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Sesión cientifica del dia 3 de febrero d i  1930. 
' 

Sinusalgias frontales. 
rol? EL DOCTOR L U I S  SUÑfi Y MEDAN 

. . . ,  , 

Séat i~s .  permitido recordar que las ,cavidad es .que rodean las fosa; nasales y la rinofaringe; 
establecen. comunicación con éstas mediante ,diversos conductos y orificios, que si en el esqueleto 
presentan un calibre bastante girande, no ocurre así cuando se hallan revestidas de sus p i t e s  blan- 
das (n;ucosa, memb.ranas, cartilagos), las cuales contribuyen a '  reducir anatómicainente, de un 
modo considerable, la luz de dichas vias de enlace., , '. 
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Si abarcamos en conjunto la disposición que acabamos,de itrdicar (véase el esquema, fig. 1), ha- 
llaremos, etiefecto, por tina parte, los conduct~s de las trompas de Eustaquio, muy ahgostos en 
su istmo, y los orificios de lossenos esfenoidales, totlos ellas abiertos en.el espacio rinoiarírigeo; 
Y por otra, los agujeros de las células etmoidales posteriores y los de las anteriores (bulla etmoi- 
dalis), y el hiato semilunar, que sirve de encrucijada para el abocamiento de los orificios comu2 
~icantes con 10; senos frontales y maxilares a la "ez, el cual se abre en el meatn inedio'de las 
fosas nasalcs. Por úi{itno, el conducto l&crimo~nasal;que pone en comunicación las vias-lagri- 
males con el meato inferior' de las cavidades' ae 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, cdngestiones, hiperplasias, hipertrofias, pólipos, ciertas anomalías 
anatómicas, traumatismos, etc.), trastornará el fisiologismo de las cavidades anexa9 y como re- 
sultado de ello teridremos las otitis, l a s  sinusitis, alteraciones de la secreción lagrimal, dacriocis- 
titis, etcétera. 

Uno de los principales hachos anatomopatológicos de dicha obstrucción, en muchos de los 
casos,' es la inflamación parietal. acompañada o no de secreclán serosa o purulenta p i s  o me&s 
ahundan'e de la cavidad, rgtención o atascamiento del exudado y compresión nerviosa: En otros 
casos bahrá e.nrarecimien,to del aire intrasinusaf y congestión de la mucosa. La mayor parte de 
estas lesiones se traducirán por síntomas de dolor, fiebre, edemas, etc., ya juntos o aislados. se- 
gún el grado de ohliteración, la existencia de exridados, la intensidad del proceso sinnsal o la vi- 
rulencia del gem& causanre. . . 

Entre los diversos orificios y cavidades referidos, e1 conducto nasofrontal y el seno fron- 
tal ofrecen notable interés en el terreno de nuestra práctica. por la peculiar constitución de sirs 
paredes y por el cuadro clínico a que suele dar lugar su patología. especiajmente por lo qiie res- 
pecta al síntoma predomirnanre, el dolor. Ocupén~onos, pues, de las 

Donde se presenta la frontalgia de un modo característico es en la sinusitis frontal aguda, 
puesto oue puede afirmarse que el síntoma óolor cnnstituve casi toda la sintomatplogía de la misma. 

También es muy interesante el estudio de estas algias en los casos de simple obs'.mcción del 
canal na~ofron~tal. Es el síndrome de Sluder, de 1s. o sea el catarro re- 
cidivante del seno frontal, descrito por Istc. ., . . 

En la sinusitis frontal. crónica y en las perisinusales fpólipos. 
osteomas. ósteocnndromas, mt~coceles, etc.). también se presenta el silntoma dolor, pero no con la 
intensidad y el carácter especial que reviste cuando aparece en los dos procesos patológkos pri- 
meramente citados. 

Sinusitis frontal aguda.-Antes de tratar de la misma creQ coriveniente exponer tinos bre- 
ves datos a ~ t ó m i c o s  . 

Los senos frontales constituyen unas cavidades irregulares. sitiiadas en el esnesor del biie- 
so frontal. en su narte más inferior y central. Su formación es' tardía v sólo tiene Ipear durante 
la vida estrautrrha. Un repliegue de la mucosa de las fosas nasales, en su re~ión  etwoidal. al ni- 
vcl de la dahela, penptra poco a poco entre las dos tablas del hueso frontal, desde la edad de 
los dos años, pero sin formár todavía 11i verdadero hueso hasta la edad de 7 a 8 años. A los 14. 
1s caviclad está formada, pero aun signc progresando en extensi& y e n  orofundidad hasta la edad 
de 20 a 30 años, en que alcanza las dimensiones definitivas. Steiner. Fillian. H a r h a n n  y Mou- 
ret dicen, can ra&n, que el seno frontal no es más que una célula etmoidal anterior que se in- 
siníxa entre las dos tablas del hueso frrintal. ' 

El desarroll? ulterior de la frenre, por tina parte, y la penetración del antro frontal hacia atrás 
y a los lados. per otra. cdntribuyen a la constitución anatómica de tales cavidades, de modo que 
r>oeden'considerarse. m ellas: una pared anterior o frontal ariresa, nna inferior nasoorbitaria muy 
d ~ l ~ a d a  y &ra posterior o cerebral algo más resiskente: un 2ngulo diedro anterosuperior fronto- 
wrebral,. otro anteroinferior a fronto-nasoetmoidal y el posterior u órbito-cerebral. Lateralmente. niie- 
den prolongarse estas cavidades hasta la apjfisis orbitaria externa del frontal (figs. 15 y-18). Tam- 
bién se observan prolgngaciones por encima de una granparte de la órbita o hacia arriba hasta las 
eminencias frontales, coristituyendo los grandes senas frontales (figs. 2, 3 y 9). 

La pared interna de cada seno está formada por un, tabique que separa.a ambos desde la li- 
nea media. Este tabique pocas veces es recto y vertical (figuras 4, 1 1  y 15), sino que se desvía 



hacia uno u otro lado, en ocasiones de una manera acentuada, hasta e punto de rebasar el plano 
centrai y resultanda con ello un seno mayor a expensas del otro menor. En tales casos, el seno 
frontaf doecho invade el lado izquierdo o viceversa' (figs. r o y  14). Este conocimiento anatómico 
ofrece suma impostancia para )os efectos opratorios. Precisa hacer constar que siempre la dffiv.ia- 
ci6n septal arratica de la línea media en su parte inferior. Sin embargo, se conocen casos raros, 
en' ¡os. cuiles eS sepbm paree lateral (Sg. 14) radiográficamente. ., ' 

Es niuy raro 'que ambos senos- f8rontales sean iguales, im sólo en cuanto, a su forma, sino 
también en diriiensiones; hasta se da eI CASO de ausencia total del setio froñtal de un lado, ofre- . 
ciendo el opuesto un tanaño regular., pero g e n e ~ a l m ~ t e  pequefio. La parte miscehtral, de la pared 
inferior del seno cMrespnde a las fosas nasales (región etmoidal). A ios lados, dicha pared for- 
ma.pafie del techo de la órbita. . , . . 

E l  seno- frontal presenta, además, particularmente en los casos d i  sinos grandes, tabiques 
hcompletos., a modq de crestas o relieves que casi siempre paiten de la regi6n superior y pos- 
terior y dividen la  cavidad en d3vertfcul0s y recodos, donde pueden atascarse las secreciones anor- 
males y cuya. existencia es ambibié& indispeu3able' conocer, cáso de tener que trepanar (iigs. 2, 6 
y 9). Un tabicam'ento muy mardajda. puede dar el aipecto de &e> senos frontales, aunque en rea- 
lidad no .sean más:@ie dos (fig:. 5).  

Utia riiudosa,'dgo' m-2s delgada qüe la endonasa¡, de la cual es conGnuaciÓn, tapiza todo 
ei aritio frontal., La ~6muni~aci6n ¿ié &te' con la- fosa nasal s i  estabiéci. mediante un conducto, el 

. condííto nákofrontal, de ünos Io a 15 milimet'r~, de longintd, cilindroide, ligeramente aplanado 
en,el skritido rransversal; y de unos 2 a 3 mm. de diametrh ~ste'conducto *:esen++ un orificio su- 
perior que %b0& en 'el seno frontal. ceica del tabique intirsikuial, a veces al lado de la or: 
bitaria; y un orificio inferior e1 cual se alxe en el meato medio de las fosas nasalesen .. .. . parfe 
ariter@uperi&, o S-& en"e1 Mato- seítiifun~r o inf~ddíburum, angosto espacio sitnadp entre la  
bulla etiitP~b&liS y 1a dp6fisig Wifoiriie; en cüyti descripcj'&n anatómica exacta, en, rehción C& el 
agujero delcanal frontal, no están todavía de 'acuerdo 1oS autores. No rreemoc op.oriuno, de mo- 
nient0, actiparnos.de\ est* cúecti&i; lo in'tere'sanfe es sabe; que se trata de un pequefio,onducto ro- 
deado de células etmoidales que intervienen en su constitución y en su estrechamiento y tuyo , .  . . ,  
punto de aberturd en el espauo Indicarlo es muy váriabli. .la mucwa que reviste' las gaiedes de 
diclro canal viese' a disminuir t6da"ía el calibre del misino.. l?n síñtesis, puii,'puede d&ir& que 
el o s t i h  frontal "desemboca en uri desfiladero &lrcesii.ament& estiecho, y por'lo tanto, c& ten- 
dencia. a obliferrirse" (Canuyt j f  Teirac61),. 

Etiología.-Las causas más frecuentes de la sinusitis frontal agtida, son e l  coriza, los - 
resfriados destúidados' y la gripe. Entre otras gnieimedades i i i f e ~ ~ i o s a ~  debe&os ci,tir la escarla- 
tina, el- saranipión y la pneumüiiia. Los lavados' naSaleS dü+& 105 corizis, !a mala' f@tiüñ6& que 
tienen algunos individuos de aspirar &u2 por !ti &fi$ fie'Cuenfeniefi&, con el pketékto de "lim- 
piarse" las fosas n~ales;~l 'os 'bañ~s de mar, so&é todo aionipañad& de'iiitímer2ionei 6rucfai en 
posición qerticálr de'pie;'la piopagac?&i d'e una siñiisiti~ m&xilai e?iStente, el. oieni, los Cuerpos 
extraños, rinol$6s;. ciertas interkncioríes endonasales, 16 tra~matismds, etc., representan otros 
factores capaces.de provocar la h t i i m a ~ i ó ~ d e l  an'tro frontal. . , 

En. los estados catarrdes (ftnitis agúda principalmgate] &S bi&fe,frecuente la pr~pa&ción 
del proceso hacia los diversas Senos, particul&n~ente el y el frohii, pero el hectío puede 
pasar desapercibiak incluso por el- propio eitfeko,  miegtr;i< l& conductos de comiiziicZción es- 
tén permeables, puesto, qui éntoh&s el dolor suéle ser ligero o soportable y el coriza dura pocos 
días; Adeníás; tratándose ,de una afeclian kenignk, prira la cual es raro cfne sea consultado el mé- 
dico y mucho menos el 'rinólogo, la, fase agudá de  aquella es poco- conocida objetivamente por 

'&fosi Especialmeñte en los cascis' di? chtizas' prolongados; creo que si £$ese posible observar bien 
'todos ellos; enéonti;irianios- opacidad de uno o. d e  Yarios senos' a la transiluminaci?iri, efecto seguro 
de la ingiirgitaclón d6 1% mucosa. ~inusali Aun es  más; puedo &dir que este fendmeno h a  sido 
ohServadO por mi. 4ii al@nos Cdsos de  iini"tisdgudbs, sin-que aparentemente existi&a lesión de los se- 
nos pdnasalea: . , 

Cuando en tales afecciones sobreviene la obstrucción delcanal frontonasal es cuando estalla 
la sinusitis co:q todo su cortejo sintox@ítico. 



, . También se observa con cierta frecuencia la antritis frontal en los casos de gripe, pues 
ya sabemos la iaiilidad co,n $jue esta  infección ataca e inflama la pituitaria nasal y sinnsal, y 
por :o tanto, 11~0 es raro que provoque estrecheces y obstrucciones de los orificios comunicantes. 

Sintomato1ogia.-Uno, de :las. primeros síntomas que aqueja ei enfermo, es una sensa- 
- ción de peso, de tensión en un lado de'la frente, aveces en toda ella, que luego se acentúa hasta 

llegar a convertirse en dolor vivo al cabo de algunas horas, en ocasianes dos días después de ini- 
ciada la mole<tiafrontal. Las aigi?s,suelen ser inrensisimas y se irradian a toda la cabeza: el pa- 
ciente grita, se desespera y apela de momento a todos las 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 actode es- 
tornudar y de sonarse.' Estas frontalgias se presentan en forma de crisis (cólicos sinnsales 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  d W  a tres horas 'después del mediodía. ~ ' . , 

. .  . .  
C k d o  la afección e's d e  origen catarral,,con,eicasa fiebre o sin ella, el dolor por si solo 

es capaz de inhabilitar al enférmo para, to,do trabajo físico e'inteléctual. Cuando se trata de la gri- 
pe, la hipertermia suele ser muy elevada (alrede'dor de tos 39") y el paciin,te ha de guardar cama. 

Otro de los síntomas, aunque no constante, es la hincbazóg del párpado, superior, que pue- 
de presentarse desde el aspecto de.un. ligero edema hasta la. tumefacción total delmismo, coucle- 
r r e  completo del ojo. L a  piel está enrojecida y dolarosa a la presión. Existe, una extremada 
sensibilidad de toda -la regló?. La pescuslón digi tal intensifica tarr íb~b el dolor. E h  algunos . ca- 
s o s  de sinusitis aguda purulenta, forma proiongada,.con obstrucción completa del Canal, puede&- ' 

forarse la pared rnferior del seno, formar. un %bsieso orbitariq y 1iasta.fistularse el pus a través del . 
'Párpado superior (I).' 

La  secreción, .sal es de ordinario muy abundante, clara, niucosa o mucopnrulenta, a veces 
acornpaij+da de estrias sanguin.olentas ,o d e  sangre pur? E n  otros casas, la rinorrea es poco mar- . . .  . 
cada. Couiunmente ofrece mterinitencias duranie~el dia. . . 

Cuando la afección. es, intensa, existe iagrimeo, fotofobia, orbitalgias y alteraciones del o:- 
~ .. , ~. 

fato . (anosmia). . . . . .  . . . .  1 
. . Diagnostico.-En la s~nusitis f r ~ t a l  producida por la gripe o por un estado catarral, el do- 
lor a la presión a m lado +la i rese,  a veces en los dos lados, la secreción poco o múy abun- 

'dante, sobre todo del lado afecto, puede. hacer sospecliar la sinusitis. Cuando se añadé ei edema 
palpebral, el diagnóstico se prekisa más. Conviene hacer un examen de las fosas nasales para me- 

. . ]or orieatación. . .  . S 
' 

' La rinoscopia anterior peymiti'irá ver una. mucosa congestionaia, con algo de tum~iacción, 
especialmente al nivel. del comete medio.: ~ n t r , e  éste Y la pared externa, en la parte más ante$& 
d e  rpeató medio, aparece un '&udadoimucoso o .  purulento, que litnpiado con el portalgodói se 
reproduce' seguidamente. E n  @ras okasiones, cuando 'hay retención, s e  observa la, pituitaria y ' i l  
cornete infiltrados., enrojecidos, pero no s e  aprecia secreción alguna. Son los 'casosin que domina 
'el sintoma dolor., A veces, un estrdiamiento esquelético de la fosa nasal, una desviación del ia- 
biqne o la existencia de púlipos, impide el examen 'objetivo. E n  tales casos, debe int'entarse p o r  
todos los medios dilatar el espacia, iiitrávaial, l o  que suele conse&irse~a beneficio . de ~ la .. cocaino- 
-adrenalización de la muc!tsa detoda la región media de las fosa<, nasales', auxiliada si-es necesario 
por la ringscopia media con el espéculum Cie largas valvas. Los:pólipos se extirparán coi  el asa  
f r i a  simplemente, sin extender la interveniiónal etmoides, .tratándose d e  unaafección aguda.. ~ ' 

La transilurninación de los senos de l a  cara, denoti ordinariamente unaopacidad del 
&no enfermo, que coqtrasta con la transparenda del opuesto. N.o es raro sorpiend& también obs- 
curidad del seno maxilar del rhisino' lado de la lesión. Si la sinusitis es bilateral, esta explora-, 

. .  , .  
ción tiene menos vdor, especiaimente:por '16 que respecta a l  seno frontal: En efecto, la frecuente 
anomalía en la forma, simetría y 'tamano de estqs an t~os  y la  propia ausencia.de u n  seno (lo'que 
no ei .muy raro) podría p roporc io~nos  un resultado qbjetivo engañoso, puesto que uq Seno muy 
pequeño Q inexistente se presentá muy opaco a l a  exploración luminica, en c o u d i ~ o ~ s  normales. . . . . .  . .  . . . ~ . . ~ .  . . .  . . . . . . .  . . . 

(1) Viare mi trabajo: "Sinusitis froiiral compIic8di de abscesu orbitaiia. Opec+ciÓ~: CuraCión". ~e ice fo ia ,  rpa*. ,. - 



La-radiografia delos senos anteriores ofrece datos &uy demostrativos, pero conviene ha- 
cer constar que no es indispens,able para diagnosticar una sinusitisfroutaf, 'ya que el cuadro clí- 
nico de ésta y los.demásmedios referidos constituyen elementos suficientes para ello. Sólo en caso 
de duda o si dcscatiios confirmar Ó documentar nuestro' criterio, podría sernos útil Ia exploración 
con los rayos X. E n  .cambio, es imprescindible para conocer exactamente la forma, dimensi~nes 
y disposición de las cavidades ir-tales, caso de  tener que practicar e l  cateterismo o sondaje de 
las mismas, o la intervención quirúrgica, ya sea por vía.endonasa1 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 obseyauones son poco frecuentes, por cuanto suele trata-e 
de enfe'riilos que quaritan cama, y es difícil un reconocin~iei~to racliológico a donzicilio. En cam- 
bio, en .los enferiiios ambulantes, con sinusitis aguda- catairal, el iiiedio indicado es mucho más 
factible y la ocasión es propicia. E n  estas condiciones, he podido recoger . . los siguientes, ,datos 
radiológicos. 

El seno frontal afecto aparece algo velad;, menos tra&parente q u e s u  congénere (fig.,?), 
en ocasiones bastante opaco (fig. g), y en los casos de si,nusiti$ subagúda la obscuridad del. seno 
es muy acentuada (fig. lo). En casi todos ell& se notan además pruebás ¿videntes de participa- 
cipación dei senomaxilar del ~nismo'lado, por cuanto se presenta con marcada opacidad. Esta +- 
servación cwrobora nuestro criterio ,de que las afecciones catarrales agud& simples O, - S U ~  

puradas del seno frontal van acompaÍiadas comunmente d e  sinusitis' maxilar:El expresado 
velo n o e s  debido a la,existencia de  pus, sino a la intensa "ascularización y al edema 
de la mucosa sinqsal,, que c~ntribuye a aumcntar el grosor de las.pare?% cavitarias. La curación del 
proceso frontal coincide~cou la desaparicion o la atenuación racliográfica de la referida opacidad 
irontomaxilar (fig. 8, que correspoiide al mimo e-ermo d e l a  fig. 7, veintisiete días después de en: 
rado (2). , . 

Esmuy  recomendable,utilizar de preferencia ,la ~osición mentón-placa (3). La frontal an- 
terior es también de aconsejar, si bien no proporciona detalles completos del seno (prolongaciones su: 
praorbitarias posteiiores) y deja, a lqs senos maxilares can sombras parásitasque estorban la in~ágen 
figs. 2 y 12). La de pe;fii es ronveniente para conocea l a  disposición de l a  pared posterior del seno 
y cuando convenga sandar el conducto iiasofrontal, aunque adolece del defecto de que con ella se pro- 
yectan superpuestosios senos decada lado en una misma iinagen. 

Respecto al cateterismo explorador del seno frontal, creg que.sólo debe practicarse en los 
estados subagudos y cuando hay poca t&mefacciÓn del meato medio sin pus, siendo necesario-proce- 
der con cuma cautela, sin violencias, a fin de evitar nuevas inflamacio~s que coi~~plicarian el asunto. 
Inútil es decir que didia maniobra ha de ir precedida de la anestesia local y del examen radiológico, 
conforme ya hemos indicado. 

, Enlos casos de sinusitis latente o cuando f facasan ,todos los medios :de explofación diagnós- 
tica anotados, si el cuadro clíii.ico esdui1,oso respecto a existencia de sinusitis y las algias,persisten 
con gran intcnsidad y se hacen rebeldes al tratamiento adecuado, a u n  nos es dable valernos de 
otros prwederes, en tales ocasiones, natiiralineut< más radicales. Me refiero a la punción exptora- 
dora .de¡ seno frontal, kétodo propuesto por Beck y 12amdhor (4) y seguido por Kümmel ( 5 ) .  
Este último autor. se vale de un pequeño ty-ócar'qne, piinciona l a  pared anterior del seno, a un centí- 
met ropo encima del reborde orbitario y-a meaio centimetro de la linea media. Después introduce 
una aguja' roma y aspirael contenido delseno. Si no hay pus, la cicatrización es rápida y sincon- 
secuycias, y &.se obtieneexudado purulento ello po impide para, nada una intervención radical ulte- 
rior. De todas maneras no debemos fiarnos mucho de este método, pos cuanto pogríamos encontrar- 
nos an,te un caso de seno tabicado (de! todo ignorado si antes no hemos hecho un exainen Roengen) 
Y nq dar.con el pus, o bien abrir+ncompartimietito sano del otro lado que rebase la línea media e 
incluso penetrar en la cavidad craneal si s e  trata de un caso de ausencia de.antro frontal., 

Más seguros'hallamos el . métodgde , Citclli, el cual consiste en'practicar u& mínima abertura 

í i j  Si la sin¿sitis er bilateral, resulta also más dificil de inteiprctar la imagen roentgeniana, por cuanto no norcemo% 
-entonees ounto Se comparación? esieeiñlmetiie s i  lo; senos son muy desiguales. - - . , . . 

( 3 )  Es la que hemos utilizado en la mayor parte.de las presentes iadiogiafias. 
(4) Zeitsch, fiir Ohrenheilkunde, pág. iqa. ,920-rgzi .  
($1 Wiener Med. Wochen., .e6 noviehbie de ipz?.  . . .~ . . ~ ~ . . .. 



8 A . ~ ~ E S  DE:U REAL ACADEXIA DE 'MEDICINA Y CTRUCIA DE BARCELONA 

-el. seno frontal en, la pared superoiiit$rna. de la Órbita, seguida. de- un lavado de la cdvigad. Estos 
nié:hd&s, adernk de .exploratorios, son! utilizables, asimismo como medi~tira~éutico, '  niuchasveces 

Son iesdtados favorables. I~sistamos en afiimar, unavez má$ qu&,para todas estas pruebacaes ab- 
so:ufaniente . necesacia la radiografía previa. 
: - -  : :  Dggn6stico d.iferencia.1,;- El- doior-que acompaña a la sinusitis frontal. es característico, 
.pe&'iquella! aparece- por paroxismos, se, toealiza al nivel del. agujero o escotadura supraorbitaria,'pór 
-donde pasa el nervio frontaf externo, lapresión sostenida en este punto +;iVia el dolor y éste. no 
-aumqnta. e& los~esfuerzos de tos, esthrnudos.y el abuso de bebidas alcohólicas. La-,'s?qusalgia.co- 
mienza solapadamente, aumen- poco a poco; el dolar radica enla pared anterior y en.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 cúngestión de la pituitaria, lo que no:+urre 
en la referida neuralgia. 1 .  

Anatomía patológica. Patogenia del dolor. - La mucosa sinusal se enrojece, se inyecta 
,y,  se inflama; a cansecuencia de esta tumefacción, aumenta en espesor :, s e  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 Iosqro- 
cesas de congestión pasiva; debidos principalmente a que los vasos que discurren por los orificio6 
estenosados están coniprimidos, sobre todo las venas, cuyas paredes son de par si muy delgadas; 
esta conipresión provoca -la salida del plasma de los vasos y la infiltración edematosa de la región 
afec- (Deiiker-Albrecht). Por eso no es  raro que, a través de la tenue pared -0rbitraria det sena 
frontal, se produzca este éxtasis y el consiguienteaedema del párpado superior. El epitelio de'la mu- 
cosa no experimenta alteración alguna,' tratándose de casos. agudos. En cambio, pueden produ- 

. cirse exhavasacioqes sanguineas, que.suelenexteiiorizarse en la secreción nasal; 
La propia dilatación vascular referida acarsea una compresión de los fletes nerviosos que 

atraviesan los -canaliculos óseos y, p g  l o  tanto, se. produce dolor. En la, sinusitis frontal, los 
nervios' que sufren los efectos-antedichos son principalmente los filetes óseos' y periósticos de las 
ramas del..frontal externo o supraarbitario, o sea la rama ext'erna deL nervio frontal, 'hijo del 

-oftálmich; y los deg-nasal interno, rama del nasal2, procedente también del oftálmico. 
Las ccisis. dolorosas intermitentes en la sinusitis frontal aguda las interpreta Schei- 

be (de Erlangen) del siguiente modo: cuando. el enfermo está echado, la secreción permanece 
en tqia la cavidad; cuando se levanta; la secreción acaba por obtu-r:eI conducto nasofrontal y 
e a$ra contenido en e l  seno se va reabsorbiendo paulatinamente. A@o ~ g u i d o  se produce una 
.aspiración , "ex-vacuo" 'que :o+igina una exageración del exudado coq aumento de l a  presión' (do- 
lor) hasta-que eL Cibre desagüe del pus disniinuye. dicha tensión y sobreviene el alivio. . . 

. . 

Sinusitis frontal cr6niea;iEn ésta el dolor: es más atenuado que. en la agudti y sólo 
aparece cuando se cierra ei conducto. nasofrontal a el desagüe es insuficiente. Comprimiendo con 
el dedo índice la paced que 'corresponde al ángulo superior e i-rno de la cavidad orbitaria se 
provoca dolor, a veces muy Mtenso (signo de Ewing) y este solo dato> suele ser suficienti'en 
muchas 'ocasiones para diagnosticar la antritis f.ron@. Sin embargo, conviene pensar. en los 
-sujetos artríticos qite preseJitan puntos doloroscp a la presión, especialmente en las regimes del 
esqueleto iecubiertas 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 delesiones 
sinusofrantales, comprobada esta negatividad por todos' los medios indicados anteriormente (trans- 
iluminación, cateterismo., radiografía, etc.). 

El dolor de la etmoiditis anterior es parecido al de la sinusitis f.rontal por su proximi- 
dad o vecindad, pero se localiza casi siempre a[ 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 s e  explica 
por la frecuente participación del laberinto etmoidal en la inflamaciíin. de la cavidad frontal. 

La sinusitis maxilar también puede dar lugar a dolores frontales, en forma de irradia- 
cíones; a veces-solamente localizados en la región de la frente. Para salir de dudas ~JI tales ca- 
sos, deberemos examinar minuciosamente todos estos senos meoiante la radiografía y, aun mejor, 
]a punción explo'radora del seno maxilar a través del meato inferior. . . 



Vacuum sinusitis fr~nta1.-Sluder primeramentey luego aros .  autores (Duverger, Luc, 
Dutheillet de bmotte, Effer, Canuyt y Terracol, etc.) han descri'to una afeccióri, dolorosa dr 
origen sinusaI, caracterizada por una neuralgia que aparece. con cierta brusquedad en la región 
de la frente y que suele jer rebelde a los analgésicos. El. dolor presenta variaciones su in- 
tensidad y frecuencia, los dias y las. hoes,' a veces ea forma-de verdaderas crisis periódicas. 
Las algias aumentan con el trabajo, especialmente si la visión ha de ser sostenida y próxima 
al objeto~(bordado, lectiira. etc.). Se trata de una astenopia muscular inrermitente producida-por 
el dolor que o c a s i ~ a l a  contracción del mÚsculrX oblicuo mayor, cuya polea se inser:a . precisa- 
mente en la base del seno frorital (Canuyt y Ter.racol). . .. 

No hay hinchazón regional ni secreción por la nariz, ni pólipos del meato mediol. Algu- 
nas veces se :no& tan sólo congestión de la pituitaria o un ligero barniz mucilaginoso en la ca- 
beza de la  concha media. 'Q cambio, el signo de Ewing es positivo. 
' . La transilumi+ción prqporciona datos poco precisos, sobre todo por parte del seno fron- 
tal, cuyas frecueqtes anomalías anatómicas ya hemos señalado. Ex1 cuanto al examen Roentgen, 
je oree que tampoco. -ienta 1.0 suficieate respecto a variaciones de transparencia. Sin embargo, he 
tenido ocasión -de radiografiar algunos.de estos casos y casi siempre he. hallado mayor opacidad 
del lado - que radica el dolar (fig, 11). . . .* , . 

Este dura uiias horq, s r -  repi!e -o o varios días consecutivos y .luego.desaparece por: 
compteto. sin dej.ar rastro. E$a.sinu-lgia frontal seprcseilta de nuevo al cabo, de algún tiempo, 
ofreciendo e l  nusqo fipo descrito. . . . . ., 

La yacuutp si~usitis es producida por. la obliteración del conducto nasofrontal, debida a 
diversas causas: Q bien a. una desviación alta del tabique nasal (Sluder, Atosher y .La&), a una 
hipertrofia del tubérculo del mismo (,S!uder), a una deformación auat,ómica o. inflamatoria del 
cornete njedio, a un defecto esquelético rlel meato (dimensiones ex,ageradas del agger~nasi  o de 
la bulla, etmoidalls), :a, U M  inflamación de! tejido cavernoso producid3 por una rinitis o una.3;- 
nusitis maxilár; o a la existencia de pólipos que obstruyes el canal. En tales condiciones de ciq- 
rre, el aire contenido en el seno frontal' "se reabsorbe y 3 establece una presión n e ~ t i v a  en la 
cavidad" (Brawley); no hay exudado, pero la rnucosa sinusal. se congestiona y .a causa de su 
adherencia c m  elcsqueleto se provocan alteraciones circulatorias én las regiones Óseas vecinas; 
las paredes rígidas se vuelven sensibles a la menor presión, pero, esta -nsibilidad se aprecia es- 
pecialmente al nivel del suelo del seno, a consecuepcia de su acentuada delgadez y por presen- 
tar en la parte orktaria el punto de inserción del músculo oblicuo mayor -(lan,uyt). Laimetre 
considera ei vacuum como un estad? premuc~élico; a veces halla seweción como, clara de huevo 
semejante ai exudado de los. mucoceles. 
. . Por mi parte, creo que las condiciones knatómicas inAuyen mucho en la~producción del 
cierre frontonasal, no sólo por lo que atañe a esta forma. especial de sinusitis,.. sino también 
a la de prigen fatarrai o iufe&ioso, puesto que las recidiva! de la afección sinusa1 recaen siem- 
pre en el mismo lado, y con ser frecuente la' bilateralidad de la  ri+tis inicial, en cambio m Po e$ 
el proceso ,que invade el seno. o el ~o'nduct~o'comunicante~ 

El cateterip~o del seno frontal debe. aconsejar& en estos casos; no sólo como medio diag: 
nóstico,. sino- tambibi', terapéutico. Inútil es decir que ha de ir precedido de examen radiolbgico 
y de la c&ainizacióp y adrenalización de la región del meato medio. Lafitte-Dupont dice que la 
mucorrw. de'uu seno puede shr revelada en el agua del lavado, afiadiendo a ésa  ácido triclo- 
racético, por probiedad de coagula; el rnucus. . ,  - 

. Siendo tail exiguos los datos dinicos que se obtienen en estos casos de vaccum sinusitis, 
. c o n \ ~ i e ~  no confundir su síntoma principal, el dolor, con otras afecciones neurálgicas o infla- 
inatorias. Aparte de, lac demás sinusitis circuuvecinas, debemos pensar e n  las manifestaciouec 
artriticas, e n  los trastornos refiejos-digestivos, ováricos, en las alteiaciones de la refracción 

~A 

ocular,. dacriocistitis, pencistitis, dolores ~ r ~ t a r i o s ,  afecciones del. sistema neFsiom cen,tral o peri- 
férico, sífilis, etc. La colabración del' médico general y, sobre todo; del oculista y del neufólo- 
go, es muy necesaria en .tales .circ.unstancias. Cuaudo.10~ resultados. obtenidos por éstos sean ne- 
gativos, será' cuando e! rinólogo cuidará de insistir buscando la causa de la neuralgia fioritg, 

. - 



Mucocele frontal.-El mucocele frontal y mejor fronto&moidal, que es el más frecuen- 
te, no es más que la expansión o dilatación de u n a  célula etmoidal que hace 'relieve dentro del 
seno frantal y más a menudo en la cavidad osbitaria, en su ángulo superointerno, y que pro- 
voca síntomas visuales con desviación del globo ocular e hinchazón frontal o frqntoorbltaria. 
Ello p r ~ l u c e  dolores rine aumentan a medida que crece la tumoración. Ordimfiamente , .. no 
existe secreción alguna. La celdilla etmoidal se presenta de consistencia elástica, y si se opera, 
se halla dentro la cavidad mucus claro. El examen radiográfico muestra opacidad de la parte 
dilatada. El diagnóstico no es muy fácil, por 'cuan,to la siuton~atologia es poco marcada, cons- 
tit~iyendo a veces un hallazgo transoperatorio. Los casos son aigq raros. 

E l  origen del mncoce:e ha sido muy discutido. Según Reverchon y Worms ,es de causa 
traun~ática, mewqica, por obstrucción del canal nasofrontalpr6ducida por un estado inflamatorio 
y también podría conceptuarse como un trastorno evolutivo (degeneración quística) de la regijn 
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 Ila 
 nadas simplemente cefalalgias, o de las hemicráneas, son de origcii frontal, y ello debe ser mas 
frecuente de lo 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 
a l n i v d  de la frente, a veces con irracliaciones témporoparieta1es.u occipitales, sin que ofrezcan se- 
&iWs nasales anprmales, ni obliteración del conducto nasofrontal, ni sospechas de,sinusitis la- 
tente. 'El signo de Ewing suele ser positivo y la radiografía descubre un ligero velo de uno o 
ambos senos. Probablemente existen aiteraciones congestivas de la mucosa del seno, a modo de un 

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

Tratamiento.-El tratamiento de la sinusalgia frantal es ordinariamente. médico. Tanto en 
la sinnsitits aguda como en la vacuum, es muy raro el tener que recurrir a maniobras qnirúrgi~ 
cas importantes. El objetivo principal consiste en calmar los dolores y desobstruir el infundibu- 
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 cibalgim,., ato- 
quinol, gardan, compral, etc. Si los dodores son intolerables, no - ceden con estos medios e impi- 
den conciliar el snefio, entonces los narcóticas como la morfina, el pantopon, somnifeno, dial, 
pavon,' sedobrol, etc. 

Además, se. aplicarán compresas calientes y mejor cataplasa~as asépticas en la región~fron- 
toocular, renovadas frecuentemente, pues mitigan las algias y obran como descangestionantes. Tain- 
bién podrán utilizarse las vejigas de hielo. '. 

' A  fin de facilitar el retorno de la pe&eabilidad del conducto nasofrontal, apelaremos a las 
pulverizaciones con una salución de cocaína a l  2 por xoo y de morfina al r p o r  1oo.adrenaliza- 
da y l a s  inhalaciones mentoladas: El pico del pulverizador deberá dirigirse hacia el canal medio 
de la fosa nasal y se avisará al enferma que evite todo movimiento deglutivo si le cae líquido en 
las fauces. I 

E n  ciertos casos será preferibleque el propio médico o el rinólogo practique una embroca- 
ción de solución de cocaina al i o  o al zo por xoo, 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. Par mi parte, me he valido muchas veces del liquido de BO- 
nain, pues provoca un alivio muy rápido, duradero y desingurguita la mucosa. La ducha de aire 
con la pera de Politzer que aconsejaii algunos autores, aunque se realice por ei lado sano, de- 
jando libre el afecto, no la creo práctica, puesto que expwe a la penetración de gérmen,es 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 esta infección ataca el oído medio. 



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 u n  ilustre compañero, el cual 
con el intervalo de largos períodos de completa normalidad, acude a mi consu:ta'sufriendo ho- 
rribles dolores frontales, que cesan en absoluto +o segundos después de la aplicación del ex- 
presado líquido en el punto ya mentado. Generalmente basta un solo toque. 

Cuando no es  pcasibie por ningún medio descongestionar la mucosa y desobliterar el canal, 
110s queda el recurs&d-elcateterisniw del s e w  frontal, maniobra no siempre fácil, delicada y que 
solaniente debe hacerse en.las formas subagudas,crónicas agudizadas y en el vacuum-sinus. Lo 
mismo podría decirde respecto la resección de la cabeza del cornete medio, q u e  a veces será n e - ~  
cesario verificar, cuando'el cateterisino sea imposible, a fin de dar libre acceso al orificio inferior 
del condiicto nasofrontal. E n  o@as:circunstancias, sobre todo si se trata del síndrome de Slucler y 
teniendo en cuenta las condicionec. anatómicas que puedan influir en el estrechamiento del conduc- 
to referido, será preciso abrir ' l a  bulla etmoidalis, practicar la reseccióii subi~~ucosa del tabique 
nasal o quitar una 'cresta o un;,espolón del mismo. 

El ddo r  de $a frontoswCsitic coiígestiva ccde fácilmente con los analg9icos y los anes- 
tésicos locales y muchls ve&s 'h i  el simple reposo, según se hha expuesto. 

Conforme yahrmos  indica&-al, hablar de la exploraciÓ~(métodos de Beck, Kummel y 
Citelli), la t r e p a n a ~ i ó n . ~  pot"via,:externa, aunque sea ininiitu, es rarísima que tenga que ejecu- 
tarse en la siimsitis .a$ida;.como . . .  -. medio terapéutico. Luis Leroux, .en la Sociedad de Laringología 
de París (18 de marzo de::tgzg),;[dijo'q,ue cuando fracasan los procederes habituales eil las fron; 
talgias simples, au$.~i»~&>ión"~<<ibl~~de~ las fosas ,ni  impermeabilidad del conducto ni positivi- 
dad radiográfica, pr&ttica:una pequefía abertura de la pared anterior del seno. Luc, antes abría 
el seno por vía eqddonasal, pir6 sin conseguir sieiilpre la cqración de las crisis dolorosas, y eii vis- 
ta de ello, desde entonces eiiipleó la via externa (método de Killian-Jac,ques) que suprime el do- 
lor deflnitivamente. La trepanación externa se halla indicada también en las sinusalgias por fron- 
torreas crónicas (a veces es suficiente una tlniplia abertura por vía nasal) y - las producidas por 
el mucocele y las neoplasias óseas. ósteoccindrozi~atosas, etc. 

E l  do!or sinusal también puede combatirse eficazmeute 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 &el frontal externo y del nasal interno, los cuales, según ya henios di- 
cha antes, son los nervios afecta&os en el proceso sinusal. (6). 

Solo a t i tu I~~omplementar io  citaremos brevemente, entre otros tratamientos de las al- 
gias .feantales inñaniatorias, la diatermia médica simple,. con electrodo activo frontal, menor 
que el indiferente, +cual será:.colocado en la región anterosuperior del hecho; la oxitermia y 
los efluvios de  condensación (Dr. Siems, de Niza), en forma de corriente de oxígeno caliente 
a presió11.en las fozas nasaies,'que provoca una abundante secreción rínica; la roentgeuterapia 
profunda (Dres. H i k i  y Worms); el método autofiláctico, de Fenillée,.el cual obra por renova-, 
ción leucocitaria y derivación intestinal, y cpnsiste, sititéticamente, .en practicar inyecciones intramuscu- 
lares de plata coloida1:cada dos días, añadiendo sellos de calomel, etc. La proteino y la vacunotera- 
pia parece que no han tiado resultados concluyentes. 

E n  resumen,~creo que e n  la actualidad el tratamiento de la sinusitis frontal aguda puede re- 
ducirse, en la mayocparte d elos cascs, al siguiente programa terapéutico: aspirina, cataplasmas, co- 
caína-adrenalina, mentol, liquido, d e  Bonain; y en 1a.vacuum sinusitis, además, el cateterisdo del 
seno frontal y pequeña cirurgia. endonasal. 

. Para terminar, me perinitoiii~strar,además de las ya indicadas, algunas radiografías intere- 
santes que corresponden a casos de. sinbsitis frontales .crónicas vistos en mi práctica profesional 
(figs. 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18)(7). .. 

. . 

(6) Para los dctalles de técnica consúltesl el tiubaio..de e~iai..autarer: "Le t~aitemcnt dee crisis dauloureusce de I'an., 
Lre frontal Par I'anesthé~ie laale" (Annales des maiadies de I'oreille, etcétera, pig. $39, 1923). 

(2) En la .sesión se proyectaron utias 50 diapositiuas, de las euales se han esmpid* la9 más características p"ra ilus- 
t ia i  este trabajo.,'' 





Figura 5.-Scno i iontal  irnuieiilo t.liici<lo. renicjzn<ln el conjunta 
tres rciior frniitulr.. 
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Fipilra i:.-S~nilsilir frontal crósiica supitrrda iierícl>a. 
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