hay indicios de
complicacién orbitaria o encefalica, serd mnecesario emprender la clasica cirugia
radical de las sinusitis multiples.

Como se comprende, la intervencién conmsiste en eliminar todos los focog su-
purantes, abriendo los senos y celdillas lo més ampliamente posible a expensas
de sus paredes y orificios nasales y estableciendo una buena aireacién y un per-
fecto drenaje. Para ello, serd conveniente muchas veces extirpar poélipos o mucosa
degenerada, resecar y destruir tabiques &seos, trepanar paredes mas o menos grue-
sas y practicar raspados enérgicos o suaves de las fungosidades existentes, segin
la topografia de la pared atacada. Las zonas méas delicadas o peligrosas son la
pared posterior de los senos fromntales y esfenoidales y las superiores y externa

2
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de estos tiltimos y del laberinto etmoidal, por corresponder a las cavidades cra-
neal y orbitaria. '

No creo necesario describir lag técnicas operatorias, que competen al especia-
lista y no corresponden al objeto de esta disertacién. Tan sé.o indicaré que antes
de realizar el acto quirtirgico, es cuando tendrd su oportunidad y eficacia el em-
pleo de las sulfamidas y mejor aun de la penicilina, puesto que con ellas es posible
evitar complicaciones postoperatorias, y obtendremos mayor seguridad de alcanzar
una cicatrizacién mas rapida de las cavidades tratadas.

Alora bieni, ¢qué tipo de intervencién hemos de realizar en las sinusitis mial-
tiples? Existen muchos métodos para operar a cada uno de los senos accesorios
de la nariz, Quirdrgicamente se abordan: 1.° Por la fosa canina. 2.° Por via en-
donasal. 3.° Por via del vestibulo nasal. 4.° Por via externa. 5. Por via endo-
externa. Asi, el seno maxilar suele operarse por la tosa canina (CALDWELL-LuC) que
es lo més corriente; por la abertura piriforme (STURMANN) o por umna combinacién
de ambos métodos (DENKER, KRrETscHMANN). El seno frontal se ataca por via en-
donasal previa reseccién del cornete medio, o por vie de la abertura pirylsrme,
células perinfundibulares, por debajo de la mucosa (Mat1s), si es de pequefias
dimensiones, o por via externa (KILLIAN, JansEN, KUHNT, RIEDEL) si es muy gran-
de, con diverticulos, o bien cuando no es posible abordarlo por via intranasal, a
causa de anomalias anatémicas u obstruccion de lconducto nasofrontal, y también
en los casos de fistulizacion externa por drenaje insuficiente o impos.ble hacia la
fosa nasal. En algunos casos se utiliza la via mixta o endo-externa de CALICEII.
Las célulag etmoidales pueden resecarse a través de las fosas nasales, cuando la
afeccién se limita a dicho laberinto o acompaha a la sinusitis frontal (HaLLE,
MosHER). El seno esfenoidal se trepana muchas veces por via endonasal (via de
los ‘cornetes, o sea a través del etmoides), o por via transeptal (operacidén de
HirscH-SEGURA) si es necesario operar los dos en un mismo tiempo.

Esto es lo clasico en estas formas aisladas, Ahora bien, salvo los casos de
sinusitis maxilar de origen dentario con lesiones exclusivas de la mucosa intra-
cavitaria, estas intervenciones mencionadas raras veces se limitan exclusivamente
al seno enfermo, tratdndose sobre todo de supuraciomeg crémicas, ya que, como
es sabido, es frecuente la propagacién séptica a los senos contiguos. Incluso en
la sinusitis maxilar referida, serd conveniente en ciertas ocasiones resecar algunas
de las células etmoidales que corresponden al angulo supero-interno del antro de
Higmoro. Del mismo modo, tanto al operar el seno frontal como el esfenoidal por
via endonasal, también serid preciso resecar total o parcialmente las celdillas
etmoidales.

Pero cuando se trata de operar a varics senos en conjunto, no puede seguirse
un método determinado, siendo necesario en tales cascs guiarse por los datos cli-
nicos obtenidos, combinando los distintos procederes a tenor de lo hallade en los
primeros actos quirtirgicos, o bien segtin la experiencia y practica del rinélogo
cirujano. Sin embargo, es preferible que las intervenciones se practiquen en el
menor nimero posible de sesiones, evitando que sean frecuentes o repetidas.

En los casos de polisinusilis unilateral, por ejemplo, puede operarse el seno
maxilar, células etmoidales y seno esfenoidal en un solo tiempo por la fosa canina,
siguiendo el método transmaxilar de Ermiro DE Lima (fig. 11 A), combinando
a veces la reseccién endomnasal de los restos del etmoides. Se trata de una inter-
vencién radical que hemos practicado muchos veces con buenos resultados.

Respecto al seno frontal, cuando no es abordable por este procedimiento, de-
ber4 trepanarse por via endomnasal o por via externa segiin sus dimensiones, en
una segunda sesidn (fig. 11 B y C).

Ahora bien, cuando el seno frontal es de reducidas dimensiones o con lesiones
discretas, apreciables objetivamente y por radiografia, se pueden operar todos los
senos de un lado en una sola sesién, per via endonasal (fig. 12), en .cuyo caso serd
necesario, ademéis de los otros senos, abrir ampliamente la pared nasal del antro
maxilar previa amputacién del cornete inferior, aunque este acto operatorio no
siempre permite realizar una perfecta limpieza de la cavidad, como se logra a
través de la fosa canina. Con el método de Maris también se pueden operar todos
los senos con una simple incisién en.el vestibulo nasal, atacando la abertura piri-
forme a lo STURMANN, resecando por via subcutinea y submucosa la apdfisis as-
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Esquemas de las complicaciones orbitarias y endocraneales
de la sinusitis.

Fig. 9 — Invasu’)n. orbitaria proce.dente de Fig. 10 - Ataque endocraneal procedente
seno frontal, etmoides y seno maxilar. de seno frontal, etmoides y seno esfenoidal.

Vias quirdrgicas de acceso sinusal

Fig. 10 Bis
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cendente del maxilar superior, trepanando la pared orbitaria del seno frontal, hasta
alcanzar los senos restantes.

. En los casos, relativamente frecuentes, de sinusitis maxilar bilateral, es tam-
bién factible operar un lado, inmediatamente después del otro, con o sin reseccién
de la parte etmoidal correspondiente,

La sinusitis frontal doble es asimismo tributaria de una intervencién en un
solo-acto quirdrgico, por via externa, resecando el tabique intersinusal o ensan-
chando su peiforacién patolégica, caso de que exista o sea visible radjolégica-
mente, extirpando parte de la ldmina perpendicular del etmoides y apéfisis ascen-
dente del hueso maxilar superior, y llegando hasta el seno opuesto por la misma
abertura, para lo cual serd necesario, a veces, prolongar la incisién cutinea. Las
células etmoidales anteriores serdn también resecadas en el mismo acto operatorio.
A este respecto, debe tenerse muy en cuenta, y ello constituye una observa-
cién personal puesta de relieve en una de nuestras publicaciones (1) que en ciertos
casos, especialmente de senos pequefios y de medianag dimensiones, no existe
tabique intersinusal (dato que ya habrd sefialado la prueba radiografica), sino
una porcién de hueso con su espesor normal que separa a cierta distancia ambos
senos frontales. En tales casos, la trepanacién deberi practicarse aisladamente
para cada uno de ellos y si es posible por via endonasal.

Los dos senos esfenoidales pueden abirse en un solo tiempo, por el método
de SEGURA ya indicado, a través del tabique nasal resecado por via submucosa. Pe-
ro, en realidad, esta interesante intervencién que hemos llevado a cabo muchas
veces sin dificultad alguna, suele reservarse para el tratamiento de la neuritis
optica retrobulbar, cuando el oftalmélogo no halla la verdadera causa de la mis-
ma (1). (Por otra parte, segfin hemos demostrado en otra ocasién, no es siempre
el seno esfenoidal el culpable de la mneuritis, sino una célula etmoidal posterior
alta y penetrante, muy préxima al conducto del tronco &éptico y por lo tanto, esta
intervencién es entonces insuficiente e imiitil.)

La sinusitis esfenoidal bilateral aislada es muy rara y por lo tanto al linter-
venir sobre dichas cavidades, ya se habran resecado de antemano las células
etmoidales posteriores, probablemente afectas del proceso supurativo, por via de
los cornetes, separadamente a través de cada fosa nasal (cosa que no es posible
efectuar con el procedimiento del malogrado profesor argentino), o bien por via
externa transetmoidal.

Hasta agui nos hemos referido a las sinusitis totales unilaterales y las dobles,
con participacién de los senos mas préoximos. Ahora biem, jqué conducta quirir-
gica hemos de seguir ante un caso de pansinusipis? )

Si no hay complicacién alguna ni existen signos de agudizacién de una sinu-
sitis créonica determinada, y especialmente en los casos de supuraciones fétidas de
origen dentario, empezaremos por trepanar el seno maxilar por la fosa canina,
aprovechando esta via para penetrar en el etmoides y seno esfenoidal (fig. 11 A).
De no ser posible alcanzar las células etmoidales, lo que suele ocurrir en los senos
maxilares pequefios, este tiempo operatorio se ejecutari por la fosa mnasal, Todo
esto en una sola sesion. En la mayoria de los casos, la sinusitis frontal cede es-
pontineamente sin necesidad de atacar el seno. Al cabo de unas tres semanas, se
practica la mistha intervencién en el otro lado. Caso de no curarse la infeccidén
de los senos frontales, queda entonces el recurso de trepanarlos en una tercera -
sesién por via externa o intranasal (fig. 11 B'y C), segtin las caracteristicas mor-
folégicas de cada seno, teniendo en cuenta también la frecuente asimetria que
suelen ofrecer en sus dimensiones. Esta doble intervencién ha de realizarse des-
pués de tres a cuatro semanas de las anteriormente practicadas.

Conforme ya hemos observado, cuando los semos frontales ofrecen mucha ex-
tensién y tabicamientos y diverticulos, la intervencién se practica por via exter-
na, comprendiendo todos los senos superiores (fig. 10 C) y ademés el maxilar por
fosa canina (fig. 10 A), en un solo lado, y en otra sesién se operan las cavidades
del otro lado.

Nosotros no creemos prudente la conducta de opetar todos los senos de ambos
lados en una sola sesidén, que sélo deberia reservarse para casos excepcionales y
en pacientes verdaderamente dignos de este calificativo, lo que también represen-
taria un notable esfuerzo y paciencia por parte del cirujano, teniendo en cuenta
el largo tiempo invertido en dichos actos quirdrgicos. En cambio, la intervencién
unilateral completa en una sesién, dejando para otro dia la misma operacién en
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el otro lado, tiene la ventaja de evitar de este modo la consiguiente mayor pérdida
sanguinea (que por otra parte no es muy abundante de ordinario) y ademéis el
enfermo no sufre los efectos desagradebles de la obstruccién de ambas fosag na-
saies debida al taponamiento postoperatorio.

Conforme ya hemos iniciado, las alteraciomes patolégicas halladas en el acto
operatorio se refieren a pus cremoso acompaflando a osteitis simple o fungosa,
hiperplasias de la mucosa, pdlipos o formaciones quisticas. La mucosa de las cé-
lulas etmoidales es a menudo asiento de degeneracién edemo-poliposa y a veces
se encuentran pequefios secuestros en forma de laminillas en medio de grumos
sépticos.

El engrosamiento de la mucosa del seno esfenoidal se aprecia al contactar su
pared posterior con el estilete, dando la sensac.6n de cojinete, en lugar de la de
cuerpo duro y seco, como ocurre en estado normal, o en las supuraciones ligeras
y recientes. Este dato nos inducird a raspar con cautela dicha mucosa, segura-
mente asiento de un proceso hiperplastico o polipoideo, con o s grumos pu-
rulentos.

For todo lo expuesto, se deduce que estas intervenciones sinusales se prestan a
diversas combinaciones respecto ai orden y métodos al practicarlas. Como es na-
tural, cuando existe alguna complicacién apreciada clinicamente o visible al exte-
rior (edema, fluctuacién, fistulizacién, celulitis o flemén orbitario, etc.), compro-
bada por los medios adecuados, deberd empezarse por la parte mayormente afectada
y continuar obrando segin las lesiones halladas en el momento de la intervenciém.

Pronéstico postoperatorio y resultados

Si la operacién es de indole comnservadora, por simple abertura amplia de los
senos en comunicacién con la fosa nasal, acompafiada o no de lavados, la cavidad
patologica suele curar en breve tiempo a beneficio de la restitucién integra de la
mucosa y el enfermo nota en efecto mny pronto el resultado favorable de la inter-
vencion. Esto es muy frecuente en la trepanacién de la sinusitis maxilar odontégena,
a través de la fosa canina.

Por otra parte, en tales circumstancias el examen radiografico practicado al
cabo de algunas semanas o ieses sefiala una recuperacién de transparencia nor-
mal al nivel de los senos tratados.

Cuando se ha realizado una profunda ablacién del tejido membranoso y 6bseo
enfermos, en forma de intervenocidn radical a benencio de la cucharilla y de la
pinza cortante o la gubia, las cavidades operadas quedan limpias del proceso sép-
tico que en ellas asentaba y en consecuencia tampién desaparecen acto seguido
tales molestias de secrecién, la cefalea y el malestar general. En cambio, el perio-
do de reparacién postoperatoria es distinto y se caracteriza por la formacién de
exudados y granulaciones cicatriciales ; los huecos quirtrgicos se reducen parcial-
mente al rellenarse de neoformaciones de tejido fibro-conjuntivo y se revisten de
nuevo epitelio procedente de la mucosa circundante, en particular cuando se trata
de senos pequefios, contribuyendo también al proceso cicatricial la "accién mneofor-
mativa del periostio interno y externo al nivel de las paredes trepanadas, cuando
se reflere a senos mayores (maxilar, frontal). Si la mutilacién quirdrgica ésea
y membranosa ha debido ser muy extensa, toda la fosa nasal queda convertida en
una gran cavidad y cambiadas con ello las condiciones fisiolégicas de la mucosa,
no siendo raro, por lo tanto, el desarrollo de una rinitis ocenosa, contra la cual
habremos de luchar en la forma adecuada que no debemos detallar ahora, Es ne-
cesario, pues, conservar en lo posible cuando menos los cornetes inferiores que
no participan nunca de la infeccién sinusal y también los cornetes medios, si
estan indemnes, siguiendo los métodos de HALLE y de Maris. También se facilita
la acc’én proliferativa del epitelio por medio de colgajos de la mucosa cuando -es
posible adaptarlos en el interior de la cavidad operada. En otros casos después de
estas miltiples intervenciomes, aparecen al cabo de algunos dias pequefios derra-
mes de pus en puntos determinados, en particular al nivel de restos de células
etmoidales o de diverticulos del seno esfenoidal, que no siempre pueden alcanzarse
durante la intervencién o por impedirlo, a veces, la propia extravasacién sangui-
nea; o bien se producen fenémenos de retencién debidos a un exceso de granula-
ciones que impiden la proliferacién epitelial, con el posible dasarrollo de lesiones
ostefticas. Todo ello requiere algunas resecciones y raspados complementarios, o
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cauterizaciones, con lo cual se consigue la curacién en un espacio de tiempo rela-
tivamente breve. El seno maxilar es la cavidad que con mayor frecuencia y rapidez
queda limpia de toda infeccién, y la sinusitis. frontal es la que ofrece, a veces,
cierta rebeldia y se halla mis expuesta a las recidivas.

El examen radiografico postoperatorio en estos casos, proporciona imégenes
distintas en comparacién con las sinusitis curadas por medio del tratamiento con-
servador. En efecto, los senos operados aparecen todavia opacos o revestidos de
un velo, a causa de la formacién de tejido fibroso y de reaccién peribstica cica-
tricial. Conviene, pues, no interprelar dicho aspecto como una recidiva, y mno
valerse tnicamente de esta exploracién para sospecharla, sino practicar un ade-
cuado examen clinico v objetivo orientador, antes de formar un juicio definitivo.



