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Capitdn médico

La sinusitis—término empleado por vez primera por (aille,
en 1893, pues hasta entonces solo se habla de empiema—et-
moido maxilar cronica es enfermedad que recidiva con gran
frecuencia por causa de no tratar muy radicalmente las célu-
las etmoidales, ‘que son, cuando no su causa primera, su en-
tretenimiento constante, hecho éste mcontrovertible despues
de los estudios de Vilar-Fiol, que tan categoricamente y ter-
minantemente demostro las mtimas relaciones y conexiones de
las células etmoidales con los senos frontales v maxilares, v
(que, por tanto, como su primera conclusion quirtargica, pode-
mos establecer la razom axiomatica del sublata causa, tollitur
crectus.

En este trabajo transcribimos un ertracto de nuestra tesis,
doctoral, que nos fué sugerida por el hecho de habersenos prac-
ticado esta intervencion radical (historia clinica ntm. 1) hace
unos aflos, lo que motivd doblemente nuestro celo e interes
por los enfermos de estas sinusitis, y que hoy, apremios de
cbpacw nos obligan a prescindir de las descripciones anato-
micas e historicas de los diversos procedimientos empleados
hasta la feha, en cura radical, asi come la exposicion de las
historias clinicas, limitandonos, por ahora, a resenar 145 con-
sideraciones clinicas, teécnia enqﬂﬁada y conclusiones.

[.a casuistica de nuestra memoria abarca veinticinco ca-
sos, de los cuales tres son himapansinusitis v las restantes son
puras sinusitis etmoidomaxilare.

En su estudio hemos observado entermos desde los que,
desde mucho tiempo atras, presentan clara sintomatologia na-
sal, con franco comuenzo de etmoiditis, v que han pasado por
sucesivas cauterizaciones, concotomia, extracciones de polipos,
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etcétera, hasta los enfermos que, no habiendo tenido manifes-
tacion rindgena alguna, se han visto sorprendidos por un co-
mienzo brusco de edema en dorso de nariz, cerca de la orbita,
v que, después de algunos dias de ligeros dolores, termina por
abertura espontanea, con la consiguente expulsion de pus, que
les mduce a acudir a la consuita, pasando por la gama inter-
media sitomatologica, que hacen que, justificadamente, se pue-
da clasificar a estas sinusitis como enfermedad de sintomato-
logia, nada clara y precisa por lo general. Por esto, y para
el mejor establecimiento de su diagnostico, hemos procurado
seguir aquellos datos o sintomas que, segun los diversos auto-
res y escuelas; son, practicamente, los mas frecuentes y cons-
fantes en las sinusitis etmoidomaxilares cronicas.

Del estudio de la expresada sintomatologia en nuestra ca-
suistica deducimos los siguientes resultados estadisticos.

La piorrea, que, segtin Bouchet, es variable segtin los su-
jetos y momentos, muchos entermos la describen con la sen-
cilla formula de moco gue mancha el panuelo, dandose en doce
de nuestros casos, lo ques upone la positividad de dicho sin-
toma objetivo en el 43 por 100 de la casuistica.

Jl

La cacosmia, que, segtin Botuchet, seria un sintoma capital
de la sinusitis maxilar, lo presentan catorce de los casos, lo
que equivale a 56 por 100 de la positividad.

- La anosnmua figura en nueve casos, o sea el 36 por 100
de ellos. |

El dolor al a presion de la fosa canina, que segun Escat

y Calvet no tiene apenas valor, vemos lo acusan, mas o me-
nos claro, diez enfermos, o sea el 40 por 100 de los casos. El -
Grunwald lo vemos acusado en cinco casos, o sea en el 20
por 100 de los entermos, v en realidad, estos dos sintomas ve-
mos lo acusan en las agudizaciones sinusales, o bien poco tiem-
po despues de su remision aguda.

En el estudio de la dentadura nos hemos fijado s1 las pie-
zas sinusianas, segundo premolar y primero y segundo molar,
estan atectadas en el lado correspondiente ai la sinusitis, y, por
tanto, pueden ser su causa. Segtun Escat y Calvet, son la cau-
sa de la gran mayoria de las sinusitis maxilares y afirman
que la gripe no seria mas que la causa de la agudizacion ape-
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xial, y por eso muchas veces parecen rinogenas. Chavaune
también afirma que la gran mayoria de las sinusitis son de
oigen dentrio, y que, por tanto, ante de efectuar la radical hay
que eliminar este foco apexial Dunnming insiste, 1gualmente, en
esta primaria via de infeccion y asegura a que el uso de la ra-
diografia demiuestra, evidentemente, esta via ascendente.
Nosotros, sin olvidar esta via, a la que creemos se ha dado
exceslva importancia, y que, en realidad, ocupa el segundo lu-
ogar en la etiologia sinusal maxilar (Wres;ellyj L.aurens, Denker,
etcétera), opinamos, conformes con los trabajos de V‘.lia,i -0l
que existe una comunicacion de las células etmoidales anterio-
res y los senos frontal y maxilar que, favorecida por la cons-
titucion anatomica del conducto etmoido-maxilar y del canal
uncibular, facilita el paso al estado cronico de las mflamacio-
nes nasales o sinusales, y consideramos que la causa sinusal
es descendente, ya que, en realidad, el antro maxilar es un di-
verticulo anatomico y fisiologico de las fosas nasales, y esto
explica que las alteraciones I}atslﬁmcm de estas ultimas sema-
nas se hagan en la direccion de estas cavidades accesorias.

Presenta la dentadura cariada en las pilezas sinusales del
lado afecto de sinusitis (pero sin ninguna otra manifestacion
dental) cuatro de nuesrtos casos, io que supone el 16 por 100.

Después practicamos la rinoscopia anterior y poatenor Emn
los casos en que hay polipos practicamos su extraccion y des-
pués estudiamos la procedencia del pus del meato medio. Este
estudio lo hemos hecho, para mayor ceretza d: *fzfi}"m':.%sti{:aﬁ antes
y despuca de la puncién sinusal y antes y despues de la aph-

cacion de adrenalina en dicho meato, p ies estudiado el Fraen-

kel, que vemacs es positivo en 15 casos, lo qa e suepne el 60 por
100 de positividad, debemos inguirir el origen del pus que si-
- gue apareciendo en el meato despues del lavado dei seno, pues
sabemos que entonces soio puede pmcecz del frontal o et-
moides, v en la duda su procedencia nes la revelara la radio-
orafia, la cual nos indicara ei estado del etmoides y del frontal.

Después seguimos con la transiluminacion de Vohsen, que,
seoin Bouchet, en las sinusitis maxilares crénicas que no tie-
nen mucho pus es fuente de errores; nos ha dado resultados
positivos en 20 casos, o sea en el 80 por 100 de la casuistica.
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El signo de Garel, que, segun Burger, es positivo en el
80 u 85 por 100 de los casos, nos ha sido también positivo en
17 historias, lo que supone el 68 por 100 de la casuistica.

Luego practicamos la radiografia, a la que consideramos,
con Worms, que no es un lujo inutil, sino que tiene un gran
valor de cofirmacion y que completa las enseflanzas recogidas
rinoscopila y diafanoscopia, aparte que revela intfecciones an-
trales que pasarian inadvertidas, sin que ello tampoco quiera
decir que lo sea todo, como algunos pretenden, porque no en
todos los senos infectados se ve a opacidad justificante, como
en los casos descritos por Straina, que en dos periectamente
radiograbados acusaban lesiones del seno maxilar, resultando
que al ser operados no aparecian tales lesiones; a nosotros nos
paso lo mismo en un caso que citaemos mas adelante. Fn nues-
tra casuistica han acusado 1*acl1ogm£m positiva 22 casos, que
suponen el 88 por 100. | |

Por altimo efectuamos la puncion del seno _1}:13}{%1_;11"3 que, a
la vez que signo real de confirmacion diagnostica, como afir-
ma Canuyt, y que dice debe ser colocado a la muisma altura
que las punciones pleural, lumbar y de una articulacion, y que
debe ser hecha con comodidad, sin dolor, sin esfuerzo y sin
hemorragia, nos sirve de limpieza antral preoperatoria. Pre-
viamente hacemos, como ya hemos indicado mas arriba, la ex-
tirpacion de polipos existentes, tanto como estudio rinoscopico
como para precisar que el pus del meato medio es maxilar,
frontal o etmoidal, como para favorecer la salida del hqmdo
del lavado. En un caso solamente dejamos de practicarlo, ba-
sados en que el dolor a la presion en fosa canina, diatanosco-
pla y radiogratia eran positivas en el lado derecho de una en-
ferma que decia tener molestias, no respirar de dicho lado y
padecer cacosmia subjetiva, y que rinoscopicamente solo se le
apreciaba una ligera hipertrofia del corneté inferior de ese
lado; operada, vimos tenia un Seno con mucosa macroscopica-
mente normal, s1 bien muy pequefio, al cual achacamos, como
seflala Alonso Férrer, la opacidad radiograhca. Desde enton-
ces no dejamos de practicar la puncion sinusal, (eu en nuestra
casuistica nos ha dado el 100 por 100 de casos positivos.
- De los diversos procedimientos de intervencion existentes
empleamos el Denker, que segtin Faulkner, es una combina-
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cion de los métodos de Skillern v de Caldwell-Luc, y que, se-
gun Brenon, es una combinacion del Canfield y del Vacher, por
lo que le denomina el método de Canfield-Vachar-Denker, v
que, segin el autor, es una ampliacion del método de Caldwell-
TLuc, combinado con las modificaciones de Boenninghaus, Krets-
chmann v Friedrich. T.e damos preferencia porque al resecar,
por via bucal, aparece la pared facial, v especialmente el angu-
lo anterior del seno, o cresta piriformis, dredro resultante de
la uniéon de la cara externa nasal v la vugal del seno maxilar,
v que cuando la excavacion de ambas caras es mnv acentuada.
el diedro puede llegar a ser tan s6lo una hendidura. v coms
precisamente este angulo es uno de los puntos del seno maxi-
lar donde mas preferentemente se acumulan las funeosidades,
aque si no son eliminadas, al igual que el etmoides infectado,
persistiran después de la intervencion y haran que no cese
la supuracion sinusal; con el Denker conseguimos. ademas de
eliminar dicho angulo focal fungoso., mucha mavor visibilidad
del camipo operatorio, v con ello mavor facilidad en el manei1o
del instrumental, especialmente para el atacve a la region et-
moidal, causa o entretenimiento de las sinusitis rindgenas.

A continuacion sintetizamos su método en los tiempos tal
como lo practicamos. ccmo norma de trabaijo personal impues-
ta para la mavor facilidad de la intervencion, recordando siem-
pre que la 'wuan aquirareica ha de ser reglamentada, precisa v
ordenada. |

I.as 15 primeras intervenciénes han sido practicadas antes
de emplearse la anestesia de base, o sea anestesia de contacto,
de inhltracion y troncular; las restantes han sido practicadas
con anestesia de base, contacto e infiltracion gmgivolabial,

Laanestesia de base la efectuamos poniendo una ampolla
una hora antes de la intervencion v otra momentos antes del
comienzo. la de contacto. colocando por rinoscopia anterior
algadones empapados en solucidén de cocaina al 10 por 100, con
unas gotas de adrenalina al milésimo. uno debajo del cornefe’
inferior v adosado vy abarcando la davor extension de la pared
externa de la fosa nasal, v la otra por encima del cornete w
abarcando la mayor extensién de la pared externa del meato
med:o, tanto en altura como en profundidad. :
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La anestesia por novocaina al 1 por 100, adicionada con
adrenalina, se infiltra en el reborde entre encia v labie, intro-
duciendose desde el tltimo mwolar hasta el frenillo, v por la
parte superior hasta cerca del borde orbitario, y por arriba v

adentro hasta zona piriforme.

INTERVENCION

Primero. Incision, desde el (ltimo molar hasta pasar el
frenillo, por encima del reborde gingivolabial v siempre para-
lelo a este reborde, o sea, en pleno labio, con el fin de que la
sutura sea mas facil.

Segundo. Legrado de toda la cara antero-externa del seno
maxilar v en su parte interna, basal, despegamiento de la mu-
cosa nasal en su pared meatica inferior a partir de la abertura
piriforme. -

Tercero. Trepanacién, practicande, en la parte mas ex-
terna de la pared del seno, un agujero con la gubia que nos
lleva al antro. . |

Cuarto. Reseccion, no solo de un fragmento de la apofisis
ascendente del maxilar superior, como de un centimetro de
alto, como corrientemente se hace en esta intervencion, simno
resecando lo mas ampliamente posible dicha apotfisis ascen-
dente con lo que conseguimos una gran amplitud de campo ope-

o

ratorio, v, por tanto, mavor facilidad para el manejo del ins-
trumental v una gran facilidad para la extirpacion de las ce-
lulas etmoidales.

Quinto. Raspado de la cavidad sinusal.

Sexto. Extirpacion de las células etmoidales por esta via
s1nusal. _ | -
Séptimo.  Reseccion de la pared osea interna de la cavidad
antral, correspondiente al meato inferior. | .

Octavo. Extraccion de algodones, imipregnados de anes-
tésicos, que se colocaron en la fosa nasal.

Noveno. Abertura de la ventana sinusal en el meato infe-
rior, a base de la mucosa despegada (en el segundo tiempo) v a
traves de la reseccion 6sea practicada (en el séptimo tiempao),
de base inferior, v que luego se extiende sobre el suelo nasal,
con lo que queda una amplia comunicacion sinusonasal.
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Décimo. ILuxacion del cornete inferior, a través de la am-
plia ventana establecida.

Undécimo. Taponamiento con gasa, previo espolvoramien-
to con sulfamidas.

Duodécimo. Sutura descontinua.

Al que suscribe le fué practicada la radical, como hemos
dicho anteriormente, y podemos expresar que de los tiempos de
la anestesia, la tinica acusada es la trencular, de impresion des-
agradable v algo dolorosa con sensacion de penetramiento pro-
fundo, 1a entrada de liquido parece como la introduccion de una
cufia en la parte de los molares posteriores que nmovilizase
el masétero, que tienta a mover las mandibulas para compro-
barlo o no. Ta colocacion de las torundas para evitar la caida
de la sangre en faringe causan el efecto de un cuerpo extrafn
de gran estorbo. que se olvida pronto por la procupacion del
acto quirtrgico.

T.a seccion por el bisturi no se siente, asi, como apenas, el
despegamiento de las nartes blandas v aleo mas la accion de
los separadores. El primer eolpe de martillo produce una sor-
presa como de dolor en la frente, nero aue, pensando vy obser-
vando, se percibe francamente no es mas que la reflexion de
la vibracion del golpe de la cara al punto de apovo occipital en
la mlesa de operaciones v de su retransmision, por reflexion, a
la frente. aue es donde se nercibe el choquie de cada martillazo.
aue. por lo demas, en ninglin memento es doloroso. T.a accion
de 1a pinza eubia cortante nos resultd desagradable en extremo.
puies si bien es cierto aque no duele, da una sensacion de dentera
v arrancamiento lento. de arrastre, desearrador, del hueso co-
mo s1 fuera desde la base del craneo hacia fuera. El raspado
nor las cucharillas no se advierte mas aue nor el ruido que
hacen al chocar en las paredes. T.a intervencion en etmoides =s
aloo ligeramente dolorosa. Por lo demas. poniendo atin aten-
cion y conociendo los tiempos de la intervencion, no es posible
darse cuenta exactaménte de la actuacion del ciruiano. El corte
de mucosa nasal, asi como la sutura, no son percibidos.

Terminada la operacion, no se siente sensacion alguna de
fatiga. |
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CONCLUSIONES

Primera. Para la-cura radical de la sinusitis etmioide-ma-
xilar empleamos ¢l Denker; pero resecando mas ampliamente
la apofisis ascendente de! maxilar superior.

b |

Segunda.  FEn consecuencia, ello nos da mAas amplia zona
de acceso a las lesiones sinusonasales.

Tercera. Dandonos mavor campo, favorece la vision del
conjunto y da mas faci 11(’&{1 nara el manejo del mstrumental.

Cuarta. Con estas ventajas, laex fnp{@,cmn etmoidal se haoe
mas comioda, elegante v, sobre todo, mas radical v de mayor
eficacia. |

Quinta. Con estas facilidades operatorias la intervencion
se efectia en mas breve tiempo.

Sexta. Kl curso post-operatorio es también muyv breve

Séptima,  Nos evitamos con esta cura radical el tener que
recurrir a posteriores etmoidoctemias por via endonasal.

Octava., El resultado estético es también perfecto, pues no
se ohserva alteracién alguna externa.

Novena. Dada la amplia comunicacién que se establece,
hace que sea el método que mejor cumple las condiciones esen-
ciales para una cura radical, que scn:

a) Asegurar la amplia evacuacion del contenido séptico.

b) Permitir la ablacion de las lesiones causales.

c) Conducir a la cicatrizacion en el minimo tiempo. (per

Med. C‘Hu{ Gral., X1, 9.)

h!.._"I
-4
Jrane)

b, Joaguin pe Prana: La fichre “0Q7 ecn Espafia, “Med. Colon.”

(1045

Demoslrada la presencia de la fiebre “Q” en_ Hspaiia, se hace pre-
o un estudio enfomolégico por entomotogo dwu{zdn que esfudie Ia
£=?%;”|_Eﬁ,!.-i?“ii.{','311 de esta v de olras earrapatas de imporiancia médiea v vete-
rinaria, desde el punlo de visia sanifario v aue nos sirva de elemento
daeente a meédipos v veterinarios, Hay gue IFanar la a’mn: ton de  los
niédicos de los servieiog anfipalGdicos sobre esla enfermedad, con unne
«intomas lan econfusos v comunes con gripe, fichre de ?%-’L.Lliai, paludis-
o, tubercuiosis, fiebre recurrente espafiola. ¥ que sin auxilio de un
‘aboralorio bien equipado de hombres v malerial es imposible hacer el
lmrfnu%zwo con exactitud.
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