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I As estrechas relaciones de todos los senos de la cara, ho-
L molaterales, me ha inducido la idea de traer a vuestra
consideracion este capitulo de la Medicina, en que vuestra
especialidad y la mia entran en intimo contacto; exponién-
doos los motivos por los r‘uales se puede fracasar en el tra-
tamiento quirtirgico correcto de una sinusitis maxilar. cronica,
si no se ha explorado cuidadosamente y eliminado de un mado
radical la posibilidad de infeccién, aun minima, de algtin gru-
po de células etmoidales, o mejor dicho, de un determundo oT11-
po de espa Cl@s celulares de etmoides. | -
Dejando aparte las sinusitis maxilares de Ol‘l@ﬁﬂ dentario,
que la mmensa mayoria de las veces no son otra cosa que emi-
piemas (depositos de pus), originados en gre nulom&s de los
dpices de los molares en relacion con dic ho Seno, y que ceden
rapidamente con la extraccion de dichos, molares o a lo .sumo
afiadiendo a esto algun que otro lavado del seno por via trans-
medtica, y a las que no he de referirme por ser de sobra cono-
cidas. y Dresentarse frecuentemeﬂte en la Chmca Odontologica,

quiero seflalar aqui la existencia fr e__gu_er;te _d._e i t:;_-pg_-d_e_mfec_

£

I Inforime presentado al XIV Congreso Nacional dé” Odonfologia.
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cion del seno maxiiar que tiene su origen en el etmoides, aun
sin lesion del seno frontal del mismo lado.

- Para comprender esta posibilidad lesional, asi como ia
constante inteccion del etmoides en toda sinusitis frontal, va-
mos a referir, sucintamente, la -estructura anatomica del et-
imoides.

[La constitucibén anatdmica del etmoides ha sido sistemati-
zada perfectamente, después de sus numerosas investigaciones
anatomicas y embriologicas, por el Profesor MoureT de Mont-
pellier. El -etn‘imdes, situado en el centro de la cabeza, esta
constituido por dos masas laterales que penden, como los bra-
zos de una bascula, de una lamina, que es la cribosa. C onstitu-
ven estas masas laterales: por su cara interna, gran parte de
la cara externa de las fosas nasales: por su cara externa, casi
toda la pared interna de la 6rbita. La lamina cribosa, horizon-
tal, estd como atravesada en su parte media por una lamina
vertical v antero-posterior, que por encima de la lamina cribo-
sa forma la apofisis crista galli vy por debajo gran parte del
tabique medio de las fosas nasales. .

[.o que a nosotros nos interesa en este estudio son las ma-
sas laterales del etmoides, que han sido objeto, como decimos,
de una sistematizacion en su estructura por el Profesor de
Montpellier.

.as masas laterales del etmoides, consideradas ﬂﬂ-,qu{,ma—
ticamente, tienen la forma de un paralelqnp-e{l-o recto rectan-
oular orientado. en sentido antero-posterior biselado 2 expen-
sas de su cara externa y cuya arista ventical antero-externa -
ha sido sustituida por un canal (el canal lacrimo-nasal), vease
lémina 1.° La cara superior de esta figura corresponde al tron-
tal, que se une al etmoides, mediante la escotadura etmoidal
del hueso frontal. La cara anterior esta cubierta por el hueso
propio correspondiente. l.a posterior se relaciona con el este-
noides. LLa interna forma parte de la fosa nasal, y de ella se
desprenden los cornetes superior y medio. La externa esta en
relacion: por delante, con el ungiiis; por detras, con Iz orbita,
formando la ldmina cuadrilatera o hueso plano del etmoides.

Las masas laterales del etmoides estan ocupadas por unas
pequefias cavidades o celdillas (las células etmordales) unidas
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unas g otras por pequenos conductillos (los conductos etmoida-
les intercelulares) y todas, en fin, mediante sus mutuas comu-
nicaciones, en relacion con la cavidad de las fosas nas sales,

[La mucosa nasal, a! insinuarse por los conductillos v cé-

lulas del etmoides, hasta las situadas mas profundamente para
revestirlas, preseinta asi una continuidad minterrumpida. Pero
no todas las celuias etmoidales estin en relacidon unas con

otras; existen grupos que todos conocéis por los libros clasicos,
en los que se habla de las células etmoidales anteriores, medias
y posteriores y en los que se dice que estas ultimas desembo-
can en el meato superior de las tosas nasales, en tanto que las
anteriores y medias comunican con el meato medio.

¢ Por qué es esto asi? La explicacion viene cumplidamente
resuelta en la esquematizacion estructural de Mourgr, que
puede verse en los dibujos v que vamos a exponer.

Existen dos cornetes que, como deciamos, se desprenden
de la cara interna de las masas laterales del etmoides: el supe-
rior y el medio. Estos apéndices, cornetes o prolongaciones no
son meras excrecencias de la pared externa de las fosas nasa-
les, sino verdaderos tabiques de las masas laterales del etmoi-
des, que después de atravesar su espesor se desprenden de su
cara interna para hacer relieve en el espacio de las fosas nasa-
les, constituyendo entonces los cornetes superior y medio que,
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al abarquillarse, imitan dentro de su cavidad y entre ella y la
pared externa de la fosa nasal dos espacios llamados me'ltos
(‘EU]I)EI‘Z{OI‘ y medio), El tab1que que constiitye el cornete superior
forma la pared pusterior de la masa lateral del etmoides. El ta-
bique que forma el cornete medio divide completamente y. sin
comunteacion alﬂuna la masa ldteral del etmoides en dos par-
tes: la posterior, ocupada o excavada por las células etmoida-
les posteriores que, como vemos, vertean por detran del cor-
nete medio y por tanto en el meato superior; la anterior, que
va a ser nuevamente subdividida dos veces (véanse las figu-
ras 2." y 3.%). Un nuevo tabique trontal, paralelo al de los cor-

f
!
:
|
¥
|

Y= - ..:-'E.......h..... -

netes: auperlor y medio y constituido por la 1)1:01@11@‘3:‘*1011 in-
traetmoidal ‘de la bulla etmoidalis; divide la porcion anterior
del etmoides en dos partes: una posterior; excavada por las
células etmoidales medias; otra anterior, que va.a ser subdivi-
dida por un tabique antero-posterior, constituido por la lami-
na intraetmoidal de la ap6fisis unciforme, en dos mitades; ex-
terna, ocupada por las células. unci-ungueales ; mnterna, que alo-
ja las células del meato medio propiamente dichas.

- Las células unci-ungueales constituyen el orupo mas an-
terior y externo de las células etmoidales. Se abren en el con-
ducto maxilo-etmoidal, descrito magmtralmﬁﬂte por nuestro
compatriota Virar Fior, y por tanto en comunicacion directa
con el seno maxilar. La raiz separadora, intraetmoidal, de-la
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apofisis unciforme, constituye el tabique que les impide abrir-
se en la fosa nasal, - . |
Se ve, pues, que la infeccidon del seno maxilar puede ser
censecutiva a la de un g rupito de celulas etmoxdalcs (las un-
ci-ungueales) que forzosamente desemboran en él v que ig-
norada su afeccion puede hacer fracasar el mas correcto tra-
tamiento eruz gico de una sinusitis maxilar cronica. Debe-
mos, pues, pensar siempre en ello, una vez eliminado el Ori-
oen deniario de la infeccion y comprobar el estado de dicho
orupo celular mediante radiografia con piaca intrabucal.
Pero hay mas, que debo sefialar aqui; y es que, como

zhora veremos, el seno frontal puede directamente comuni-
car con el seno maxilar. En efecto, la neumatizacion de las
masas laterales del etmoides, que comienza en el séptimo mes
de la vida intrauterina, va lentamente desarrollandose en for-
ma tal que hacia el tercer o cuarto afio de la vida llega inclu-
c0 a transpasar los limites del etmoides, invadiendo los hue-
sos vecinos (frontal v -esfenoides principalmente, unguuis, hue-
sos propios) y constituyendo ya, hacia el sexto u octavo afio
de la vida, en el frontal y en esfenoides las células gigantes
auve se-llaman senos frontal y esfenoidal. Les tra,.ba]_f}s--de Poi-
RIiER y TILLAUX, ast como los de STEINER, los de ArBY vy los
de MontI vy, sobre todo, los mas recientes de MoURET, 1nos
han permitido - conocer este proceso de neumatizacion etmoi-
dal, frontal v esfenoidal.
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L.a neumatizacion del esfenoides es la consecuencia de la
penetracion, en el cuerpo de este hueso, de una de las células
etmoidales posteriores; por eso el seno esfenoidal termina
siempre en el meato superior, constituyendo él y las células et-
moidales posteriores el grupo de los senos posteriores, com-

g PPN it

Fig. 4—=fpreciese i oeximensiy 40 an irdpie xenp trotdud (Nigara tomada
el natuzal)

pletamente separados de todos los demas (frontal, maxilar,
celulas ctmoidales medias, celulas unci-ungueales, celulas del
meato medio propiamente dichas; en suma senos anteriores)
por la raiz limitante del cornete medio y por dicho cornete,
que al avanzar en la fosa nasal, llega casi en contacto con el
tabique, del que solamente le separa un pequefiisimo espacio
imeal que se cierra a la menor infiltracion catarral de la mu-
cosa (hendidura olfatoria).
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[La neumatizacion del frontal es la consecuencia de la pe-
ietracion en este hueso de una o mas células etmoidales; los
tres grupos celulares situados por delante del cornete medio
pueden invadir el seno frontal y efectivamente le invaden, pero
sit desarrollo varia de unos 11'1dlwdum a otros y aun en el mis-
mo individuo de uno a otro lado de la cabeza. POI'ESD existe tal
diverstdad en la forma y tamafio de los senos frontales en un
mismo sujeto v de unas personas a otras. Por eso el seno fron-
‘al puede estar ausente, puede ser uno, pue—de ser dcble en el
mismo lado, vy aun triple. L.a hgury 4.°, tomada del natural,
muestra una pieza en la que se aprecia la existencia de un tri-
nle seno frontal, es decir, de tres células etmoidales que pene-
traron en el frontal, desarrollindose ampliamente y constitu-
vendo verdaderos senos. Generalmente una de las células ad-
(uiere un tamafio preponderante y enmascara a las otras dos,
constrtuvendo anatomica v clinicamente el verdadero seno fron-
tal. Si esta célula que constituye el seno frontal verdadero,
tiene su origen en el grupo de las células unci-ungueales, ten-
dremos, en ultimo analhm el seno fl‘ﬂﬂ‘trﬂ abocando directa-
mente al seno maxilar.

Despréndese de este estudio la ausencia del tan manosea-
do conducto naso-frontal, que comunicaria (si realmente exis-
trese) el seno fronial con la fosy nasal, v se deduce también
que el seno frontal se airéa y vierte sus secreciones (cuando
las tiene) por intermedio de una serie de celulitas y conduc-
tos intercelulares.

Hemos esbozado esquematicamente las estrechas relacio-
nes que existen entre los senos de la cara que son la consecuen-
cia de su desarrollo y que nunca deben olvidarse en la clinica.
mirando sitempre con reservas los diagnodsticos de mono-sint-
s1tis para tener el espmtu abierto a la consideracion de la tan
frecuente pan-sinusitis.

Bien es verdad que el seno 1"[121"{11’1.}‘ tiene una individua-
lidad embriologica, anatomica y clinica de la que carecen los
demdas senos, pero vemos que también tiene sus quiebras Ia
individualidad clinica del antro de Migmoro.

No clvidemos nunca aue el etmoides es el centro de donde

A

parten parg constitu ires los demas senos: (ue también & es ¢]
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que primero-se infecta y que de alli parten las infecciones
siempre, para extenderse a los demas senos y que solo la elimi-
nacion de sus lesiones fungoesas, unida a la correcta reseccion
quirargica de las lesiones de oiros senos que participan con el
de manifestaciones inflamatorias cronicas, es capaz de condu-
cir a la total curacion de tales procesos. |
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Cefalalgin histaminica y jagueca~—34 aulor ha esludiade 71 onfer-

mos con-dolor de eabeza desde un punio, e vista alérgico. Bl estudio
detaltado de los easos lg permiliéd deseubrir gque cuatro vadecian una
cefalnigia hislaminiea, 52, jaqueca v los 15 restanles presenlaban dife-
renfes causas, fales como hiperlension v eslados de ansiedad.

La caracterislicas clinicas de la cefalalgia histaminica son: ausencia
de’ cefaleas o enfermedades alérgicas en la hisloria familiar; cowmienzo
habitnal en Il etarla o guinta déecadas; corta duracion, frecucntemenic
menos de una hora, eomienzo y final bruscos; habitualmente hemicra-
nea, dolor fuerte, constante, agudisimo, gquemunie, penslrante; corrien-
teminle se presenta duranie la noche y a fa misrga hora: asomado pon
fendmenos vasomolores como facrimeo, congestion del ojo, rinorpesa 1 0bs-
truccion nasal, aumento de la lemperatura superficial y a menudn Din-
chazén dé los vases emporales del lado afieelo; los alaques son frecuenies,
hasta 20 vecrg en una semana; la compresion de la earvdlida primitiva
y aigunas veces de fa arteria tewporal al principio del ataque propor-
pioma un rapido alivie; a veces nduseas, nunca vomilos; no ex:sle aura:
no se relaciona con el periodo enstrual; jas bebidas aleohdlicas des-
cneadenan los alagues; la inveeeion subecutdnza de 0,1-1.2 miligramos
de higlamina provoea un atague idéntico al espontdnen: la adrenalina
al 1/400.000 por via infravenosa hace desaparecer el alague. En cuanio
a flas caracteristicas de la jaqueca se basa su diagnostico en (que se (ra [a
de una hemierdanea periddics recidivante; exigle qura asoeiada con 1ras-
tornos sensoriales de origen cortical; niuseas y vomitos; historia familiar
de Jaqueca o enfermedadesy alérgicas, | -

B los casos de cefalalgia histaminica el autor ha podido contirmar
la eficacia de la terapeitica de desensibilizacion. En cuanto a los ¢as0s
de jaqueea, en 28 (54 por 100) se enconird una sensibilizacion alimen-
ticia: 23 de estos enfermos de jaqueca preséntaban ofras enfermedades
aléreicas, lales como catarro ide heno, urtiearia y asma. Una h isforia
famiriar de alergia o de jaqueea pudo enconirarse en 40 enfermos (77
por 100}, per Rew- Cli. Esp. 30 por 45, Aof 1. M.
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