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Sinusalgias frontales.
POR EL DO,CTOR LUIS'SU:&É y MEDAN

Séanos permitido, recordar que las. cavidad es ,que rodean las fosas nasales y la .rinofaringe;
establecen comunicación con éstas .mediante ,diversos' conductos y orificios, que si en el esqueleto
presentan un calibre bastante grande, no ocurre así cuando se hallan revestidas de sus partes blan­
das (mucosa, membranas, cartílagos), las cuales contribuyen a' reducir anatómicamente: de un

n:odo considerable, la luz de dichas vías de enlace....

cond=tD
n as o- froiltll.l

"

Figura r ,

Si abarcamos en conjunto la disposición que acabarnos 'de indicar (véase el esquema, fig. I), ha­
llaremos, en' efecto, por una .parte, los conductos de las trompas de Eustaquio, muy angostos en
su istmo, y los orificios de los' senos esfenoidales, todos ellos abiertos en 'el espacio rinofaríngeo.;
y por otra, los aguj etos de las células etmoidales posteriores y los de las anteriores (bulla etmoi­
datis), y el hiato semilunar, que sirve de encrucijada pará .el abocamiento de los orificios cornu­

nicantes con los senos frontales y maxilares a la vez, el cual se abre en el meato¡ medio' de las
fosas nasales, Por último, el conducto Iácrtmo-nasal,' que pone en comunicación las vias=Iagri­
males con el-meato inferior de las cavidadesde la nariz; ,
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Ahora bien,
.

se comprende que toda causa que contribuya al estrechamiento o al cierre to­

tal de estos agujeros (catarros, congestiones, hiperplasias, hipertrofias, pólipos, ciertas anomalías

anatómicas, traumatismos, etc.), trastornará el fisiologismo de las cavidades anexas y como re­

suItado de ello tendremos las otitis, las sinusitis, alteraciones de la secreción lagrimal, dacriocis­

titis, etcétera,
Uno de los principales hechos anatomopatológicos de dicha obstrucción; en muchos de los.

casos,' es la inflamación parietal, acompañada o no de secreción serosa o purulenta más o menos

abundante de la cavidad, �etención o atascamiento del exudado y compresión nervio�a: En otros'
casos habrá enrarecimiento del aire intrasinusal y cong-estión de la mucosa. La mayor parte de

estas lesiones se traducirán por síntomas de dolor, fiebre, edemas, etc., ya juntos o aislados. se�

gÚ� el grado de obliteración, la existencia de exudados, la intensidad deI proceso sinusal o la vi-.
rulencia del g-ermein causante.

Entre Jos diversos orificios y cavidades referidos, el conducto nasofrontal yel seno fron- ,

tal ofrecen notable interés en el terreno de nuestra práctica, por la peculiar constitución de sus

paredés V por el cuadro clínico a que suele dar Iugar su patología. especialmente por lo que res­

pecta al síntoma prédominante, el dolor. Ocupémonos, pues, cle las

.SINUSALGIAS FRONTALES

Donde se presenta la frontalgia de un modo característico es en la sinusitis frontal aguda; .

puesto que puede afirmarse que el síntoma d'olor constituye casi toda la sintomatología de Ia misma.

También es muy interesante el estudio de estas algias en los .casos de simple obstrucción del

canal nasofrontal Es el síndrome de Sluder, denominado vacuum slnusítís, O .sea el catarro re-

cidivante del seno frontal, descrito por Luc.
r·�"·"·"""·!"--"'> '"

.

" �"" ",-

.

En la sinusitis frontal crónica y en las neoformadones endo o perisinusales (pólipos,
osteomas. ósteocondromas, mucoceles, etc.), también se presenta el síntoma dolor, pero no con la

intensidad y el carácter especial que reviste cuando aparece en los clos proce�os patológicos pri­
meramente citados.

Sinusitis frontal aguda.-Antes de tratar de 'Ia misma creo conveniente exponer unos bre­
ves datos anatórnicos .

Los senos' frontales constituyen unas. cavidades. irregulares, situadas en el esnesor del hue­

so frontal. en su Darte más inferior y central. Su formación es' tardía v sólo tiene luzar durante

la vida extrauterina, U� repliegue de la mucosa de las fosas nasales, en su resión etrnoidal. al ni­

vel de Ja glabela, penetra poco a poco entre las dos tablas del hueso frontal, desde la edad de

los dos años, pero sin formar todavía un verdadero hueso hasta Ia edad de 7 a 8 años. A los 14.

h cavidad está formada, pero aun sigue progresando en extensión yen rrrofundidad hasta la edad

de 20 a ;30 años, en que alcanza las dimensiones definitivas. Steiner, �il1ian. Hartmann y.Mou­

ret dicen, con razón, 'lue el seno frontal no es más que una célula etrnoidal anterior que se in­

sinúa entre las dus tablas del hueso frontal. '
'

El desarrollo ulterior de la frente, por una parte, y la penetración del antro frontal hacia atrás

y a los lados, per otra, conrribuyen a la constitución anatómica de tales cavidades, de modo que

pueden considerarse- en eUas: una parecl anterior o frontal gruesa, una inferior nasoorbítaria muy

cle'lvada y otra posterior o cerebral algo más resistente; un á!ngulo diedro anterosuperior frontó­

cerebral. otro anteroinferiòr 'O fronto-nasoetmoidal y el posterior u órbito-cerebtal. Lateralmente.. Due-
.

den prolongarse estas cavidades hasta la apófisis otbitaria externa del frontal (figs. IS y 18). Tam­

bién se observan prolongaciones por encima de una granparte de la órbita o hacia arriba hasta las

eminencias frontales, constituyendo los grandes senos frontales (figs. 2, 3 y 9).
La pared interna de cada seno está formada por un tabique que separa .a ambos desde la lí­

nea media. Este tabique pocas veces es recto y vertical (figuras 4, IÍ Y IS), sino que se desvía'
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hacia uno 11 otro lado, en ocasiones de una mane ra
.
acentuada, hasta e punto de rebasar el plano

centrai y resultando coti ello ún, seno mayor a expensas del otro menor, En tales casos, el seno
frontal derecho invade el fado izquierdo o viceversa (figs. ro y 14); Este conocimiento anatómico
ofrece .suma im¡)o.rtancia para los efectos operatorios. Precisa hacer constar que siempre la desvia­
ción septal' arranca de Ia línea media en su patté inferior. Sin embargo, se conocen casos raros,
en los. cuales el' septum parece lateral (fig. 14) radiográficamenté, �

.
.

Es muy raro 'qué ambos senos' frontales' sean. iguales, m sólo en cuanto. à su. forma, sino
también en dirñensiones ; hasta se dá el casó de 'ausencia total del seno frontal dé un lado, ofre­
ciendo el opuesto un tamaño regular, pero gene"alm�nte pequeño. La parte más central de Ia pared
infetiòi- del' seno 'cQ(responde a las fosas nasales (region etmoidal). A Íos lados, dicha pared for-
ma 'parte del techó de Ïa órbita. .',. ",

Er seno frontal presenta, además, partiêu larmente en los casos de senos grandes, tabiques
mcompletos, a modo de crestas .0 relieves que casi siempre parten de Ia región superior y pos­
terior y dividen ta cavidad "en divertîculos y rëCÓ<Íos, donde pueden atascarse las secreciones anor­
males y cuya' existencia es tàfubién.- indispensable conocer, caso de tener que trepanar (figs. 2, 6
Y 9)'· Un tabiêarriè,nto müy rtïarcádo- puede dar el aspecto de tres senos frontales, aunque en rea­
I {dad' no -sean más:'qüè dos (fÎg:'5).'

.,

¡

Una' fuúèós'a,' à1gd más' delgâd:á qile la etidonasaf de là cual es continuación, tapiza 'todo
'

__ o'
'

_.
-,

_- _:_'. -.- -.' :
•• - - '..,

� � -.:.,. •

'. � -.,-,' �
... _ .. ,.' -

el antra frantal.,La ëòmûii.iëáôóti dé éstè con la fosa nasal se establéce. mediante un conducto, el
condücto nasofrontal, de urïòs' ïo á f5 Iiiiliniàros dé longitud, cilindroide, ligeramente apianado
eó' 'el sentida ftâûsve:tsáI�, y' de unos 2' a :; mm. dé diámetro.' Este'conducto presenta un orificio su­

périór qué âò'oc':í en' 'él sénò frontal. cerca dèl ta bique intersinusal, a veces al lado ,d� la pared or­

bitaria; y uri orificio inferior el cual se abre en el meato. medio,de .las fosas nasales en su parte
ántèr6,Sti{'iefiot, o sëá èn 'ellîiâto' $:éiiíihiriâr Ò iíi iitttdÎbùlum, angosto espacio sitÜ�d9. entre 'la
bulla, etmbi'd�lis y fa apófisis' urïéiforrtie, erï cuya descripción anatómica exaëta" e'11¡ relación cpn el
agujero delcanéÙ frontal, no están todavía dê 'acuerdo los autores; No creemos oportuno, de mo­

rtfento, 'C\'é1.iparnos, clè' ésta ëuestiQri;'ló interesante ès saber que se trata de un peqùe�o, conducto ro­
deado de células etmoidales que .intervienen en su constitución y en su. estrechamiento y cuyo
punto & abertura end èspacio 'irídicadó es rnu:{ variable.•Là müèo�a'qüe reviste las' paredés de
dicho canal vieríë �. disminuir tòdávía el calibre 'dél rriismo., En síritesis, pués,' puede decirse que
el ostium fróntal "desemboca: én uri desfiladéro excèsivaménte estrecho, y por' 10 tanto, con ten-
denciá a oblitërarsé" (Canúyt y' Térracol); '

.. .

-
.

Etiología.-Las. causas más frecuentes de la sinusitis frontal aguda, son, el corfza, Íos -

restríados déscuídados' y la grip'è� Entre otras énfermedades infecciosas debëmòs citai: Iaescarla­
tina, el, sarampión- y la: pneumoñía. Los Iâvados' nasales' dùrárïte los COriZaS, Ja 'malá ¿�tum1:)rè que
tienen'. algunos iridividuos de' aspirar àgtia: por là' rlaii¡,

.

frecüentériíeritè, cori él pretexto de "lim­
piarse" las fosas iïasàles'; 'Íos' bafiós de mar,' sobré todo âëompafiâdos. de'8uomersiones briiscas en
posición vertical; depie';' la pr'ópàgáti'&i 'de. una. shiùsitis' maxilar ya èxîstente, el. òzénà, los cuerpos
extraños; rinoliëòs; ciertas' intervencíories eridonas'alës; los. tratiiiiátismdS, etc., représeiitán otros
faetòrës capacesde provocat la inflámàéi'ón"de1 'a#tt'd frÓiitàl.·

'

cÒ: -.
'

En' los' estados catarrales (rîrrifis aguda' lkirlciPalm:êii:te)' ¿s'bàs:t�rife frecuente la propagación
del proceso hacia. los diversos senos, paftiCtilàrfuerlté éi hiáXit.tf Y el, fronàl, pero. él hecho puede
pasar' desapercibido; iiiclúsò por el propio enfermo, inientras 1<:liS condttctos dé co(llùilica:ción es"
téu perfueá.bles, puesto' que entoricës' el dol()r suèle sér ligero o s()portable y ël cófiza durà pocos
días; Además; tratándœe 'de' tinct afetéióh .b'enigña; pira. la ëüal es t'aro que seà éonstiltadó el mé­
é\ico y mucho menos él (tinólogò� Ia'J(!.sè aguda M aquélla es pocO- éohocida bbjetivamerife por
"éstòs; EspecialinerM en •. 105' casos' dé;' cÓtizas" prolongados; creo. que si ft!'ese posiblé' observar bien
lodes cllo!;,- en,contrà�íallÍòs opacidad dé tino' O' de- varios senos' a la ttart'siltimitiaci'óri, efecto seguro
dé là iJigiirgitaci'óti dè 1:1' mUêosà' sirtusal;'Atiri' es más;' puedo añMir qu� este fenómeno ha. sido
observádo por mí éti algunos éasós de'ririi'tis'a'gudas','sln'queaparèrúemerÜ:e è.xistÎerà'Íesi'ón, dé los se-
i1as'periÎ1a:saIe��

,

Cuando en tale,s afecciones sobreviene la obstrucción def canal frontonasal es cuando estal_1a
la .sinusitis CO:ll¡ todo SU cortejo sintorri,ático.

'<
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También se observa con cierta frecuencia Iaantrítís frontal en los casos de gripe, ,�ue;
ya Sabe)110S la facilidad con �que esta infección ataca e inflama la pituitaria nasal' y sinusal, y,

por Io tanto, no es raro que provoque estrecheces y obstrucciones de los orificios comunicantes.v
Sintomatología.-Unò, devlos primeros síntomas que aqueja el enfermo, es una .sensa­

- dón de peso, de tensión en un lado de la frente, a' veces en toda ella, que luego se acentúa hasta
'llegar a convertirse en dolor vivo al Cabo de algunas horas, en ocasiones dos días después de ini-

, ciada la molestia "frontal. Las algias suelen ser intensísimas y se irradian a toda la cabeza; el pa­
ciente grita, se desespera y apela de momento a todos los recursos que le vienen a mano para mi-

tigar su sufrimiento.
'

",. "

El dolor se exacerba al agachar la cabeza, durante los esfuerzos de tos y en el acto-de es­

'tomudar y de sonarse. Estas Irontalgias se pre sentan en forma de crisis (cólicos sinusales de

Luc), casi siempre' a la misma hora, generalmente por la mañana después de levantarse :y duran
'de dos a: tres horas, a veces mas,�y cesan de, cíop'a_tres horasdespués del mediodía."

"

"

"
"

Cuando la afección es de origen catarra], Con escasa fiebre o sin ella, eldolor por sí solo
: es capaz de inhabilitar al enfermo para todo trabajo físico eintelectual. Cuando se trata de la gi:i­
pe, 'la hipertermia suele ser muy elevada (alrededor de los 39°) y el paciente ha dé guardar cama.

Otro de los síntomas, aunque' no constante, es la hinchazón del párpado, superior, que pue­
de presentarse ,desdt:: el aspecto de ,un ligero¡ eçlema hasta la tumefacción total delmismo, con cie­
rre completo del 'ojo. La piel está enrojecida y dolorosa a la presión. Existe una extremada

.sensibilidad de toda-la región. La percusión digital intensifica también eldolor: Eil¡ álgun()s,sa­
'sos de sinusitis aguda purulenta, ·forma prolonga,da,_ con obstrucción completa del canal, puede per-
forarse la pared .mferior del seno,' formar. un a,bsceso orbitario y hasta fistularse el pus através del

'párpado superior (I).
"

,

La secreción, nasal es de ordinario muy abundante, clara, mucosa o. mucopurulenta, a veces

'acompañada de estrías sanguinolentas ,Q de sangre pura. En otros casos, la rinorrea es poçamar-
cada. Comunmente 'ofrece 1lltermitencÏas:durante el díá'. '.',

' ,.

:
-.

Cuando la afección. es intensa, existe lagrimeó, fotofobia, orbitalgias y alteraciones del ol-
fato (anosmia),

"

. ,
'

,.., ".'. ,

'.'. .

..

"

\
,

.

Dtàgnostícc---En la sinusitis Irontal producida por la gripe, a por un estado .catarral, .eldo­
lar a lapresión a ull lado de. la frent�, a veces el1 losdos lados, la secreción poco o muy .aburï­

'dante, sobre' todo del. lado 'afecto, puede, hacer sospechar la sinusitis .. Cuando se añade el edema
'palpebral, el diagnóstico se precisa más; Conviene hacer uri examen de Jas fosas nasales para me­

jor orie¡ntaciól1¡., ' .... ,,' I ."
.

.....

..

La rinoscopia anterior permitirá ver una, mucosa congestionada, con algo de tume,facción,
'especialmente al niveL del cornete medio.: Entre éste" y' la pared externa, en la parte más anterior
•
de meato medio, aparece: un 'eXu<iado 'mucoso o, purulento, que limpiado can. e� portalgodón se

reproduce seguidamente -. En. Q¡tras ocasiones, cuándo 'hay retención, '�e observa la pituitaria y èl
cómete infiltrados, enrojecidos, pero no se aprecia secreción alguna.Son .los casos' en que domina

.

el síntoma dolor. A veces, un estrechamiento esquelético de la fosa nasal, una desviación del ,i�:.
bique a la existencia de, pólipos, impide el examen objetivo. En' tales casos, .debe intentarse por
todos los medios dilatar el espacio intranasal," lo' que suele conseguirse a

.

beneficie de la cocaino-.
-adrenalización de la mucosa de ,to.da la región media de las fosas nasales; auxiliada si' es necesario
por Ia rinoscopia media con el espéculiim de largas valvas, Los-pólipos se extirparán con el .asa "

Oiría simplemente, sin extender la intervención .al
.

etmoides, .tratándose de una afección aguda..
'

.

La. transíluminación de lo� senos de là cara, denota ordinariamente una' opacidad cl�l
seno enfermo, que contrastà con .la transparència del opuesto. N,o es raro sorprender también obs­
'curidad del seno maxilar del mismo lacio de la .lesión, Si la sinusitis es bilateral, esta explora-r
'ción tiene menos valor; especialmente.por lo que' respecta 'al seno' frontal: En efecto, ia frecuente
anomalía en la forma, simetría y tamaño . dé estos antros y la propia ausencia-de ,UIT seno

�(lo' que
no esmuy raro) padda proporcionarnos un resultado objetivo engañoso, puesto que un senomuy
pequeño Q inexistente se presentá muy opaco à la exploración lumínica, en condiciones normales.
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La radíografía de los senos anteriores of rece datos muy .demostrativos, pero conviene ha­

cer constar que no es indispensable para diagnos ticar una sinusitis' frontal, 'ya que el cuadro clí­

nico de ésta y los,demás.medios referidos consti tuyen elementos suficientes para ello. Sólo en caso

de duda o si 'deseamos confirmar o documentar nuestro' criterio, podría sernos útil la exploración
con los rayos X. En ,cambio, es imprescindible para conocer exactamente la forma, _ditrtensiones
y disposición de las cavidades frontales, caso de tener que practicar el cateterismo o sondaje de

las mismas, o la intervención quirúrgica, ya sea por vía"endonasal 'o por víaexterna. De todas ma­

neras, siempre resulta interesante saber .el aspecto que presenta la imagen radiográfica en .esos ca­

sos de sinusitis frontal aguda. Las observaciones són poco frecuentes, por cuanto suele tratarse
de enfermos que guardan cama, yes' difícil un reconocimiento radiológico' a domicilie, En cam­

bio, en .los enfermos ambulantes, con sinusitis aguda' catarral, .el.medio indicado. es mucho más
factible y "la ocasión es propicia. En estas condiciones, he podido recoger. ,los siguientes 'datos
radiológicos.

'

,

'

,

El seno frontal 'afecto aparece algo velél:dq, menos transparente quesucongénere (fig. 7),
en ocasiones bastante opaco (fig. 9), y en los .ca sos de sinusitis. subaguda la obscuridad del- seno

es muy acentuada (fig.. 10). En casi todos ello� se notan además pruebas 'evidentes de participa­
cipación del senornaxilar del mismoIado, por cUanto se presentacon marcada opacidad ..Esta ob­
servación � corrobora nuestro' criterio de que las afec.ciónes catarrales agudàs simples o SÚ�
puradas del seno frontal van acompañadas cornunmente de'sinusitis maxilar.' "El expresado
velo no' es, debido .precisámente a Ia existencia de' pus, sino a la intensa vascularizaci6n y al edema
de la mucosa sinusal, que contribuye a aumentar .el grosor de lasparedes cavitarias. La curación del

proceso frontal coincide 'cori la desaparición O la atenúación rádiogrâfiea de. la referida opacidad
frontomaxilarjfig. 8, qUe corresponde al mimo en}èí:mo delà fig: 7, veintisiete diasdespués -de cu:'

rado (2). ,

.

,...... .
.

'

...

'

.

. .
"

Es muy recomendable ,utilizar de preferencíaIa posición mentón-placa (3). La frontal at;l­
terior es también de aconsejar, si bien no proporciona detalles completos del seno (prolongaciones su-

. praorbitarias posterioresy y. deja a lQs senos .maxilares Con sombras parásitas .que estorban la imágen
figs. 2 y 12). L� de perfil es -eo¡{ver-í'iente para conocer _la disposición de .la pared posterior.del seno
y cuando convenga. sondar el conducto nasofrontal, aunque adolece del defecto de que con ella se pro-

yectan superpuestos los. senos de cada lado en una- misma imagen, . .
.

Respecto al cateterismo explorador delse no frontal, creo que, sólo debe practicarse en los
estados subagudos y cuando hay poca tumefacción .del meato medio sin pu§, siendo necesario :proce­
der can cuma cautela, sin, violencias, a fin dé evitar nuevas inflamaciones què complicarían el asunto,

Inútil es decir que dicha maniobra ha de ir precedida de la anestesia local y del examenradiológico,
conforme ya hemos indicado.

'. .. .' .,

,

.

.

,En _los casos de sinusitis latente o cuando £raca,san todos los medios de exploración, diagnós­
tica anotados, si el .cuadro .clínic�. es dudoso" respecto a existencia de sinusitis y Jas .algias. persisten
con gran intensidad y se hacen rebeldes al tratamiento adecuado; aun. nos es dable valernos de
otros procederes, en talés ocasiones, naturalmente más radicales, Mé refiero a ii punción explora­
dora ,del seno' frontal, método propuesto por Be�k y Ramdhor (4) y seguido por Kümmel Csl
Este último autor. se vale de un pequeño trócar

r

que punciona -la pared anterior del seno, a un centí­
metro por encima del reborde orbitario, y.a medio centímetro cie' la línea media: Doopués introduce
una .aguja roma y aspira el contenido deL seno. Si no hay pus, la cicatrización es rápida y sin con­

secuencias, �si ;se obtiene exudado purulento ello po impide para�nada una intervención radical ulte­
rior. De todas maneras no debemos fiarnos mucho de este método, por cua-nto podríamos encontrar­
nos ante ùn caso de seno tabicado (del todo ignorado si antes ho hémos hecho un examen Roentgen)
y no dar.con el pus, ò bien abrirun compartimiento sano del otro lado que rebas� la Iinea media e

incluso penetrar en, la cavidad' craneal si 'se trata de un caso de; ausencia de'antro frontal. .

Más seguros hallamos el métodq,de Cirelli, el. cual consisté, en' practi�aï- una: mínima abertura
(a) Si la' sinusitis es bilateral, ·resuIta algo '':''ás difícil'de interpretar la imagen roentgeniaha, por cuanto no poseemos

-entonces punto de. comparación, especialmerite ',si losl senos son muy desiguales, ,.:. .
I

.

(3) Es la que hemos utilizado en la mayor parte' de las' presentes radiografías.
(4)' Zeitsch, für Ohrenheilkunde, pág. '42: ·'920'192I.
(S) Wiener Med. Wochen. .'26 noviembre de '921.

.



8
,

A�JALES ml :LA REAL ACADEMIA DE 'MEDIcniA y CIRUGIA DE BARCELONA

-èl.seno frontal en Ia pared superoiñterna de l'a órbita, seguida de, un lavadoxlé la cavidad. Estos
· méròdès, además dé exploratorios, son utilizábles asimismo como medio' tetapeutico;' muchas' veees
., eon tèsuitad0iS' favorables, Insistamos en afirmar; una vez más; 'que-para todas estas pruebas 'es ab-
· solutamente ' necesaria. la radiografía previa.

.

,

'.... ,

Diagnóstico d1feretlcial:� El dolor-que acompaña a Ia sinusitis frontal es caracteristice,
-peroaquella' aparece pOl' paroxismes, se totaliza al nivel del agujero o escotadura sepraorbitária.rpor
· donde: pasa el nervio frontal, externo, la presión. sostenida en este punto alivia el dolor' y' éste no

'àume¡nta' €On lés, esfuerzos de- tos, estcrnudos.y el abuso' de bebidas' alcohólicas. La- sinusàlgia: co-
'

• mienza solapadamente, aumenta poco a poco,' el dolor radica en: là pared anterior yen' el ángulo su­
,

perointerno de la órbita, se exacerba a la presión y con los esfuerzos (Avellis). Además, la-sinu­
- sitis aguda suele ir acompañada de reacción febril y congestión de la pittiitaria, lo que nc.ocurre

en là. referida neuralgia.
..

,

'

.

¡,

Anatomía patológica. Patogenia del dol or. -:- La mucosa sinusal se enrojece, se inyecta
'y, se inflama; a consecuencia de esta tumefacción; aumenta en espesor y se forma un edema que
'a veces es tan¡ intenso que la cavidad del seno casi desaparece 'por contacto recíproco de sus pa­
'redes mucosas. Eso�'grandes' engrosamientos de dicha membrana' los explica- Killian por los -pro-
-

cesos de congestión pasiva; debidos principalmen te a que los vasos que discurren por los orificios
estenosados están comprimidos, sobre todo las venas, cuyas paredés son de' por símuy delgadas';
esta compresión provoca -la salida del plasma de los vasos y la infiltración edematosa de là región ,

afecta (Denker-Albrecht): Por eso no 'es raro que, a traves de la tenue pared -orbitraria del seno

_ frontal, se produzca este éxtasisy el consiguiente-edema del párpado superior. El epiteliodelarnu­
cosa rio experimenta alteración alguna,' tratándo se de cisos: agudos. Eh cambio, pueden produ-
'cirse extravasaciones sanguíneas, .que' suelenexëeriorizarse en la secreción nasal.

'

La propia dilatación vascular referida acarrea una compresión' de los filetes nerviosos que
atraviesan l'Os -canaliculos óseos y; pall" lo tanto, se produce ,dolòr. En la sinusitis frontal, los
nervios' que sufren los efectos-antedichos son 'prirïcipalmente los filetes óseos-y periósticos de las
ramas- del'- frontal externo o, supraorbitario, a sea la rama externa del nervio frontal, 'hijo del'

· oftálrnícó': y los del-nasal interno, rama del nasal', procedente también deloftálmico. "

Las crisis, dolorosas intermitentes en la sinusitis frontal aguda las interpreta Schei­
be (de Erlangen) del siguiente modo: cuando el enfermo está echado, la secreción permanece
eri tepa la cavidad; cuando se levanta', la secreción acaba' por obturar el conducto nasofrontal y
e aire contenido en el seno se va reabsorbiendo paulatinamente. Acto seguido se produce uria

'aspiración, "ex-vacuo"
.

que 'origina una exageración del exudado C01J; aumento de la presión' (do ..

-lor) I:asta 'que el-libre desagüe del. pus disminuye- dicha tensión y sobreviene el alivio.
'

Sinusitis frontal créníca.e-En ésta el dolor. es más atenuado que en la aguda' y sólo
aparece cuando se cierra el conducto nasofrontal CI el desagüe es insuficiente. Comprimiendò con
el dedo índice la paced que -corresponde al ángulo superior e interno de la cavidad orbitaria se

provoca dolor, a veces muy intenso (signo de Ewing) y este solo dato¡ suele ser suficiente/en
'muchas 'Ocasiones para diagnosticar la antritis frontal. Sin embargo, conviene pensar en 10.5
'sujetos, artríticos que, preséntan 'pilntos dolorosos a la presión, especialmente en las regiones del

esqueleto recubiertas úuicamente de piel, y por -lo tanto hemos de hacer indagaciones, en tal
sentido. He visto enfermos que ofrecían el signo de Ewin, y no obstante carecían de Iesiones
sinusofrontales, comprobada- esta negatividad por todos los medios indicados anteriormente (trans:'
iluminación, cateterismo, radiografía,' etc.),

,.',

. El dolor de la etmoiditis anterior es parecido al de là sinusitis frontal por su proxirni­
dad' o vecindad, pero se localiza casi siempre at nivel de la raíz de la nariz y apófisis ascenden­
te del maxilar superior. En ciertos casos es simultáneo con el de la frontalgia, y ello .se explica
por la frecuente participación del laberinto etmoidal en 'lar inflamación de là. cavidad frontal,

La sinusitis maxilar también puede dar lugar a dolores frontales, en, forma de irradia­
cienes, a veces' solamente locàlizados en la región de Ia frente. Para salir de dudas en tales ca­

sos, deberemos examinar minuciosamente todos estos' senos mediante la' radiografía y, aun mejor,
, la puscíôn exploradora del seno maxilar a trav és del meato inferior. '
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Vacuum sinusitis' fr:ontaI.-:-Slmler primerarnentey luego otros. autores ,(Duverger, Luc,
Dutheillet de Lamotte, Eífer, Canuyt y Terracol, etc.) han descrito una afección dolorosa dt
origen sinusal, caracterizada por una neuralgia que aparece, con cierta brusquedad en .Ia región
de la frente. Y que _ suele _5er 'rebelde aIos ,analgésicos., El. dolor presenta, variaciones en, su in­
tensiQ�d y frecuencia, los días y las ,ho1"_éls, a veces en forma

_
de verdaderas crisis periódicas.

Las algias aumentan con el trabajo, especialmente si la visión ha de ser sostenida y próxima
al objeto, (bordado, lectura. etc.). Se trata de Ulla astenopia muscular intermitente producida-por
el dolor que ocasionaIa contracción del músculo oblicuo mayor, .cuya polea se inserta ' precisa-
mente en la base del sego' frontal . (Canuyt y Te rracol), .

,

No hay .hinchazón regional ni secreción por la nariz, ni pólipos del meato medio, Algu­
nas veces se'l104t. tan solo congestión de la pituitaria o un ligero barniz mueilaginoso .en la ca�
_beza de la concha. media, En cambio, el signo de Ewing es positivo.. .

.

La transiluminación proporciona datos poco precisos, sobre todo por -parte del seno Iron­
tal, cuyas frecuentes anomalías anatómicas ya hemos señalado. En cuanto al examen Roentgen,
se oree qJ1� tampoco. o'[ien,ta \Q suficiente respecto a variaciones de transparència. Sin embargo, he

.
tenido

.

ocasión 'cie radiografiar algunos 'de estos casos y casi siempre hec hallado mayor opacidad
,del lado ei! IItle· radica el çlQIW (fig, Ir). : .

�

Este dgIa unas '. horas, se, repite 'tglO o varios días consecutivos y .Iuego .desaparece por:
completo, sin, dejar rastro. Esta 'sinªsi!lgia frontal se presenta de nuevo al cabo, de algún tiempo,ofreciendo e.L rlUsrnp tiRO: descrito, '

'.

'

, La, X?:Çt¡.Ul�1 sinusitis es pro,<;lgciga por, la, obliteración del conducto nasofrontal, debida a
diversas causas: O bien Cl.. una desviaciór; alta, del tabique nasal (Sluder, .Mosher yLack), a una
hipertrofia, del. tubérculo del mismo (Sluder), a. una deformación anatómica o' inflamatoria del
cornete medio; .�. lr11. defecto esquelético del meato (dimensiones exageradas del agger. .nasí o de
la

_

bulla; etmQid�!is), :a, una, i,n_flatTla.d9P del tejido ,cavernOso producida por una rinitis o una ,si:'
.

nusitis maxilar; o a la existencia de pólipos que obstruyen el ,canal. En tales condiciones de cíe­
rre, el aire contenido en el seno frontal' "se reabsorbe y se establece una presión negativa en Jacavidad" (Brawley); no hay exudado, perc;> la mucosa sjnqsa,l.,se congestiona y,a causa de su

adherencia, Sqn el esqueleto �e proyocap alteraciones cirçulatorias en l�s regiones óseas vecinas;lasparedés rígidas se vuelven sensibles a la meI1o[ presión, pero, esta sensibilidad se aprecia es­
pecialmente ill nivel_. del suelo del seno! a. conse çttencia de SlJ acentuada delgadez y -por presen­tar enla parte orbitaria. el: punto de inserción del músculo oblicuo mayor' (Canuyt), Laimetre
considerà el, vacuum como un estado premucocélico ; a veces halla secreción como, clara de huevo .'

.

. semejante al exudado de 'los, mucoceles, ': _

.

,
,

Por mi parte, creo que las condiciones anatómicas influyen mucho en laiproducciórr delcierre, frontonasal, no, .sólc ,pol le> que atañe ,a esta forma, especial de sinusitis.i sino también
a la de origen catarral o. infeccioso, puesto que las recidivas pe .Ia afección sinusal recaen siem­
pre en el mismo lado, y con ser frecuente la bilateralidad de la rinitis inicial, en cambio �ÛI lo esel proceso ,que invade el seno o el conducto" comunicante. . .

, ,El ca�eter,ismo del sello frontal .debe aconsejarse ep estos casos; no sólo corno medio diag­nóstico., sino -Jal11qi�n' -terapéutico. In,útil es (l'ec ir que ha de ir .precedido de examen radiológico
y de la �oca.ini�a�jón y . a,dren�lizaci?1! de la región del meato medio. Lafitte-Dupont dice que la
mucorrea de' un seno puede' ser revelada en el agua del lavado, añadiendo a és.a ácido triclo-
racético, por �9 propiedad. de coagular' ,el mucus. _

.

Siendo tan exiguos los datos cljnicos qJle se obtienen en estos casos de vaCCUl11 sinusitis,
conviene no confundir su síntoma principal; el dolor, .con otras afecciones neurálgicas o infla­
matorias, Aparte de, las. demás sinusitis circunvecinas, debemos pensar en las manifestaciones
artriticas, en los, trastornos reflejòs digestivos, ováricos, en las alteraciones de: la refracció�
ondar, dacriocistitis, pericistitis, dolores orbitarios, afecciones del. sistema nervioso central 'o' peri­férico, sífilis, etc. La colaboración del. médico general y, sobre todo; del oculista y del neuróló�
go, eS mùy neçe$aria en .tales ,circ,upstapci<is. Cu'al;l:do.los· resultados, obtenidos por éstos sean ne­
gativos, será' cu�ndo, et tinólogQ cuidaxá de insistir buscando la causa de la neJ1ralgia front'll,



10
-

ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA y CIRUGIA DE BARCELONA

Mucocele frontal.e-El mucocele frontal y mejor frontoetmoidal, que es el más -frecuen­
te, no es más que la expansión o dilatación de. una célula etmoidal que hace relieve dentro del
seno frontal y más a menudo en la cavidad orbitaria, en su ángulo superointerno, y que pro-

, voca síntomas visuales con desviación del globo ocular e hinchazón frontal' o frontoorbitaria.
Ello produce dolores que aumentan

-

a medida que crece la . tumoración. Ordinariarnente no

existe secreción alguna,
-

La celdilla etmoidal se presenta de consi stencia elástica, y ;io se opera,
se halla dentro la cavidad mucus clàro. El examen radiográfico muestra opacidad de la parte
dilatada. El diagnóstico no

_

es muy fácil, por' cuanto la sintomatología es poco marcada, cons-·

tituyendo a veces un hallazgo transoperatorio. Los casos SOn algo raros .

.El origen del mucocele ha sido muy discu tido. Según Reverchon y Worms ,es de causa

traumática, mecánica,' por obstrucción del canal nasofrontal producida por un estado inflamatorio
y también podría conceptuarse como un trastorno evolutivo (degeneración quistica) de

-

la región
etmoidal. Dichos autores equiparan el mucocele a los quistes paradentarios,

Sinusitis congestiva.-Según mi modo de ver, una gran parte de las cefalalgias, de las lla
.madas simplemente cefalalgias, o de las hemicráneas, son de origen frontal, y ello debe- ser más
frecuente de 10 que se cree. Estas frontalgias no corresponden a los tipos descritos hasta aquí.

.

Se trata, por ejemplo, de individuos que aquejan con cierta periodicidad dolores no muy intensos
.al nivel de la frente, a veces con irradiaciones témporoparietales u occipitales, sin que ofrezcan se­

creciqnes nasales anormales, ni obliteración del conducto nasofrontal, ni sospechas de, sinusitis la­
_
tente. El signo de Ewing suele ser positivo y la 'radiografia descubre un ligero velo de uno o

ambos senos. Probablernente existen alteraciones congestivas de la mucosa del seno,' a modo de un

estado' flegmásico crónico, con períodos de calma. Es una simple sinusitis congestíva, Las in­
fluencias atmosféricas, los excesos de trabajo físico e- intelectual aumentan el aflujo -sanguíneo y
consecutivamente la cefalalgia. El. reposo, en todas sus formas, consigue la desaparición del sín­
toma sensitivo referido.

Tratamíento.s--El tratamiento de la sinusalgia frontal es ordinariamente médico. Tanto en

la sinusitits aguda como �n Ia vacuum, es muy raro el tener que recurrir a maniobras quirúrgi­
cas importantes. El objetivo principal consiste en calmar los dolores y desobstruir el infundibú­
lum. Para ello, prescribiremos los analgésicos, siendo muy recomendable el- ácido acetilacético "

en

forma de tabletas de aspirina o sus similares; también da buenos resultados -la cibalgina, ato­

quinol, gardan, compral, etc. Si los dolores son intolerables, no ceden éon estos medios e impi­
den conciliar el sueño, entonces los narcóticos como la morfina,

-

el pantopon, somniíeno, dial,
pavón,' sedobrol, etc.

-

Además, se aplicarán compresas calientes y mejor cataplasmas asépticas en la región Trori­
toocular, renovadas frecuentemente, pues mitigan las algias y obran como descongestionantes. Tam­
bién podrán utilizarse Ias vejigas de hielo.

.

\
.

A fin de facilitar el retorno de la permeabilidad del conducto nasofrontal, apelaremos a las
pulverizaciones- con una solución de cocaína al 2 por 100 y de morfina all- por 100 'adrenaliza­
da y las inhalaciones mentoladas: El pico del pulverizador deberá dirigirse hacia el canal medio
de la fosa nasal y se avisará al enfermo, que evite todo movimiento deglutivo si le caé liquido en
las fauces. -

.
. I

? En �iertos casos será preferible que el propio médico o el rinólogo practique una embroca�
ción de solución de cocaína al ro o al 20 por 100, repetida dos a tres veces al día, al nivel de
la parte más anterior del meato medio, después de haber sido limpiado con el portalgodón,
caso de hallar pus en dicho sitio. Por mi parte, me he valido muchas veces del líquido de Bo­
nain, pues provoca un alivio muy rápido, duradero y desingurguita la mucosa. La ducha de aire
con la pera de Politzer que aconsejan algunos autores, aunque se realice por el lado sano, de­

jando libre el afecto, no la creo práctica, puesto que expone a la penetración de gérmenes a otros

. senos o a la - misma trompa de Eustaquio, especialmente si se trata de una sinusitis producida por
la gripe, pues ya sabemos la facilidad con que està infección ataca el oído medio.
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Los dolores de; la vacuum sinusitis suelen desaparecer instantáneamente con al mezcla de
Bonain antedicha. No puedo menos de citar el caso de un hijo de 'un ilustre compañero, el cual
con el intervalo de largos períodos de completa normalidad, acude a mi consulta" sufriendo ho­
rribles dolores frontales, que cesan en absoluto cinco segundos después de la aplicación del ex­
presado líquido en el punto ya mentado. Generalmente basta un solo toque.

Cuando no es; posib'e por ningún medio descongestionar Ia mucosa y desobliterar el canal,
nos queda el recursó:;pel'cateterismo' del seno frontal, maniobra no siempre fácil, delicada y que
solamente debe hacerse enJas formas subagudas.crónicas agudizadas y en el vacuum-sinus. Lo
mismo podría decirse .respècto la resección de la cabeza del cornete medio, que a veces será ne-:

cesario verificar, cuando 'el cateterismo sea imposible, a fin de clar libre acceso al orificio inferior
del conducto nasofrontal. En otras=circunstancias; sobre todo si se trata del síndrome de Sluder y
teniendo ,en cuenta liú; condiciones anatómicas que puedan influir en, el estrechamiento del conduc­
to referido, será pr�iso abrir'lª,�bulla etmoídalis, practicar la resección' submucosa del tabique
nasal o quitar una 'sresta o Up,::espolón del mismo. .

,

El dolor de ;;la frontos��sitis coñgestiva cede fácilmente coti los an.algésicos y los anes-
tésicos locales y muchas vetes'Ceon el simple reposo, según seha expuesto, .

I

Conforme ya 'hèmos indicàdpval. hablar de la exploración (métodos de Beck, Kummel y
Citelli), la trepanaclén por-vía, externa, aunque sea mínima, es rarísima que tenga que ejecu­
tarse en: la sinusitis a:g'tld�; .como medio' terapéutico. Luis Leroux, 'en la Sociedad de Laringología
de París (18 de rnarzo dé)i9;£9).;1Jijo' que cuando fracasan los procederes habituales en; las Iron­
talgias simples, aunf:�in\lé,�i:ónt;vi�M�f'de las fosas; ni impermeabilidad del conducto ni positivi­
dad radiográfica, pr�çtica;:una r*qùeña: abertura de la pared anterior del seno. Luc, antes abría
el seno por vía en,di:íri�SaI, péfô sin conseguir -siernpre la curación de las crisis dolorosas, y en vis­
ta de ello, desde entonces empleó la via externa (método <:I�, Killian-jacques) que suprime el do­
lor deflnitivamente, La trepanación externa se halla indicada también en las sinusalgias por Iron­
torreas crónicas (a veces es, suficiente una 'amplia abertura por vía nasal) yen, las producidas por
el mucocele y las neoplasias óseas, ósteocondromatosas, etc.

El dolor sinusal también puede combatirse eficazmente de un modo directo por medio de
la anestesia nerviosa. Es el procedimiento seguido por Canuyt y 'Terracol, de Estrasburgo, quie­
nes-verifican la anestesia etel fron;t;ü externo y del nasal interno, los cuales, según ya hemos di­
cho antes, son los ñervios afectados euel proceso sinusal. (6).

Solo a títulÓ' complementario citaremos brevemente, entre otros tratamientos' de las al­
gias .frontales inflamatorias, la

, diatermia médica simple, con electrodo activo frontal, menor

que el indiferente, el ,cualserá,�'Çâh;JCa:do en la región anterosuperior del pecho; la oxitermia y
los efluvios de cOA�ensación (Dr. Siems, de Niza), en forma de corriente de oxígeno caliente
a presión. en las fos�s nasales,' que provoca una abundante secreción rínica; la roentgenterapia
profunda (Dres. Hirlz y Worms); el método autofiláctíco, de Feuillée; el cual obra por renova­
ción leucocitaria y derivación intestinal, y consiste, sintéticamente.en practicar inyecciones intramuscu-o
lares de plata coloidal: cada dos días, añadiendo sellos de calomel,' etc. La proteino y la vacunotera-
pia parece que no hari dado resultados concluyentes.

.

En resumen, ç,reo que 'en la actualidad el tratamiento de la sinusitis frontal agudapuede re­

ducirse, en la mayo#'partè ,d elos casos, al siguiente programa terapéutico: aspirina, cataplasmas, co­
caína-adrenalina, mentol, liquido de Bonain ; y en la· vacuum sínusitis, además, el cateterismo del

.

seno frontal y pequeña cirurgia, endonasal.
Para terminar, me permito 'mcstrar.iademás de las ya indicadas, algunas radiografías intere­

santes que corresponden a casos de; sinusitis frontales .crónicas vistos en mi práctica profesional
(figs. 12, 13, 14, IS, 16, 17 Y 18), (7)·

(6) Para. los detalles de técnica; consú1tes; el trabajo"d�, estos.vautores i "Le traitement des crisis douloureuses de I'an-,
tre frontal par l'anesthésie locale" (Annales des maladies de l'oreille" etcétera, pág. 329. 1923). .

(7) En la _.s_esión se proyectaron unas 50 diapositivas, de las cuales se han escogido las más características paira ilus­
trar' este trabajo/

-
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Figura 2.-Grandes senos f ronta'les, tabicados. Disposición angular del
tabique intersinusal.

Figura 3.,---Sellos frontales grandes.
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Figura 4.-5enos frontales normales, de medianas dimensiones,

Figura s.-Seno frontal izquierdo tabicado, semejando el conjunto
tres senos frontales.


