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_FOCOS SINUSALES Y 4SMA

Durante mucho tiempo ha sido un problems demostrar si en-
tre los factores sensibili;antgs que intervienen em la produccih
del asma bronquial, pudiersa.existir ung sensibilizacién bacte-
riana, pero hoy estd demostrado con cegteza, que ésta, Juega un
papel pregonderante en un 50 por clento de los casos, existien-
do una serie de argumentos demostrativos que conviene enumerar.

Por una parte, sabemos que experimentalmente se puede de-
terminar en los animales una anafilaxia para los productos bac-
terianos cosa perfectamente aclarada (Kraus y Dover, Holobut,
Dold, etc.)

No se ha establecido si se trata o né de una verdadera
sensibilizacién, de un verdaderoc estado de alergia pareciendeo
esto completamente claro desde el momento, en que se puede efec
tuar en los animales asi sensibilizados una transmisién pasiva
por inyeccién de su suero a animales que no lo estaban. Nos en-
contramos tambien con los resultados positivos de las intrader
moreacciones a los extractos bacterianos y conocemos tambien
los resultados terapeuticos que se obtienen de sensibilizando
&l sujeto con extractos bacterianos, y, si se han registrado
en esta pruebe algunos fracasos no debe olvidazse que dicha
sensibilizacién puede ser tambiém provocada por virus,

Han sido distinguidos por parte de Rackerman sobre todo,
dos tipos de asma, el que se denomina asma extrinsico o sea as-

pa causado por agentes externos y el llamado asma intrinsico.

En lo que respecta & la genesia del asma intrinsico ha



side oconocida principalmente merced a los trabajos de Wolker

en Norte America, cuando se penséd en la importancia que la sen-
sidilizacidén a las bacterias tenia para esos casos de asma, cu-
Ya causa no parecia demostrable a primera vista.

Gimenez Diaz y su esuuela han aportado diferentes prue-
bas demostrativas de que esta sensibilizacién bacteriana exis-
te y por consiguiente todos los asmas intrinsiecos, no por ex-
clusidn, sino por razones directas deben ser considerados con
asmas bacterianos.

Debemos hacer una primera divisidén para distinguir las

causas 0 factores desencadenantese.

Polen

Productos animales

Polvo de la vivienda
Sensibilizacién elimatica
Alimentos

VMedicamentos

Agentes fisicos frio calor.

Exoalergicos(

Bacterias del propio organismo
Autosensibilizacién

Endoalergicos

Entre el sinnimero de alergenos que obran sensibilizan-
do al organismo, los focos septicos ocupan sin duda, un lugar
prpponderante y esto ocurre en realidad por dos razones funda-
mentales; primero porque las alteraciones que se efectuan en
la mucosa no son totalmente reversibles, la mucosa no efectia
una retitutio ad integrun sino que queda como un estado hiper-
pldsice que la dota de una capacidad de reaccidn excesiva y en
segundo términe porque el sujeto queda sensibilizado a sus
propias bacterias.

De la misma manera que 88 observa en distintos procesos

de patologfa, juega un papel importante esta sensibilizaeidn
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baocteriana que confiere una modalidad hiperergioca a los teji-
dos en gue existe, y cuya prolongacién conduce al asma.
Se enmumeran a continuacién estos fowos sépticos y facto-

res que condicionan dichos fovosd
Quistes dentarios

Caries

Piorreas

Amigdalitis

Apendicitis

Polipos

Infecciones del tubo gastro intesti-
nalo-

Senos paranasales

Colecistitis

Se debe tener en cuenta que esta enumeracidén no esta he-
cha de acuerdo a su papel real demostrade como foco responsa-
ble, eino de acuerdo a las facilidades diagnésticgs y terapéu-—
ticas de un foco supuesto.

Las investigaciones de Carlos Alberto y Alvaro Bence han
llegado a demostrar que el centro de origen de estos focos de-
be buscarse en una gran parte de los casos en los senos para-
nasales responsables directos de la produccién de los estados
alérgicos.

Estos mismos investigadores asignan gran importancia no
ya &l concepto antigzuo en el que los sintomas eran en extremo
ruidosos, y cuyo diagnéstico no ofrecia dificultades sino a
es0s leves procesos inflamatorios de la cubierta mucosa de las
cavidades sinusales, que a vVecesy no pasan de su primer perfo-
do congestivo y consideran que este estado justifica el diagm-

néstico de sinusitis.

Otro concepto fundamental que exponen en sus trabajos y



que para nuestro tema es de capital importancia es oconsiderar
las sinusitis frontales y mamilares secundarias con relacién
al foco etmoldal situado en el mas intrincado reducte de los
senos paranasales lugar en el que guedan anidados los elementos
bacterianos.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS: desarrollo de los se-

nos accesorios de la nariz.

Los senos comienzan a aparecer en la tercera semana de
la vida fesal.

Forman invaginaciones de la mucosa en 1los meatos medios
y superior de la nariz,

Se exeptua el seno esfenoidal que en vez de comenzar como
una invaginacién es mas bien una constriccién de la parte su-
perior y posterior de la fosa nasal. Estas invaginacliones de
la mucosa se extienden dentro de los huesos que les dan su nom-
bre y crecen o;upando buena parte de su volumen. Se denominan,
maxilar frontal esfenoidal y grupo celulo etmoidal. Los puntos
de partida de las expresadas invaginaciones subsisten en el
adulto y se hallan representadas por los orificios de desague
que ponen en comunicacién los senos fon las fosas nasales.

Ko todos los senos se desarrollan de un modo uniforme
ofreciendo gran diversidad en el adulto en cuanto a nimero y
dimensiones,

Los senos accesorios de la nariz son camaras neumatizadas

que se alojan en los huesos inmediatos a las fosas nasales.

Los nombres corresponden & los huesos en .que se encuentran



& saber: antro ¢ seno maxilar y seno frontal, laberinto etmoi-
dal, y seno esfenoidal uno a cada lado de la linea media res-
pectivamente.

Desaguan en los meatos medio y superior que se encuentran
debajo de los cornetes respectivos.

Los senos se dividen en dos grupos anterior y posterior

Seno maxilar
Seno frontal

(
(
Grupe anterior g Celulas etmoidales anteriores

Celulas etmoidales medias

Celulas etmoidales posteriores
Seno esfenoidal

Grupe posterior E

El meato medio recibe el desague del grupo anterior.

Las celulas etmoidales medias desaguan en la bulba etmoi-
dal que es una célula grande situada en la parte anterior de la
mitad del meato.

El seno mamilar ee habre en el hiato semilunar una hendidw
ra situada delante de la bulba etmoidal. Puede abrirse tambien
directamente en el meato medio por un orificio maxilar acceso-
rio.

Debemos hacer mencién también aquf por su importancia
en el mantenimiento de una sinusitis crdénica del conducto et-
moideo maxilar por intermedio de la foseta oval (foseta de
Piol Pketrantoni)

El seno frontal se abre en el infundibulo que es uwna pro-
Jongacién hacia arriba del hiato.

Pambién puede desaguar directamente en el meato medio.

El meato superior recibe el desague del grupo posterior de se-

nos. E1 seno eSfenoidal desagua en el meato superior.



Los orificios de los senos frontal y etmoidal estan situados

en fooma tal que permiten un buen desague natural,

Por el contravio los del seno maxilar y el esfenoidal
que se hallan sobre el nivel de su suelo determinan que el de-
sague sea mas dificil cuando la cabeza se encuentra en posi-
cién normal. ‘

La mucosa de los senos es cillada y semejante a la de la
nariz, aunque menos compleja.

SENO MAXITAR

DESARROLLO

EL seno maxilar es relativamente grande en el recién nacido,
Su forma es acanalada, con el didmetro mayor casd vertical.
Se halla situado entre la 6rbita y la pared lateral de la na-
riz que lo limita por dentro. El seno se extiende por debajo
del centro de la 6rbita y poco & poco aumenta de tamafio, has-
ta alcanzar las ingediamciones del agujero orbitario durante el
segundo afio de vida. Los rudimentos de los dientes transito-
rios y permanentes se hallan contenidos en el cuerpo del maxi-
lar por debajo del seno. El seno maxilar llega a su desarrollo
completo en el adulto cuando alcanzg un tamafio equivalente a

un cuadrado de 33 mm. de lado aproximadgmente.

ANATOMTA

Paredes Oseas: El1 seno maxilar se conoce también con el nom-

bre de antro o cueva de Highmoro. Es el mayor de todos los se-
nos y constituye la porcién neumatizads del hueme maxilar supe-

rior. En el antro se encuenira con muchae frecuencia (alrededor



del 50 £) departamentos y recesos formados por tabiques &seos
© membranas. E1 techo se halla formade por la ldmina orbitaria
del maxilar superior. Es muy delgado. El canal infraorbitario
contiene los vasos de su nombre. El1 suelo, es la porcién alveo-
lar, se halla més bajo que el nivel del suelo nasal, aunque no
siempre se presenta asi. Los molares 2° y 3° se encuentran siem
pre en relazién con el sefio. Cuando el seno maxilar es muy gran-
de, se encuentran también en relacién con &1 el incisivo ex-
terno por delante y el terfer molar por detrds. las rédices de
los dientes a veces rechazan hacia arriba el suelo 6seo del an-
tro formando en é1 pgquefias prominencias, puddendo en ocasio-
nes llegar a penetrar en €1 y quedar cubiertas Unicamente por
el muco~-periostioid La pared anterior o ventfal corresponde a la
parte facial del maxilar. La fosa canina es una depresién situa-
da en la parte inferior de la pared anterior, que se encuentra
exactamente encima de la raiz del diente sanino. la pared pos-
terior se halla formada por la porcidén infratemporal del maxi-
lar.

Ia pared media o antronasal contiene la insercién de los
cornetes inferior y medio y los orificios de todos los senos ex-
cepto el del esfenoidal. E1l ligeramente convexg dentro de la ca-
vidad. E1 ostium del seno maxilar se localizs en la parte supe-
rior de la pared antronasal y se abre en la parte posterior del
infunfibulo etmoidal que se encuentra en el meato medio. E1l ta-
mafio del ostium es muy variable, pudiendo ser doble en nimero.
Su forma suele ser oval 0 alargada. E1 ostium maxilar accesorio

se encuentra en gran numero de individuos Yy pone en comunica-
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cién el antro con el meato medio directamente. Se halla locali-
gado, por lo general, debajo del tercio posterior de la apéfi-
sis unciforme, aunque puede también encontrarse detrds del in-
fundibulo etmoidal. Este ostium accesorio es mks accesible a
la exploracién por ser de mayor tamafio y hallarse més bajo en
la pared antronasal que el ostium normal, y for desaguar direc-
tamente en el meato medio,

Mucosa: Ia membrana mucosa del antro maxilar es continuacién
de la existente en la cavidad nasal que penetra en é1 por el
ostium. En estado normal es delgada, tapiza el hueseo sirvién-
dole de periostio, ¥ nuire sus paredes. lLa cubre un epitelio
vibrdtil, contiene gldndulas mucosas, y su eolor es gris perla.
Vasos: son los que se enumeran & continuacidn: la arteria es-
fenopalatina prodedente de la maxilar interna, las arterias in-
fraorbitarias, la arteria alveolar pdstero superior que procede
de la maxilar interna, la arteria laveolar énterosuperior, ra-
ma de la maxilar interna también , la arteria infraorbitaria

de la misma procedencia.

Ias venas etmoidales desaguan en la oftalmica, en las ve-
nas de la duramadre y en el seno superior sagital. Los linfdti-
cos siguen el mismo curso que los de la mucosa nasal, terminan-
do inferior y posteriormente en los ganglios retrofaringeos y
cervicales profundos.

Nervioei son las ramas del dentario superior grwocedentes del

neryio infraorbitario.

SENO FRONTAL

DESARROLIO _
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Kl seno frontal se halla situado entre las dos léminas, inter-
na y externa del hueso frontal. E1 seno se desarrolla directa-
mente desde el receso frontal que se extiende hacia arriba per-
diendo del meato medio y alcanza al hueso frontal al final del
2® afio aproximadamente. A veces no se desarrolla asi sino poste-
riormente por encima de la Srbita. Puede desarroldarse también
desde una célula atmoidal situada en el receso frontal, o pro-
ceder del infundfbule etmoidal.

Anatomia: el seno frontal es por le regular par y asimétrico,

siendo muy frecuente las asimetrias de tamafio forma y niue ro.
Los senos frontales pueden ser muy grandes y extendérse a los
huesos inmediatos. Su forma es generalmente la de una pirdmi-
de irregular con la base hacia arriba. Su cavidad se halla
con frecuencia dividida en departamentos mds ¢ menos completos
por tabiques o prominencias de sus paredes. Cuando existe mds
de un seno completo a cada lado, tienenn todos un ostium propio
para desague en la naris.

Paredes §seas: las paredes del seno frontal estdén formadas por

la delgada lémina interna del crdneo que fonstituye la pared
posterior, y la ldmina externa que forma la anterior.

Conducto frontonasal: desagua en el receso frontal del meato

medie o infundibvulo. E1 orificio de desague del conducte fron-
tonasal se hallg muy prdéximo al de las células etmoldales ante-
riores, pudiendo por tanto penetrar las secreciones del seno
frontal en dichas céludas. A su vez la secrecién procedentes

de éstas, pueden infectar el eeno maxilar.

Algunas veces existe un ostium grande que pone en comuni-



cacién directa el seno con el infundftule del meato realizéndoe
se entunces el desague en mejores condiciones que por medie del
conducto frontonasal. Al final del segundo afio cuande el seno
frontal primitivo se desarrolla en el seno frontal, su punto
md alto se encuentra a dos milfmetros, aproximadamente, de la
sutura frontonmsal, mientras que en el adulto se eleva a unos
28 mm. por encima de dicha sutura.
Mucosa: la membrana mucosa del seno frontal es la de la cavidad
nasal que se continda a través del ostium. En estado normal es
delgada y desempe?a la funcidén del periostio nutriendo las pare-
des 8seas. Se halla cubierta de epitelio vibrdtil y contiene
gldndulas micosas, Su coloracién normal es gris perla.
ViS0S: la arteria etmoidal anterior procedente de la oftdlmica.
las venas etmoidales desembocan en la vena oftdlmica, en las ve-
nas de la duramadre y en el sene sagital superior.

Linfdticos igual que en el seno maxilar.
Rervio;: los nervios supraorbitarios proceden de la primera ra-
mificacién del trigémino. los nervios nasales del ganglio esfe-

nopalatino, El nervio etmoidal anterior de la primera ramifica-

eidn del trigémino,

TABERINTO ETMOIDAL

DESARROLLO

Yas células etmoidales se forman por la prolongacién de la mu-
cosa procedente del meato superip® y del medio dentro del et-
moides, y a veges de la que procede del espacio situads por en-

cima del cornete superior. En el momento del nacinjeqyto exiten



ya las células ya veces han llegado a adquirir un tamafio consi-

derable. Su desarrolle completo lo alcanzan en la pubertad.

ANATOMIA:

Grupos de células: el laberinto etmoidal presenta un aspecte

my semejante a un panal de abejas y se halla formado por las
células etmoidales & cada lado de la l{nea media del hueso.

Se halla situado encima de las fosas nasales y entre las
érbitas. A veces las células se extdénden hasta los huesos in-
mediatos, recibiendo entonces las denominaciones correspondien-
tes: frontoetmoidales, concoetmoidales, etc.

El nimero de células en cada lado del laberinto no es
constante y oscila entre tres c#lulas grandes y cinco pequefias,
que se dividen arbitratiamente en dos grupos.

Ias del grupo anterior que son de dos & ocho en nimero
y desaéuan en el meato medio. las frontales anteriores desaguan
en el receso frontal del mismo meato, y las infundibularesg an-
teriores lo hacen en el infundfbulo. Las células bullares an-
teriores desaguan en la bulla etmoidal.

El grupo posterior se compone de una célula hasta siete,
desaguando por medio de sus orificios naturales en el meato
superior, encima y detrds del borde adherente del cornete supe-
rior,

Paredes 8seam: son muy delgadas en las células etmoidales. Ia

ldmina papirdcea que las separa de la Srhita es sumamente fina.
{

lIa fosa lagrimal y el saco estdn en contacto inmediato con el

grupoanterior, El nervio Sptico se encuentra por lo general

my cerca de una o dos de las células posteriorss.



Mucosa: la membrana mucosa del laberinto etmoidal se continia
por medio del ostium con la de la cavidad nasal. Normalmente

es delgada, tapiza el hueso, le sirve de periostio, y nutre las
paredes éseas. Se halla cubierta por epitelio vibrétil, contie-
ne gldndulas mucosas y su color es gris perla.

Vasos: La arteria etmoidal anterior, rama de la oftdlmica, rie-
ga el grupo etmoidal anterior. la arteria etmoidal posterior,
rama tambien, de la oftdlmica irriga el grupo celular posterior.
Ias venas etmoidales comunican con la vena oftdlmica, con las
venas de la duramadre, con las de la superficie externa de los
huesos de la cara y con la vena sagital superior de la durama-
dre. Es importante la relacidén con el seno cavernoso por inter-
medio de la oftdlmica. Linfdticos igual que en el seno maxilar.

Rervios: las ramas del nasal que provienen del ganglio esfeno-

palatino. Los nervios etmoidales anterior y posterior, ramas

del trigémino.
~ SEN0 _ESFENOIDAL

DESARROLLO

T0s senos esfenoidales proceden de la porcidn posterior
de la cépsula cartilaginosa nasal y miden, en el recien nacido,
unos cuatro mm. cuadrados, pero no se hallan localizados en el
esfenoides. Al final del tercer aflo, aproximadamente, comienzan
a excavar el cuerpo del esfenoides, y alrededor de la pubertad
adquieren el completo desarrollo, midiendo entonces unos vein-
te milimetros de altura por doce de profundidad.

Anatomis: los senos eSfenoidales se hallan excavados en el cuer-




suelen corresponder senos peque-
fios. A veces se extienden & los huesos ingediatos por neumati-
gaciéh, adelgazando las paredes 8seas que los encierran. En oca-
siones se localizan hacia adelante y desplazan las células et-
moidales posteriores comunicando directamente con el seno maxi-
lar. Los senos esfenoidales se hallan separados uno de otro por
un tabique intermedio y son en general asimétricos.

OSTIUM: se encuentra situado mds cerca del borde superior que
del inferior y no se halla rodeado ni cubierto por otros tejidos,
Los tabiques incompletos que suelen presentar, los senos esfe-
noidales ocasionan la formacién de departamentos que dificultan
el desague. La extensidén de las cavidades sinusales dentro de
las apdéfisis clinoides y pterigoides, determina la formacién de
bolsas que también son obstdculos para el desague.

RELACIONES DEL ESFENOIDES: a cada lado del seno esfenoidal ese

halla el seno cavernoso gque contiene el seno cavernoso venoso.

la arteria carftida interna y el nervio motor ocular interno se
hallen situados en el lado medio del seno cavernoso; es decir,
entre este seno y el seno esfenoidal. El motord ocular comin,

el patético y las divisiones oftdlmicas y maxilar del trigémino
se hallan en la pared membranosa opuesta del seno cavernoso.

En el suelo del seno esfenoldal se encuentran los vasos y el ner-
vio vidiano, Este ltimo es portador de €ibras del simp&tico pro-
cedentes del plexo carotideo que se distribuyen en el ganglio
esfenopalatino y en la mucosa nasal. En frente de la pared ante-
rior y en su borde inferior, se halla la fosa esfenopalatina que

contiene el ganglio esfenopalatino,



El ganglio esfenopalatino da lugar por medio de su rais
sensitiva,al nervio esfenopalatino que se distribuye por gran pa
te de la cavidad nasal y se sitia encima y por detrés de la co-
la del cornete medio. Por medio del nervio vidiano recibe y dis-
tribuye influencias secretoras y vasomotoras.

la mixcosa del seno esfenoidal es continuacién de la pitui-
taria que penetra por el ostium, oontiene pestafias vibrdtiles y
gldndulas mucosas.

V4S0S: La arteria esfenopalatina, rama de la maxilar interna
que da una rama en la nariz para el seno esfenoidal.

la arteria faringea, rama de la maxilar interna. las ve-
nas etmoidales que desembocan en la vena oftdlmica, en las ve-
nas de la duramadre y en el seno sagital superior.

Los linfdticos siguen el mismo curso due los de la mucosa
nasal.

SEHAVIOS: Pilamentos del ganglio esfenopalatino. Bl nervio etmoi-

dal posterior da la primer ramifiicacién del trigémino,

FISIOLOGIA: Los senos templan y humedecen el aire

Actuan como camaras de resonancia que modifican la voz

la neumatizacién de los huesos que los contienen contri-
buyen a aligerar el peso de la cabeza.

Los procesos inflamatorios agudos de las cavidades nasalks
son dominantemente rinogenos es decir que se deben casi siempre
a la propagacién de afecciones de la pituitaria. Comunmente se
observa la inflamacién de varios senos aimnlténeamen;e y tenien-

do en cuenta que el nucleo e foce principal esbel etmoides

pasaremos revista al parel que desempefia es -#n relacién con los



( Seno frontal, frontoetmoidal por
( o1 canal de Piol, Maxilo etmoidal.

Parte anterior del etmoides

Esfenoides (poco comin) Sinusitis

(
| ( de Begura.
Parte posterior ( Hacia afuera por efraccién del
(

seno maxilar,

ANATOMIA PATOLOGICA: Las alteraciones patolégicas gque se ob-
servan en los procesos inflamatorios de los senos paranasales
varian segun su periodeo, evolutivo.

1°) CORGESTIVO: Existe una vgsodilatacidn con extravasacién

de linfa en los tejidos blandos, lo gque da lugar a la tumefac-

cibn.

2°) CATARRAL: Cuando la hiperemia dura algin tiempo aparecen una

pequefia cantidad de mucosidad espesa.

3°) EDEMATOSO: el epitelio estratificado y ciliado presenta

infiltracién de linfocitos y leucocitos polinucleares. Las fi-
bras del tejido conjuntivo de la mucosa se encuentran my separa
das por la presencia entre sus malllas de suero comgulado, que
ofrece el aspecto de una substancia finamente granulosa.

4°) PURULENTO: la mucosa ofrece el aspecto edematoso que acaba

de describirse, y ademds en elle se encuentra pus. El epitelio
ciliado estratificado se halla cubierto por un exudgdo compues-—
to de leucocitos polinucleares, hematies y células epiteliales
descamadas. Entre estos elementos se encuentran las bacterias,
que podrgn examinarse almicroscopio con gran aumento y previg
coloracién,

Los tejidos intersticiales presentan una infiltracién

celular més considerable que se ocompone casi exclusivamente



de leucocitos polinudleares.

5¢) _PRODUCTIVO: POLIPOSO: Se caracteriza por el engrosamiento

J el edema de la mucosa y periostio. Las lesiones wasculares
consisten en la inflamacién e infiltracién de las venas y lin-
fdticos a los que sigue una proliferacién de tejido fibroso
que substituye a las fidbras musculares lisas y al tejido elds-
tico, De ello resulta, disminucién de la elasticidad y contrac-
tilidad de los wvasos y por lo tanto, estasis y dificultad para
el desgglle del seno, Las secreciones detenidas se infiltran
en las mallas del tejido fibroso y estimulan el ecrecimiento de
los pbélipos existentes. Pueden obserwarse en casi todos los
casos lesiones inflamatorias de los vasos sanguineos, que co-
rresponden a procesos agudos, subBagudos ¥y crénicos.

Kk consecuencia de lg obstruccidn venosa y linfdtica, las
lesiones van invadiendo los tejidos blandos, el periostio y el
hueso,

k1 tejido epitelial se presenta engrosado y con una in-
filtracién leucocitaria formada principalmente por linfocitos.

El estroma se halla edematoso y en €1 se encuentrs una
gcentulla infiltracién leucocitaria constituida principalmente
por linfocitos, mononucleares y en ocasiones eosindfilos.

Ia reaccidn globular se acen tia mds en las paredes de
las venas y linféticos y en los tejidos subyacentes, dando lu-
gar al cuadro de la YTebitis con algo de periflebitis y al de
la linfangitis y perilinfangltis,

En pefiodos mmy avanzadog de la enfermedad, se encuentra



de 1iquido, ocasionando la separacidn de las fibrillas del te-

Jido fibroso. Este se halla muy aumentado mimntras gque las fi-
bras eldsticas de la mucosa han disminuido. L§ turgencia cons-
tante de los tejidos motiva la formacidén de pdlipos y la cons-
tante presidn sodre la superficie del epitelio ocasiona su a-
delgazamiento.

¥as gléndulgs mucosas presentan una degeneracién quismi-
ca debida a la obliteracidn de sus conductos excretores a cau-
sa del edema.

En periodos avanzados presenta signos de absorcidén y de
rarefaccifn que dan por resultado la necrosis y los secusstros,
En algunos casos los tabiques o las ldminas llegan a desapared
cer, y en otros pueden presentar quistes, espolones y eseoria-

cliones.

FISIOPATOLOGIA:

Congestiva Rinosinusitis roja

Edematosa Maceracién de mucosa &specto blanco tipo

alérgico,
Catarral Secreesién acuasa.
Productiva Encapsula germenes.
Poliposa Encapsula germenes mas edema.
Supurada Germenes agresivos cosos pliogenos.
Caseoss Germenes agresivos mas degeneracion caseo-
8a.

SINTOMAS segun las formas fislop&tologlcas.

Congestivas: Suelen dar epistaxmis g repeticién mas obstruccién
Edematosas: Gran obstruccién

Catarral: Abundante secrecidn acuosa y mucosa mas estornudos
Supuradat Secrecidn purulenta

Caseosa? Secrecidn purulenta mas cgcosmin



Pollposat Obstruccilén adsoluta © a valvula tos espasmodica

Todas estas formas clinicas pueden estar acompafiadas de
la siguiente sintomatologia.

Cefalalgia por la obstruccién y retencién, mareos, tras-
tornos visuales (neuritis retrobulbar) y de las complicaciones
secundarias a la secrecidn nasal.

1°, Ia hipertrofia de las vegetaciones adenoideas centro
linfatico de defensa y primera barrerg en el movimiento descen-
dente de las secreciones.

2%, Paringitis; inflamgcidn generalizada de la misma con
participacién de = pared posterior en primer termino que se
inocula por el pasaje de las mucosidades y en segundo termino
de las amigdalas segunda gran bgrrera de defensa.

3°, Laringitis con su disfonia correspondiente.

4°, Traqueitis .

5%, Bronquitis simple o espasmodicg.
« Dé Dénde proviene este regmero de inoculaciones sucesivas?
En un tiempo se atribuia a las adénoides 0 a las amigdalas pa-
latinas pero su extirpacidén no producia la mejoris esperada.
Estos hechos obligaron a ehondar la investigacién y segin la
estadistica de los hermanos Bence y nuestras propias observa-
ciones los focos paranasales y en especial el etmoidal son los
productores habituales de las secreciones y los responsables
de estos estados.
CUATRO

Conocida la sintomatologia que ofrece el proceso infla-

matorio de los senos puede dividirse para su diagnostico en:



AN \ !Y’i‘ - y
femo) — il
Kﬁ iy )
N K Y7
( Asintométicos
( Monosintomaticos (cefalalgia etc.)
( Polisintomaticas (Obstruccién nasal catarro nasal)
Diagnéstico (
einico ( (0Oido:Obstruccién tubgria

(Sintomas alejados (Paringe:Faringitis granulosa
(Debido & su secrecih (Laringe:laringitis
( (Bronquios:Bronquitis y asma

( (La irrigacién del seno por su orifi-
( Puncién (cio natural o por punssén de la pared
( (arrastra una secrecién mucopurulenta.

Diagnbastico ( (Pone de manifiesto una disminucién de
1nstrumental(rransil _ (la aireacién del seno si la sinusitis
(", 1= (es unilateral facilitaria el diagnbs-
acidn
( (tico un examen comparativo de ambos

( (1lados.

Nos mostrard un aumento de den-
3 (
gna lografiy simple (sidad en alguna parte del cen-

Diagnéstico ( (tro enfermo.
Radiogrdfim (Lipiodoladas
(Tomografia

(

( Lavaje
( Proetz
( Tratamiento de los sintomas alejados

Diagnéstico
Terapéutico

Comprobada lg existencia de un foco sinusal establecer
la relacién de causa a efecto mediante el tratamiento m edico
quirirgico.

Puncidn con aspiracién o lawvaje
Sondajes frontales
Instilgciones Proetsz

MEDICO Topicos faringeos
Inundacién sinusal
Sulfamida o peniciling

Operacifén de Halle
Operacién de Caldwell-Iuc.
Operacién de Claoue
Operacién de Ermido Iima

QU IRURGICO

Esta Yltima es la operacidn mas recomendada actualmente
pues con ella se llega al Etmoides foce y nucleo principal de

la infeccién.



N~

‘Cuidados post operat 8t Lavaje de 108 wenos,

Conclusiones: Ante un enfermo asmatico se deben investigar los
focos septicos en especial los senos paranasales teniendo en
cuenta que estos pueden dar determinados sintomas clinicos}
obstrucciones nasales temporarias o permanentes, secreciones
acuasas mcosas 0 purulentas en las fosas congestivags permanen-
tes de la mucosa nasal. Hipertrofias de cornetes.
Radiologicamente: Velos sinusales discretos. Tener en cuenta

su relacién con las amigdalas, no tomar la parte por el todo,
que su tratamiento puede ser segin la forma medico o quinmirgi-
co yg:que el cuidado posterior a esta ultima forma es tan impor-

tante como el acto operatorio,
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