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P R O L O G O 

Esta Tesis se refiere al #TRATAMIENTO A SEGUIR EN PATOLOGIA --

DE CAVIDADES SINUSALES CAUSADAS POR ACCIDENTES E INFECCIONES -

DENTALES" y pudiera parecer que estamos invadiendo el &rea del 

Otorrinolarin96lo90 que es a quien le corresponde tratar lo --

·concerniente a las cavidades sinusales, Sin embargo, eataa in-

feccionea en su origen pudieran provenir de problema• dentalea. 

... , __ ,J,~{~1~~~~t~~{·~~l~1r~~~'.::"'··:·";;~~~~······ 
'I • fronterÍll de 1 •rea de' ubO•' profe• ion i iatlliaj él 

üdontóiogo y ei ütorríno y consecuente•ente el trata•iento pu.!_ 

de realizarlo cualquiera de ellos, lo Ideal aerfa que ambos 

profesionistas 1 legaran a apoyarse mutuamente, 

Como esta T~~iR se refiere al aspecto Odontol69ico, exponemos 

en el la sus cnusas, Patologra y Tratamientos que pueden apl i-

carse. 



CAPITULO 

ANATOMIA DE LOS SENOS PARANASALES 

lo• •eno• ••xilare• o antro• de Hish•ore, forman parte de un -­

conjunto de cuatro cavidade• altuadas •IMltricamente a cada la­

do del plano aasital del Macizo facial; ••i• hacia arriba y dos 

hacia abajo. A estaa cavidadn•, por tener todas ellas comunlca­

cidn y relaciones fntl.as de continuidad con las fosas na•ales, 

•uelen llam4rselea Senos Paranosales. 

f-.;_ - -·· .: _ _._ • • ~ • • • •&qu1eruu ., uv• ••nua "'ª"''tare_. uers 

cho• izquierdo (antro• de HighMore), 

Desde el punto de visto el fnico,· loa senos eatdn divididos en -

dos grupos o saber, los senos anteriores y los senos posteriores. 

E 1 gru.po antcr i or consto de 1 os 1urno11 fronto 1 es y max i 1 ares y -

celdillas otmoidales anteriores de los senos etmoidoles. El grll. 

po posterior estd formado por los celdas ctmoidales posteriores 

y los senos csfenoidoles. 

la lfnoo Je insercci6n del cornete mndlo o la pared externo de­

la norfz scílola I~ divisi6n entre estos dos grupos. El grupo -­

anterior dreno por debajo del meato mndio, en el interior o - -

cercil d<•I i11fumlrbulo, y el orupo po .. t.1,rior drcn•1 en dlvt!r11os -

puntos situados por encimo del mento medio, 



Los Senos frontales, estdn situados en la parte anterior e lnfs¡, 

rior del hueso frontal, por encima y por fu~ra de las covldode• 

nasales y por encima y por dentro de los drbitas. Estos sanos -

est&n constltufdos por un desdoblamiento del frontal, de tal m~ 

nera que pueden ser considerados como una celdilla dsea del di­

ploe, extraordinariamente di !atada. C<tdff uno de estos senos de­

semboca al infundfbulo correspondiente, pero o la vez queda co­

municado con el seno maxilar, por un· orificio que existe en la­

pared del meato medio, dispuesto de tal modo que los productos­

, de 1 a secrec i dn de la m•Jcosa de 1 os turnos fronta 1 es caen no sd-

1 o en las fosas nasales, sino también en los antros de Highmore. 

~11i1~~tjf~~~fl?i?~ 
daeo del etmoides, eapecial111ento en l•• ••••• lateralea­

reviste la for111a l11111in11r para constituir la.a paredes de dic:has­

maaas, pero a la vez, laminillas muy delgadas y frdgiles se - -

reunen un111J con otras, de una manera muy i rregu 1 or, para formar 

un sistem11 de cavidades mlls o menos inf'roctuo511s, que constitu­

yen las crldil las etmoidalcs, propiamante dichas, formadas ex-­

clusivamuut e por el etmoides )! que oc111>or1 lo porci6n central del 

hueso; otras situadas en lo parte periférica de las masas later~ 

les, estdn constiturdas por el etmoid~~ y por los huesos con -­

los cuales se articula el frontal, el maxilar superior, el esf~ 

noides y el palatino. Las celdillas elmoidalcs forman dos oru-­

pos distintos; uno anterior que desemboco un poco detrás del i,!l 

fundrbulu, en el meato medio y otro pu~tnrlor, que se abre en -

el meato ~upor~ior. 

2 



los Senoa Eafenoidalea, en ndmero de dos, eat4n situados en ol­

eapeaor del cuerpo esfenoida!. Tiene como principal carscterra­

tica aus relaciones; hacia arriba con el qulasma de los nfirvlos 

4pticos y con la fosa pituitaria, por loa lados, con el seno c~ 

vernoso, por •bajo, sobresalen en la pared superior de las fo-­

asa nasales, abrl4ndose por encima y detr4s del meato superior. 

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR 

Loa Senos Maxilares, se encuentran ocupando la masa o porción -

central de cada uno de los maxilares superiores. Pueden aer con 

~·~ic~ se ~~~{.~~ hoÚa' la apofisiá cl9o-at Ice. Por consi----

guiente se pusden considerar en el seno cuatro paredes, una ba­

se, un v•rtice y cuatro bordes. 

Paredes.- Loa cuatro paredes se denominan; superior u orbitaria, 

anterocxterno o facial, posterior e inferior. Estas dos dltimas, 

so 1 o scparad<11t por un .1nou 1 o obtuso, '"' cstud i an como una so 1 a­

pared, la postero inferior. 

La pared superior, denominada orbitarin, por su relación con lil 

cavidad de este nombre, tiene una forma triangular, y es muy 

delgad.1, aunque sólida y 1 igeramcntc incl inmfo h.icia afuera y -

abajo, asta parad aloja el conducto infr.iorbitdrin, ol cual co~ 

tiene ~1 n~rvio homónimo. 

La p.:n•,••.J 1Hlll~l'Ol''-t(•rrh\ o ft:.H'idl, t,unhif;n 1fp11nmin.id., yuo.:11, está 

cubit-rto por '''~ lt~jido1'• hl,uHfos, "'lt.' ,~xt i,1rtc.h· por 1u•rih11 hü"ta­

e1 bo1'dc orbitdrio, y por dt~hlljo, <.:UdfHio c!I HC'.l\O t•fi norm,11, dc1l 



de 1 as vecindades Je 1 a ra h de 1 canino hasta pro>:!"' i dades de -

las ro ices del segundo molar. Esta pared se encuentra 1 igeramen 

te escavada por la foso canina; de la mayor o menor profundidad 

de esta fosa depende en parte el volumen del seno maxilar, Como 

detalle digno de mención esta parte presenta el orificio in- - -

fraorbitario, por donde sale el nervio infraorbitorio. 

la pared posteroinferlor, es convexa •. Tiene un espesor de 2 a 3 

mm. 

Saae.- Es la pared interna o nasal se96n algunos autores, Se h.!!, 

por I• inaercci6n del cornete in-

';\~'!~~Wt;~~;, . 
V4!rticé.- El v4!rtice del seno est4 situedo a la altura de la •l 
tad interna del hueso malar, en el cual se pr~longo en algunas 

ocasiones, aumentando de tal modo, la capacidad del seno. 

Bordes.- lo~ cuatro bordes se denominan anterior, posterior, si¿ 

perior e inferior. 

Borde anterior.- Resultante de lo unión de los paredes interna­

º nasal con la yugal. 

Borde poatcrior.- Es bastante ancho, eBld en relación con el p~ 

latino y con la opofisis ptcrigoidcs. 

Borde sup~rior.- Producto de la uni6n dP los pnrcden naaal yº& 

bitariu, ettl.1 en rl'laci6n con los cchlíllos .. tmoidoles. 
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Borde Inferior.- El "''ª importante deade el punto de vleta odoll 

tol6gico, Reaulta do la unión de lo pared nasal con la pared 

poaterolnferior. Este borde que a vocea es lo auficlenteMente ºD. 

cho co1110. paro nierecer el nombre de plaoalnusal, llegG en altura­

haata por debajo del suelo de l•a foaaa naaalea. 

Decl lvo, profundidad y lóngitud del piso ainusal.- Denomfnese d~ 

clive del piao sinusal, la inclinacl6n que dicho piso tiene con­

el plano hori:z:ontal, el piso sinuaGI inicia su declive a la al·t?aL 

ra del canino, desde donde desciendo con angulaci6n variable hoJI. 

.~aclend.e: nor-l-nte h,..t• 

····. . . ·' •' ··. · ... \,•4t·,·.:~:~~:~~~ . . 
concepto 'deci'iviJtléríe ireila.a 

lo tiene el ·de iongitud d.::t ·.yiav :!~:::!!!, !l!J~ en t:~r1fti'1oa ••dio• 

llega desde el primer premolar al aegundo o tercer aolar, 

La profundic.lad del seno que en In mayorfa de los casos desciende 

un poco del nivel del suelo antro\, tombi~n es variable, Hay se­

nos poco profundos cuyo piso dista bastante de los ~picos radi-­

culares y senos que descienc.lcn tanto que los ápices hacen emer-­

gencia en el suelo antro\ cubierto11 por una delgada capa de teji 

do 6seo en forma de clipulas. Sin <'mb11ruo, .~ veces hay defectos -

en el hueso del piso y lns rafeen hocen protusi6n, a travGs de -

aberturas, hacia la cavidad, Aquf ~strtn cubiertas dnicamente por 

un tejido hiendo, compuesto por In ~m~>innci6n del ligamento pc­

rimlonti1I que rod<'n l.i rilf: dcnt,u•j,, y lo muco,.,1 que rcvi,.tc ln­

covidud '''d sr.no. [\ n\~mero th• di1'nt'~"' c.·,1yo!-i v6rt ices producen -

~ l ev11<: ¡ º"''" ''" l' 1 pi"º .¡., 1 """" d1•pcn1lc11 de 1 ur.1do y 1 il formo de 

ncumilt i ZtH· i 6n y son produc i d"Hl mliN fr,~l"tJPn1:umi~r11." por r•o fcc'I de­

l os mol 1:1rus y nwnos ¡ior 1 os d" l 111• pl'c1no l 11rcs. 
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Pueden existir en algunas regiones, profundidades aisladas, de 

distintas formas y diámetros variables, A los cuales se denom.L 

na divcrtfculos sinusales, 

Dimcnsione8 ,- Las dimensiones del seno varran extraordinaria-­

mente, no solo en el mismo individuo en el cual puede haber -­

asimetrfa marcada de ambos antros, sino que sufren variaciones 

en su volumen, segdn la edad del sexo, y las distintas config¡¿ 

racionea de los maxilares dentro de los mismos tipos rocioles­

.y en las distintas variedades de roza, 

a 12 c,c, pudiendo 

Jj~~~1~~ ···· · ~i~rjii~1 
realizando la aspireci6n con 

una jeringa graduada, 

Divertfculo11,- El aumento de volumen d<d 11cno se hace e expen­

sas de las rnrtcs 6scas vecinas. [slns partes anexadas se den2 

minan divertrculos. Estos pueden •er vnrio11: el divcrtfculo el 
gomático o mular, en cuyo coso el do~orrollo tiene lugar hacia 

el vértice del seno, el cual invado unu porción más o menos -­

grande del hueso malar: los divertfculo11 infraorbitarios, quc­

pcrmiten la cxp<1nsi6n Jel sl!no, por <l<d1111tc, arriba y adentro, 

quedado en .1 I gunils ocas i oncs e 1 condu<:t·.o i nfraorbi tar i o rodea­

do de divcrtfculos: el divertfculo alveolar, el cual se formu­

entrc las dos láminas de la base del pro<AKO alveolar: el di-­

vertf~ulo o ,.aco palntino, que se rcolitn ~ntrc la tabla rolo­

tina y el pi•«' 6"t'll de la,. fo"ª" """"¡,.,., y finulrncnt.,, ul di­

vertfculo p1d.1tino que"" situa en C'I .111110Jlo po,.terosuperior -

interno. 
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Au.ento de volumen del aeno,- El aumento de volumen de eata ca­

vidad (aenoa grandes) depende de la exlatenclo de laa prolon90-

ciones denominadas divertfculos, cuya enumeroci6n ya hemos rea­

l izado, o de una resorci6n 6sea exagerada, 

Disminuci6n de volumen del seno,- KOENIG, siguiendo a 

ZUCKERKANDL, clasifica los causas de disminuci6n de volumen si­

nuaal de la siguiente manera: 

1.- Por insuficiente resorción de la porción esponjoso del aue-

paredes pueden aproxh1ar•e tanto, que la porción anterior 

del antro quede tran,.formada en un eatrecho surco, 

J.- Por profundo hundimiento de la fosa canina. 

4.- Por aumento del espesor do las paredes sinusoles. 

5.- Po~ combinaciones variadas de los condiciones anteriormen-­

te citadas. 

6.- Por desviación de la porcd nasttl externa hacia el lodo si­

nus«I. De esto manera la foso nosol aumento de volumen o -

c~p~r,sas 'icl seno m~xildr. 

7.- Poi~ 1•etcn~i&1, liC1lt~1·ia. Cunr1llo •·~un Rolo 'lientc 1•,•tt•rlido, 

la disminución dtd volu1111.,•n "llJP1t• t$4~r 1nfnirna. [n cnr;10 de r2 

t.cnción dt~nt:uri,1 mt11tiplt.• 1 t!~t.1 onomolfll p1Jt!dt..! ti .. ~rH~r itnpor:. 

tdncia d~sdl• ,~1 punt:o de vi~t.n dtd vulunwn fdnusol. 
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Tabicamiento del Seno.- Las paredes de! seno maxilar pueden te­

ner tabiques que lo dividan parcialmente en compartimiento11, r 
su situación puede interferir a veces el drenaje del mismu, Por 

otra parte, puede existir un tabique que lo divida completamen­

te en dos cavidades separadas, cada uno d., los cuales tilflhe una 

abertura independiente hacia la foso nnsal. Este tabique ttsta -

situado ordinariamente de tal modo que forma un cornpartimi1into­

ventral y otro dorsal, pero puede estar colocado de tal mancra­

que da un compartimento superior y otro inferior. 

Los tabiques i ncomp 1 et os de 1 seno pueden ttmer distintas di rec-

•"Y' aer ,de .ta-llo y altura váriabiea. ,Cuando, aon .. de .. pequ•"" :; _ ., _ .. : 

3';: : · ... ···J -';•,,_;~~~~f¡'.'1~~~t!~~;~t~~)~~~~,:~~.:;~J~fl'}~i!~~i~;:~;~;-~i~~ 

R~!~~i~n~~,- la relación d~I seno con los dientes depende, como 

en todos los casos, de las dimensiones, da la prolongación al-­

veolar y del divertfculo sinusal o de las dimensiones del seno­

mismo. Exceptuando los casos raroR, de dimensiones exageradas -

de 1 seno mmd 1 ar, en que este pu<><le 11 eu<11• hasta e 1 i neis i vo 1 !!. 

teral o canino, las t·ulaciones md~ frecuc~les se inician con el 

primer prenwlor. 

Primer Premolar.- las relaciones con el primer premolar no son­

las más frecuentes, dependen del n6mero <~ rafees del primer -­

premolar. [n los unirradiculares fil rclaci6n es más minifie~to­

con la P•lr~d vestibular. En los birra<licul.1res, lo rofz palati­

na pue<l<· <lttl.nt• colocoda debajo d"I RU<·ln <l1•I seno o ubicado en­

tre la par~J del seno y lo lámina polotinn, 
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Segundo Premolar.- las relaciones del seno con el segundo prem2 

lar son muy rntimas. En un gran ndmero de casos, la rafz de es­

te diente est• situada por debajo del suelo slnusal, si@ndo cn­

tlrminos medies, la distancio entre el extremo apical d;¡f prem2 

lar y el suelo sinusal do 2 a 3 mm, de espesor. Puede ~xístir -

cdpula alveolar, aunque se presenta en menor ndmero quu las del 

prh1ero o segundo molar, . 

Primer Molar,- los &picos del primer molar se encuentran muy Vj¡, 

c i nos a 1 seno, 1 a distancia es var i ab 1 e, pero nunca es muy i m--

portante. Son m•s las ocasiones en que algunas de las raices 

... ·.~··~~Y;1!t~~~~t1 ..• 
,,, ','·"' ,.: .. :.· , ... , 

~la~, se seno. 

Segundo Molar,- Es tal vez el diente m•s pr6xlmo al seno, sien­

do un diente que se presenta en lo mayorfa de las veces con sus 

rafees fusionadas, por hallarso en el punto probablemente m~s -

profundo· .i., 1 p l so si nusa 11 son muy frecuentes 1 ns c<Spu 1 as a 1 vc2 

lares, 

Tercer Molar,- Dada la gran variahi lidild que presenta la por- -

ci6n radicular del tercer moldr, en cada caso son distintils las 

relaciones dentosinusalcs, Prro en rcnla general, en los terce­

ros molares que presentan sus rnfccs fusionadas y convergentes, 

la distancia es mfnima, En los cusos en que el tercer molar tis 

ne SlJti 1·ofc, .. s Sl~p.lrtu.ids o c..Hvtn•ountt\8 1 1o disb.1ncia pucdt~ acr -

flhly or·" 
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los terceros molares en parcial o total retencldn. Su alveolo 

puede encontrarse vecino, no solo al suelo sinusal, sino o sus 

paredes posterior o externa. 

EMBRIOLOGIA OEL SENO MAXILAR, 

El origen primordial de los senos es m.i11 bien tordfa dur1111te -

el periodo prenatal, durante el primero y segundo meses de lo­

vido embrionaria, est&n bien diferenciados los estructuras 

principales de las cavidades nasales, 

Lo• ••nos maxilares •e originan en forma d., prolongaciones mu-

l'.1¡~~;;~.~·~~,J~\~;~¡~i~~~f ·. ~~~~4i]~g~t~~~ 
se11i l~n~r del ~cat~ ~ed

0

Ío, para fo.e, 

Mar el futuro seno maxilar, En el momento del naci•iento, el -

seno maxilar es un saco tubular relativamente bien formado, -­

con su sue 1 o situado 1 i geramente por debajo de 1 borde superior 

del meato inferior. 

En el recién nacido sus mcdiJas su11 aproximadamente 7-8 por --

4-6 por 3-4 mm. Después Jet sdptimo u1'o, la expansidn del seno 

max i 1 ar hoc i o su tamoi\o y forma de odu 1 tos es re 1 at i vamente r! 

pido. 

E 1 seno ~e encuentra ya bien Jcsorro 111ulo cuando 1 o dent i c i 6n­

pcrmancntn hu "ª 1 ido, pero pucdo cont i fllHH' ~u expons i 6n, prob.!!, 

blcmentr durante toda la vida. 
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HISJOLOGIA DEL SENO MAXILAR, 

El seno maxilar est4 li•itado por una mucosa que es una proloJl 

gacidn de la pituitaria siendo mucho mas delgada y mas delica­

da, 

la 14mina propia de la m~cosa del seno ost4 fusionada al pe--­

riost io del hueso subyacente, y consiste de haces laxos de fi­

bras col4genas con muy pocas fibras e14sticas, Esta sol u mode­

radamente vascu 1 ar i :toda. Se encuentran gl 4ndu l <1s de tipo muco­

so y seroso, confinadas principalmente a la parte de· lo l4mina 

ti epiteiio de ia mucosa óei seno es tipico clei epiieiio J~ 

las vías respiratorias, epitelio cilíndrico cil iodo seudoestr~ 

tificado, que descansa sobre una delgada membrana basal y la -

t6nica propia, rico en células calciformes, que secretan moco­

que humedece la superficie de lo mucosa. los cilios oscilan de 

tal modu que l lcvan cualquic1• materi<1I superficial hacia la 

abertul'11 que comun i C1l Con 1 d l'llV Í d11d llOSil 11 y de <1h f que ilC- -

tuen para limpiar la cavidad du ~u~tnncias inhaladas y de moco, 

INERVACION E IRRIGACION DEL SENO MAX!l.llR, 

El ~ono maxilar cst~ irrigado por In orlcria mD•ilor interna,-

rtor fHJ~ rom .. 1s l~sfcnop1.1lat.irhl, bucol, polntind, .:llv~olor e in-­

frtu·wbit:uri,1; Hl~)unc.1s rtlllhla qu4..~ irriuon el H•HH.1 provienen -

11 



Laa venas provenientes del seno son tributarias del plexo -

pt,ri90-maxilar. Los nervios son ramas de la segunda rama del­

trig~mino. 

FISIOLOG!A OEL SENO MAXILAR. 

Se han atribuido di versas funciones a 1 os senos max i 1 ares )' a­

l os otros senos nasales accesorios. Por ejemplo, algunos creen 

que ayudan al calentamiento y a la humidif icaci6n del aire - -

. i nha 1 odo, o que desempef\an un pape 1 i mportantc en 1 a voca 1 iza-

c i 6n • 

. J!·~~!!~~~~~~~~!~~ 
de su función mecanice ae reabsorbe. la dcaaparlci6n de tejido 

6aeo no funcionante en la vecindad de la cavidad nasal llena -

de aire, da lugar al desarrollo de bolsas llenas de aire en el 

hueso. L¡¡ función de soporte del hueso es mantenida con el mr­

nimo de material. 
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AHATOMIA DEL SE~ MAXILAR 
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ACA.ILTO 

6 MESES 

EL CRANCO DE U'l ADJLTO, A LOS CINCO AÑoS Y A LOS SEi S MESES 

Al nacer el Seno Maxl lar es pequftno, pero gradu•lmenl e 
aumcnla d~ l&mano y ocupo una porcl6n mayor en el Maxilar 



CAPITULO 11 

•ETIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES SINUSALES" 

Las infecciones en el Seno Maxilar pueden aer provocada11 flor -

dos vfaa, Ocurren como una secuela naaol o por alteraciones -­

dentales, 

Etiologfa Nasal,-

Sus orfgenes nasales son Coriza, Influenza, Tuberculosis, Sr--

:·$Í.?F.~1~::~~3¡;~{jf,~: 
' ''',;, 

Etiolo9fe 1>~ntel .-

Separamos la etiologfa dental de las compl lcaclonca sinusalea -

en dos causas importantes, y coda una de estas causas en dos a! 

terociones. Estoo causas son: 

1.- POR INFECCIONES: 

2.- POR ACCIDENTES: 

15 

A).- ABSCESOS. 

B) .- QUISTES PARADENTARIOS 

A),- COMUNICACION DEL SENO 

POR EXTRACCION, 

R) ,. FRACTURAS FACIALES, 



1.- POR INFECCIONES: 

A).- ABSCESOS 

La inflamación de un absceso agudo o crónico, es 1 iable 11 ex-­

tenderse a las portea adyacentes. Estas alteraciones pueden 

volverse continuos y envolver portea amplios del maxilar si 

los condiciones son correctas. 

Los abscesos dentales crónicos juegan un papel muy importante­

cn la ctiolo9fa de la Sinusitis Maxilar, ya que aproximadamen­

te el 75% de loa casos son sin duda secuelas de abscesos ora--

.'.i~if,~~;i1~~:,~j1~'.~~f t.{;f;~~~~~:~,\t~+,~r~;1J;~i;r:~~t,;~~~:f;t¡~,, ·· 
loa pren1oler .. y liól•reíi 

da capa 6sea, u otras veces estdn penetradas en la cavidad. Si 

un absceso estalla a nivel de estas rafees, existe el riesgo -

por ostcftis de vecindad, o directomento Je abrirse en el seno 

e infectorlo, 

Evolución de un Absceso provocando uno lnfccci6n Sinusal: 

Un absceso, es una secuela de una pulpo ~nferma, lo cual invo­

lucr.1 la dcstrucci6n de la rnembrano porimlo11tal, el estrato d!! 

ro del olv6olo y en algunos casos puede haber destrucci6n de -

una 9''•111 cont.i1fod de hueso. (Ostefti .. ), lln.,to cst .. periodo sc­

cons i dct•o como AlH1c<>so Agudo, 
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la colección purulenta producida por el absceso busca una sali­

da y se dirige al seno pudiendo adquirir distintos formaa1 

a),- la colección purulenta se abre en el seno, pero por debajo 

de la mucosa sinusal, sin que ella ae presente afectada, -

pudiendolo estar en periodos posteriores. Ca la Parul ia -­

Slnusal, 

b),- La colección purulenta ha forzado el seno perforando la m1!,' 

cosa pituitaria. Se presenta el llamado Empiema Sinusal. 

el abaceao 1411 lnfl411 .. cl6n ae 111UHtra cahnade y el fl~jo 

··- -, ~1~~~'.ti~~:~f!,.~r-~-~~~!~1&~~:~~~~ '·, --_ ;;_,·_;:~~~~~~j~''. 
,; ;> º' - > -

El seno se llena de una colección purulenta, pero que no -

le pertenece en escencia. El seno actda como reservorio y 

la mucosa se mantiene clfnicamente indemne en los primeros 

estadios. 

Si se mantiene la cau$a irritante, la colección purulenta­

infcctn 111 mucos.i sinusal y or•i9in11 la afección que soco­

noce l:omo Sinusitis Moxi l~r. 

El seno maxilar puede reaccionar ante lo presencia de la colcc­

c i ón puru 1 cnta de dos maneros: como Seno Act i 110 y como Seno Ce-

rrado. 

Seno Acti 110. -

[titll C<trun prnfus.1 de puti, con cl;1ur;u1·0 d,~1 orificio d,~¡ ~uno,­

dcbe fH!CeftnP i 1lfn(•nt:P Pntrdr h.1c i o conAl•c U4'·nc i ,1~: las P•lrrth~s de­

l a ca11idod "" 11tenu11r.1n h.rnt.1 lun punto~ m.'ls dt<hi h's qU•' dan l•I 

cc.1mino" lt1 ruptur•t.t. (!\t.~i t!sld m,'¡,, t1pt.,1 de ocurt•ir tanto drntro 
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de la 6rbita como en la boca. Frecuentemente, eáta porcldn dd­

bi I parece ser lo.fosa canino, lo abertura tombidn ocurre en -

la tuberosidad, el paladar duro estd lejos del punto comdn. 

E 1 tumor se ver& constru 1 rse mlfs o menos r4p ido de un 1 mio de 

1 o 1 fneo mes i a 1, e 1 avance i nf 1 amatorio es m4s o menos rdp 1 do­

hasta que lo fluctuacidn empieza o ser distinto. Un signo de -

dio9ndstico de esto clase de tumores; es que el 1 fmite interno 

estd apto poro ser completamente quebrado y este tumor no pasa 

de lo divisidn 1 incol mcsiol. 

los abscesos crdnicos descargan erandes o cor.tos 

.,:!~,i~~~J{~~~,:¡1~i~~i~~~f.:,;~· 
.. '.,-; ·-

de-

Seno. Cerrado.-

La ffstula del seno producido por un absceso crdnico, algunas -­

veces se cierra durante un periodo de i nh i bici dn de 1 a formac i 6n 

de pus, Esto ocurre si la descarga comienza a drenar hacia otro­

posoje, como en el coso de drenaje o través del canal radicular. 

El cuadro clfnico de c1tto condici6n es similor que el de un 

absceso ciego, con lo cxccpcidn de uno lcsi6n (cicatrfz) en lo­

encio o sobre lo cur•1, formado poi' lo obstrucci6n de la ffstulu 

del seno. 

Absceso Subogudo Alvcolur,-

Lo ccrrildur11 dc 1 '"'no, por e 1 proccso de uronu 1 oc i dn durante un 

pcr Í odo cuflndo l .1 1tuput•oc i 6n es mund.ufo o drenad<1 hac i .~ c 1 c.1-­

na I rodi<·ul.ur, no l!A Ut1Ulllnwntc \Jlhl (~('lfldi,~i~n usttlt~ion.:1rin. Lo-
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cavidad puede aer cerrada por restos de comida y la infecc16n -

se vuelve activa otra vez. 

Esto ocurre particularmente durante un perfodo de baja ro•is-­

tencia, como ocurre en el embarazo, cuando toda la fuerza del­

sistema est• dirigido a otras partea. En casos recurrentes, e.!. 

te proceso secundario de aupurec16n es similar al primero. 

Por la pus acumulada en la parte de callosidad del hueso y en­

{d tejido de granulaci6n son destrufdos y el seno se vuelve a-

11br 1 r o une nueva sa 1 ida ea forftlélda pare drenar 1 n descarga. --

· · · · < ······•· ...... ·· .••• ;I~; 
menos a tos· ataques previos~ Un' at.áqu·o 

sui>agudo usuaimente ae para oespues ue un ra~o y . . 1. • .M -~ 
Id \,;UHUl\;IUlt -

contin6a como un absceso cr6nico con el seno involucrado, o el­

seno se ha vuelto a cerrar de nuevo, Estos cambios son varia- -

bles de ser repetidos inumerables veces con tiempos irregulares 

de quietud, 

Las secreciones purulentas en el antro, al principio son limit~ 

das en cierto forma, afios pasan anta~ de aparecer resultados in 

convcnicnto.,., 

El diaon6~tico del aumento de mucoso purulenta del ontro no ~s­

diffci 1 e11<:ontrarlo. Primero hay un.1 inrlam<1<:i6n y <•st.o, como -

se hü 8U(J~r·i,lo, pul~,tc s~t' de origerl ,¡,.,,tttl (i1l1fic•!80). Conformc­

cl prohl1,nut ilvon:ti, 1.,·I p...scicntc cmpi,·z11 o qlu~j.JrR<· de l,1 sensa­

ción de 111 ivio ,·.,t•c<1 del cuerpo 1k ¡,, mllJill.1. Si lil '"'1·rcci6n­

es CJct i vt1, hny mul:ho do 1 or, u 1 nuntltt vt~c• 1 " \h~ c.ir•11ctrr ,1HuJo, p~ 
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ro frecuentemente es m&s pesado e intolerablemente embotsdo. En 

las inflamaciones crdnicas periodontales, tenemos el mismo cua• 

dro de dolor, pero difiere el aumento siendo confinado a la ar­

cada alveolar. Este problema después que se hace mayor es aso­

ciado con e 1 pi so de 1 a 6rb ita que como recordaremos hac1> td t,2_ 

cho del antro. Posteriormente por lo secreción acumul•Hfo las P.!!. 

redes de la cavidad empiezan a extenderse, el tumor formado - -

puede ser distinguido por: 

1.- Por la historia del caso, 

2,- Por el drenaje por la nariz del lodo afectado, por 

la clausura del orificio del antro. 

Para algunos autores como Worms y Bcrchcr lo Infección Sinusal­

puedc ser provocada por •conti9üedad" y nos dicen: 

"La infecciGn primitiva, abriéndose camino a través de los ca-­

nal fculos 6~co~ de los arteriolas, v~nulas y ramificaciones - -

nerviosas y sin oriuinar lesiones 6~nos visibles, ataca el an-­

tro de Hiyhmorc, Esta potoocnia parece sobre todo aceptable pa­

ra explicar las formas latentes de "inusitis•. 
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A ni ve 1 del e• 1 remo de un mol ar 1 

se observa un peQuello absceso en to¡. 

maci 6n en 1 a ·pared alveolar. 

El absceso progresar& hacia ª".!. 
ba 1 a lavar dn una os1e(1is o de una 

pertorac16n del hue5o 1 determinar{ un 

absceso 5ubpftr i6s11 co en ta zona i nt1 

rior del Sano y 1 tinalmtnte se abrir' 

en su e av l<J•<.I 

ABSCESO OENTl\:l OEL SEt<> 

Abertura del Absceso 

en et Seno Ma•ítar 



B) ,- QUISTES PARADENTARIOS 

Definicl6n,- Existen en loa maxilares tres categorfas do quia. 

tea de origen dentario, Unos son los quistes parndentorlos, -

otros 1 os qui ates dent fgeros, y otros 1 os adamant 1 nomas t~ufa­

t i cos, tambl'n llamados quistes multilocularea o epitel lomas 

udamont i nos, 

Ei punto de partida del quiste paradentorio ae encuentro en lo 

peripl¡:•.l• .C. 

.que consta, h!lcia la luz del quiste, es decir, hacia el centro 

de una capa epitelial rodeada por una capa conjuntiva exterior. 

Actualmente, se admite que estos quistes se desarrollen a ex-­

pensas de loa restos epiteliales de Malas•e~, sobre todo a ex­

pensas dol urupo anterior de estos reato~. 

Etiologfa,- Se requiere de un factor infeccioso para que se d~ 

sarrol le un quiste paraduntario; uno caries penetrante con ean 

9rena pulpar o lesiones e1~ivalentcs. Adcm4s de la caries con 

gangrena pulpar, el punto de partida de un quiste paradentario 

puedo ser una mortificoci6n pulpor sin caries, con inf~cci6n -

pu lp•ll', 
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Sfnto111aa,- El quiste paradentario ea un Tumor lfquido; contie­

ne en su Interior un lfquido cetrino y cristales do colesteri­

na. Este tumor lfquido pasa por dos estadios diferentes. El -­

pri111er estadio es silencioso, el quisto es intr11muscular; en -

e 1 segundo estadio, de exterior i zac i 611, e 1 quisto 11e hace apa­

rente, 

Ambos periodos presentan· sfntomos distintos, 

A nivel del maxilar superior, puodcn sf!r i11.-adidos dos 6r911-­

no8: las fosas nasales y los senos maxilares. 

Co1110 dicen Grandclaudc y Maure!, para una mejor comprensi6n -

de las relaciones de los quistes paradontarios con el seno m~ 

xi lar, ~upongamos que este proceso sn origine en un primer m2 

lilr sup.,rior, cl tumor adquic1'<i con lo <"ronicidad que le es -

cilrdcter•fMtica, di4mctros sucr~iv,1mc1 ni-~ mayoras. 

En un primor cstoúio, l'xistc tejido 6""" N1trc el quiste y la 

cavidad del seno, ya que el quiste •w <1"1«1rrol la h,1cia la peri 

feria, y 1·11 sentido vertical, [n 1•sl1· pcrfodo, la lrnrrcra 

6Bl.!íl qul' ACpiir.1 ltl mucosJ sinust..ll dt• lo p'1rí'd qufsticll, se va­

ade 1 !JilZ1111do mti,. y m.1s y lo mi s!llO 1 r l\ll«l'd<' ,, l.1 h1b l •1 l.'xt.,rn.i­

dtd l11H~":lu •~n lc.1 rt.'flÍÓn vestibular. Ln 1rn mo11u•nto d,,do, la ba-­

rrc?rd (!fl tun dt~l~J1Hl,1, qut· tieru~ 1,--. l-u11qjl'\tenci,1 )'In frllnili-­

dth_I dt! UUH hojd, \.h~ Uthl l1irnithl. lln fH .... 11 01~4'·; t'I\ lo \'VOluci6n -­

dtd quit:it:•~, y ,.¡ t, .. jjdo óseo lnmirhH' qu" ~t~p."''' 1,, JhH'1'd qurs-
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tlca de lá mucosa sinusai desaparece en un punto. Ahora la ·­

pared conjuntivo-epitelial y la mucosa sinus.al se encuentran • 

en contacto tntimo sin nin9una interposici6n, por lo menos ºP!. 

rente, de tejido óseo; las relaciones son inmediataa. 

En un estado m6s avanzado, lo zona de contigüedad adquiero di­

mensiones m6a considerables, y pone a las dos formaciones en -

relación mucho más amplia. Las modificaciones anatómicos de -

la región que nos interesa no se limitan a estas relaciones de 

'cont i güedad. La parte o 1 ta dol quiste va deformando progres i­

vamente el piso del seno, y en cierto modo, viene o encojarse 

En suM., al desarrollara.e al quiste y entrar, en 

~!r~~~~º" 
"·lailci6n en su .,-rte inferior. (lnvasi6n percial del eeno). 

El estrechamiento progresivo llega a reducir la luz sinusal a 

cero, suponiondo uno evolución muy avanzada del quiste (la 

bolsa qulatico encajo por completo en la mucoso sinusal). El 

seno modifico su forma, mold6ondose, en cierto modo, sobra al 

quiste. t:fllti modificoci6n del seno puede existir aunque toda· 

v1 a hayo tejido 6seo entre ambos. Po roce qu<: e 1 toj ido 6seo -

existente entre el seno y el quiste fuero suficientemente olá~ 

t ico paro ser rechazado antes de su ruabsorc i 6n tota 1. 

[n un período que Maurul lo 1 lama, periodo terminal, el seno -

ho desap11r1•c ido por comp 1 cto, No si; podt· i o rcpro•Hmtor m6s •• 

quo por \1110 2ono q11t:i: finurilril lo muco!Ht; l.:\~ parcdt.."s infnrior 

)' superior dt.' 1 n mucor.io opor,!ccr tan adoMnd<Js, no f orniondt> m6s 

que una linao, 1:11 asle coso, .,1 qui11t:o hn rnemplnzodo total·· 
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mente el seno. El techo del seno maxilar esté entonces tapi­

zado directamente por la membrana qutstica. 

Esto desde lueoo, no es mas que una marcha esquem6t ice que no 

si empre sigue cánones prefijo dos; marcha que muchas veces es• 

capa. a esta descr 1pei6n genera 1 de 1 avance de 1 oa procesos -­

qu 1 st i cos. En muchos oportunidades, emergen como por una co!!! 

puerta abierta (el piso del seno destrufdo o inexistente) y • 

ascienden intrasinusalmente. 

Por lo tanto otros quistes pueden seguir otros ca111inos, en el 

·~~lJ¡1vii{~¡;~-~¡~f~iif~ilf 
~~..-~ '. sel'll~~Cfo~ de 1 .:~o, ;~ • au lllUC088, ; 1 cree Í 111 ¡"~~to 
quiste puede hacerse sin las trabas qua le presenta en su 

avance el tejido 6sco y sin depender de leyes de crecimiento. 

Cuando el proceso qulstico 1 lega hasta el piso de la 6rbito -

está es lo suficionlemontc duro como paro no dejarse impresi,!?_ 

nar por "1 ovo11c" dri I qui ate, ante esto barrero, desv 1 a su d!:, 

sarrollu hocio lo t.oblo externo o hacia los fosos nasales. 

lo marcho os í ostud i oda, corresponde o los qui ates no supura­

dos. En caso de \11fecci6n, del quisto porodontorio, el cuo-­

dro cll11ico vorto y nuevos considorocionos se nos presentan. 

lo infacc\6n del quiste porodo11torio, que so realizo por vio 

hemát ko o por 1 n <1l><1f•t.11ro qui r(1r~ ico ul!lpont6nco o i nstrumon­

to 1 de 111 bolsa qult<tico, tron,.for·mn lti ldt<tolo¡¡io del proco-

so. 
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La aupuraci6n trata de abrirse camino, fabricándose ffstulas -

que aiguen diatintos rumbos. 

En cuanto a la complicaci6n infecciosa en el quiste del seno,­

Maurel ha hallado un gran ndmero de quistes paradentario11 ln-­

fectadoa volcando su contenido en el seno, dado c11pesarniento y 

fungosidades de la mucosa sinusal y originando verdaderos sin11. 

aitis. 

En resumen, los quistes paradcntarios del maxilar superior ae­

dos iaaneras: c.on respecto a 1 antro de H i ghiaore: 

aus 1 f mí tea extre;.o~ y hacer 1 a de.ap~recer, pero no­

contrae e 1 sen.o max i 1 ar m&s que en fnt í moa re 1 ac iones de con-­

ti Qúedad, producen solamente, por lo tonto modificaciones ano­

t6micas en el seno. El quiste infectado origino los mismos - -

cambios en lo onotomro sinusol y puede o no infectnr lo mucoso 

«lntral; lo r·nrricntc e11 que l,1 infecto, d<1ndo sinuaitis moxi-­

lar de inten•ldod y orovedod variable~; sinusitis que pueden -

como el qulNtu, no ser percibidos por el enfermo. 
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RELACIONES DE lOS QUISTES PARAOENTARIOS V El SEN:> MAXILAR 

INVASION PAAClAL DEL 

sao MAXILAR. 

CJJI STE A EVOl.UCION SINUSAL; 

ESTADIO DE •0E9UT• 1 

SIMPLE CONTIGÜEOAO 

INVASION TOTAL DEL SENO MAX 1 LAA 
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2.- POR ACCIDENTES: 

A).- COMUNICACION CON LA CAVIDAD SINUSAL OCASIONADA 
POR UNA EXTRACCION DENTAL. 

1.- Perforaci6n del piao del Seno Maxilar. 

las relaciones de vecindad entro el Seno Maxilar y las rafees -

de los premolares y los molares superiores hacen que aquel puo­

'da lesionarse durante lo extracci6n de éstos, 

. l•~t•;:;i•por,~~nci• .. eatudior prl•ero 
:~1~~fi'.l~!:l~~~}~~~,1~1~c. ·.· .,, . ·. • . 

1~. - la prox i mi JÓJ ;;fa ! ee !!!".>tares y b i cCu1p idea auper i ores con-­

respecto al suelo del antro, puede ser tal que la extrac-­

ci6n sea imposible sin la fractura de la pared del seno. 

Cuando se dá esta condici6n anat6mica, existo una fina la­

m in i 1 1 o de hueso o un t.1p i z membranoso entre e 1 seno y 1 as 

rafe'"' dentarias, f.st.n sucede rná,. il menudo en los primo-­

ros y scoundos molllrc" superiores; il veces en los terco -­

ros; m66 rara vez en loa segundos premolares, en los prim.!?_ 

ros y en \~s caninos. 

2o. - ( 1 "º"º puede rc11u 1 tar 1 <>!I i onado u cuusa de un traumatismo 

"""'crnivo o por la defuctuo&a apl icuci6n de los instrumen-­

toM o de \J fuer::.:,. f.f.lto pucJu bu<·t.idor u.n lt1 HXtf"(ICc¡6n -

todo''' cmp,,~.11· hotodor·cti, cott10 tonihién por lt1 excesivo --

i m1crc<: i 611 prot u11d.i d., 1 f 6rc:cps. 



3o.- A causa de un estado patol69ico de los tejidos existentes 

entre las rafees y esta cavidad (granulomas, quistes po-­

riapicales focos de osteftis rarefaciente). 

De estos factores se deduce la posibilidad f4cil de la purfor~ 

cidn del piso del seno, sin que pueda responsabilizarse de - -

ello al dentista. 

la perforacidn del piso del aeno maxilar, es un accidente de 

gran frecuencia. loa signo~ de la efraccldn de la mucosa an• -

si.ten,, ' MllJR 

~~~~~~j:f~·;~¡;.~" ·~ 
1'·y'sot;,;etOdÓ, ·~n la aparicilSn de un poco de sanore en la fosa 

ne:~! ::v.-1étspü1n.lit:rri.e, ia voz. gan9osa, "igno cldsico, es en --

realidad excepcional, dadas los pequc~as dimensiones de la le­

sidn. Si so hace inclinar la cabeza del paciente hacia adelan­

te, mientr~q se practica un lavaje por via alveolar, se ver~ -

refluir el 1 fquido por la n;u•rz. 

la aperturo d.,I seno puede t.1mbién comprobarse introduciendo -

suavemente und sonda roma en el seno, a través de el la. 

la radiograffa no proporciona en e~tc CORO datos para el diag­

ndstico, solo muestr11 111 po~ici6n d., lo por•ed del seno, p<'ro no 

1 a perfor.1c i 1111, cuyo di a9n61tl i co c I rn i (u, <•s por otro parte .. u­

f i c i cnte. 

La poto!)t""nj,1 del dc~1'Hnrr1.1miento d(• 1·1 m•Htnio ni1nJ~t1I en ,~1 cu.e. 

so de lt1 l~~lr•dcci6n dt·nt,lf~i.l repof<.1l por· <01npll-in en ltl~ r,1lt1ci2 

ncs normal""' o pt1tolf.oicos. que cont,rd4• In mu ... :o~·"' 11ntr<1I con J,1 

rcgi6n ,11v~<>lnr. 
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En la extirpaci6n del segundo molar, y mds a menudo del tercer 

molar, puede fracturarse una porci6n de ta tuberosidad y una -

parte mayor o menor de la ldmina de hueso que forma el auclo -

de 1 antro. lo más frecuente es que 1 a porc i 6n de 1 hueso f'1•11ct.I!. 

rada quede adherida a 1 di ente, y se cxt i l'pe con é 1 • CuanJo qu.!l_ 

da adherida en parte a 1 mucopel' i ost i o p1wde conaervilr su vi til-

1 idad, pero lo corriente es que se necroac. la pérdida del - -

dilrntc y del hueso deja una herida abiertll con exposición de -

la mucosa del seno, 

la comunicaci6n entre el seno y la boca, e•tablecide de eate -

i~iliiit~~:~i~~1l~~~~i~!:~~i;Q~'f 
cu'r i os i dad, p'eró cata 1esi6n puede evo 1 uci onar ad-­

qui riendo una importancia especlaí~ En efecto, o la abertura -

c i catr i :z:a espontaneamcnte y e i erra, o bien a 1 os 15 o 20 d ras­

o un mes, luego de cicatri:z:ada, la comunicuci6n persiste. Se -

trata de unil verdadera comunicación Buco-sinusal, pero no na -

produce infección del seno, no hily supurilci6n por lo tanto, no 

se trata d1• una verd.1dc1•,1 f fstu lo, si no "ºI amente de una comu­

nicación entre boca y seno. 

En un tercer caso se declara la infección del seno, su inva-­

sión mixomatosa y la consiguiente supurilri6n, fenómenos pato­

lógicos q1rn '"" traducen por la prc1rnnci11 "" tejido de granul.!!_ 

ción y !l<'Crcción purulenta drenará> por 1•1 fllvcolo, es la v~r­

dadera ffAtula sinusal. 

2.- Pcr1rtr,tc¡6n tl1? r~~iccs <> dicr1tcA e> c·urr~1>0~ c~tr.1ílos rrl ~1-

S(?l\O Mux i 101·. 
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la peoetrac i ón de di entes enteros en e 1 interior de 1 seno moxj_ 

lar, durante la extracción es verdaderamente raros. El dl11nte­

escapa de los bocados del fórceps y es proyectado bruscAm11nte­

hacia el piso del seno, cuyas modificaciones anatomopatol6gi-­

cas pueden ser tolos, que permitan atravesarlo sin gran violen 

cia. 

la penetración de rarees en el seno maxilar, es muy frecuente, 

La_penetra~i6~ de una raf: o porción de rar: en el seno parece 

~~i~,~~ ~i~1~i~~;~~~i~~~~ 
no esta en el alveolo, por otra ~arte, recu~~da q~~', cuando 

la quiso aprender con el fórceps, la rarz progresó hacia la 

profundidad, y ahora la exploración del alveolo rebela simul-­

taneamente la ausencia de la rofz. y la perforación del seno. 

La rafz. puede comportarse de distintas maneras en relación con 

el Seno Mil" i lor. 

a).- La rafz. pcnch•f1 en el antro, de,.g.1rrando l.i muco"il sinu-­

sill y se siton en el piso de la envidad. 

b) .- L.~ r.1r:i: se d"r.I iza entre l.1 mucos<• del seno y el piso óseo 

quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. 

e).- Lit 1•,\f:. ci\t• dt~nlro dt~ Ulh.l ctivid,,d p1d.ol6uíc.:i por debtJjo -­

dt•l '"'!u~no y 1c·1' t.•11,, qtH'~h1 alojHd .. 1, 
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Combinando las distintas incidencias y m6todos radiogrdficos -

se puede en genera 1 determinar con bastante exactitud 1 a pos i­

c i 6n de la rof:. Sin embargo, a pesar de lo noción y la ~egu-­

r i dad de que 1 a ro f% ha penetrado en e 1 seno, t•n c i erto11 cosos 

es imposible descubrirla. 

Es de notar, como lo.demuestran las im49encs radlogrdficas, -­

que 1 o ra f % puede ser móv i 1, sobre todo en 1 os d fas i nmcd i atas 

a la penetración, tambi6n puede ser pequeña y esconderse en un 

r i neón de 1 seno muy a 1 ejado de 1 punto de cntr.Hla, de modo que-

un examen radiogr4fico,. adn completo no llega siempre a locali 

:~~w:i~:~'· .. ,,;;~' . ~~¡':ffl~~;,~~0~:'i8iéf~;~~i~:k~-0~rfck~~\\,, ... 
. -:: Si ~~· 1ñi~r~·¡··en~: P·~~~oz~~nt·~~ l·a_>~o~~l.i~-~-~:¡·6~ evolu~i-ona h8cia 

la producción de una sinusitis, con todos los caracteres de la 

sinusitis dentaria, pus f6t ido abundante, drenando por e 1 a 1-­

veo lo abierto, o simultaneamente por Gste y la fosa nasal. 

los diente~ ~on extrafdos casi siempre por accidentes infecci2 

sos y parcc1• i mpos i b I <• que 1 a mucos..i si mrna 1 pu.,da to 1 erar un­

cucrpo extr<lf\o sGpt ic:o, profund,1mc11lc iníectado. 

La tolerancia de 1 cuerpo extraño S(?[J611 Sprage puede existir e.l 

tos cuerpos extraños dentro del seno purdcn ser tolerados du-­

rantc ai\os sin generar sfntomas y que hnbituolmuntu no son rea 

ponsoblcs dP ninusitis a menos que hoyo uno ffntulo buco~ntral. 

lu invcstio•·h·i6n de Sprilnc llcv6 \l lt.1H t.\iuuiunlr!n conclu~ionca: 
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1.- En la literatura especializada se encuentran pocos cosos -

de cuerpos extraños desplazados accidentalmente a los maxl 

lares, 

2,- Tales cuerpos pueden ser retenidos durante años sln produ­

cir transtornos de importanciR. 

3.- No se producen complicaciones serios. 

4,- No originan una relación de "cuerpo extraño" 

:.~~-(ij~~~i~~~4~~,,~~i~~,t~•. 
6,- No provocan inflamación fulminante ni neoplasias. 

7.- Aparentemente no oct6an como foco de infección, 

Todos estu~ occidentes debe evitar el operador prudente y cui­

dadoso del enfermo q11itm1do los t.1bique,. óseos interradiculil-­

ros que ,1prisionnn el .'ipicc con 111 fr'""'~ d1d torno y complctnu_ 

do la 1 impieza del lug,w con lo q\H· 11• dicte su ingenio; yo 

sea una curcta o un instrumcnt...il d'-!1u(1do qul~ no ejcr:a gran 

presi6n sobre UO tro:o de rarz qUt? c¡U(~f·cmos cx.trc:icr )1'1 1 que:, -

la penet1·nci6n un .,1 seno maxilor con,.t·ituyc siempre una com¡~l. 

CdC i 6n Ur"(lVO que dc.1büm08 CVÍ tar ti todo tt•iHH.:.C • 
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B), - FRACTURAS. 

Las fracturas de 1 maxilar son usua !mento e 1 resultado d 11•11cto­

de la fuer:a del hueso, y van desde simples fracturas alv11olo­

res a fracturas que envuelven el hueso moxi lar con daños uxtc~ 

si vos i ne luyendo los huesos de la nar i :, seno, 6rb ita, pal odar 

y cualquiera de los huesos de lo cara con los cuales el m11xi-­

lar este asociado intimamentc. 

Ocntro de la clasificaci6n de fracturas dada por Le fort obsc~ 

vamos la involucraci6n del seno maxilar, 

1.- Le Fort 1, o Maxilar Transverso, o Fractura del Guerin. 

Esta fractura corre en una posici6n transversa por encima 

de los dientes. Lo linea de fractura contiene el proceso 

alveolar, porciones bajas de las proyecciones ptcrigoideas 

del csfunoidus. 

2.- le fort 11 o fractura Piramidal.- Esto fractura es causa­

da por guipes fuertes sobre el moxilar superior y produce 

una scp11r11ci6n que pasa a trnv6s d<J lo sutura cigomáticom!!_ 

xi lar, reborde de la 6rbita, sucio de In 6rbita, huesos la 

grima les y apófisis ptcrigoidca, Produce una secci6n -

tri11r1gul<1r del tercio medio de l,1 <'•11'<1 el cunl permanece -

l íhr·,~mcnte m6v i 1. 
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J.- le Fort 111, o disyunci6n Craneofaclol.- Como su nombre lo 

indica, esta fractura separa la cara del cr.Sneo, quodando­

un max i 1 ar "1 i bre F 1 otante". la 1 fnco de fractura pasa a -

través de las suturas cigomoticofrontal, maxilofrontol, 

suelo de la órbita y dreas del etmoides y esfenoides. 

Etiolo9fa de las Fracturas del Maxilar. 

El aumento de lo incidencia de los fracturas de maxilares a -­

causa de accidentes en los medios de transporte a gran velocl-

,,,,, : ·~,ºlq*;~;,~·1t < ' '1~:*~;~;'~~~·~;.:;~g"i~~~:rt~l{5t;;~:~;é~: «Y~;~}~~~iTI:;;:;<'. . , 
,¡¡.;,ad~ pasaje~o invitad<> daKad.:;,'.>curre~u~~d~'un pasajero 

mentas o en la parte trasera del asiento delantero y so golpea 

la mitad del tercio de su cara. 

Estas closua de daílos sustanciales dependen de lo fuerzo, di-­

recci6n y local izoci6n del golpe, Los fórceps aplicados en ni­

veles altoa puedrn resultar en uno fracturo conminuto del moxi 

lar o en fracturas piramidales. fuerzas de lado pueden resul-­

tor en fracturo por~iol del maxi rar, un fracturo alveolar en -

1 o cua 1 1 os se9m1•ntos de 1 hueso son comluc idos den t. ro de 1 so no 

maxilar o dentro d~I paladar. 

Diagnósticos de los Fracturas drl Moxilnr: 

[I diagnti .. tico du lus ft•.ictur.1,; <'std lwdw "n li!s b"'"'ª du lo­

historitl1 'º c.?x,,mi1H1ri6n l·I fnil~o y 1._1 Pvdlunl"'Í6n r'"utioor"ficu • 
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•. 

Examen Clfnico: 

los signos inmediatos de la fractura corlliislen en movi 1 idod -­

del maxilar superior, especialmente a nivel de su parto media, 

posterior, y d¿ la tuberosidad. El trazo do la fractura inte-­

resa, como yü dijimos al seno maxilar a nivel de su parte me-­

día, o de su parte alta. 

El cuadro el fnlco en el momento del accidonte, y en los dfas -

que siguen, suele ser impresionante: fuera de la movilidad -

anormal del maxilar, se nota una tumefacci6n considerable de -

.I• cera, con.fluxi_6n que cierra los parp•doa, equi11011is _de l.•-

·.····l:.J~~~~~~~~J~~tm;~~;~é:~~\;:,;.l'·'''''',·',.:,{t~~~;l;·,:.::c·,.,,·;{~1~~.:, 

En la fractura de la 6rbita, existe casi invariablemente un -­

edema acentuado y contusi6n de los tejidos suprayaccntes, se -

ha lesionado el tercio infraorbitario, puc<l•i producii•se pares­

tesia o aneslasia de la mejilla, en el despla~amienlo acentua­

do del suelo de la 6rbita suele existir diplopfa. Los fragmen­

tos desplazados pueden penetrar en ul seno maxilar y ser causa 

de una hemorragia abundante en este dltimo. 

Examen Radlogrllflco: 

E 1 método mll11 verdadero en e 1 di ogn6st. 1 t:o de fracturo de 1 mox.i 

lar º" por ¡,, examlnt1cl6n el fnica, pero ""ta examinoci6n puede 

ser com11l.,111«11tada con r•t1<llo9r<1fras. 
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Laa radiograffaa en la posición de Watera da una vista con la­

•enoa posible superposición de las estructures. Muestra lea -­

paredes loteralea del seno maxilar, los aenos mismos, los m4r­

genes infraorbitales y lea estructuras nasales sin distorclón­

y con una peque~o superposici6n de otras estructuras. 

Opacidad en la imagen de le radiograffa, del seno maxilar, 

uaualmente significa que el seno est4 lleno, completa o par-­

clalmente con sangre de un desgarramiento de la mucosa. 

11e .bt-~l)a ~. CO!\tJnuided O rreQUlarided, Je la pared. lateral-.. · "'·:··,:'~·-·:!~~~;~~~;·.;}··· ;; i•·'·· .. ·.·•.· 

Con un trata•iento adecuado, se puede a veces detener t'a hemo­

rragia y asegurar la consolidación de la fractura. Por el con­

trario, en otros casos, prosiguen los accidentes hemorr4gicos­

que se complÍGiln con la aparición de accidentes infecciosos y 

fenómenos fehri les. 
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FRACTURAS DEL MAIU U.A 

1. LE FORT IFraclura lran.versa o de Gubron). 

2 LE FORT 11 (fraclura Po ramodal l. 

3 LE FORT 111 lOisyunc1on Craneo t ac1 al 1 



TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAM 

CAPITULO 111 

EXAMEN CLINICO Y RAOIOGRAFICO" 

A) EXAMEN CLINICO 

El diagn6stlco de las complicaciones sinusales, no ofrece difi­

cultades, yo que tiene uno sintomotolog'to clara y especifica. 

Un cuadro general de los sfntomas más comunes en las complica-· 

,clonea,sinu••les provocada• por una etiolo9to dental ya mencio-

, Encontramos atnt-• subjetivos y 

SINTOMAS SUBJETIVOS: 

Dolor: 

Puede existir o no dolor en la regi6n del seno afectado. En lo 

inflamación activo de los 9onos maxi loros, el dolor es referido 

generalmente o la re9i611 nfucta, 

Siendo el dolor de inten<'iidad moderada, calidad no pulsátil, -

con zonas cutáneas de hiporolgosia correspondiente a los senos, 

su duraci6n es intermitente. O puede ol paciente s61o sentir In 

1>cnsoci6n de ob!ltr11cci611 "" el lado af<,ctado de la cara. 

Ce fa 1a1 u i r1 : 

Es uno Ju 'º" "Í!JllO!I mr ... COOlllf\O" y BÍ!Jnificativo ... 
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En t6rminos generales, la inflamación de cualquier seno o de 

todos ellos produce generalmente dolor en la regi6n frontal, 

estos dolores son clasificados generalmente por el paciente co­

mo cefalalgias. 

El dolor de cabezo obedece a lo congesti6n y edema en el orifi­

cio dol seno moxi lar y alrededor del mismo, empieza como cefo-­

lolgia unilateral y se propago al otro lodo, 

,;,\.,l• cefalalgia que se origina en un seno aumenta por la inclina-

la sensibi 1 idod y el dolor por presión con el dedo pueden obse!. 

vorso en lo• afecciones de todos aquellos senos contiguos de lo 

superficio •lo lo coro, como es ol seno Maxilar. 

Uno pres i 6n firmo sobre o 1 11ono puedo aumentar e 1 dolor. 

En la oxp 1 oroc i6n do! seno roox i l11r, lo pros i ón debe rea 1 i :tnt•so 

sobre la fosa canina y fosa orbitario. 

Trnstorno11 Jel Olfato: 

Puedo u"tnr ollor,.,do el "ontido ulfotorio (p<1rosmi.1)y o\ pacio,2 

to pcrcihn apartH,tnmo11tc.: o\ort;tt1 cpHJ no 'H>11 lH:rc ibi'-lo~ por 'º o\ 

ración 1>ormol. \In ~íntomn mil'> común"" ,,, \l(irdid,1 del olfnto 

(anosmia), 



Au111Bnto de Te•peratura: 

Ma 1 estar Genera 1 : 

SI NTOMAS OR.IETI VOS 

Tu.,ofecci6n y Edema: 

Si •e afectan en forma aguda los senos contiguos o lo piel co­

mo 111 Seno M1ud lar, suele aparecer una tumofacci6n discreta de 

Secreci6n Nasal: 

La presencia de pus en el interior de las cavidades nasales es 

generalmente •Ígnificotivo de la existencia do un empiema Je -

los senos. La mucoso nasal roromonte es el centro focal de la 

inflomaci6n •upurativa, mientras qun los senos son generalmen­

te el centro focal de lo inflamoci6n supurativa. Por consi­

guiente, lo presencia de pus en loa cavidades nasales, debe 

sucitar la sospecho de lo existendio de \Jna inflamaci6n de los 

senos. En t6rminos generales, puede afirmarse que lo presencio 

de pus 011 ol meato medio si¡¡nific11 una oltcroci6n de los senos 

frontal, ot.moidal anterior o maxi l11r, yo que estas cavida<los -

drenan hoc i o el i ntcr i or do 1 mc11to medio, 
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Le tr•nailu•inaci6n de los senos aporte una información muy ob­

jetiva acerca del ostedo de los senos mexi larea, pero no aporta 

ninguna referencia con respecto e otroo senos, 

Pare la trensilumlnaci6n de loa aenos maxi laroa, se introduce -

una bombilla cubierta en lo hoce del paciente, en una habitación 

obacura y con loa ojos del paciente cerrados. Si el seno el no_t 

.. 1, pueden obaerverse tres puntos importante•: 1) El reflejo -

de medí• ,Ju ri,illlÍ~ndi-..u~•' 
x~~~~j;~c.;:j)~i;·,:· ~':~\~,Y~j~f/~1~'. 

Si f•lten el reflejo pupilar rojo y la l111119en do media luna••• 

t6 probablemente efectado ol seno. Es preciso explorar amboa 

senos al mismo tiempo para determinar oaí si está afectado so-­

lamente uno ,1., e 11 os. 

Cuando ambas láminas orbitario• dol antro son normales, lo con• 

tidad de luz transmitido o trovlis de ul los os oproxi1Mdamcnte -

i gua 1 mi entras que cuando una e!ltá enurosado por un exudado in­

f lama torio, se interfiere la trnnsmici6n de lo luz, con la con­

sigu iento disminuci6n o desaparici6n de lo imagen de media luna. 

Oc 1 o mismo formo, cuando an1bo8 1 ám i no,. orb i torios son norma 1 es 

(ousoncio do ofecci611 del antro) lo lux transmitida ni interior 

d,el gloho oc11lnr '"'percibo por el r"f l<>jo pupilar en codn ojo, 

mientras qun ,.¡ c!\tÓ ilfecto IJll ontro r .. 1 t .. ol r.,flojo pupi lor 

en esto lodo y o><i,.to 011 el otro. L11 11•1111rnci611 do luz (con los 

ojos currados)"" 11cusn en el lodo !lllnn y falt11 un ollado 

afectado en los onfcrmcdaJes moxi larh-. 
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Los antros pueden transi luminarse desde arriba coloc~ndo una 

pequeffa luz por encima del reborde infraorbitario y ligerame~ 

te en el interior de la 6rbita. El rayo de luz se dirige l~clo 

abajo, a trav6s de lo lámina orbitoantrol o baso de la 6rbita. 

La luz reflejada se observa en el paladar mlraruJo o trevC.. de 

la boca si el rumo está sano, si existe una mucoso engrosado o 

secreciones en el seno, falta o está diminu1da la transmisión 

de luz. 

Soluciones Radiopacas: 

ueo ~ede del i•itarae neta111ente la cavidad del sen.o, lo que 

permite determinar el grosor de la •embrana •Ucosa y la prese!!. 

cía de p6lipos y pueden observarse claramente las irregulari-­

dades do formo y do tamaño. 

Lamfl!li>rana mucoso afectado se presento como lo formo de una -­

zona no rol lona entro lo lllllSB opaca y los contornos 6scos. E&­

tas soluciones oyudon también al descubrimiento de los prolon­

gaciones de los senos. 
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(B) EXAMEN RADIOGRAFICO 

Para el diagn6atico y trat•miento do las co111plicaciones oro•n­

tr•lea debe recurrirae al exa111en radiogr6flco, 

Sie111pre debemoa de tener preaente qus el e•t.udio radiol6glco -

ea una parte m6s de laa pruebas exploratorias referentes a loa 

aenoa 11111xi lares, pero nunc• permitir ollas aolas un diagn6eti­

co. Una placa solamente, ein otras pruebas de reconocimiento-· 

del enfermo, debe l•erse en aentido de indicar lo que ea nor--

de proyeccionea extraorales, ya que •n una radiografla intreo-

ra 1 de le regi6n de loe molares y premolares superiores se ob­

serva por encima de los ápices de catos dientes, y a distan-­

cia variable de ellos, una línea raJiopaco, do concavidad sup!:_ 

rior, que so oxtiondo desde el segundo o tercer moler hasta ol 

primero o segundo ¡>romolar. [sta 1 inoa do concavidad superior 

marca el límite inferior do una intenoe imagun radiolúcida que es 

la del seno maxilar 

Las prtlyeccioncs del cráneo E~trooralos, que podemos uti lizor 

para lo ohsorvac i 6n do los senos ma>< i lares '""': 

Proyec~i6n da Watars: 

Es la ml\,. ul; i 1 izado, Yil que 11os d6 111111 vi "to con lo monos poiJ.l 

ble supurposici6n du las estructura~. 
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E• un• proyecc16n frontal que nos muestra las paredes laterales 

del senu maxilar, los senos mismos, los m6rgenea infraorblt.ttlea 

y las e11t;ructuras nasales sin distorc;6n y con uno pequello su­

perposlol6n de otras estructuras. 

Procedimiento de Waters: 

Datos T6cnicos.- La relaci6n cabeza/chasis se controla median­

te el 6ngulo formado entre lo lfnea basal cantomeacal y el pi!_ 

no del chasis vertical. Cara de exposici6n perpendicular al --

élo que la 1 tneíl 

plano del chasis 

sis y centrado. 

fo~ ~n '~ri~u.lo antre 'J7~ y 45º ·~~~ el ;,; 
111ayor), y menton en contacto con el cha-

Direcéi6n del Royo Cent.W.- Sagito-Espinal. Angulos vertical -

Oº, horizontal Oº. 

Entrada y Sol ido: por onciml\ del punto lomudo, coincidiendo 

con el plano sagital modio, pasa por la espina nasal anterior 

(altura ala de la nariz) y l loga porpondículormonte o lo po-­

l!cu lo. 

Di stonc i o r oco·P i e 1. • "Largo", "corlo" o "Mt n í11111". 

Proyocciono" do Gra .. hey y Blondcau: 
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Resultan t•lllbl6n pr6ctlcea pera lograr el registro de loe ••· 

noe 1 ibree de le auperpoaici6n del pefte1co. 

Procedimiento de Greehey: 

S.diferencfe del procedimiento de Watere únicamenta por: 

Poaici6n de le Cabeza.• Erecta, con •'xi- apertura bucal de -

modo que hagan contacto con el chasis (eje mayor) las ponta1 

de la nariz y del •entdn. 

Procedimiento• de Blondeau: 

Se diferencia de los anteriores por: 

Posición de la cobeza,- Erecto, con boca cerrada, de modo que 

hogan contacto con ol choeis (ojo mayor) lo punta de la nariz 

y el ment6n. 

Oirecci6n del Rayo Central.- (onguloci6n vertical) Sagito Espi­

nel. Angulos: vertical + 20°, horizontal 0°. 

El objeto do In radioproyocci6n utilizado on los tres procodi­

~ientos, ns nvitor In superposición dol po~nsco (dcsplozomicn­

to porol.íclico) y ohtu11or lo mfil<inlll vi .. ibi 1 illad del registro • 

del seno. 



Desde el punto de vista técnico, el procedimiento de Water• • 

resulte superior, ya que en él, la poalcl6n de la cabeza no -

se encuentra sujeta a las variaciones de tamaffo de la nariz, 

COlllO puede ocurrir en loa otros. 

Proyecci6n Lateral: 

En la proyecci6n lateral de cráneo ae observa, por debajo de 

le imagen de la cavidad orbitaria y por encima de loa dientes, 

u na imagen rad i o 1 óc ida, de contorno• prec'i sos y· n 1tidos 1 de f º.!:. 

1116a o ... noa ovoidea, 

Este imagen radiol6cide, corresponde al seno M&xi lar; la ima• 

gen radiopeca est6 originada por el hueso malar y el cigo•; 

las lineas que cruzan provienen de la proyecci6n del ángulo • 

diedro de lo apófisis palatina, la op6fiaia alveolar y el pi­

so de la nariz. 

Procedimiento Lateral. 

Datos Técnicos.- Posici6n del chasis, vertical. Cara de expo• 

11ición paralelo ni plano sagital modio. 

Posición de lo Calte:zo.- Posición l. Pómulo centrado en conto!:_ 

to con el chasis. 
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Direcci6n d•I Reyo Central. Angul•ci6n: vertical Oº, horizon­

t•I 90°; cort•n las line•• trago-•I• de la nariz con la perpe!l 

dicul•r que pasa por el 6ngulo externo del ojo. El Rayo Central, 

{deapu6e de •travesar loe dos asnos superpuesto•) llega perpan• 

dicularmonte a la película. 

Dletancia fl)co-Piel.- "Larga" o "Mínima", esta últl- dietan•• 

el• eet6 indicada para obtener mayor definici6n 1lel seno inte• 

rasado (m6s cercano a la película). 

Eiitti t6cnice'•• 

o no •• poeible que adopte la posici6n incl Üwada. Est• proyec• 

ci6n de una buena vieta de los huesos faciales, eimí lar a la -

que dá la proyecci6n de Woters excepto que las estructuras pa­

recen alaroodos por la gran distancio del film. 

Procedimiento Je Coro Antoro• Posterior Oblicua. 

Datos Técnicos. 

Posici6n del Paciente.- El paciente os colocado aohre lamosa 

con la cabezo descansando en al occipital. El plano sagital -

medio os ol inoaJo al plano modio del clu111Ís con el punto lamb­

da centrado on ol film. Lo llnoa que vn do la op6fieis orbita­

ria oxlurnn n 1 conducto auditivo extorno deho quudor porpondi -

¡::ularol plimodo lo pcllculo. 



Oirecci6n del Rayo Central,- Ea dirigido en linea media en un 

'ngulo de 30° que van dirioidoa del conducto auditivo externo 

hacia el chasis. 

En otras proyoccionos de Cr6neo Extraorales en las cuales pod~ 

mos observar tambi~n la aimetrla de los senos o partos de este 

Mismo son por eje111plo: 

En una Radi ografi a rronta 1 (mento-naaaplaca), 

Se perciben por debajo del -ci&°, 6Ho cran .. 1, trea;ill6a•neá 

.··~~~i~~~!~·~~!~~~~~~~-,~~-·'··~.·;:~~09•• 
·' naHlee, dividid• a su vez, en doa imegenoa, Ña o Meno• ~!!!!~-

trices, por una línea vertical radiopjlca que os la repreeenta­

ci6n radiogr,fica del tabique nasal. 

En las rad i O!Jt'Of ías f ronta 1 es (mento-nasopl oca), 1 os imagonos 

de 1 os senos ~>uedon 1.1or i gua 1 os, i ncl icando que ambos cavidades 

tienen aproximadamcnlo el mismo volumen; o que puede ser una -

mayor qtie la utra, libclio frecuente que indica desi!JUoldad de -

los senos, 

En una Rdiografia FrontoAxial: 

El rcoistro axial do los senos se logro con los procedimien­

tos quu so du .. cribon porü la orticuloci6n t6mporo-mandibulor. 

Con e 1 mútodo f rontoox i a 1, o procod i mi onto de G6ma z Mnl t.n 1 di­

Gu 11 y, so ol>l:icnc infurmaci6n sobre I" Bínfi9is o i11formaci6n 

simitrico do los seno", de los orcos cigom6ticos, romos o~con­

dcntes d" lo ninndihu lo, etc. 
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En una R•dlografla de Mandíbula Posterior-Anterior: 

Esta radiografía nos d6 un examen general de la mandíbula, de-~ 

mostrando la sínfisis, el cuerpo y la rama, 

Esta radiografía muestra también la pared lateral del seno y •• 

puede demostrar fracturo con desplazamiento del septum nasal, 

Otra teécnica para radiografiar los senos maxilares o perte de 

estos es por medio oclusale1. 

Este t:écnie":a •"••ti •t~~ e~::~d~ f~!tan :uai dientes po•teriorea -

superiores del 111axi lar y se emplea una pelicu la oclusal normal. 

la técnica que se describe o continuación estli indicada cuando 

se sospecha quo ex i aten fragmentos de ro Ices erl e 1 antro, as f -

como para distinnuir los quistcs,npicalca de las prolongaciones 

palatinas del Reno 11111xi lar. 

Procedimiento Oclusol. 

Datos T6cn i coa. 

Posición do lo Pclicula.- [I paquete do 111 pellcula se coloca -

en la bor.;n del p.:icionto, debiendo h11llnr110 perp.,lldiculare8 al· 

pano Saf¡Ílol lo,. lodo,. cnrtoB O lot'\)Ol'i, prefer•ifilcmcnl;" "8tOfi" 

íoltimos "i el tam,1ilo d., l<1 boca lo permite. LI paqul!tc <!mpujorll 

o lo moji 111; hocit1 afuero ¡rnra q11" lo pellculo quede cc11trudo -

so 



sobre la re9i6n molar y premolar. 

Posici6n de la Cabeza,• Horizontal al plano ocluaal y vertical 

al plano sagital. 

O irecc i 611 del Rayo Centra 1. - E 1 rayo centra 1 se proyector6 hacia 

abajo, formando un 6ngulo medio de 80° sobre el plano ocluaal y 

paaando por ol agujero infraorbitario. El cono estará caai to-­

cando la cara <lel paciente, 

Proyección 

:,. -, .,-,· ... '""'' 

>indi~ada pera r>htener ta' radioproyec:c:i6n en plano··· 
. ' 

horizontai u ortooclueal del tercer ,;.oler¡ eón el 111ie1110 se oh--

tiene en general el re9ietro de la ralz palatina (6pice) y un -

buen registro (unilaterol) del piso (limites) del seno. 

Procedimiento Oc 1 usa I do Ro 1 ters. 

Dotos Técnicos: 

Posición de lo Cabezo.- Posición 1 ~. Jo oxccpci6n pera lo dent~ 

duro superior, permite dirigir perponJiculormentel ,el R. C. 

Posición dal l'aquotc.- [( paquete debo ""!Juir la posición quo -

tiene el 11ln110 do oclusión de eso reuílrn, dobo introducirse ha.!!. 

ta tocar &I bordo anterior de lo rom.i ""condc11te do la mondlbu-

la. 
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Oirecci6n del Rayo Centr•I·- Orbita-Plano de oclusi6n. Anuulos: 

vertical + 90°, horizontal 0°. 

Entrada; Sobre la pupila, entre los bordes superiores e lnf11·­

rior de la 6rbita, atravesando el piso de esto en la lfnea me­

dia. 

Distancia Foco Piel.- "corta". 

loa rayos), 

En los i>rocedimientos especiales para terceros molare"' reteni· 

dos, a baso d" radiografias pcriapicalos podemos observar -

también parto do 1 os sernos como en e 1 : 

Procedimiento T·T (rotroalvoolar), 

So uti 1 iza como vía do proyocci6n la foso temporal, es posibln 

registrar los torceros molares retenidos bien enfocados y 1 i·­

brcs do In supcrposici6n del arco cigornlítico. 

Esta tócn ic<i nduinlh du dur una innyor vi K i 611 de los terceros mo­

lares, a11inont11 lo vi,.ihilidod radiogrlíficn i11traoral en sentido 

postcro-suporíor, lu q1111 permito observar con detalle: la op6-

fisis pterioide,., lll IH•1·ci611 po!!terior <fol pi8o de los fosafl -
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nasal os y lo pared posterior dol seno, cuando est6 por e11tenal611, 

ocupa la tuberosidad, 

Datos Técnicos. 

Posici6n de la Cabeza.- Posición l. 

Pos le i6n de 1 Paquete. - Paquete stendart por palatino, con eje 

mayor- vert ica 1, de modo quo su borde 1 ibre no sobrepase la -­

carft oclusal del segundo molar y ol borde anterior o mesiol -­

quede frente al eapticio 

;;:~;''I)¡;~~:¡(,~ del R.yo éantral .• Tbpo~o-Tuberoaidad. Angulo•: 

tic•I + 40º -50°¡ horizontal 100° -110°, 

ver• 

Entradas. Aproximadamente sobre el punto donde ee corta la pro­

lon9nci6n de 11'1 lineo bipupilor con el borde ontcrior de lapa­

tilla (cefalom6tricamente eobro el punto cigi6n). 

Distancia foco-Piel,- "Corto" o Mlnima". 

Exposici6n.- Debido al espoeor do los toj idos blondos que ocu­

pan la foso temporal, el tiempo (nntidnd) debe oumentorse res­

pecto dol uti 1 izado en la misma rogi6n con el mótodo clásico. 

Deben utl 1 izarse pollculns r6pidns. 
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RADIOf'ACWECCION FRONTAL 

lllDUCCfON DE WATEAS PRDYECCJON DE OMIHlY 

P~YECCION DE BLONOEAU POOYECCION LATERAL . 
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Maailar Superior 

Cuar po de 1 a Mand~ 
bu 1 •• 

PR>YECCION Rl>NTAL 

Parad lateral del 1,1 
........__ no Maxilar 

-.......Angulo da la Mandf­
bul 1. 

---- Foramen Mantonl ano 
- ... __ Sfnllaia de l•Man-

dfbul1 

-Ciavfcula 

REPRESENTACIOH ESQUNATICA 
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PAOYECCION T-T (retroalveolarl 
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Por el hecho de que loa regiatroa intraorales dan mayor detalle 

(definici6n, contraste) que los extraoralea, su informaci6n no• 

resulta útil. 

En las radiografias retroalveolares o periapicales, el aeno ae 

registra parcialmente. 

Sus signos de identificación son los siguientes: 

2) Limita por una ltnea curva radiopsca, correspondiente al r~ 

gistro del piso del seno y a la continuidad de 6ste con sus 

paredes laterales. 

Esto 1 lnea, pi~o del seno se puede diferenciar generalmente de 

la l lnea del pi&o du las fosos "°"""'"' porque, además Je regis­

trarse por debajo du ésta t'iltim,1 (en lo& adultos), efi corrien-­

temonte mlis tenue pr•csentondo pequci\11" y débiles ondulaciones. 

3) La pared o tobiquo comt'in (que scp~ro al seno de laM fosas 

nasalo~) y su hifurcoci6n que registro la continuidad de - -

ambos piRo~, se presenta normal o curriontcmcnte con le co­

roctorlstico forma do la letra 9ri.,~1a lomhda . 
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4) En el interior del 6rea (radio lucida.), aparecen arboriza• 

cionea m6a obacuraa "dibujos" a veces muy.similares a las 

nervaduras de las hojas que corresponden a las impresiones 

o canales que provocan en el hueso loe trayectos vasculares 

(menor espesor 6aco). 

En lae radiograffae periapicales se puede observar diferencias 

del aeno en cuanto a su tama~o, la existencia de prolongacio­

nes y la presencia do tabiques. 

lidad loa trea pri•eros. 

Prolongaciones Alveolares.- Es una prolon9aci6n que se dirige 

hacia los dionte11; por lo general 011 má11 visible en la regi6n -

del primer molar; cuando está ausento este diente, el seno - -­

desciendo haato ol borde mismo dol alv6olo; lo cxtrocci6n del -

pr imcr molar porm i te quo o 1 seno, por un no tu ro 1 proceso de ne!!_ 

motizaci6n, crezca hocio el lugar del monor resietenda. 

Esto imagen do lo pro1ongaci6n puede prestarse o confuei6n y el 

seno intorprotodo como un proceso qulstico. 

Algunos do .. donlodos, donde o 1 desoporccClr prnct. i comento o 1 to­

ta 1 idod del tejido 6soo esponjoso do lo np6fisis olvoolor, el 

seno queda IH1porado dn 1 o mucosa oro I "'' 1 o por 1 o cort ica 1 que 

represento su pi~u. 



Prolongecionee hacia le Tuberosidad.- Eeta prolongeci6n ee pr~ 

eent• frecuente•ente,' en lee radiograftae de la regl6n del te!. 

cer •oler euperior y tuberoaidad, puede notarse por detr•• del 

tercer •oler, u ocupando au lugar, la zona radiolúcida que in­

dice le prolongeci6n del ••no en dírecci6n poaterior. Eete pr2 

lon911ci6n del seno en direcci6n a la tuberosidad transforma 

eeta porci6n del m•xi ler en una ••Plia cA11111ra 6erea, siendo -­

•ue paredee 6seas m6s o menos delgadas, relacíon6ndose la pro­

lon9aci6n con el borde posterior Je la tuberosidad. Este ahue-· 

caMiento de le tuberosidad debe ser considerado desde el punto 

p,.1,.t:.iNll •••. le prolongeci6n palatine 

•• le expanei6n que eate cevídad realize hecia le ltnee •edia 

a eepenaae de las tablea 6seas de la ap6fiaie palatina del .... 

~i lar superior, Puede llegar hasta cerca de la linea media. 

Radio9r6ficamn11to tso caracteriza por la imogen radiolúcida que 

produce; en loe radiografle1> oclusoles lo expansi6n palatina -

es bien notable. Lo imagen de la prolongaci6n suelo coincidir 

con los de otras formaciones, talos como el conducto lacrimo­

nasal o la proyocci611 del hueso frontal, 

La prosencio de Tabiques en el """ºes rolotivamonte frecuen­

to pero no constonlo. los tabiques puedrni presentarse en núme­

ro y 1>osiciot1<1s variables. 
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El tabique de meyor frecuencia es une vertical 111edio cuya bese 

corresponde radiogr6ficaMente e la vecindad de loa 'picea, del 

segundo preMoler-pri•er molar. 

Otro detalle sobre este aspecto es el que, ocasionalmente sue­

len prescmtarse dentro de lo rediolucidez del sene, "trazoa" "!!. 

Jlopecos correspondiente• a les creetas 6aees, las cuales pue­

den suponerse como principios de tabiques. 

En ceso de que las ralees provoquen la protuai6n del piso, la 

linea que lo registra (cortical) se muestra festoneando los -

ápices º" decir, so curva inmediotamentu ol "l le9or" al lado -

de la rai:z: el1w6ndoso alconi.a el fondo dol alvttolo (lámina du­

ra), descendinndo y curv6ndose nuevamente paro c:ontinuor el nJ. 

vel anterior, 

En los casos en que s61o se trato de superposición do los ápi­

ces, por otro porte son los más frecuentes, lo lineo que regi~ 

tro el piso dol seno "crui.a" loe r11Í<:0t1 dentarias sin vorior su 

"nivnl". r .. lu significa C\Ue los 6píct>~ hayan perforado ol piso 

sinusol, y nn hayan introducido de~tro ~u 61. Se trato nn ustos 

casos do 1111n suporpm1 i e í 6n de i m{•!J'!ll"" yo que: 1 as re!<:"'" d1Jntn­

r i os Re nnc11011tro11 dul lodo buen! o p11l'1li no del "º'"' rn.,xí lor, 

o de ambos lildo,., como """'º Kucodor eu11 lo,. molares trírrodí­

culorc11 on los cualos ol piso 'IÍl\tH.slll puo0dll descender h<1Bl11 • 

los vec\ndodes de lo scporoci6n de lnn ralees. 
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IUl'ERPOll C ION DE PUNOI 

AF.PRESENTM:ION EIQUEMATICA 
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La rat z del pr lmer molar IUP! 

rior puede estu ubicada hacia 

el lado p'llatino 

la rarz del primer molar SUP& 

rlor puede estar ubic:adahacla 

bucal 

La rafz del p11mer molar llUPJ 

rlor puede estar ubicada por 

deba¡o del Seno l.lui 1 ar. 



En el nifto, en el momento de su nacimiento, tiene ya loa senos 

et~oidales y maxilares perfectamente formados, pero ello no -­

quiere decir que puedan ser correctamente observados desde el 

punto de vista rodio9r6fico. 

Entre los seis y nueve meses, se pueden visual izar aceptable• 

mente los senos ctmoido•maxi lares, 

Es característico do la exploración radiográfico de la infancia 

al encontrarse con una gran opacidad del seno moxi lar que pue­

de ser provocada por las vegetaciones adenoidea, por lo que ae 

inter~s desde el punto de vista rodiol6gico, 

La opacidad plasmado radio9r6f icamento do los senos es consido· 

rada cl6sicamente como sinónimo de ocupación potol69ico de los 

mismos, pero de hecho on lo práctica sahornos que no siempre os 

así. 

Radiografios idinticas pueden corresponder y de hecho asi ocu­

rre, a realidades distintos. 

La osteitis condensonto, quo acompaño a casi todos los procesos 

cr6nicos l\Ínll!!Bles, es l69ico co11sidor11rlo como lo cou110 funda­

mental d., 11110 opacidad radiográfica. llo nqui que nos encontre­

mos con u11n opocificaci6n rodiol6¡¡ico ''" u11 ""''º clinicomento 

curado. 

62 



Tambi6n existen, y de hecho se encuentran en ocasiones, otras 

iinAgenes falsas de ocupaci6n y opacidad radiol6gica¡ como son 

la superposici6n 6sea do otras portes del cráneo, especialmen­

te del peñasco; grosor do los planos 6soos que so captan i;:n 

proyecc i 6n i ncorrectamento i ne 1 i nada, por supcrposi c i ón do 1 

16bulo nasal, que apretando con la placa radiográfico puede dar 

la impresión a primera visto de un quiste: desigual o defícion­

to ponetraci6n do los rayos, de especial interés para el estu­

dio evolutivo del procoso sinusal y en ocasiones también por -

efecto do sensibilidad de la placa. 

des anat6•icas. Cuando existe aigon proceao que ha ocupado ia -

cavidad sinusal (p61ipos, sinusitis 1 tumores del seno, colecci~ 

nes liquidas), la imagen del seno no origino una imagen radio­

lúcida, pues los rayos son detenidos por el cuerpo opaco deter­

minado por el proceso patológico. 

El método más verdadero en el diagnóstico do lo potologia en ol 

seno maxi lores por exominoci6n clínico pero esto exominación 

puede ser ayudado por un estudio rad i ogr6f ico, 

Ante la presencio de Abscesos en proximidad con el antro o on 

comunicación con el mismo: 

En lo 11xnrnin11cili11 rodiogrflfic.1.- Un ontPo llcmo do pus y ofoc• 

todo con comb i os i nf 1 nmnt.ur i os cr6n i ccH• on su motnbrnna, con o 

sin la formnci6n do p61i¡>m•, os monos rodiolúcida su ilNl¡¡on. 
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En una placa frontal muiutra una nebulosidad y apariencia lu­

minoaa al contrario que del lado aGno. 

Una vista lateral muestra la extonsi6n del seno y frecuentemen• 

te loa dientes vecinos, pero laa pellculea intraorales noa dan 

un cuadro m6s claro al mostrarnos 6reas radiolúcidas en las 

raíces de los premolares o molares BJperiorea que indican absce• 

sos. 

Cuando descubrimos un antro enformo, uno debe tomar pellculas 

._o lar••. )'\ !"Or• les aupar 1 Qras 

,~-!~m'~~~}~' . '.e 

] • cltíbe econilejar'e I paC i ente' et. 

Ante la penetraci6n de una Raiz o Cuerpo extraño en el Seno. 

lley que recurrir impresci11diblomonte a las radio9rafias, toma· 

das en varias posicione!< distintn,. que 1mrmitan localizar con 

exactitud el cuerpo nxlrnño, 

Se pueden uti tizar las siguientus t6cnicos radiogr6ficos: 

o) Radiografio intraoral retroalveolar, 

b) Radio•·irafio intraorol ocluso! 

c) Radío!Jrnfln íntraol'al oclusol con "I h1bo en la regi6n fro.r:. 

tal y 1>I rnyo diríqidn verticalmonln" 90" sobro lo placa. 

d) Hodio<¡r'nl in c~t.ranr1>I del "º"" moxi lnr. 

ej Radio11r11f lo d~I 5u11c1 t.omad11 dt1 porl i 1 

f) Radiournfias c~tctosc6pico~. 
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Combinando lea distint•• incidencias y m6todos radiogr6flcos 

se puede en general determinar con bastante exactitud In po• 

sici6n del cuerpo extraffo o raiz. 

Ante loa fracturas en donde el Seno se encuentro lnvohrnrodo: 

las radiografl•s en posici6n de Wntere, aon excelentes paro de• 

mostrar fracturas del mox i lar con est'ructuros asoc iodas. 

La opacidad de la imagen de la radiograffo, del seno maxilar, 

uau•l•ente significa que el seno eat6 lleno, completamente o 

Ante laa Correlaciones Radíol6gicaa en la Sinuaitia: 

En los casos de Sinusitis Moxi lar Aguda.- Suele aparecer, en el 

elemental estudio radiogrlifico tipo Waters, un vulamiento gene• 

ral de la covidod sinusal, no aprllcilíndo110, por regla general, 

limite de engrosamiento dn la mucoao, o en todo coso ser 6ste 

muy discreto y opreciorse bien el contorno del seno, que apo•• 

rece uniforme, con limitoa bien Jqfinidoa y no rotos como ocu­

rre en los cosos de osteomielitis del maxi lor superior. 

En los casos de Sinusitis Maxilar Cr6nicn.- la imagen radiográ­

fica, alguno vn:i:, pono de manifif!!lto un uron aumnnto de densi­

dad, que"" hion vi .. iblo un la proyecci611 de Wot<,,·s, anulando 

por completo In luz dnl heno; en ostos cn~ns, si "" vnciu el • 

contenido do 1 n cnv id.id, puede en oca siº""" obs.,rvorso o I ""• 

grosom i •rnto •lo 111 rnuco1w que pue>de 110911r 11 medir ~ cent Í motro. 
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En algunas oc•sionee es necesario recurrir a la inetelacl6n de 

una sustenc:le de contraste (una lnyecci6n de 1 ipiodol), f'IOre -

poder obaerver bien el estado de loa paredes sinusales. 

La rinorrea purulenta, que es lo m6s frecuenta en los casos de 

si nua lt is 11111>d lar supurada, correlaciono con una sombra un ifo.!:, 

me r~~iol6gicamente. 
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Oiagn6stico Diferencial entre la imagen del Seno Normal y la pr2_ 

aencia de un Quiste. 

Se pueden señalar algunos puntos de ír1terés para realizor el dias_ 

n6stico diferencial entre seno maxilar y quistes de lo revi6n de 

premolares y molaras. 

a) El quiste paradental'io es un ensanchamiento del espacio pe-­

riod6ntico; por lo tanto, al estudiar una radiografia de la 

zona de premolares, observaremos si la imagen corresponde al 

auMento del di6metro del espacio del periodonto; debe~os se-

:;i~(:~'i!~~~ i,~m:.~,~ k~.·~ ~~,,,.~.t'lf~J"t~~~;<E, · ·. 
n'·qúletef·y··at:''I• 'iMg.ii" redi'ol,c:i'ct. éilU lfn'.;.. 

,,· ........ · ·. .. ,•. ' ' 

terrumpida y se observa la integridad del espacio perlod~ntal¡ 

obedeco al seno maxilar. 

b) Nunca debe dejal'sc labrado al s61o examen radiográfico. Debe­

mos tuncr presente que un quiste supongamos de 15 mm. ya da 

síntomas el l11icos que lo hacen reconocible, sobre todo en el 

maxilar superior y o nivol de le zona premolar-molares. Un -

quiste de este di6motro ya d6 la ~cnsaci6n de crcpitaci6n -­

apergaminada o Je renitencia, •rn9G11 1.rno su periodo evolutivo. 

e) Lo imagen Je los quistes (sobre todo ele! quistes de un diáme­

tro lol que puedan ser confundidos con ol seno) es siempre -

mucho mli11 r11Jiolí1cída que lo imagen quo puede corresponder -

al "'""º· 
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d) Ea necesario estudiar en la radip9raffa el lfmite superior 

de la imagen radiolúcida que se investiga. El quiste eet:6 

limitado y pueden ser seguidos los contornos de su imau11111 

la imagen que d6 el seno, en cambio, puede no tener limites -

precisos o no ser visible en la radiografh, pues el seno 11e 

proyecta m6s all6 de los posibilidades de una placa introoral, 

El estudio por intermedio de una radiografía extraoral servi­

r6 en caso de duda, para aclarar el dia9n6stico, 

e) Si las pruebas radiográficas y clfnicos no nos conforman, dc­

otro• 111étodo~ que nos digan •-•cta•ente la 

~i·,A~!w?~r~~~;;ik:.·~·· 
l• ínyecci6n de una •u•tancis radiopaco en el seno (lipiodol) 

por vta trsnsme6tica. Si se trata del seno maxilar, la nueva 

radi09rofia tomada inmediatamento nos rdielerlí que la subs-­

tancia lluno la ima9c11 radiográfica y que lo quu observamos -

es el seno moxi lar; si la imagen so corto nitidomento por en­

cima de la imagen dudosa os un quiste. 

El problema puede complicarse si cri la zona no existen loa -

premolares o molares o si es un moxi lar desdentado. En tal -

coso, la existencia do un quiste ro!iiduol, originado por oqu.!:. 

1 los <lientos extroldos con anterioridad puede ser confundido 

o i ntorprut.ado como 1 a i milf.ICll de un seno o v ¡ Ct!Versa. 

f) El tt1hicodu dol !i11110 puudo dific111lc:u• l,1 interpretación difc­

rcnciol poo·t ic11l,1r1111111t." cu11 los quiat<ls rc!ii<l11.>lcs o fol iculo­

rc", muy en N•pcc i o I c1H11ulo l <1s toh i que" t. i e nen f;cndcnc i o n -

las formas ~sféricna. 



CAPITULO 1 V 

SINUSITIS MAXILAR 

Se denomina Sinusitis a toda lesi6n anato111Gpotol69ica que se 

presenta en la membrana mucosa y en las paredes 6seas de loa s~ 

nos paranasales en el curso de una inflomaci6n supurativa. 

Al referirnos a Sinusitis Maxilar, nos referimos a una inflama• 

c\§/\~!':J• ,"':!<::~~ ciu111.,r•v lata ·111! .. s~"º·~~L'•'"' ·r, .~~111'.~·~· 
... f;':'·~.!~~t~g~~l~J'.;, ~~tf~' ;~,i~~t~~;jf,. ' '' . 
!.!! Sl.!!!.!!!i~i~ Maiti lar ~eda ser aquda o cr6nlca. 

SINUSITIS AGllDA: 

Es una infccci6n bacteriano agudo que aparece cuando se dificul• 

te el drenaje de la mucosa nasol inguruitoda o hipertrofiado por 

rinitis al6rnica o por virus. [xi!'!.te unn sccreci6n generalmente 

serosa que a61o más adelanto se transforma en purulento. 

Etiología: 

Es en la mayor parto do los voces do origen nasa. 1, por onfermo­

dedes i nf nec i osos como rosfr iodo com(111, urí pe y onf crmededes 

uxo11tcmát.íc11"; por cxt:ensi611 local do In i11l'ccci6n de los senos 

frontal<"• u parAnosellls 0Jy11cm1tcs, o por,lorii6n troum6tíc:e de 

estos con infocci611 sol>rocnrnodo o cunlquicr proceso potol6gico 

que ínterfioracon lafunci6n11ormol dn lomumhro11a ciliado, 
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Signos y Sfntomas: 

loa dolores son violentos, atroces y han aparecido bruscamente: 

son unilaterales o simétricos y local i&ados a nivel de la regi6n 

frontal o de la mejilla. Se irradian a los dientes, ofdo, a la -

cara, a toda la cabeza, y caracterlatica importante son porfodi­

cos, a menudo aparecen a una hora determinada del dfa para desa­

parecer unas horas m6s tarde. 

El dolor suele agravarse cuando el paciente sacude la cabexa o 

f•ct~•• que au111•ntttn .. 1• prasi611 .vano .. {usar o ut i 1 iHr 

. . ~~;~i~~~~6~¡~!ffi~~~? ·. J}t.~~1!vPi~;, 
. Poco• cal.antes I• atenúan. 

- la cefalalgia, e• uno de los signos m6s comunes y significatl 

vos de la Sinusitis; esta es más intensa por la mol\ana cuando -

el paciente se pone de pie y por el drenaje que tiene lugar 

durante el dla. 

la cefalal11ia que se oriuína en un 8eno aumenta por la inclina­

ci6n hacia adolantt:, e incluso por una sacudida brusco de~ cuc.!:. 

po, es combatible con el $uofio al contrario de las cefaleas por 

ansiedad o doprosi6n. 

- la prHui611 ejercida sobre el milxi lor aumento el dolor, poro -

también'"' frccucrnt.o que lo scnsíhilidud doloroso""ª de presión. 

- A 1 a p11l1rnc i 6t1 ri!\ do 1 uruso 1 a fo•rn orh i t.or i o y con i na. 
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- Existe poca fiebre y malestar general. 

- Hipersensibilidad local a veces con edema de la piel de la -

cara, enrojecimiento de la eminencia molar. 

- l~inorrea Intensa, el enfermo en11ucia media docena de pal\uelos 

al día. Esta no ea una sec~eci6n de moco-pua espeso y amari lle!). 

to aino más bien líquido brtllante, seroso al principio que s61o 

más adelante se transforma en pseudopuru 1 en to. 

- A veces obatrucci6n nasal de poi ipoa, cacoamia objetiva, aue-

~~~~~~1,~~f~~i~~~!¡~1~~;¡~1~~:~~t$':~;~,~~ij1l\f:l~f¡~?~;''¡~,~~\;1i~¡,f:t~.\g'~f~t'~fi;;t~~r;,t;"P('~'.' 
- la rinoacopi• anterior revela pu'a en el 111eato Mdlo,- la- rino,! 

copia posterior muestra pus a nivei de las coios da ioa corne-­

tea; eato constituye un elemento do diagn6stico sumamente impo~ 

tan te. 

- La farin11u11copia mostrará, 011 ocasiones, un rastro purulento 

tapizando lo poreú posterior de IQ uarganta. 

la Sinusitis Maxilar, con frecuencia d6 lugar a slntomas denta­

les, Los dientes superiores con rulaci6n anat6mica estrecho con 

e 1 seno pueden do 1 cr, dar scnsac i6n de o 1 argom i en to, y son sen­

sibles a lo pcrcusi6n. Estos síntomas pueden incluso preceder -

los slntomos tlpicos de sinusitis. Un dolor en premolares y 

molares 1.u¡>or i ores quo no pueden !!XI' 1 i cnr•11.: por lesiones 1 oca­

l os, qui z/1 r;orrespondu o una Si nut> i t i ~ Mox i 1 ar, 

Carocterl~ticos llisto16nicas: 
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El revestimiento del Seno Maxilar preaenta un infiltrado in­

fla111Btorio agudo típico, con edema del tejido conectivo, y a 

veces, hemorragia. A veces puede haber metaplasia esca•osa del 

epitelio ci 1 lndrico columnar ci 1 iado. 

Estudios Bacteriol6gicos: 

loa estudios bacteriol6gicos determinan el microorganismo cau­

sal, generalmente un neumococo, estreptococo o estafilococo. Un 

derrame purulento de mal olor procedente del antro maxilar ea-· 

debido generalmente a una infecci6n bucal, en cuyo ceso pueden 

'it~¡¡¡~~)~~2¡~:~1;•1~~ft~@i~lif~t.~:.:·'. 
· Tuberculoale ~~~ ~~~~s •• ~~·~~~~ble de lea lnf~c¡;i~e• 
••Íe•. En ia •ctu•iided, ae encuentren con tNÍ• frecuencia que• 

antes hongos, como el Espergillua, debido el mayor empleo do los 

antibi6ticos y de los esteroides en el tratamiento de las infec­

ciones nasalos. 

Diagn6stico Oíferoncial: 

Cuando la sintomatoloulo, y por consiguiente, la exploraci6n cll­

nica son cloros y caroctcristicos en detalles, y si además, por 

otro lado, también se corresponde con un estudio radiol6gico do 

acuerdo con lo clásico, todo será fáci 1 y no habrá problemas; -

pero el lo no es asi, cuando la clinico noª" carocterlstico ni 

man i f i o .. ta y por otro lado, su presentac i 611 y ovo l uc i 6n es lar­

vada. 
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En el diagn6atico diferencial deben de tenerse en cuanta la 

neuralgia dentaria, neuralgia del trigémino, .neuralgia temporo• 

mexilar, nueritis 6ptica, migral'la, artoritia temporal, noople-­

s ias de 111 nasofar i nge y de loa senos y neuralgia herpót ica o -

poatherpético. El derramo nasal puede ser debido a una difteria 

nasal o a cuerpos extral'loa en la nariz, especiolrnente en los -­

n il'los. 

La forma sobreagudo de lo Sinusitis Maxilar, no es una verdade­

ra sinusitis; es una ostottís sobreagudo del maxilar superior, 

gérm~nes d.•, v í. ru 1 ene i a cona i derab 1 e, y 

l~•·, l1ti~:ff,l.••e1·~·j ~ 
~;':~f.~,·t~11~~t~~~ 
'' '· 

Una osteltis condensante puede hacer considerar como sinusitis 

activa uno que yo no lo es; dichas osteltis residuales, siempre 

coexistentes en las sinusitis fibrosas inactivas y exponentes -

de una curoci6n cxpont6neo, coincidientcs con dctarminadas ce­

falalgias, puedo inducir a errores también. 

No podemos collccder grol\ valor o las rodiogrof!as, por los mo­

tivos ante" explicados, y proceder con mucho cautelo en propo­

ner una nueva i ntervenc i 611 qui rúrg ice en qui en yo ha si do upc­

rodo, que traería nuevos ex6rosis, m6s trastornos del fisiolo-

9 i smo 11a110 l. No qui ere doc ir quo on c i "rtos cosos en quo los se­

nos est{111 i nsu f i e i ontcmunto curl!toodo" qui róro i comento dejemos 

Je tratarlos con la corrbupondionto e indicado operación compl~ 

mentario. 

73 



D iagn6at ico: 

El dlagn6stico de Sinusitis Maxilar Aguda se basa en loa 8Nte­

cedentea, en la sintomatologfa antes expuesta, las radiogroflas 

y la trensiluminaci6n. 

La radiografía, en todos los casos, es lo que proporciona las 

informaciones m6s rrecisas y un diagn6stico acertado. 

Cotapl icaciones: 

·tee infecciones de los senos peranasales con procesos morbosos 

localizados, pero el mal estado general de salud •y resistencia 

del pociente pueden ser factores predisponentes que contribuyan 

a que aparesca la infecci6n. 

La propagac i (>11 de 1 a i nf ecc i 6n de 1 os senos a otras rcg i oncs -

tiene lugar por: 

1) Tromboflebitis de las vcnes p<Jrforante"; 2) Propagación dires 

ta a través do una porc i6n u lcorada o necr6t ica de las paredes 

de 1 seno; J) llna d.esh i se ene i o; 4) A través do conductos vascu­

lares; es discutible si la infccci6n puede transmitirsl! do.,de -

los seno~ a través de los linf6ticos. 

Las complicocioncs nravcs puedon consiutir en osteomielitis y 

difusi6n dr. la infucci6n a la 6rbi t:o (oh .. cceo rctrohulhor, -­

trombos i !\ de 1 seno cavortHHto) mcn i ngcs y cerebro (si ~JU i cm.Jo -
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las venas diploicas. Puede producirse bronquitis, bronquíectn•is 

y neumon ras. 

las infecciones agudas de· los senos tienden más fáci lmenlo a pr~ 

ducir com1)I icat:ione>s intracraneales que las infecciones <:r6nicas. 

Estas coml'l icaciones son más comunes en varones que en mujores. • 

( 4 a l ) 

la moningit.¡s originada por una sinusitis se observa con m.:tyor -

frecuencia que la trombosis de los senos venosos, 

-~"~-:"'>·1,_~~- ·'•~ ·~-,.;··:., ~., i_ ,, _·,, ~ ,:.,,'J:::.'Y'~" .• ~ ..... ~n· '"~,,:~~--kl:). ~'Y~ 
'";ío'~ 1aa:·s1.Hiait:'ii ·d• '16-,e:~¡¡•·ºvf'""~"''·¡•1ri'ci~ .. ~,i~:/c.;,~: 
~ _-(, .; -- ) ,, ' ,..,;~:: ~,~ ~ ~.~l '~., 

º9iedo en su>C:urillci6n ~><pont6~e•~ Aunque esta ~ur'•C:i6ri ·~~ p~~ibt~-" -':'" 
cuando el drenaje de la cavidad enferma ,;& sufi..Ji,;¡;te y la afc:.:~ 

ci6n tiene corta duraci6n. 

Es necesario, pues tratar las Sinusitis para: 

1.• Calmar los dolores del periodo agudo y detener la supura•• 

ci6n. 

2.- Detener la cronicidad y las complicaciones. 

En genera 1 1 os métodos prof i l 6ct i cos para evitar 1 as Sinusitis -

aguda no son cspuclficos de la enfermcdnd, sino que son medidas 

dostinadoa a promover y mantener el estado do salud y resisten­

cia gcnornl ~mploondo medios formucol6uico1<, quirórgicos y de -

1<ostén. 
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El tratamiento es, con frecuencia, el tratamiento de las in­

feccione• virfcas del tramo respiratorio superior, Estas in­

fecciones virfcas son, procesos de corta duraci6n que curan 

expont6neamente si no se presentan complicaciones purulentos. 

En las Sinusitis Agudas, el principal proble111a os combatir lo 

infecci6n y reducir el edema de la mucosa, para facilitar el 

desagüe del contenido antral, aunque esto sea mtnimo, pu~s ae 

recordaré que la principal funci6n de la mucosa ~· desalojar 

del antro toda materia e1<traña, si esta condici6n no se cumple, 

Un a111biento constantemente puro y humidificado. Esto obliga ge­

neralmente ul reposo en cama. El aire inspirado debe tener ideal 

mente una lrnm<Hfod relativa de 45% a 55% a una temperatura de 22° 

C. Es convcnicinte evitar la !lequedad de la muco!'la nasal debido n 

su efecto ci liust6tico. lu 1 iauiima nasal es m6s activa en un -

medio ligeramentu ácido, por lu que es aconsejable la instala-­

ci6n de gotas nasales ligcramunta alcalinas, de sales de magne­

sio y culcio. 

El dolor• d<•bido a lil Sinusiti" "" comh<1lo por la descongcsti6n -

de la mucu!'lu nasal por los suliai l~tos y por las aplicaciones de 

compros.1" li(1mod.18 en 1 iont<H• un los nH>.i i 1 lus y frente. Esta ólti­

nhl ml?J id,, l•=" pl'ohi.-\h 1 cml~nte et' l~l~t i "'' lh~b i du n su cf t.~cto contra i rr j_ 

tlrnt e. 
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En las formas aparo>nte;;.entc mu)' infe~cio!J4'S se prescribirá sin 

la menor duda, un tratamiento general antibi6tico que rApidame~ 

te conducirá a una senaaci6n notable en 2 o 3 dfas. 

Debe condenarse el uso parenterol rutinario de las medicaciones 

sulfamfdicas o antibi6ticas en la Sinusitis Aguda debido a los 

escaso11 beneficios que puede reportar y la posibilidad de peli­

gro do una Peacci 6n al 6rg i ca. 

La medicamentaci6n vasoconstrictora nos establece un drenaje 

adecuado, Se i ne 1 u ye di sm i nuc i 6n de 1 edema nasa 1 con astringen­

.te•. cOMO neoainefrina o efedrine, antihistamfnicos en pacientes 

\-:.~~~l,~fi~~f\i~~*~'!fü~í!~~;!,;itf~,{. . .. 
!.~ !!!4!•Hca-ntaci6n vasocontrictora pr_ecoz en el curso de un• Si­

nuaiti• Aguda es preferible adtniniatrarse mAa bien por vfa gene­

ra 1 que por vfa local en forma de instalaciones nasales: una - -

combinaci6n Gti 1 es la siguiente: 

Sulfato de Efedrina: 

fcnoborb ita 1 

Acido accti 1 salfsilico: 

0.015 gr. 

11.015 gr. 

0.300 gr, 

En una cápsula. Se administrn una clipsula cada 4 horas. 

No son los pomadas, aceites, vucunal.' 1 polvos ni los lavados lois 

que ponctl'Jll o los senos a travllll do Ults minGsculos orificios. -

No huy m.'is <¡u~ un pt•occdimiento 1•<H1I y"" ul omplco de vapor1rn 

vol(1tilos, loR cu,~l"s a tr.tvÍ!:'> dol mo<1l.o mmlio, fluidificar/in -

1 a seer ce Í 6n 1 Jc,.<'.Ol19<Hlt Í OIHlt'.~11 1 O mUCU"<l y f OC j 1 Í torán C 1 dre­

naje. 
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Se prescribir6n: 

Inhalaciones calientes de alcohol mentolado. 

Alcohol Mentolado de 60% 100 gr. 

Mentol de 4 a 5 gr. 

Una cucharadita Je las de caf6 en el aguo de lo inha laci6r1 1 h6-

ganse de 5 a 20 inhalaciones diarias. 

Si existe una obstrucci6n nasal que impide la penetraci6n del -

vapor, se instilan en las fosas nasales algunas gotas de efe--

el conducto nasofrontal y el orificio del seno 11111xí lar • 
• 

Soluci6n acuosa u oloso de cfcdrino al 3%. 

O hien, se <:<>c.-:1iniz,1rti l,1 nari:t con una soluci6n Je cocafn.i y 

cfedrina, il nivel del m•rnto modio, la rctracci6n de la muco$O 

bnjo la influencia Vll!rnconstrictora descubrirá el orificio 11inusal 

y facilitar!i el Jc,s.1¡¡iic Je pus, 

Se obuorv<Jr!i untoncc,; "'"' gcJad6n del dolor, con Jisminuc i611 -

de la uv;ic11<1ci6n, y en un pl.1::0 de 10 '' ;!\) dto" se conscguirti -

le cur.1ciú11 complct.1. l:I m••otu modio Y•' 110 contcndrti una solu -

got.:i dtJ ¡n1a. 



Es pertinente hacer notar que por ningGn motivo deberán usarse 

fármacos que inhiben los movimientos ci 1 iaroe, ya que va en do­

trimiento de la fisiologlo de lo mucoso. Entre las sustancias -

se encuentran grasas usadas como vehlculo en algunos medic1>men­

tos (aceites gomenolados, alcanforados, o mentolados); el "'uca-

1 iptol, <d argirol, y todas las substancias de rcncci6n ácido, 

Oespu6s de la rcmisi6n parcial de In inflamoci6n y odema inici~ 

les¡ puode recurrirse a lo irrigaci611 por dosplazamionto • 

. -"·-'-'- -----~---!·-- -' __ ...___ 1- -- !--'- --· -··•-• ·-• • r 'Wª"'"'"' .,u•·a "ª""'ur· G• u.u ... r·u 1 10 nfe5J'Ul'Iª eso cvtuenc."• Ltt turma -

lllAs fácil de lograrlo os por desplazamiento, mediante irrigaci6n. 

[ 1 m6todo Pro.,tz consiste en provoc,11· e 1 vac i o en e 1 Seno med i º!!. 

te ospirncio11"" proctic,1dns por v!n nasal, si el seno está sano 

y el ostium l'"rmeable, se introduce on 61, por vln nasal, cierta 

cantidad Je s1wro f is in l 69 i co nd i e i 01wdo de un vasoconstr i ctor, 

que puede ser cfedrina, o funi 1-uf;,drina, para desplazar el - -

contenido antral. (solucionus vu~oco11triclaras d6bi les por - -

ejemplo: efcdrino al 0.25% en suero eollno al 0.85%). 

p,,ra lonror 1 u se co 1 OC<l a 1 pac i llnto do c!ib i to dorstl I, con In -­

c.übc:.d m!tH b-.l.hl que el l~uerpo, du t:,1 I mlltHH'o que pucd .. :l r•csp i rar 

por 1<1 bu.:¡1 ,, l'""ªr de llenar <11 llq11ido 1,,,. fui;,rn IHl!<Ul"s, [11 

ta 1 es cond i 1,- 't.ltH!S, se i nycc t.:i UIH.t "'º 1 uc '16n oa 1 i n.n por uno de 1 os 

orif¡cios lh\?"'dlcs voli~ndnst~ dl~ urh1 j,~pino,, ~f:'pccidl, \Hl tanto -
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. en el 6tro orificio se inserta una c4nula que permite, n voluu 

tad, aplicar sobre el lfquido presiones positivas o negativos, 

para lo cual cuenta con un orificio que puede ser obturado por 

el dedo, formando cámara cerrada, en la cavidad de la cdnulo y 

las fosas nasales o dejarlo abierto haciendo obrar entonces la 

presi6n atmosfdrica sobre la superficie del lfquido, 

En estas circunstancias, la evacuación de los senos es de al9,1¿ 

nas horas, durante este periodo ea conveniente mantener la por. 

-•biljdad del orificio por. 1111dio de. uoa .vaeoc:.ontricci~n 

:E,, . . ;~~;;i:f ~~-~~t'.~~~{~~~:Jf.:~~~:~~~;~1~~~~.;1:~¡1&~~if~!~1~if~;·-_;w:;s . , . . .. 
_En. lo que respecta a la Sinusitis Ma1d tarea d .. nr!ge!'! rlentel'!:i, 

no parece que fate método sea capaz do evitar la intorvención­

quirdrgica, cuando eat4 realmente indicada, y adn en casos de­

supuraci611 franca, nos P<lrece preferible y mds cficuz la evil-­

cuilción dn pus por punción, por el contrario en las formas mé­

dicas, y ho"to cierto punto en las Sinusitis Polipoftos sin su­

puración franca, el método del desplazamiento parece haber CO!l 

seguido alguno" éxitos. 

IRRIGAC!ON DEL SENO MAXILAR POR PlJNCION A TRAVF.S DEL MEATO IN­

FERIOR. 

Cualquier" que 11co su fin<il idad, lil t(!cnic.i de l.1 l'unci6n es -

siempre lo mium''" (n 1 .. 1s Sinusitis de ul'ÍHl~n th.l8ill y'~" casi -

todds ,,, .. Sinu~iti!I, 1 •• punción na dclw """'"""" jHW vr.1 .1lvco­

l.:Jr, como •• nt iuturnu·1d.o, ~dno por vfc.l tf'iHHHllP~1i ¡(~d. Lt vra ,,, __ 

veo lar cst;.1 e n111plt~t.-1ml~nt·t• .. 1b•1ndon-.alt.1 (!fl 1,, oc:tuol jd,HI. 
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Para hacer la punci6n del Seno Maxilar hay que anestesiar pre­

viamente la fosa nasal. Se coloca un tap6n e111bebido en 11oluci6n 

de cocafna al 5% (10%), en contacto con lo pared externa y el -

piso de la fosa, en el meato inferior, se le deja durante algu­

nos minutos. 

La punci6n se hace con un trocar recto o con un trocar curvo, -

ésté se compone de una camisa que recubre el punz6n y el mango 

forman un s61o cuerpo. La punci6n del Seno Maxilar se hace a -

nivel de la pared exte.rna de la fosa nasal, a una distancia de 

4,5 cm. del reborde de la 

fosa nasal, que presenta un espe-· 

sor variable, 1 a '2 111•• en los sujetos nor111;1les; por consiguie~ 

te el trocar puede atravesarla sin esfuerzo, A,I practicar la 

punci6n, se percibe bien la sensaci6n de h.iber atravesado el 

hueso y encontrarse en el Seno. 

En algunos cosos, esto parto llS mucho m6s grueso y dífíci 1 de 

atravesar; en sujetos de cHquelcto particularmente denso, so­

bre todo hombres, este espesor puede Her causa de dificultades. 

En al9uno11 casos, especialmente cuondo •!XÍste un quiste moxi lar 

o en los lactantes y niftos pcqucftos, ol 8Uelo del antro ost6 -­

bastante elevado y no cR posíhlo introducir el trocar por deba­

jo del cornete medio, a trav6e de la porci6n membranosa de la -

pared n11!ioontro 1. 
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Realizado la punci6n, generalmente no oporece ninguno secrecl6n, 

aunque el seno esté lleno de pus. Para que la secreción fluya, -

se comprimen 1 as nar i nas de 1 enfermo o hacer 1 o sop 1 ar; 1>ero es -

un procedimiento que no se emplea y en general la punci6n es se­

guida do un lavaje del seno maxilar, El lavaje se efectdo adap-­

tando o la extremidad del trocor un instrumento especial qUe es 

uno bomba aspirante e Impelente; una jeringa inglesa; ae intro­

duce lo extremidad aspirante de esta jeringo en un recipiente -

que contiene aguo hervida con algunas gotas de un ontiadptico -

funs.i.onar . e 1 . J r qu j d~>, p••~ . ¡>or, 

.. , '··. (~~~~1~;,~;. 
el/llOllénh en ·q11e. 

?enetra en.el aeno, se nota cierta reaistencla, que preciaaaen­

te est& en proporción con el contenido sinusal, En las sinusi-­

tis agudas no existen fungosidades; solo pus, que en general -­

es relativamente lfquido; por consiguiente lo resistencia, no -

es grande, El líquido del lavaje se m~zclo con lo pus, y vuelve 

a so 1 ir, 110 o 1 o 1 argo de 1 t l'ocor, qu" está estrechamente adap­

t<1do al orificio de punci6n, sino por t>I "ostium", que como sa­

bemos estd en el meato medio. 

Hecho c!lt.o se retira el trocar, se i11díu1 al c.nfermo que incl i­

ne 1 J c<ibcz<l hac i il ade 1 ante y no 1 en notos de 5.:tni]rc, En genera 1 

no c!IJ dt1 temer ninguna hemorrou i a, por 1 o menos grave, st~ c-.ol o­

ca un poquuiio t.1p6n du .1luodt.n durilnt.., olnunos minutos, y l.1 -­

opcr11c i 611 h.1 t.,rm i r1<1do. 

Cullndo ~\~ h,1 pr,1ct i cuJu un 1 t1v.1jf.." t·V•Jcuodor, ~t..· lhH't~ Cllli i si em­

pre CI\ los d r 1.H\ que ~ i UU(!I\' un 1()y,Jj4~ unt. i "f!pt. i co a 1 !)O m\is r.nér. 

gico, pero de menor volumc~n. 
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la punci6n, es en principio, una maniobra Rimple. Sin embargo, 

existe c i arto n{imoro Je acc iJente111 t¡ue son i ndi spensob 1 es co-­

nocer. Pueden producirse fa Isas vf¡1s·, quCJ conduzcan a diversas 

regiones, o bien pa&ar· por ·,folantc del seno, o por 1,11 contrario, 

atravesar la parte del seno maxi lnr y la pared postero-oxterna. 

Estas fa 1 sas vi as son >1eou idas de dí versos accidentes. A. I i nyes 

tar liquido, lsto lo mi5mo que el ttire, en lugar de ir al seno 

maxilar, se va por loB tcj idos perforados, y puede aparecer un 

enf i serna subcutáneo en 1 <I mcj i lla o de la regí 6n posterior, y 

tamhiln sobrevenir hemorragias. A.{in sin faltas de t6cnic<1, la 

p\11\.0 j 6n de 1 seno max i 1 ar ha producido en 11 l gunos casos he111orra-

.. _ 
'·'"" 

•., ·.f~f~¡~~~~~i~t~it~i~~lr)~~Ji~~~' 
u; curzsu ue ea~as punciones se ver6 modificarse el aspecto -

del liquido. Mientras al principio el pus se mezclaba lntimame.!!. 

te con el agua, poco a poco se va modificando, haci(mdose inso­

luble y precipitado. En 1<1 {iltima punci6n, al sobrevenir lo cu­

ración, el ll<111ido es absolutamcntn claro. Ya no hay que hoccr 

más punciones, 

IRRIGACION OEL SENO MAXILAll A TRAVlS llE LA APOFISIS ALVEOLAR: 

So lamente se mene i ona cstc método piH'li condenar 1 o, excepto en 

el caso de qua se permita la oclusión de Id abertura alveolar -

antes do q1rn e 1 cp i te 1 i o se ext i cnd.1 a su interior, yil qua de 

lo contPorio Mu producírl1 une] f'ítttuld crfu,ica, con !,1 con1si--

9uientc r-nit1f1\C1.:i6h coH~\f:t111t1~ del ilnt.ro. S61o es t:1plicahlc~ o -

aquellos coson. du inf•.~•i;ione11 nntrlll~~ris f'lc•.t;undori.:is ,¡ lu iofcc­

ci6n de 111 l'•lf::: Ji: 1111 diente, en lo" c1i.rl1·" el abscc11n li.1 for-

modo unil ftstu lo il t1·11v(,s Je 1 suc lu de 1 1111t.1•0 • 
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TR:>CAR o.R\'O PARA fl!JNCI CW 

DEL SENO MAXILAR POR V 1 A 

TRAN!MEATICA 

TECNICA DE LA PUNCION DEL Se«) MAXl LAR POR V 1 A NASAL. 

LA PUNTA DEL TOOCAR PENETRA EN EL Sm:> POR OE&\JO DEL ~ETE INf'ERIO,_, 

A • cm. DEL REB(J¡()E NARINARIO, A 2 ent. POR DETRAS DE LA CASfi7.A DEL -

CORNETE. 84 



fil..NUSITIS CRONICA:. 

Una Sinusitis Cr6nico se refiere o una Sinusitis Maxilor Supu­

rada. 

Existen neuralgias cr6nicos del sono y sinusitis catarrales cr~ 

nicos, pero corecen de sfntomas suficientemente diferenciados -

pero constituir una entidad clfnico. 

Lo formil pollposa de la Sinusitis Mexi lar Cr6nlca. ea una for-

. ''':.'l~t~~·'~("-~· 
aenta, por el ex•••n diafanosc6pico y por el radiogr6fico. 

Etiologfa: 

Esta afec~i6n se origina" contim1<1ci6n Je una l<!si6n aguda o 

lesi6n cr6nico desde el principio, un porcentaje de enfermos 

con SinusitiR Agudas descuidadas n mal trotadas sufren de Si­

nusitis Cr6ni~u. lo historio clfnico pucJc poner de manifiesto 

uno o varios episodios do Sinusiti" Agudo. Si se ha ildministr,1-

do tratamiento cont1•.1 la infccci6n ,19ud.i probahlcmcnte hilbr~ -

consistido en bioter.1pia que ha ,.,.,1Ult.1do inadccuod.1 p.1ra doml 

nar la infcc.ci6n; adem~s ctt posibl., que no se h.iyu reconocido 

o se! h~1ytu1 tratado insuf ic icntcn1u11t.\'! loa focbH·•~"J predisponen-

tes como 1<1 ohstrucci6n y 1.1 .:ilcrui,1. 

El drcnt1jt: i11!iufaciunt.L' debido i.1 r .. 1zonu~1 tlfhJt6rntc.,1tt; l,1 estre­

che: de ~u orificio n,,turc_'ll y lu sitlhH·í611 ..tlt.l de: t!$.b.1 mismo, 

en el meato medio, son circunstanc í,1s dc~~,favor,ll·.14.~t"t f'\t1rü l.1 -­

CVllCli&1ci6n d,~ pus en ld!:l Sinusitis M,1xiltJrc!-;; tlt.tÍ <·omo defectos 
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estructuralas como desviaci6n del tabique, hipertrofia de los 

cornetes y p6llpo• nasales. 

En la Sinusitis Cr6nica es preciso tener en cuanta la poüihl 1 í­

dad de la i nf ecc i 6n por mucorm i cos is especia 1 monte en pac i <i11tes 

diabéticos, También las frecuentes rcinfocc iones consecutivas 

a resfriados repetidos, provocan la propogac i6n inf !amatorio de 

un seno a otro, 

[a Sinusitis C1•6nica os particularmente frecuente en pacicmtes 

con bronquiectasia, pero no se ha demostrado una relaci6n cau-

Los síntomas de la Sinusitis Cr6nica son más molestos que dolo­

rosos e incluyen las descargas cr6nicas de la nariz 

A menudo e 1 úllfermo ücusa de un<1 coriza cr6n ica, un catarro con!! 

tan te de var i "" meses de porm<11umc i .1 o hasta de a 1 gunos años, quo 

no recuerda o 1 modo <lo su com ion zo y qu" se tl'aduce por un" ob~­

trucc i 6n nasal y una socreci6n puru len1:<1, >' sobre to<lo, por una 

cacosmia objetiva (olor des<1grodable) con aliento de hedor do1rn-

9radable y f6t ido. No es frecuente la cefo lalgio. Cuando se pro­

duce la cefalalgia o dolor suelen ser debidos a la prcsi6n Cilu• 

soda por ul cJcmo de los tejidos nosalaR, como en lo rinitis -­

ol6roic<1, <IU" .-uclc existir on los cnfcrmua cun Sinui;itis Cr6ni­

c<1. El dolo1· purRistunt<l ptwdc RCr dcbi1k1 o un<1 compl ic.1ci6n i11-

tracrm1c<1I o" uno rrnopl11si.1 qua ha P<1"•Hlu ino<lvcrtido. 
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Puede eKistir tos. ronquera, ast como otitis media catarral, 

lnf laniaci6n cr6nica de la mucosa sinusal que so activa con ol -

estímulo de la obstrucci6n, aunque sea ligera, como la que 11i--

9ue el fumar, a la lngesti6n de comiJas ricas en eppecias, de -

alcohol, o tiempo frto o hGmodo. 

O bien, los síntomas clínicos de esta enfermedad pueden faltar 

y descubrir la enfermadad Gnicamonte durante el examen de ruti-

na. 

.l11~~1. 
rinoac:opia ~ateriÓr se Obst!rva pus' en 

cornete inferior. El pus esc•pa a veces por la faringe, cuya d,!.· 

gluci6n conduce a trastornos digestivos. 

Características Histol6gicas: 

La mucosa qu<i tapiza los Senos Maxi lnrc.,. presenta un engrosamic.!]. 

to notable y .~ la formación do .ibundnnlos "p61 ipos sinusalcs". -

Estos son nada m~s que tejido de granulnci6n hiperplásico con -

infiltrado. linfocitario y a voces plitnmncitorio, Este tejido SU!:_ 

le estar cubierto de epitcl io ci lindricu cil indo, tiende a ocu­

par el sc110 y a obliterarlo. A vccc!i nu h.1y prolifcr.1ci6n notoria 

de tejido de granulilci6n; en cambio, nólo hily infi ltrildo 1 infoci-

tario ''~"ºde tujido Je rcvüstimicnto con mctdpL~tsia, cscamos'1 -

del cpílnliu. 
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En los casos anti guoa, se observan en9ro11amientos h i perp 1 as icol'I, 

La membran11 puede dcstru irse a t:ruchots por u lccrac i 6n, dejandu -

e 1 hueso 1 i !IO a 1 dc11cub ierto, o puede presentar un aspecto 11 Ion­

do o rugoso, 

En algunos casos exi!ltcn necrosis y secuestros 6seos, pero pue­

den ser reübsorvido,;, 

Estudio Boctcriol69icu: 

Son Otiles para determinar los microorgonismos causal.,.s y su tlU,U 

,_. "·~ .. 
' fü~ll~i'á \';citen después, 'estaf i 1 ococo•. 

Dia9n6stico: 

La SinusitiB Cr6nico se reconoco lrnsándoAc en ol derrame purul(m­

to y la obstrucc i 6n nilsa 1, con t111tcccdcntcs de uno o vür i os .1t.1-

ques de SinuHitis Auuda, la prus.,ncia •fo pus en la nariz o Sl!nos 

>' en los d.1to11 de tr<111si luminaci611 y r.1diol69icos de altcracio-­

nes de la muco"" y ,fo los márgc1""' 6scon de los seno,., 

Un s61o síntoma puede darnos la J>Ístu ,i., una Sinusitj,. Cr6nict1. 

la presencia de puH en el meuto medio. 

Si no t~xistc~ dcrrt1111~' visible Ju pus, p1H~dH ohtcrh.~rat! el mate­

rial purulc'1t.o poi· ir·riBtlci6n dt' los s~~noR o por a~pirttci6n, u 

por pu11ci611 por d.,b,1.io .i.,t cornot" inferior, c"lo esl<1hlec:c <•I 

diagn6st ico po,; itivo "" J>llP. ••n 1d seno. 
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Caractertsticas Radiográficos.- En la radlograffa, la Sinusitis 

se vo como un enturbomiento del 11uno debido al tejido hipurpl6a• 

tico o al lfquido presente. Es menester comparar las radiogroffos 

de ambos senos antes de intentar ul diagn6stico, 

Transi luminoci6n.- So muestra un defecto de iluminaci6n en oi seno 

que 11 ega hasta la opoc i dad cuando está 11 eno de pus; del Ita do sa­

no, ol enfermo tiene una percepción luminosa y objotivamentu 1<1• -

descubre una cavidad luminosa infroorbitaria; del lado enfermo ;._ 

hay un seno opaco, oscuridad de l.i pupila y ausencia de perccp-

La deficiencia del estado y resistencia generales a la infección 

pueden ser factores que contribuyen a la persistencia de la mis­

ma, m.'is en 1011 casos crónicos quu en los <11)uJos. 

Las complicacioncM ""producen mfi,. f.'ici lmcntc en las Sinusíti .. 

crónicas quo un lt1u uoudas, o5puc iolmcntc en los enfermos que -

sufren una cxt1rccba~i6n aguda. 

La infecci6n puede üxtenJcr~o por vín StH\UUfnctt o 1 infc.~t ic .. 1 o por 

prop.1gac ión directo. Afortun.1Jamontc, ul frecuente empico d" om­

tibi6t icos un lus infoccioncs rc!ipir.it1wío" .-.lh1s h.1 Jisminuido 

le incidoncitt de ln!i compl icuciono?•• 
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las complicaciones corrientes son: 1) osteomielitis que no es 

frecuento y en lo mayoria de los cosos aparece despu6s de in­

tervenciones operatorias: 2) procesos introcranealós (sobre -

todo meningitis) la mayorta do los veces Jospu6s de las Sinu­

sitis Etmoidal o Csfonoidal: 3) absceso cerebral, que se en-­

cuentra más a menudo como complicación do lo Sinu .. itis Frontill 

que do las infecciones etmoidales o osfonoidales: 4) trombo~is 

del seno caversoso, ospecialrnonte dospu6s do la etmoiditi11 o -

esfonoiditis: 5) compl icocionos orbitarias, que se desarrollan 

ge nora 1 mente por una trombof 1 eb i ti s y eros i 6n de 1 hueso con -

extenai6n de la infecci6n desde el seno a la 6rbita (observadas 

-, ·. ·. ' 

Gaseosa: l11 ell!bol ia gaseosa es una rara 

la irrigación del Seno Naxi lar, en el cual so practica una insu-

f lac i 6n de aire. Los síntomas bruscos y a 1 ormantes están repre­

sentados por rigidez e inconciencia, con cianosis y convulsio-­

nes. En vario'! casos se ha observado un tipo de atfü¡Ue epilifo.!:. 

me con trismo, l.as pupilos pueden estor di latodas o fijos, con 

o sin nistagmo o desviación conjugado, o dosplozamionto hacia -

atrás de los ulobos oculilroH, La muerto pu.,cJc ocurrir inmediat!. 

mente o algunos hora"' o di"" más t.:ird<!. los supervivientes pue­

den present.::ir trastornos un la visi6n, p.:ircsia o p.:irlílisis, de­

fectos manta les u otros síntomas mcnt.:ilcs. l.a prcv1mci6n de esta 

desagradablu complicaci6n consiste en evitur la inMuflaci6n de -

ilire despu6M dol lavado del antro. 

Si nus i t: i" G1111111•01101<n: Ln 111111 f ormil de i nf.,ec i6n '"'"''Cil¡¡uda 1 os 

stntom11~ "ºn mlln 1,,,. do unu infecc i6n yonuronosa que los de --

una vcrdt1dord Si1HJtt.ititt; Ion aiunos uencr1 i1lcs son muy importnntnM, 
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la teMperatura os elevada, existen vivos dolores 'en la re9i6n 

ainusal, con irradicaci6n a las reg'ionea vociMs, tumefoccl6n 

de la 111ejillo, y hecho capital, sin secreci6n purulenta, ni na­

sal, ni bucal. Seno completamente opaco a lo diafanoscopia. 

Sin r6pido tratamiento, la ovoluci6n termina en pocos dfas por 

la muerto, con complicaciones locales y generales (propa9aci6n 

a las celdas etmoidales, al seno frontal, parasinusitis gangre­

nosa; propa9aci6n flemoso o lo cara y lo 6rbita; tromboflebitis}. 

pl"t1c;O~•fu11d,i¡do,an el c~n0cl111iantod 

... ' .;5t! ' ;:~:·~~l~~,~l~~~'.' ' 
.1lllÍlledilito~:.-diante .. llÍipl ia .treP.naei6n y í:uret!? 

je· del Seno Maxilar, que se deja abierto y drenando por la fosa 

canina. Seroterapia anti9an9renosa y antiestreptoc6cica, y, si -

es necesario, transfusión sangu!nca. 

Aunque la sí11111oitis g<:rn9renosi1 os una complicación excepcional -

merece conoc<,.,1;10, duh ido " su uravodild y a l.i prcmur.1 con quu -­

debe administrarse el trotomíonto. 

Tratilm i ento: 

Cuando los vosoconstrictoros y el método de proct:, no son cil-­

PiJCes do logr<H' el vuciomionto du lu covid<HI ,intr.il, os indispo!! 

ble rcc\Jl'l'¡r~ ,, 1\roccJirniontos <1uir~61~uicog. 

El trt.1t,uniontu quirlu•uico con~i~t:c en ul uviv-.1micnto del auno, 

y'1 se\' pot• l~ 1 mc,1to i nfnr for•, yo stHJ t1•cpüth1ndo (d &.1ntro y üX­

t irpando ''"'1 mucos .. 1 t.)nfcrm''· (opordci6tt quu sur/i descrita pn~tc-

riormontu). 
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Las indicaciones para la cirugfa sinusal son: 

1) complicaciones infecciosas cerebrales, propa9adas des<lo una 

afecci6n sinusal, tales como meningitis, abscoso subdural o -­

absceso cerebral; 2) dolor persistente y secreci6n que no han 

respondido a la adecuada t€.cnica consurvadora; 3) necrosit1 de 

la pared sinusal, manifestada por la formaci6n do ffstulas; 4) 

formación de mucocele o de piocelc; 5} celulitis orbitaria con 

formaci6n de absceso o neuritis rutrobulbar. 

LA sinusal pretende: 1) conseguir un drenaje libre y 
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CAPITULO V 

"AIUROSOM 1 A" 

El abordaje del Seno Maxilar, desde el punto de vista de clru-­

gfa Maxilofacial, se aplica a las siguientes indicaciones! 

1,- Extrucci6n del canal radicular lleno do material forzado -­

~ate periaplcalmente dentro del seno. 

Ouiatea dentfgeroa y lesiones radicularea 

-· '.,;~~j~~·j;~:~~;-~;~~~~~ii]-'>'~(~~;-;~iJ'.~~;?f ;,1~{if;~i-Í~:'' 

J.- Daños trau.aticos y perforaci6n del acno durante la extra,!¡_ 

ci6n de un diente. 

4.- Cuerpos extraños forzados durante la extracción de dientes 

o rafees. 

S.- ffstulas oroantralcs seouidaa a la extracción de un diente. 

6.- fractura del maxilar y fracturas comprimidas del hueso ma--

lar, 

7.- Tratamicntos quiri'.irgicos de impact.1cilln, malpo,.ici611, cct6-

picos, y <lientes supcrr1umcrar~ios d~nt.f,tl o er\ vcrin<Ja<I con -

el st~no. 

8.- lcsi<HH~H ti"'uc1~ Pll l.t~ pt•otuberanci,tn olv(•oL1rr.R qut• ttr cx-­

ticnd"'' d1,.1t.1·0 dtd ""'"'' (C61ulas \IÍ\l'lllt:cs, ~¡r.111uloni.1" rcp!!, 

ratjvos, Ur•HllJlomo t.~011Ín6fiJo, displtl~ltl fibr"O!-h1 1 O~it(~Omell 

t is, etc). 
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ANESTESIA: 

Ante todo, hay que recurrir n la anestesia local, regional o -­

general, 

En 1 os casos en que se trote de un sujeto con buen estado IJl!he­

ral, sin lesiones de vecindad muy extensas, ni lesiones impar-­

tantee que deban ser tratadas en la misma sccci6n operatorld; -

se puede ut i 1 izar perfectamente 1 a onestes i a 1 oco-rcg i ona 1 (anea 

tesio regional infiltrativa), 

la .operacidnae pr•cticll baJo arie11tesi• loc¡11b le a 

··'.Nd~,·;, '-í~\~~~,~~~~~~~~~·~;~~f)~~~,--_ 
n er 1 or tóründlis de ¡j 'god6n - hitpregnedlis de' coca'i ría' 

o de tetracafha al 2%, con efedrina al 1%, 

A veces puede ser necesaria la oblaci6n del cornete, aunque es­

to se hoce cado Ve% menos; en tal Ca~o, topÍcarlo con cocarna -

al 10%.Dcspu~!I se hace la anestesia infi ltr.1tiva en toda lo fo­

sa canina y pnrte de la b6veda palatina, se inyecta una solu- -

ci6n de procafnn o lidocofna al 2% qcompafiada de adrenalina, 

Pasamos a la anestesia region.11 del lercio m.1xi lar superior a -

su salida del agujero redondo mayor, empicando la vía submalor. 

Se practica la inyccci6n en el fondo dnl surco vestibular dcl -

maxilar nuperior, a la altura del tcrc~r molar, Se utiliza ~n ca 

te caso 11110 oouj.1 ¡1c:odad<1 o hi<!n un int.crrnl·di.irio en bayorwto 

para facil itur la maniobra Je acuerdo ron lutt cor.icterfsticus 

morfol69ie<1s .i., lo :01111, 



La aguja debe tener m&s o menos 3.5 cm. desde el acodamientu -

hasta la punta, ea introducida hacia arriba, adentro y 1 lguro­

mente atrds, a lo largo de lo tuberosidad, hasta llegar ni co­

do, a este nivel se hace la lnyecci6n (figura 1). 

Esta regional debe completarse con lo anestesia del nervio --­

suborbitario, en el ogujeto lnfraorbitario, a 1 cm. por debajo 

del reborde orbitario inferior. 

M~todo intraoral,- Por via bucal se punciona en el fondo dol -

surco vestibular,. a nivel del primer Molar, lleyando luego. 

1!~l~~~l~i!it 'ln~lt;~~r•y:ae·'••' 
1 c~. (Figura 2). 

Habitualmente completam~s la anestesia regional con la del SU.!:, 

co vestibular superior, 

Uti 1 izando <n•t:as técnicas cornhinadas, podremos estar segut'OR -

de una bueno .1rwstosio, el p<l«Íente no sufrirll en ningt'.in momcn. 

to. A lo surnn, t•n la rcgilln ,i.,1 nervio suborbitario, cuando e~ 

te atraviczn la pared del seno, podrf,1 haber• un 1 igero dolor,­

pero este es inconstante, 

Cuando s~ lrotr Je enfermos pusilllmincs, que temen al escoplo­

y al martillo (dc~aoradnbles at'.in bajo ancatc•in ruuiunal), o -

cuando :H .. t,rot-. .- dt• urt-1 Si nus i t. is Müx i 1 ar con 1 (!~ i OIH!~t extensos 

!.le osturt.í~ y •wcid1•11t.es en 1,,,, tejido .. hl11rrdm1 Vl'<:Írro .. , put!d" 

rl1currir•tu• ,, lo .tnu!il't''1Íil gcnuríll. 
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ANESTESIA DEL NERVIO 

INFRAORBITARIO 

~Por vía oral) 

ANESTESIA DEL NERVIO 

M~ILAR SUPERIOR. 

IPor vla orall 



En estos casos se emplea cloroformo y cloruro de etilo por P•.C. 

tes i gua 1 ea, y 1 a ad111 in i atramos con e 1 <ipar,ato de Ricardo, o -

con el "Hipnodoseur" de Roland. V una vez dormido el eufermo,­

se sustituye la mascarilla por la ci!nula de intubacidn farfn-­

gea de Roland. Si se opera con precaucidn, no pcnetrar.1 nlngdn 

lfquiJo séptico ni sangre en las vias acreas y digestivos. No­

hay que temer que la ci!nula moleste; se puede operar perfecta­

mc.nt<' una Sinusitis Maxilar dospul!s 'de haber colocado en la b.2, 

ca ele 1 enfermo una cilnu 1 a de i ntubaci 6n far fngea. 

La onestes i a 1oca1 es dt i 1 cuando se usa Ollestes i a genera 1, PA 

Por el piso del antro ó vfa bucal, por la pared interna o vfa­

nasal, y por la pared anterior o vfo de la fosa canina. 

PROCEDIMlfNTO DE CADWELL- LUC, 

La técnica mlls <'mplcada y que rc(lnc las mojores condiciones r.!l 

queridas, <tlí 1 n técnica de CaJwc 11-Luc, que consiste en trepa­

nar el antro por la fosa canina usando lo vía de la pared an-­

terior y dejando amplia canalizacldn por la nariz, de manera -

que se puede desde luego suturar la brocho bucal. Esto fué idea 

Jo para el alivio de enfermedades severa~ de los Senos Maxlla-­

res y "" unn opcraci6n radic.il antral. 

Esta i11t111'Vf!1H;idn quir6r9ic,, fué dciacrit" por Geot'gc W, 

Cadwc 11 1>11 1893 y llenr i Luc en 1889 y ''" <:011oc i d,1 co111unmcnte -

como op•racidn de Cudwcll-Luc. 
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A peaar de aer una larga intervencidn deade au priMera deacrlp­

c l. dn, ea usada con no mod l f i cae iones pract 1 e amente. 

1.- lnciaitSn: 

La insicitSn se practica exactamente en el fondo del surcc~ -

vea~ibular, en la regldn de la fosa canina. Una incisitSn -­

curvi l fnea, de concavidad vuelta hacia arriba, en el fondo­

del surco oingivolabial, en el espacio comprendido de la e~ 

ra distal del incisivo lateral, 1 legando hnsta el nivel dbl 

segundo molar m4s o menos. 

Cuando existe una ffatula oroantral. Se practica una inci­

aitSn en forma de •u• en la fosa canina para incluir el al­

ve61 o en la región de la ffstula. (Figura 15.a) 

2.- Separnci6n de los Colgajos; 

Se utiliza un elevador de periostio paro separar periostio 

y tejidos blandos d• la superficie anterior del maxilar al 
rededor de 1d fosü Cttn\na. 

El p<•riostio situado por encimo de la fosi1 canino se desp2_ 

oa vol iéndosc de una legra, hasta el conducto infraorbitn­

rio, un donde se identifico y prota90 cuidndosamunte el -­

nervio i11''rc1orbit,u1 ío. Lo mt.~jul' for'mt.1 de l~vitar lt1 lcsi6n­

,1c ü~t~ rlcrvio cR 1~,,~,. 1¿1 Cl•rtczil de su ¡,tentific~ciórt. 

la aep,1rnc i 6n """v" durunt.c todo el curso de 1 proced i mi en­

to nyud.1 tomb i én " di rsm i nu ir e 1 tr.1umat i smo de cst e nervio, 

nsf como tumbi~n 1~~ ntru~ purtas blundus de lu mejilla, 
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Se despega el colgajo inferior valiéndose de una legra hacio .~ 

el reborde alveolar. 

Se cargan loa colgajos en separadores de Farabeuf, sostenidos -

por un ayudante. Se practica la hemostasia, la cual se trata -

de pequei\os vasos, que no necesitoh 1 igadura; otras veces hay • 

que 1 igar enseguida, para desambar•azar del campo las pinzas de 

Kocher. Uno ve:. reclinados los colgajos tenemos el tejido 6seo 

o la vista. 

3, Fenestraci6n de la Fosa Canina: 

··<":f~f~í;á~~r··· 
~·~ 'í~s ~é~~ l c~s· d~ ~ n cuadr,ngu 1 o • l c111. por 1 -~ 

situado por encima y por detr6s del ápice de la rafz del canino 

para no lesionar los nervios dentarios medios que se encuentran 

en el canal den~ario medio; se unen las cuatro perforaciones -­

entre si por ml!dio de una freso quir6roica siguiendo los lados 

del cuadrán91du, para romovcr do11pués la lámina 6sea y dejar -­

el orificio <thicrto. 

Muchos autores reali:an la trepa11aci6n de lo fosa caninB con -­

escoplo y martillo. 

Con el escoplo y 1:1 marti 1 lo hay que <1xcindir un redondel 6""º 

de un di6malro intermedio. Se aumenta lo ventano con lo mi~ma 

¡>in:o lrn~l.I• poder ohsnrvar el int11rio1• iJul t111tro y cxplort1rlo -

con o 1 d•;clo. 
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FENESTRACION OE LA FOSA CANINA GUB l ... Y MARTILLO 

PAll" LA TREPANM:ION OEL MAXILAR 
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E• casi inevitable atravesar la mucosa del Seno y enseguida sa­

le aire, e•ngre y pus. No hay para que esfor~arse en trepanar 

I• fosa c•nina sin abrir el seno, no tiene objeto y complica -· 

el tiempo operatorio. 

Si el seno es de dimensiones normales, este orificio será sufi­

ciente y se podrá pasar al siguiente tiempo. Si por el contra• 

rio sé trata se un seno grande, hay que ensa'\char el orificio, 

puedv abrirse el ángulo anterior del seno e><tcndi6ndo la venta­

na 6eaa hacia adentro a través del puente 6seo más espeso que -

in .y .. ·I• abert)<lr• pJ:-Jforl!lt' 

,,,,.Jt~:,.f.-.,~;J,~~~t~.'.i'.:11:zyl, · ·· 
~···(• . - ' ~!~ 

Un cuarto tiempo tiene por objeto e1<ploror la cavidad antral --

paro remover de el la cuerpos c1<trafios, quistes, tumores benig-­

nos, si esa fu{¡ lo fina 1 idad, o mucoso potol69ica, si c1<iste. 

Raramente es 11ccosnrio ul leurodo Jo todo lo mucoso del antro. 

Sin embargo, cuando lo ofccci6n parce., irr·cvcrsible puede e><ti!:. 

porso fácilmente. Lo mucoso dchu ser rosputodo tanto como seo 

posible, pues el tejido cicot:riu1l, d., r.i11!1t'in modo tendrá lo -­

funcion fisiol6gico o que está destin<><l,1 In mucoso del antro. 

El curetajf~ "ºpractica mudiantc curt!t0!.4 '!Apucialt,s particular ... 

mente lutt d· l.1H;, o cq1t cur1.~ti19 ordÍ11iH'iott, recto~ o acododos. 
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lo· que ob 1 iga o efectuar frecuentes taponeom i entos con gasa, - • 

para ver mejor. 

El interior de la cavidad antral puedo acr iluminada con una -­

pequeña l6mpara especial, lo que permite explorar perfectamente 

sus paredes. 

No existe un orde11 determinado para practicar el curetaje, pero 

ea preferible curetear primero las zonas menos peligrosaK¡ piso 

Jel seno, pared externa, luego con prudencia, la pared suhorbi-

lric;.lufdo en. el espesor de la •ucosa. En otros casos, se le ha -

visto atravezando, como una cuerda, el Seno Maxilar. 

En principio, hoy que evitar seccionarlo, su sacrificio s6lo se 

·decidirá en 111 caso de fungosidades muy adherentes y diftci les -

de eliminar. l:s un obstáculo que hoy que evitar, en la pared -­

orbitaria del Kcno. 

Una vez curcteadas laa paredes, hoy que inaistir en el curetaje 

minucioso de los 611gulo$ de la covidod antral, porque al lf c5 -

donde casi siempre quedan fungosidades. Se utilizo una corota 

curva, bien afil ido y de dimensione5 r"ducidos, cureteando to-­

dos 1 os 611ou 1 os ha,.to suprimir todos lt18 funnos i dodcs y 1 a muco 

sa, porn t.1110 muco!Ht «:!HJlC&ado, en lo qu•! ~f! enc1Jf!ntrnn nurncro15os 

fun9osidodco1 quo nbr\tr11yct1 lo c:ovidod 11t1t.r11I, sin hoccr dem<1ci!!_ 

da prcsi6n poro '"' t r<lclurar loPJ d<doad.,., porcd"" del antro. 
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la aucoaa puede eatar ulcerada y preaentar porciones esfacela­

das; en este caso la mejor manera de remover el tojldo patol6-

gico ea por medio de una gasa introducido en el antro, a la -­

cual se Imprime, con una pinza movimientos de toraión, con lo 

que se consigue remover s61o el tejido eefacelado, respetando 

la aucoea aana. 

5. Drenaje por Vra Naaol: 

Se establece una comunicación de desagüe del antro o las foaas 

oüf, s;; ;-.:;!.::e!~ :e! ~!'!'!~ •. '!"!!. d4'clr: a nivel de la parte ante-­

rior e inferior del meato inferior. En este punto la pared -­

del antro es muy delgada y basta una ligera presión realizada 

con un trocar 1•1Jnzante, gubia fina o pinza de Kclly o simple­

mente una de h .. most.1s is curva para tr.,1><1nar di cha pared. 

Se ensancha entonces 1,1 comun i ene i 6n 11ntron.1sa 1 o nusos i nuso 1 

a través de In abertur11 externa del seno con el uso de la pin 

za de Kcrrison o similares y h.1cio adl!lant1J con la pinza de -

hueso. Se ron11l.irizan los bordes del orí ficio dc comunicaci6n 

por medio de un11 lima. La vcntuna nn~uantral debe tener por -

lo meno" 1.5 un, de di4mctro y debe incluir 111 n11Jco,.,1 antrona­

"" 1 y mucOH<I "" 1 ,.e no .¡,. l ,1 1><1rcd 6sl'<I, Seq(Jn l ·1 op in i 6n de -

muchos 1.HJt.01·.,,., Kon i nnt~ccslu~ i os 1 flR di Vt'f'KO~• en l U1lj nu muco--­

f'OS desi:. i nodo~ -a l 11 f ormnc i 6n de esto v'~nt;on.1 no1;0.:1n1. rn 1. 

6. Tc.tpnnt~.:intlt,nto 
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Se practica dcspu6s de l <ivar lo cavidad con agua oxigenada y t,2. 

pi car 1 a con e 1 oruro de z i ne a 1 1 r:J1,, [ 1 taponcam i ente debe hace.e. 

se con uasu i odof ormada d<• 5 rm, d<• t111cho. 

Comienza el taponcomiento en la parte superior del seno en la -

regi6n suborbitariu, luego descendemos progresivamente hacia la 

parto media y post.eriormentc la piirle inferior, por donde final 

mcntr hocemos sal ir la meclrn, Al ir• introduciendo la gaso, hay­

q111• hacer 1 o en f orm•t de ,1corde6n, de ta 1 m.1nera de que •11 tra-­

t<11• tic 5 acilrl a, ti r.:rndo de 1 extremos que qucd6 ht1c i a 1 as fosas­

nn•a l cs no se atore, y salga libremente. 

···(~~~~~~~t~1Ml~~~~'f.~~~·/~~~i~"il:~~~?~,~·~~9¡~':~~f¡~~f.t~~·.P& ... 
en la brecha 6aea cr~~da en el meato inferior, aflorando­

en el $ene Maxilar, con otra pinza insinuamos entre los bocados 

de la primera la extremidad de la mecho y la hacemos salir por-

1.:i nilrina, a cuyo rils se secciona. (íiu. 15 e) 

A 1 !)Unos auh>t'cs op i r><ln quc 110 es n"<'<'stlr i o e 1 taponeam i ente in­

tr~s i nusil I, Rolo ~tt oc~sion~s cuundo existe urlil llemorragia mo-­

lest.:i, pucdR introdiKÍr's" t'stn 11''"º iodoformica ,, trav6s de la­

ventana nilsoantra 1, 

7.- Sutura: 

Solo qucJ.:1 como ticnvo final, suturnr l.:i mucosa bucal; se prac­

tica l.:i Hulurn bucal con una pequ .. ~u ogujo curva e hilo seda -­

(o c.1t.uut ,¡,, 00). s., h•lCl' <'On un duhlt· KUl'!Jl'tc, como ,.¡ que sc:­

cmp 1 c,1 ptU'H l tl !iut ur.::1 t:crm i n(1 I de.' 1 os Vl\Ros, ptH'th~n ser ut i 1 i Zf!. 

dos punto,. <-11 11, h•H'Ít•mio "'"' dohl" ,.ulura, con objeto de prilc-
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ticar una reconstrucci6n lo mds herm~tica poaible, de 111&nere -

que el afrontamiento de la herido se hooa de superficie ~ no -

de borde e borde, para facilitar la cicotrizaci6n. 

SI se recuerda que lo incisi6n fu~ realizado con un trazo cur­

vilfneo, queda dead~ luego, fuera del sitio de trepanacidn de­

la fosa canina, y por lo tanto, llena el requisito de une bue­

na lncisi6n, que debe de tener .:ipoyo 6sco lo que faci 1 ita la -

rcconstrucc i 6n y bencf i c i a par.:i 1 ograr una bueno e i cetr i zac i 6n. 

Cu'111do la lfnea de sutura corresponde a la pcnetraci6n, se hun-

loa puntos no necesitan estar tan pr6Kí•os como en las auto-­

plostfaa. Basta con puntos situados a 1 6 l.S cm. unos de - -

otros. (Fig. 15 1). 

Puede esbib 1 c< rt•,.c un.:i comun ic.:ic i 6n permanente entre 1 .:i cavi­

dad buca 1 )' "1 antro ext i rp.111Jo un.:i p.1rtc de pa 1 adar duro y -

del borde alvroldl', Esto " V<'Ccs u,.ta indicddo para permitir­

la irradiaci611 int.1 .. 1coit.wi.1 <fol .rntro, fm:i 1 it.1r las obser-­

vaciones en busctl '''~ rcciJiv<ls tt1~01~,11v~, o catdb1cccr un - -

buen ,lrcnaje en Cdst> de tumor t\vcr6tico, 

Se cmpl"" un escoplo p<1r.1 l'<isl'C•tl' td palml.or de l,1 zona que -

cor1'l•gpo11d .. 11 I i ne i,. i vo cl'ntra 1 y e 1 pr i ml'I' mol ,or, los borde,. 

de ld up .. •rtur•,, •H' ,,1¡:,u1 ":nn untl pin:,1 Huhid. l l ontro !H? t'-1-

Ocspu~s dl· !\UIH' i 111 i du L' I t ,1pnnt•,1m i i•nt o, uno prott·!"i í ~ dt~nt,,, 1 

con obtur.,Hlur permit.<' e"r'""' <'I .i,.r, .. ·to dc·I pill.idar. 

!Oi 
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S·.- Cuidados Poatoperatorios: 

Para prevenir el edema, el hematoma y los molestias, es escen-­

cial la oplicaci6n de una bolsa de hielo sobre lo mejilla duran 

te las primeros 24 horas después de la operoci6n. 

Se retira diariamente un pedazo de uaso de 10 a 15 cm. de tal -

manera que a los cuatro o cinco dfos, lo cavidad antral está l,i 

bre de gasa y la mucosa se encuentra en vfas de cicatrizaci6n. 

Evidente•ente, a partir de este momento y.:1 no se vuelve o topo-

tencias antisfpticas, cloruro de :ii ne, nÍ"~"~ do;~~~·;:'';.'.;:• 
luciones iodadaa. 

En los dfas siguientes se observa que el lfquido de lavajes sa­

le mas y más limpio, a menudo ya no contiene pus desde el prin­

cipio y la curoci6n se establece definitivamente o las dos o -­

tres semanas o lo sumo un mes. 

Del lado bucal se retiran los puntos de sutura o los seis, si~­

te u ocho dfos, a menudo coen solos. 

Desventajas de lo Operoci6n de Cadwel 1-Luc: 

Los princ i1rnl"" dt•svt•ntaj<ts de cst.1 tt:cnico, dl•Kdc el punto de 

vist.1 odotltul6uico son las siguiente,.: 

1. - Ncu1 .. 1l11 i ns <'dUS<ldo1h por ¡ ,, i "' ••!.I i """ i 6n dl' t cj iJn embotado 

dentro de lo cavidad. 
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2.- l.• carencia de soporte 6aeo en la 1 fnea de sutura. l.a 1 fnc,1 

de •Utura descansa sobre hueso defectuoso, el cual es causado -

por la fenestraci6n de la pared maxilar. Como resultado, la ci­

catriz puede estar profundamente coMprimida y adherida a la ca­

verna del seno o puede abrirse durante el proceso de alivio y -

for•ar una ffstula. 

3.- lo formoci6n de una cicatriz en lo porte superior, reduce -

Id profundidad en la superficie, entonces necesitamos la reduc­

cl6n de las rafees dentales, lo cual puede arriesgar lo estobi­

clentadura. En Clldici6n1 lo cic•ti:iz; es s1;msitiva a -

. . . .. . .. :g~¡$\i.i~.'.~.~t 
, ·\;,;~ .. 

•Í6n corta las ramas del nervio infraorbitorio que nutre a la­

encfa la cual puede causar dolor neur&lgico o anestesia. la S.!, 

paraci6n de este pequeño nervio y de sus hebras üS frccuentemell 

te incompleta, ~csultando parestesia de nraJo variable. 

El resultado final scr6 la formoci6n de una ffstula, que pone -

en comunicaci6n dul seno con lo cavidad bucal que por su ~xten­

si6n diffci lmentu cierra expont.'ln.,.1me11te. Si esto ocurre, la -­

(inico forma de tr;1t.or uno ffstula <mlr11I t'" por m<><lio de un in­

jerto por deslizamiento, tallando un colgajo pcdicul11do, a cx-­

pensn<1 de 1 n cilr.i i ntcrnil de 1 Cilrr i 11 o y por tol'c i 611 des 1izar1 o 

o lil p.,rfor.wi6n i111pl,1nt.111dolo en sutl hordc,. (como vercmos pos­

tcriormllnt .. ), 
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PROCEDIMIENTO DE LEMORIER-DESAULT: 

Los primeros ti umpos son exactamente 1 os mismos que en u 1 pro­

ced i mi cnto de Codwel 1-Luc, es decir, lncísi6n, trepanación de­

lü fosa canina, curetaje del Seno Maxilar, 

Este procedimiento solo difiere en los tiempos terminales, es­

pt"cialmente ct1 el drenaje y sutura ya que Lemoricr-Desault re!!, 

1 iza un drenaj~ bucal sin sutura. 

:, .. ~.va real Izando el taponeamiel\to de arriba 

' 'i~lt;~~~;t~$~~~~~~·~i~J.~~~~~~~:,, ' 
a 'del drenaje j.o¡.·,;lei breéha' veatibUl•r 

hacia abajo como -

El lado nasal, no il\tcrviene para nado, se trata de una inter­

venci6n ónicamente de cirugfa bucal y sinusal, Adem4s, como el 

drenaje es por vra bucal, no se suturo. 

Bastar<1 poner· ,.obre 1 a extr<•m i dod de 1 a gasa i odoformada, pr i­

mero g I i cer i 11a i ododa, 1 ue90 un.1 capo de vas e 1 i na y fino 1 mente 

un polvo como el aristol y el ektogan, para impermeabilizar en 

lo posible la superficie e impt"dir el acceso de lo salivo y 

los ul imentos. 

la uosa es retirdda limpia, a~n ~n los senos muy infectados, -

con Sinunitin de varios a~os. 

Postop<H'.1lorio,- [,. 1116s prolonuado, nnt<' to<lo, dcspuéft .!<1 la -

int«rvc11si611 yo qu<· p<'r·sii;I"' uno comuni<·ación <•ntr<l lo boco y­

el seno. 
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Al •egundo o tercer dfa se retira el taponaje, que pueden repe• 

tirse dos o tres veces, con intervalos de tres dfas. Sobre todo 

si despuEs de retirar el primrr taponaje, la cavidad no •angra, 

los sucesivos deben ser menos apretados, porque est&n Jestina-­

dos a combatir la infecci611 y .¡Ín hacer hemostasia, y sobre to­

do, a impedir la formaci6n .Ir co4oulos en el Seno, el cual, por· 

con• i gu i ente 1 se in fe.el.ir f ,, • Cuando ya no hay hemorragia, se S.I.!, 

prime el tapone.1miento, y quedan entonces dos conduct"" ,, se- -

guir: 

'' 

.... ·~~.~.~.·.;.r.t...?:.{.•~.-.. ~.· .• ,~_i.~ .•. '.c,!.'.~.''.'.·~.·.1··.'.~·· ?~.-~~f·~~f~~~.:~·:a~r~.:~~~ .. ¡.:·~~-b~ in~ectado-
.. " C~J,}afr}'.•'1ro•:J'.J.i!¿~e~-.·~.·.··{C::C~¡;'.er~ .. r_:r.r,:1! .. ~~po//,.k:trc.'.·'!·.}~.·C:.'c.~tf~.iier~t'.• .. t.\.~.·.f.~'.r.:i.:~.°'.·.·.··. í:i1;. de ·,e;¡.•. !'&~ajes .. ~ ~ -..... __ ,.. 

je supe1•i.:;;- ::itu,..clo l.ustanto .:irr·iba, pue• lü incisi6n 'se 

en e 1 fondo de 1 surco, cae como una cortina (es e 1 'mecanismo de 

la oclusión en cc·d:i11i1), I'"'' del•mtt' del colgajo inferior, y 

viene .i ocult,w •: :·•·ifit:i<>. ,\ ;nenudo s11 proJucc la sold.idur<1 -

de los cul\j<ljui; } 110 \My "'''""iJ.id du !IL'p<lr<lrlos lhlru cfcctu.ir-

1.ivajes. 

Lcmori<.>r-Dcs.iult. Ln \l"ll'''"" \,.1\.1.,1 '1ll" "' "ctu•lr frccuent.•" IJ\'jl 

jcs e.Je l'-1 t.:dvid,Ht y ~i lo~< o\u'-1jo" t ¡,.,h'l\ tl'ndenci'-1 J so\dJr!-H~ 

topic.:ir su~ bortles •·011 Ulhl sollll' ¡,~11 di luf.J" d" '1c ido cr6nico, -

que impt~dtrti lcl cic .. 1tri:dci6n por primc~r,1 inl"~nai6n. Lo.,. \,1vlljcs 

se.rtin p1•,u·tit·,idh't nu so\o ~H1r el .. ·~pp1.·\,1list,,, sino poP el mismo 

enfermo, t l't•t\ 1,p¡,¡du~ PlH' ltr,, y t ºl'it·,u· iolH!S COI\ nl h·,·rin .. 1 iod\)-

da, 
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Se asiste a la formación progresiva del tejido cicatrlzal, con~ 

titufdo por una mucosa que, en el p•irlodo terminal·, tiene lo -­

misma apariencia que la del resto de la boca, esta 1nucusa rosa­

da, invade de la misma manera la cavidad dental. 

Antes de la cicatrización definitiva está el periodo de las 

falsas membranas. 

Cuando se trata de lesiones sinusales, sobre todo laa que se -

acompañan de osteftis, se producen durante la cicatrización -

brotea.cle ... pécto.lllUy peri;icular, verdaderoa •i"'o.iaa,co11ati-... ·~~i~,~,:~~r·i'~",< . , ..... " .. ,:f ~!~!~~-~-~,,~~3~'. . ·>, 

traducen· en la preaencia de una infeccidn atenuada de la cavi 
dad ainusal, estos mixomas se acompaffon a menudo de ligera au­

puraci6n, Como se trata de masas lisaa, redondeadas de consis­

tencia ge 1 at i nos a, pueden ser fác i 1 mente e 1 i mi nadas con la cu­

rcta, previo anestesia por topicación con cocafna al 10%, lue­

go de ext l 1•11ar 1 as, hoy que op 1 i car e 1 oruro de : i ne al 10%, en­

e 1 sitio donde se 1mp1 cmentilhon; pued1~ emp 1 earse también una -

solución de nitrato de plata ol 10'%. 

Estos mixomas generalmente no se reproducen en caso contrario­

hoy que insistir tratdndolos dos o tres veces por el mismo pr2 

cedimiento. 

Cuando "" .,mpl ea correctom•ml.<' e 1 proc<!d i mi 1rnto de le mor i er--­

Oesau 1 t, lo cicolriznci6n pohloperaturio es normal y sin inci­

dentes, 
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En loa coaoa en que se permite caer el colgajo superior, en co,e. 

tina, ocultando el Seno que cicatriza al abrigo de la solivo y­

los al lmentos, a veces se produi:en recidivas, de ahf que, en Y!!. 

neral , sea mejor impedir la reunión de los brotes de lo herida 

operatoria a primera intensi6n y mantener el Seno abierto prac­

ticando lavajes hasta la cicatri:nrión definitiva por segunda -

intenai6n, 

En general se requieren stis semanas hasta que el total de lo C!!, 

vidad se encuentre tapizado por mucosa de aspecto normal, En e.11. 

9")Mnto, ~.,-n ocurrir dos ,coaaa,, o b i,en, ,• 1 a cavidad. se 

·r,o,,;~~i~~ít:~·t~· .. ··,:~!!~l!~!~'!l!i~1~~: .. :~·.~ .. ~' 
una c011Unicaci6n •4• o menos amplia entre la cavidad bucal y 

sinuaal y por su intermedio, con la fosa nasal, Entonces se 

plantea la indicación de una autoplastia oclusiva. 

ACCESO ENOONASAL. 

PROCEDIMIENTO OE CLAOllE: 

El procedimiento do Claqué consiste en un tratamiento endonasal 

de la Sinusitis Maxilar, 

Lo tdcnica Je Cla,~é se reoli:a trepando la pared nasal del Se­

no en au llt\t•lc m6~ ir1fcrior, ponicnltc1 ü~r en con1u11icilci6n Id f2 

su flíHidl t.'011 Pl Seno. E& c~vidt..~ntc q\H~ por ~ste orifieio no rue­

de r•eol iz,tt•tic nino!Jn curl!tH.it~ dl~I St~rH,. 
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Por consiguiente so troto de un simpl" drenajo;, lilú9Uido de la­

vajes, esto corrcaponde exactamente al m6todo de las puncionea, 

con la Cinica diferencia de que en vez de tener un orificio de­

evocuaci6n intermitente, se ha creado un orificio nasal perma­

nente, m~s amplio que lo punción. 

La desventaja es que no do una bueno luz quirdrglco paro expl2 

rar la cavidad antro! y que se dejo uno amplia comunicación n~ 

aol que suele ser desventajosa para una buena evolución. 

·~odia, es decir, a nivel del Seno. Se agranda eón una pinza -­

gubia, la escotadura periforme que limita por delante la fosa­

nasal, y por esta brecha se aborda el seno, se hace el curcto­

je y el taponeomiento, También el dr1'"oje se hoce por esta vta 

que en suma l'li 1 ü foso nasa 1 •l!jrond11da por V ra buc11 I, no Sil SJ! 

tura. En el curso de la intervención se practico en la foso n~ 

sal uno contraabertura, previo incisi6n de lo mucosa, casi co­

mo en lo de Cadwell.- luc, No Jifiern de este 61timo procedí--

miento, más en que se abordo al seno, no por lo foso canina, -

si no en una regi 6n más anterior, agrandando 1 a escotadura pi-­

ri forme, [u un proc<Jdimicnto que habit.ualmcntc no '"' •1ti 1 izo. 

Cadwcll-Luc critican la operuci6n du Dcnkcr y Claqué, 

nAtacar o 1:r•uv6a ''" una vfd lle acce~u t~~lr·ecllil t:omo la nar•inJ, 

ten i cndo un tub i qU•' óseo qu<' se prc1.,rnto d., scsu•11lo y !\OUl'I.! -­

todo que no porm i ti• l .1 i llHpllC<' i 6n d,, 1 fncon. 
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Pero en e•to• dltimos a~oa se ha reivindicado la operación end2 

nasal. El microscopio permite hoy en dfa poder utilizar una vln 

de acceso estrecha co1110 la narina, adn t11niendo un tabique óseo 

que se presenta segmentado y el rinoscopio permite la in8pec- -

ci6n del foco. 

Estos métodos de acceso endonasa1 con ayuda del microscopio y -

del rinoscopio permiten hoy en dfo el reemplazamiento dentro de 

los tres cuartos casos de lo indicación de una operación de - -

Cadwcl l .luc. 

'·'•v1·~:~~'iaci·~¡"···a• 
pia y gracias a la posibilidad de efectuar ciertas 111aniobraa e!). 

dosinusales por vra nasal, otras veces gracias a una operación• 

nasal fucional m4s precozmente decidida. 

Estos métodos luln sido objeto J., olguno1> crfticas por parte dt!­

muchos de nuealros colegas. Sohro todo lo acusoci6n a la rcsr•·­

c i 6n de 1 cornlltt> inferior y dc ser 1 a causa de 1 a formac i 6n -­

prolongada de costras dentro de lil foso nasal. 

C 1 o qué afirma que e 1 reproche ""t:nbo m<l 1 fundnmcntado, que '"' -

purom<>ntc tc6r i co y que 1 ¡¡ for111<1c i 611 de costr<11• en cucst i 611 quc 

acompañan C(.\S i si l~mprt~ n l "1 rept1rt.1c i 6n de h<~r i <las i ntranann l t•n, 

no es jomda ,¡~ \Jru~ duri1ci6n. 

PROCEOIMILNlO nL COOPER: 

Consist" 1•11 p1•,1clil'nr 1111<1 lrt:p.1 .. i611 poi· el ,ilv.-610 de lo r•di 

mesiovcstibul\.H" dl·I pri111(•r moltll' ~uJpc·rior, t·!ilP procL"dimi .. nt.u g,.Q. 

lo es -.Hlin is i b 1 e un CllRO 1.h• q\H~r~~r cnnt' 1 i zHr l~ 1 c.1ntro. 
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Tiene como principales desventajas, dar puca luz quir(ir9ica y 

la probobi 1 idad de dejar una ffstula, poi' lo tanto, este re-­

curso solo se uti 1 iza cuondo se r<•quicrt• practico!' la "xtrac­

c i 6n de un mo 1 ar que lul formado ull absceso peri op i ca 1, y este 

se ha abierto en e 1 antro, en cuyo caso se aprovuha como me-­

dio de canal izaci6n l<1 vf<I abier•to espont!lneamente, al ¡>racti 

car lo extracci6n. 

El movimiento ci 1 i•ll' de lo mucoso, hoce que la corriente del- -

·exudado se dirija haci.1 el ostium y tal hecho fovorecu la ci- -

cotrizaci6n de la mucosa, tanto antral como de la cavidad bucal 

APROVECHAMIENTO QUIRURGICO 

VIA UN COLGAJO GINGIVOMUCOPERIOSTAl 

Recientementu "" ha cstahlecido que el acceso quir(ir9ico clá­

sico en la ciruofa de lo" Senos Mil'd lor••rn, descrito origin<1l­

mente por Cndwell-Luc, quien reoliza una incisión en la parte 

superior del vestíbulo bucal, fu' inventado para el uso de un 

Otorrinolarin96louo quien no tomo muy un cuenta los problemas 

subsecuentes con los cuales el Dentisto se encuentra. 

La modific11ci6n de lil t6cnica c111ple.1ndo la incisi6n de semi -

Newm•rn, ol>tc11ic11Jo asf un col90Jo 9in11ivomucopcriosti'ltico, no 

CL1mbitl 1 C•f\ '"KCl'f1CÍ,1 1 Ll Of'ICl'"<lCiÓI\ clt1nicn ÓC' C,;_tdwul l-luc 1 cs­

solo un u< t't~RU mf;R r,1l~iu1H1I dlHHlc.' t.•I IHJf1lo d .. visto duntul. 
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En este procedimiento, una Incisión vertical anterior, llgoro­

mente inclinada, que incluyo papi l;i, es hecho hacia el dl*lnte­

canino, lo incisión es llev11do por la encfo cervical hasta lo 

rafz díatol del segundo molar, 

La total idod del colgajo ginuivomuco~'eriostal es separado y -­

elevado por un elevador agudo periostol y es expuesta la pared 

antcrolateral del maxilar superior hasta el foramen infraorlii-. 

tal, 

E 1 col gojo es restaurado en su i ugar con h i i o sedo ,;.., cuatro -

ceros (o tres ceros), las suturas se realizan en la papila in­

terdental, pero debe incluirse toda la papila en el colgajo, 

En el caso J. racicntes eJ6ntulos, la incisión vertical es lw­

cha como se '"·'seribc prcvi11111t>nto y la inci!li6n horizontal '"~ -

hecha en la cresti1 del rehordc alv1·olar. 

Las vcntaj.1s de est.i t'5cn i <'" son dob 1 es: 

Primero, el procedimiento 1wrmitc "" ¡wrf ... cto "' ivio, el <'.oln!l 

jo ginuivomut~operioato\ ytt ,.,~sti1U1'4H.lo nt.1 dt .. ,iü ci<..~c."ltrf:., lo~ --

1 fnctJ~ c1,~ t\Ut ur,1 no cst,~n Kohre lnu·~o 1,,\t_-..ft~ctuoso ctlus~Hlu por t •l 

fcncstrcH:i"" poi· ln qtH~, td (·urar no ~H' dpforma 1.:1 Aufwt•firic -

buc,1\ y clfttit·11mt>f\t.~~ rl!fit(lb\,,cc ".,H.I il\t.(~H''(1tum" t~I martw" 9inHl 

val. 
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Segundo, e 1 oerv i o i nfraorb itar i o y sus rt1mas que nutren 1 o en 

e 1 a, no son nunca dañadas y 1 a mo 1 est i o postoperatori a ea gra­

tamente rcduc i d.:1, Se ti ene que tom.:ir en cuont a, e 1 hecho tle que 

todas las fenestracioncs d<'1 Seno Maxil.:ir, la lesión del 11crvio 

yuc nutre a los dientes superiores que cm•1·e en una proftlll<lidad 

en las paredes anterior y lateral del Seno siempre es snvtra. 

Como resultddo el paciente pierde alguna prrccpci6n propio dada 

i1 los diente11, lo cual causa molestia, por lo que, el monteni-­

•i ento de 1 a 1wnsac i t5n propia de l .:1 ene fa es de gran i mporton-­

c i a p11ra el recobro y mantenimiento de la función masticotoria­

posterior. 

... ,, ... ;. 
una ligera retracci6n 

. ti·~~~{;¡!~~~~:~l~~~~]ji¡~~~i~~~~\~~ 
de ia encfa en un _promedio de o.s 111111.; lo 

cual no es de importancia clfnica cuando 8e comparan con ias 

ventajas de esta técnica. 

E 1 curso posto¡11.,rilt i vo es tranqu i 1 o, c 1 rn i e amente e 1 "1 i vi o es-· 

perfecto sin c:ompl ic.1ciones infeccioG<11~ y no ::;e obs<'rvo ffstuln. 

Usualmente la mosticoción es recobrad~ on el Indo oparodo dentro 

de diez dfas postopcrativ<1mcntc, 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO§ 

1) FISTULA BUCOSINUSAL 

la e:>lpresi6n ffstula sinusal se emplea correctamente para de­

signar un trayecto que pone en comunicaci6n el seno con la -­

boca, y por el cual dreno, permanentemente una secreción pur!d. 

lenta, en general crónica. 

ffstulas Bucosinusales 

Alveolares 

Vest i bu 1 ares 

Pa 1,1t i nas 

las comunicn~inncs situadas a niv~I del borde alveolar y las­

situadas en la regi6n vestibular son lns mds frecuentes, 

la mayor r <l dl' 1 as abcrtur.1s entre C<lV i <l.id buc.1 I y "1 Seno Ma­

x 1 l ilr e i l•rrttl\ t·x.~1ontan,~,.1mC"ntc. Sin cmb1.1rno, si 1 u itbcrturu ~~ 

grundc o "i ,., i i;t" Sinusitis Auud.1 o Cr·611 Íc.:'1 1 1>ucdc form•lr,.c-

1 n ffslul.1 hun1gi11u.,<1I, l.st..is ff,.t.ula>< l1<1y qu<· cerrilrlüs, 

El pr<.H"l1 di1r1i1•1d u ""~~' i111fHH'tonh~ .-n \,t ,.1 imirhH'i~n lit.~ Ufht ffR­

tul,1 es l,1 nUtH'"''i(}n th: l'1 c;:·.:1u~~1 q\Jt! In prudut·l·, t~~ dce1n, lo 
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info:ccl6n del antro. Sa real i:a pa.ra este prop6sih• una opera-­

ción combinada 1 lamada operación •1•adicat• del antro o interven 

ción de C~dwell-Luc como ya hemos visto, para permitir la sali­

da de todo e 1 mato'Í o 1 infectado, 

Son dos los procedimientos paro tratar estas comunicaciones: 

A).- Tratamiento Quir6rgico, o lo llamado Oclusión Autopl4sti­

ca de las Comunicaciones Bucosinusales. 

B).- Tratamient~ Protésico, 

vecinos a la perforaci6n, a expensas de loa cuales se preparan• 

los colgajos pl4sticoa. Estos colgajos son despla~ados del si-­

ti~ don~c están normalmente asentados y llevados hasta el lugar 

donde se n•ccsitan, 

Las condiciones que debe 1 lcnar un colgajo para la oclusión au­

topl,jstica que se r"•ll ice un la boca son las siguientes: 

1 .- Los col gajos han de ta 11 orse un i camente a expensas de tt•.i i­

do dotados de vitalidad suficiente para sobrevivir a la oporo-­

ci6n, 

El foelo1• vitalidad involucro por ot.r11 p.irte, la necesid.:id de -

climir1<11· ""lo~ colw.1.io,. el l.t•.iido cicnt:rizal, o se exind<- o no 

se.ut.iliz•l ""los col911jo11. 
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2.- Ea nece•arlo que loa colgajo• eatln bien nutridos por una• 

v••cularlzaci6n suficiente, los vaaoa aangufneos son m•s nume• 

roaoa del lado vestibular, menos voluminoaoa,· pero de mayor C.!!, 

libre en el lado palatino (arteria esfenopalatina por delante, 

y palatina superior por detra.). Esto hay que tenerlo en cuenta 

en general, paro los pedfculos de loa colgajos. 

J,• la forma y flexibilidad de los colgajos son tambidn impor­

tant.é• factores, asf como la necesidad de un afrontamiento pcr_. 

fecto, es de rigor aquf y en toda sutura quirórgica, 

.. , .. -~;~~~~!~~r~,~~~~-r~ñ~~tSfi·~j: 
'deaProP~cionada a su ancho •e necroaan en •u édreao 1 ibr.;,, 

5,- El espesor del colgajo debe alcan%ar un lo bóveda palatina 

o sobre el tejido 6sco vestibular, toda la profundidad de la -

fibromucosa, rn el vestíbulo, o los colgajos del carrillo o I~ 

bio (es decit• mucosa, eubmucosa y c:t1pa muucular), tendrán un -

espesor de 4 n 5 milfmetros. 

6.- L.:i base del colut1jo dt,bc ser m.:iyor qlHJ el vérticl!. 

Existo una contraindicaci6n formal en lo autoplastra. 

la prcRcncio o la per6istcncit1 de una Rupuraci6n naBal o sinu­

sal, drunudo <•fl la c;1vidi1d hueal n t.r<W~" del orifkio; (t,¡ 

t:ríl)'lH't.n qul• rccorPt· hicn mcrl•C(!' (•I numht·t~ de ffqtulu). 
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la edad avanzada no constituye uno cuntrolndicacidn, 

la pr•sencia o ausencia de dientes en lo oreada, tampoco es -

una controindicaci6n, aunque hay que reconocer que la lnter-­

venci6n es m6s f~cil en la ausencio de dientes, 

ANESTESIA EN AUTOPLASTIAS: 

Pueden disminuirse los riesgos de la anestesia tomando das 

·prccauc iones, 1 o primero inyectando e 1 1 fqu ido a d istanc la 

del calllf)O operatorio, lo segunda, suprimiendo la adrenalina. 

-~~x~~,,~~t~fr~~~,t~~!~~~g~~~<: ·_. . ;~~µJ~!i1~~~t,:¡ ':" 
y-~~: ~ate caso; uaandci ;,na' solué::i6n eaterll i'Sada ckl' n0vovafna 

un suced~neo de la ~drenalina, sin las propiedades vasocon- -

trictoras de este medicamento. La supresión de lo adrenalina­

no so traduce en una di fi cu ltad opcrotor i 11 muy grande, a pe-­

sor de no oxlatir una isquemia intensa. 

La i nyecc i 611 de 9r<1n<los cant i d1ul"11 de 1 f qui do es nociva paro-

1 a nutrici6n d~ los colgajos y ol ~xito Je la outoplastfa. 

la anestesia por infiltraci6n debe oborcor todo el territorio 

necesario, con frecuenc i o e 1 c<11·1• i 11 o, .:ora cndobuco 1, e 1 vc.!1 

t fbu 1 o y 1 o b6vcdo pa 1 ot i na on unn ex pan,. i 6n mil" o monos uro.!l 

de, 

Sin cmhnruo, <~n o I ou1u.1A t~•t!JOR MiU r'H"lJl'rt' o l tl '1ncstc~ i a ucne­

ro I yo porque tH• trnt" de ¡HlcÍ<•lll<•n pu~illlmirier;, nerviosos o 

por cualquier r.1:6n d<'l'Ív11d;1 d,, su """""º g"n'"'º' lo indique, 
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Alguno• autore• han observado que, aunque el campo 'operatorio 

sangre •'• durante la intervenci6n y las dificultades OUMen-­

ten a causa do esto, ast como el riesgo de un hematoma conae­

cutivo; la cicatri:r.aci6n es m4s fácl 1, y la vita 1 idad du los 

colgajos es superior en los pacientes operados con anesteaia 

general que <111uol los pacientes operados con anestesia loc11I. 

PROCEDIMIENTOS: 

So han desarrollado varias tticnicas quirGrgicas encaminadas -

a,cerr•~ la ftatula oroantral • 
.: '.'- ;:-'.'· ,. - ,·.1 ~ :-: . : ' . ., '. ·. ·' . 

" <. ~;:ti~1~;.' .,.· ~~l~~~f;~~'.l. 
os· que .. -~1e1onaM08'· 

condici6n de que se elimine la infecci6n del seno, pues los -
. . 

colgajos tienen un tamaño suficiente como para cubrir el de-­

fecto 6100 y se suturan sin tensi6n. 

La técnicü upnratoria comprende cierto número de tiempos, al­

go variables"'' sus dotal les)' mod.1lidudos, pero Ricmprc 

igudles en Rll" grarl,lt~A ul¡t,cilmiuntos. 

Esqucm~ticumente lu intervención comprende cuütro tiempos: 

lo. 

2o. 

Jo. 

.40. 

Tiempo.-

Ticm1>0.-

Ti "'"I'º• -
Tiompu, -

La incisi6n y avivamiento de los colgajos. 

[xcisi6n del tejido cicatrl:r.al. 

LihcrJci6n Ju los colgajoM, 

Sutu1•a. 

FISTULAS lllJCOSINllSAlES Al.VtOl.ARf.S: 
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Max i lar con di entes: 

Estas comunicaciones asientan sobre los alvéolos correitpon·­

dientos a los premolares y molares. Pueden adquirir dhttln­

to diámetro. 

METODO DE ZANGE: 

[ste método tiene buen rosultildo en perforaciones de pequeño 

diámetro situadas sobre la cresta alveolar y con el seno --­

distante del borde del alv6olo. 

;",,f:tm~l1r:~!~~~~-··· .. 
Estit .incisi6n llega hasta 1 o 2 rn111. ~eoún lo per111itan la CÍ!:, .. 

constancia de los dientes vecinos, de manero de conservar 

un trozo de fibromucosa donde pueden adherirse el colgajo 

plástico. (Figura 1, a) 

Se circunscribe el borde du In comunicaci6n y se tra:an des­

de los cxtr11111us de 1,1 ¡wimor<• incisión anteropostcrior, den• 

incisiones l"1cÍil el l,1do bucul, y paliltino, divergentes h<1-­

cia arriba. (figuril 1. h) 

Estas incisiones permiten preparar doR colgajos mucopcri6~-

1:icos que se scparun del hueso t.Hly·nc"'~ntc hast'1 el surco vuR­

tibu l .. H• J\('>t' t!l l .. 1do cx.trumo y 1ht!iltt unil altura scmcj.:intl! JH>r 

el litdo intc.~rno. 
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1 

con una logrA pequeña y todo el tejido roaultante es empujado 

hacia el aono maxilar. (figura l. c) 

Para que lo9 colgajos puedan ser adosados sin tcnsi6n sohrc -

el borde 611co es necesario disminuir lo altura de la cresta -

alveolar. 

Este procedimiento se realixa con una pinxa gubia que reseca 

el hueso en una altura suficiente; es necesario tener prescn­

-te ol nivel del Seno Maxilar. (figura l. d) 

sutura fijan los 

COLGAJOS VESTIBULARES: 

METOOO DE WASSMUNO: 

Este autor br vulu de un col9ajo hur~I puro ulurgado por un -

proccdimiuntu previo. [stc mlit:odu .,,.u; indic.ido para obturar 

unil comunicdci6n ilr1tiaua. 

Se tritziln dos incisiones dlvcrgcnteH h11cia ar·ríb.::i, \ils cuales 

se ir,íci11n •.Ht lt1s 1t.•nnüctl1s 9in9Ívlllt~~\ y se extienden lh1ci"1 .. 

el surco Vt~e.tibu1ar, ~obrHp.:tsan c!;tt: 1tmitc y se dcsnrrollon 

sobre ''' 111ut o~hi d,~ ln mc.i i 1 ltl en \JfhJ ~~:"'ton~ il11\ dl~ mtHJi o ccn-·· 

timct.ro. ( 1 i9ur•,1 '.l, <1) 
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1, • l PrlmerH lncl alones al rededor de la abertura de la 

C<n1Un1c1clón, 

1, b Incisiones hacia bucal y paletlno. 

1. e 1 Separación de los Colgajos. 

b' l 

·~···.·· 

~ 
'· d J Resecclon del borde óaeo vesl; bular (en rayado\, 

1, e 1 Suture dOI colgajo vestibular con el colgajo pal•llno. 



do visual izar lo cara interna del periostio. 

Wossmund indico o esta altura de 111 oparoci6n lll secci6n tln•­

teposterior del periostio paralelo al surco vestibular, mo--­

niobro que tiene lo virtud de alaruar ol colgajo tres cu1wtos 

de centimetro. [I periostio es inostcnsible; su corte permi­

te a la fibromucosa el deslh:omiento necesario para cubrir la 

porforaci6n. (figura 2. b) 

[ 1 borde pa 1 atino de lo pcrf<woc i 6n 8e i ne ide en toda su cx-­

t11ns i6n y se deeprcnde efl una longitud 

. '.,~~itl!~~f~~~~,~~it'l~~!t~~\i · .. 
puntos de suturo en la cara pal~ 

tina y uno a cada lado en la cara bucal a lo altura de las -­

lengüetas proximales. (figura 2. e) 

E 1 m6todo do Wassmund puede ,¡p 1 icoral! íl 1 rea 1 izar 1 a opcra--­

c i6n radical del ~cno maxilar; en e~te caso la incisión se -­

pro 1 on9a ll(lc i o adc 1 ante paro descuhr ir e 1 <1ntro y se despren­

de la fibromucoso, puede observara" on la figura 2. d; la --­

sccci6n de la c.1ril interna <fol colunjo, que permite alargarlo 

suficientemente. 

METODO AXllAUSEN: 

Con un b iRturl de hoja pcquci\11 1 S« e ír·c11n,,.críbe la perfora--­

ci6t1 u di,.t.1nci11 de o;us bordcs. Poi' ni lodo bucol la inci--­

si6n ilt•\j<l ha9lil C ( tiut'CO Vet>t.ibu (Ut'• [lito trozo <fe CllCfil -­

Se el imi11ll ha!>t.1 el borde de l<1 co1111111ic11c i611. 5., cont in611 -

127 



el trazado bucal, de osta incisi6n circular, hacia atr6s, gi­

ra hacia arriba y volviendo hacia adelante sigue paralelo a -

esto linea hacia atr6s formando una clava que forma, en efec­

to, una incisi6n pediculada. (figura J,o,) 

Desde e 1 ángu 1 o bucod i sta 1 de 1 hueso denudado, se traza una -

inciai6n que se dirige hacia atr~s, por el surco vestibular -

y on una longitud aproximada a la extensi6n bucopalatina del 

hueso denudado que debe cubrir (aproximadamente 2 cm). Oe111de 

el lfmite posterior de esta incisión en el surco, y ya 

~ . ' .>• D /• 

':?ti!~:!;i~ 
se iníci6 lo pri•era incisí6n. 

Se toma la punta dista 1 de este colgajo con una pinza de di-­

secci6n do Jicntes de ratón y su separa de los planos subya--

cent es por mud i o dci unu t ijer,1 curva o con b í sturf "conserva!! 

do una capa muscular fina del hu~cinadnr•. 

Desprendido el colgaj<.> que tierw como l1nsc el tejido de lu -­

mejilla bien irrig.ido, "º tor,.iona sohrc su bm1c, 9irfü1dolo -

9ou, se aplica solwc el hueso a cubrir·. Alll, el extremo del 

coluajo se fija con un punto d" sostén momcnt.\nco a la fibro­

mucos,> palot.ina. (fi911r<1 3. c) 

·se cior1•d l.1 hPt.'l~htt d1.! ld rnejilL.t, ,1ctwct1ndo lo!i lnhior. a y b 

de C, prcvitl divultt,(lf\ df: IOR l1,jiJo?S !1Ubyocünf.eS 1 qut• pcrmÍ­

t i rt't cst.il nhttl i ohr,1, c .. rn trf:H punto8 do lluturd con scd11 y se -
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e) 

2. • ) Tr•z•do de 1•& lncl s1one1 en el vest{bulo, 
2. b) S•ccl&n con bl sturf del colt•Jo en su cara lntern• 

(ucc16n del pertoatlo) con 11 prop61t 10 de •llr1ar 
el 

3. a ) Trazedo de la 1nc1s1~n al rededor de In comunlcaci6n. 

3. b ) De&de el ángulo d1s1obuca 1 do la primo ra lncl sl6n se 

l r a z a o l r a q u e se d 1 ·r 1 g o ha e 1 a al r a s y 1 u ego a e 1 n­

c u r va hacia adelante. 

3. e) El cÓlgajo de la mej1 lla •o rln•plaza on 90° sobre el 

bordo do 111, cornunlcac 16n 

3. d ) Sutura de lodo el rocor ro do 
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a y b do C, con algunos punto• •'• por ol lado bucal y pala-­

tino. (fisura J. d) 

AUTOPLASTIA EH RAQUETA: 

Similar a la anterior, os la que nos describe Maurel Gerard, 

con un colgojo vestibular en una comunicaci6n ocasionada por 

la extracci6n·del pri•er molar. 

Se talla el colgajo vestibular, esto colgajo, una vez libro-­

do es atratdo hacia adentro aimplo tracci6n1 maniobra que 

:,,."í'ttiili~~-~:~~~'!.-~if!~~J~~i~e~5··,~:,~~~5fl~i~i;;··· 
. veatfbulo, ~r fuera y adelente, continu~ndo J>O~ la p~rte ~n.:. · 
terior de ·1a lfne. de inciai6n del col9ajo vestibular y otra 

ids pequei\a 1 a 1 raa de 1 di ente postor 1 or, 'y por fuera de 61 -

(figura 4. a) 

Luego de 1 ihnrar ampl iamentc el colgajo vestibulor asf prepa­

rado, lo hacnmos bascul.:.r alrededor de su pedfculo posterior, 

rotándolo 90° sobru su ojo. Su borde anterior se transforma 

en borde interno y puede afrontarse simplemento y sin tironea 

mientas, con el colgajo palatino. (f ioura 4. b) 

Los puntos de suturo se retiran 8 citos dospulis do lo oporo--­

ci6n. 

Los coluojos VC'nlihulor•H• t:ioncn un inconvenionto: lo hcmo--­

rrogio op<•r•¡¡t:cri<1 "'""ºsor profus.1, ror la intcnirn v<tscularJ.. 

zaci611 a nivel dol •urco. Cede al suturar el colgajo, pero -

ocasiona hematon1as <lulorosos a niv<d do In opcroci6n. 
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•) 

b) 

4. a ) A.- Trazado de la tncl s16n. 

B - 1 ncl ai 6n de avl vaml en to. 
4. b) Llberacl6n y sutura del colga¡o vestibular Pun1e1do: 

zona de la reg16n vealibular denudada por el desl Iza· 
miento del colgajo 
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Maxilar desdentado. 

Las comunicaciones que asientan sobre la arcada alveolar y en 

caso de que no existan dientes en la vecindad de la perfora-­

ci6n, pueden ser obturadas por loa m'todos plasticos que aca­

baiaos de describir o por los procedi•ientoa siguientes: 

COLGAJOS PALATINOS. 
DEBRIDAMIENTO PALATINO: 

Eate debrid .. iento palatino e• dtiJ al . ·,,¡:~:{'•:::.~ 
. .. ' - .. 

trorte de. la oclusidn de un orificio alveolar, o de una cOtmUn.i. 

caci6n ·vestibular en un desdentado. 

Este debr i dami ento se ha<.>e mediante un.1 i neis i 6n arteroposte-­

r i or exten .. a 8Ítu'1d'1 en un punto variable de la b6vedad pala­

tina, de acuerdo con 1 o 1oca1 i :r;ac i 6n de 1 orificio; puede pras. 

ticarse en el medio Je la b6veda del rafé, o en Id zona intec 

media entre este y ni borde alveolar. 

la anchura del colg.1jo serd .1proximad111nent" la anchura del d.!l, 

fecto. (fi11ur;:i 5 .i.) 

Practicado lo incisi6n, se insin6n uno legro curva bajo la -­

f i bromuco"" y , .. , 1 e va dc"l"'H•Jndo '' 1 o l <1r110 d., 1 a h6vedad, -

h.1ci•• lu 1·1111i6r1 11lv1•olar, donde n¡>.it•ccr." tr·ovl!,. de l.i inci--
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ci6n de avivamiento si se trata de un orificio alveolar, o mda 

lejos, en el vestfbulo si es una comunicoci6n vestibular. 

Esta maniobra de 1 e grado pa 1 ot i no perm i h desp 1 o zar 1 a f i bromy 

cosa y afrontarla con el colgajo vestibular (que se real lz6 en 

el fondo del surco vestibular) (figura S.b) 

Ei; 1irec i so un cuidado espec i o 1 para asegurarse de un buen Ópor:, 

te sangufneo paro el colgajo. Hay que procurar que la arterio­

.polotina anterior quede contenido en el colgajo, el cual se -­

sutura sin tensión. 

~·¡:~~~1r~i~ii:~~t~1~fffif~i1'l:~1~~~~~(1~~:~e~J(_ .. · 
un li~~o taponea111ie~to de gasa lodofor11111da bajo el col-­

gajo palatino, haciendolo aflorar por el lado interno del debrl 

damicnto. 

No es necc.,orio ninoan ap6sito poro cubrir la zona palatina - -

cruenta, I~ cicatrizoci6n se hace por scounda intensi6n, por 

gronulaci611 que 'le produce siempre con 11orprcndcntc rapidez. 

~n ciertos casos puede producir11c una ligera hemorragia, que ca 

de facilmentc al tuponeamicnto, 

METODO DE WASSMUNO: 

Wo1rnmun<I "" va 1 e t11mh i én de f i liromucoflll po 1 ot i na paro scpal'ílr -

colgnjo,. pcdiculodo", método qu" r1,corni<111da efus ivonwntc, sosta 

niendu qut• el colonjo P•ll•tt. ino t. ir.ne orundcs vcntoJ<1s sobr" t2 

do cu.rndo incluye lnH "'""'" pul.itinon, ICJ que le ''"''l}Ura una n.Y. 

trici6n y vital idod pcrfertn~. (figuro 6). 
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El procedimiento lo planea previamente, el autor alem&n aobre­

un modelo de ye10, del caso en cuestl6n, ao vale de trozo de -

lienzo a nivel del agujero palatino posterior, y lo hace girar 

a voluntad haata cubrir holgadamente la comunicaci6n, Eate pi~ 

neo previo dara los lfmites que debe alcanzar el colgajo qul-­

rdrgíco. 

METOCD DE PICHER: 

Picher hace la misma operaci6n que Axhouaen; solo que en su 

En au operaci6n los bordes de la 

circular citada, pueden ser obturados con un cierre primario -

con catgut, (figura 7). 

COLGAJOS A PULNTE: 

Wassmund niv~ld los bordes del cuello cicatrizal y los afronta 

medí ante un.1 Auturo profund.-i .-i punto pord ido, constituyendo -­

as f un primer plono profunuo. El "''nu1ulo plano cst.a dado por -

los colgajos " puente. 

Pr~cpl1r.1ción Ju\ primer colgJjo.- Con lJl\i1 lcnrü pcqucfiil se tl,,s­

~1rcnde t•l colunjo, qut' circunscPilu:: ltl incifi>i6n cit.~ su irHu:r·- -

ción ÓA•,,1. A -·~ta n1iltliob1~~ dcl1c r~ttl i:or·~r l:or• fir10 t,1cto, cor\ 

el objd.u d1• no P""r'"'"'' o l•l!d:im.u· .,1 eolu.1jo, cuyn int<>uri-­

d.1d Cfi '"''' l\U4.l'Aidod ll loa filll~S p1t1Kticnoi. (fÍiJIJf'tl aa). 
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5. a\ Trazado de la 1nc1116n pal atina de debr1damiento. 

5, b) La sutura terminada (nÓte1• la mecha que levanta el -

c.olgajo, aflorando en el debrldamiento palatino~ 

~ 
·O l ¡ 

6, P1'8tlca doble con dos colgajo& marginales y un col 

ga i o pa 1 a t I no. 

7. a) Traz11do de la incisión a nivel de la comunicacl6n 

b) Traudn del colgajo en el lado palalino 

e) OesplaumUinto del colgajo en 909 . 

d) Sutura. 



Este colgajo circular (compar«moslo con lo boca de un globo)¡­

el globo e@ ol Seno Maxilar; debe ser herm«ticamente cerrado -

bajo sutura, do manera que realice una boee donde aplicar el -

colgajo definitivo. La 11utura se realiz:o acercando los bordes­

bucal y palatino del colgajo circular y uni«ndolos con puntos­

de sutura do cotgut. (figura Bb), debe usarse esto material 

reabsorbible, pues los puntos no se puedl!n retirar. 

Anudadas las suturas a doble nudo invertido, paro que no se --

. suelten los puntos, como aparece en la figura Be. Loa eaquemas 

1otero1 es 1 y 2 muestran la comun i coc i 6n antes y después de 1 a­

f:sh, sutu~~:·jl•sÍJlll'• . 

. , ... ;,.t~W·~~t~:~'.:·: ... "·· 

ci6n originar& una r&pida ruptura de loe hilos y uno nueva - -

apertura. Por lo que la comunicaci6n debe ser cerrada con un -

colgajo a puente. 

Muchos autol't'"' oit i can e 1 mt'ltodo de do" I' 1 o nos, of i rmando que­

na se prestn n unn suturo correcta, a cnuso de lo mala calidad 

del los tejidos en el primer colgajo, consideran que cierto -­

drenaje en la herida autoplástica en lo profundidad y cierta -

acrcaci6n hacia lo fosa nasal o el Seno, constituye una dispo­

sici6n más bien favorable. 

ColgnjoR o Puente.- Como lo fibromucosu no es extensible de m2 

do que 1011 1 oh i º" i nt.t·rno y cxtcrno do 1 col guju "" udoRen sin­

t i roncam i~tlt.o, i.c11~mo~ 'Iº~ vn1cr11os llu lo~ colgt1jos o puente. 
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Eatos colgajoe solo pueden ser despla&ados lateralmente tenien­

do el desple&amiento su mayor amplitud en el centro del colgajo. 

Por eso, el centro del colgajo ha de ubicarse lo mlls prdxlmo P.!!. 

sible del orificio a obturar, Debe recordarse la dirección de -

los vasos, con el objeto de no herirlos y ase9ur1tndo al colgajo 

una suficiente irrigacidn sangufnoa. 

Se practican dos incisiones paralelas: una bucal, a la altura -

del surco vestibular, y la palatina, a un centfmctro y medio 

del labio interno de la incisidn primitiva. Esta., incisiones •.!!. 

brepaaan en largo, el di.5-tro anteropoateriot• del colgajo in--

mucosa palátina (figura ligj y ia fibro•ucolió bucai (figura 

.. 9 h y .9d). 

En caso de no obtener suficiente flexibi 1 idíld y despla:amiento 

de la porci611 v<>stibular del coln<ljo, pueden desprenderse los­

tejidos del '"'"tlbulo con una ti.i<'rH que se introduce cerroda­

y se abre en al interior da los trjidos. Esta maniobra permite 

obtener bastante material, como para que el coluajo vestibular 

se ~proximc, sin tironeJmic1lto~, con c1 colg~jo pil1atino. 

Sutura del colgajo,- Adosados los labios internos del colgajo­

bucal y ext.urno del col!)ajo palatino, "" pr<1ctica'n 6 u 8 pun-­

tos de aut.ut·il con ª'~dt..1. (finura 9 i) • L<ls punto~ ccntr,1 I us, -

torn<1rdn '"I""''~" "" 1.1 r i hromuco•"' huc:.1 I y lhl 1 ot i n<1, 1 os 1 ab i º"­
ya adosddon y sutuf'l\do~ dtd primitivo c:olu.ijo interno, como se 

ve en lot1 t.nu.1ucm~1s :\y 4. ()" ,~Ht,, m.¡uwrtl 1 td enluttjo finnl qu.s:. 

dil firml~mcnt.c adostJdo y ''º 1u· lu f'H~rmi ten movimientos \,itern--

les. 
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Quedan en.el ve&tfbulo y en I~ b6vedo palatina dos porclonea -

descubiertas. Con la porc l 6n \•eat i bu 1 ar no es necesar 1 o to11er­

n i nguna medida. la palatina debe ser obturado provisional.ente 

con un tap6n de gaso iodoformada el cunl we mantiene sujeto -­

con un punto de suturo. Este tap6n y lo sutura que lo mantiene 

sujeto se retiran al cabo de 48 horas. 

El hueso de 111 b6vedo palatino se cubre de granulocíones, que­

mdtt tarde po~ un proceso natural de regeneroci6n ser.in recmpl.!!, 

.zn•los por tej í do,. de nueva formoc i 6n. 

lea co11111nícaciones que se encuentran a nlvei del v~~Úb~lo bu­

cal. 

MCTOOO OE MAUREL GERARO: 

lo incisión d~bc ser antcroposterior, siouiendo el eje mayor de 

lo comunicación, por otra porte, debe extenderse por delante y­

por detr6s de 1 a comun i cae i 6n, " Ulhl di st:nnc i a muy grande en r!l. 

loción con las dimcn"iones de la pérdida de sustancio a obturar. 

(Figura lo ,a) 

Excisión del tejido cicatri:z:al, que bord''º el orificio. Lo comJL 

nicoción cnlrc la boca y el seno, no cst6 constitufdo, en efeE 

to por un or• ¡ f i e i o, si no por un vcrd<1d.,rn <"onducto de unos 3 -

crn. de lonuil.ud. Es compl.,t.,ment" in6til dm1trui1• lodo este tJL 

nel cícalriinl, y l<1 excisión de un<1 rnj11 de este tejido, rela 

ti vamentc Jlll!:n profund.1s "" muestro f lle¡ 1 mente. ( fi nurn 10 .b). 
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La liberacidn de loa colgajos con•tltuyo el tiempo princlpol -

de la ouroplostfo, El colgajo superior se tollo por desdoblo•• 

•iento, a expenaos de loa tejidos de lo mejilla, debe compren• 

der, un profundidad, no solamente lo mucosa y la submucoaa si• 

no un eapeaor grande de tejido ca I u 1 ood i poso, A medida que se• 

va tallando en el espesor de lo coro interna de la mejilla, ac­

comprueba que el colgajo se moví llzo cada vez m4s, y adquiere -

uno elasticidad y una flexibilidad que constrastan con la rigi­

dez y adherencia que presentaba anteriormente la comunicaci6n -

hucosinusol. El legrado debe detenerse a uno altura variable, -

.•11 relacidn con el .ta•ai'lo de. la pflrdida d•,euh.tancl11,·.e11. t~.··· 

·· ······,·,·¡~·,..:;r~~.;~!f~?~~~~~a,.;~~~~~,:~~~~r~~~·~~~r;~~~~'.·.;., 
e·ait.I.: or1fieló·;•"d•·-tt0 •• lo recubra flé:i 1 ·y cOIÍÍpletli111en-

te, incluyendo el borde inferior. En sent.l<fo !!nterc¡::e;t;;;i;;~, -

. til legrado se practica en toda lo longitud del colgajo, aunque-

mds a91pliamente fronte al orificio que en los extremos de la --

incisi6n. 

El colgajo infnrior o maxilar, su tollo o expensos de la mucosa 

vestibular quu reviste 1.1 infr"""tructura maxi lt1r, sobre la ca­

ra externa del hueso, .,n el rubord1· .1lvcol<Jr, Cu<Jndo existen 

dientes y rebordes oingivoles, es un coso frecuente y el mds dl 

ffci 1. Adcm.1s la mucos11 y el pe1·io11t;io son <1dherentcs al tejido 

6sco, y deben ser separados de di conjuntomrnte, de lo que re-­

sultu quu el legrado debe procticnr9u con espccinl precaución. 

[I col¡¡11jo rnoxi l.11• ddquierc de""\." m<Hlo moví 1 id.1d y proporcio­

na mutc,,•iol sufi.:j,,.11<•, aunque sin iuuolnr 1•n fl.,><ihi 1 idad y -­

eld5tjci(f~,J ol colu~jo Muperior~, ''º lt,iy ,¡uo t•sp~rar c1uc 1 lc~Nc­

m.1'¡ ull.1 d1d bord<l inf1,riur dul u;ficio du comunic.icidn, lt.1y --
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que asegurarse de que los colgajos pueden ser afrontados correc­

tamente y sin trocci6n, entonces, se puede pasar al dltlmo tiem­

po, (figura IO.c). 

Sutura.- Habitualmente utilizamos la seda quirdrgico de pequeño 

calibre (y por oxcepci6n hilo de plata fino). El afrontnmlento­

dehe ser perfecto, m.is que afrontar 1011 1 abi os borde con borde, 

es mejor encima1•lo11 un poco. ltay que atravesar cada colgajo in­

depend i entemento y no ambos a 1 a vez. En 1 a parte anter i 01• de -

·la boca, ambos labios de la herida pueden ser atrovczados simul 

tancamente por In aguja curva, sin peligro de desgarrarlos, Es­

IM.\jor cOt11enzar la.•utur• por la 

)~~1l~~;~~~~~~<~ ~;~·:;~: '-". 
Loa punto~ d1:tb~n ~~!9 hech~: :::o;.; 6 iiiW• J., intervalo. (figura 

10.d). 

METODO DE WASSMUND: 

Real iza el mi~mo procedimiento que Maurcl Gerard pero a base de 

un plano profundo y uno superficial, (figura 11), 

METOCC· DE LAUTENSCltLAEGER: 

Real iza el mismo procedimiento que M.1ur<d Gcrard pero a base de 

un plano profundo y uno superficial. (fioura 12). 

METODO DE AX llAIJS[N: 

Es un proec;¡fimi.,nto n l>on" de 1111 colgajo marginal y uno pcdidu-­

lado, 
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•) y b) 

e) 

11, a) lncls1dn y desprendimiento 

11. b) Pliegue de los bordes del­
pri1J1er colgajo¡ sutura con 
calgu t. 

11. c)vd)lnc1tldn prolon~ado la boca_ 
de 11 comunlcaci6n 

11, e) Oeaprendimlento del colgajo­
glngi val con un per lost6mo 

11. 1) Sutura · 

12 •• ) 
12. b) 

I?, e) 
12. d} 

Primer col gajo 
Sulura con catgut del Primer 
tolga¡o 
Sutura del colgajo externo. 
A1pecto 1 lnal de la operac16n. 



Pri11er colgajo,- Se circunacribe la comunicación a suficiente -

distancio de sus bordes como paro permitir el adosamiento de -­

los colgajos marginales (suturo con cotgut). 

Segundo colgajo.- Desde el polo posterior del labio externo de­

la Incisión primitivo, se tra~a una incisión hacia atr&s, en la 

mucosa del carri lo, en uno extensi6n aproximada de 2 cm, (figu­

ra 13,b). 

l4 incisí6n se arquea hacia atr&s llegando al punto 1 y vuelve­

_h•ula adelante paralelamente a la primera 1 fnea de incisidn (f.i 

.por divulsi6n colgajo de sus planos subyacentes, Se giro el­

colgajo 180°, se aplica sobre la circunstancia de la incisldn -

del primer colgajo de modo que contacten los puntos 1 y 2 de la 

figura C, >' "'e sutura con ""da o con hilo, lo mismo que los bo!:, 

des cruento~ del colgajo plástico (figura 13.d) la cara 1 del -

colgajo es In interna el cual se va a cubrir el arco de lo pri­

mera incisi6n, Cierre <le la comunicación hucosinusal, 

LAMINA ()[ ORO: 

En.aRos recientes surgió un método ~rnci 1 lo y efica: para ce-­

war una ffHtula orontral, quu con,.iMtr en colocar una ldmina -

de oro <lPhajo de los tejidos yingivnlu~ y por Pncima del dcfcE 

·to Ó!iCO, 
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•l 

e) 

~ 
b) 

13 a Cierre de una comunlcac1on bucoslnusal en el veatlbulo 

13 b Se prolonga la pr lmera 1nc1ston hacia atria y luego 

hacía adelante 

13. e Sto de'lplaza prov111or1amenlo hacia arriba 

13. d Resultado tlnal 
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la 14mina de oro hace de barrera entre lü cavidad bucal y ol 

seno, Además sirve de gufa y permite que lo~ tejidos blando• 

del lado antral de lo lámina proliferen y •cierren la brecho", 

cubriendo asf lo abertura, 

El empleo de hojas o láminas mettll icos para cerrar los defectos 

antrales fué sugerido por primera ve: en 1951, se descubri6 lo­

técnico de colocar una hoja o lámina.de tantalio al defecto 

6sco, este proced i m icnto no tardo en abandonarse, sin en1bi1r90, -

'volvió a adquirir popularidad cuancll> se sustituyó al tantul io -

por• la lámina de oro, 

~~~¡~~~~··,,, .... ;;::t~~~~~f)¡~\¡~~.g:1.~~r~~~·~!~t~~{~~~. 
Muchas v~~o ~e p~PÁé hacer con anestesio 

externo, Eliminada la infecci6n del seno, se extirpan los teji­

dos blandos en torno del trayecto fistuloso, y después se practi 

ca una incl~i6n a lo largo de la oristu de la cresta alveolar y­

sc reflejan <1endos colgajos bucill y 1 inuual mnpl los nx¡>oniendo -

billn todo el borde del defecto ÓBeo, 

Se prepara un disco de chapa de oro cal ibrc 36 de, 24 Id lotes de 

tamafto suficiente como para cubrir el orificio óseo, Es importan 

te que todo e 1 borde de 1 di seo 1h1sc<inse sobre e 1 huC!so, Lu .. 90 se 

introduce el oro sobre el defecto y se brufte cuidadosamente para 

obtener In odaptac\Gn exacta de todo RUpcrficlc sobre! el hueso -

auby.isent:,,. 

Por 61timo lo" n.11111.ios d., tejido hlo11do ..,,. vu<:lvcn il l'.olocar en­

su po>.1ici611 or•ini111il y'"' sut.u1·u11 t1i11 tcn1;i611. Como <'I J.,fect.o s<' 
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cierra por proliferacl6n de los tejidos blondos debajo de lo 1! 

mi na, no hay mot 1 vo pllra preocuparse s j 101 col gajos de tcj 1 do­

blando no llegan a cubrir todo el oro. Muchos veces llcou o ve~ 

se 1 a chapa met41 i ca en e 1 centro de 1 4r,;o operada, 

Esta indicada la antibioterapln profll4ctica para prevenir la -

ínfecci6n y un aeroKol nasal pnrn mantener un buen drenaje, 

Estu procedimiento produce poco edema y dolor en el postoperat2* 

rio. los tejidos toleran bien el metal y por lo general la cic~ 

. ~r heic< ¡ 6n ·~ prod1,1ce •in i nconvon i ente a. 

... .. 

.··,~-~-·.r·~.--:···.:_:k·".·'·,::···~'.~i.·_,\·.,_··:.: •. _"·'.· .. ··.·.~,:·.,•.::·.~·-·.::',~ •. :_:_~~-.;,_··.,·.· .. ·.·.:·:., •. ·_,,,··:.· .. ·.·.·.·.·:.·; ___ ·_,• •• · .• :·' .. ·,·.·.~ •• ;., .. ·.·.·.i~_',·.:_;_·,_.·_.'_·, __ -~·· .• f.·_J·:·.:_•.·.-.. '··:~-.'_.:: ... ·_···:···_' ..• ~_ ••. ~.;_;_.·_.:._._'.· ••. '.·.~_-.:···.'.~ .• -~.' .. ·: __ ·.·:·_·,: .. '.·.·_ ·.:<~~·'.,~.>~',i,">:\'.;~~~,l-\\~~-1;.<G;.,·:.~-/:·;·,~¡ú:'.:,'.,:~·-· 
tRAT .. I~~~~: ;.OT~ 1 co :'·, . . . {?i''t~'f;¡'1\;',~~~-?",,,~1~~~f'~'i:'~~'f ;~ 

En el caso de fracasar, se podr4 posteriormente recurrir a una 

pr6tesis, que pasanso sobre la pl!rdida de sustancia como puen­

te suprima algunas de las perturbaciones. 

En cuanto a lil 1•r6lesis dcstinoda a reponer los dientes que -­

falten y aquel IJ~ porciones Ju tejido 6~ro rcahsorbidns o dr-­

saparccidas pueden conLruirsc seis scmono,. o dos meses despu~s 

de la autopl<1stf¡¡ cficuz, sin temor il 1•rovocar la rcllperturadc 

los orificios oblitcrudos. 

En la mayorfa de loq cilsos, In rcinf~cri6n anntopl~stica no 

const: ituyr un HH'OflVPn i ~'nte p.1rt1 t• I t•si:nh 1 ce i mi cnto de uno Jlrd 

tcM is comfJ11. Por e- 1 cont rílr i o, (!f\ ,11 HUIH1~ comun i l'.l'\c ¡ nlh~!> ¡\ 1 ve2 

lilrc,., l,1 1·i.t.1l>ilid.11I .¡,. l.1 pr6t.,,,¡,. p11.-dc• cst.w difkult.odo -

por l il prt~!-'l'fH- Í ti de• IJfl•• l1r j dit "1UCtlfJc.) 1 f Prm«.¡d,a por (• 1 CO l \jOjO -

vcstibulttr, dofi mc.~t,••11 th·puf.,, d4~ Id pll\,.t. ico, pul•dt• l'lt'lT iot\•lr--
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se la brida o mejor, resecarla con sumo cuidado para no reprodu­

cir la perforacl6n y colocar una pr6tesis inmediata remodelante­

que gufe lft cicatrización de este modo vamos a obtener una supe!!. 

ficic apta 1>ara tolerar una pr6tesis, 

Cuidados Postoperatorioa: 

Los cuidados postopcrotorlos son muy simples, pero compr<inden -

tres t•ecomendac iones i mpor•tantes, cuya inobservancia puede ser­

CllUBd de fracasos, 

.. .. . . 1.- l1111ovilizacidn de. los colgajo•• 

r~J~~~w~~fJi;~,~~~'}~)~~,~~)~i~~~~r . r:nt•'' . . . . ... 
... . 
n1nyun 

. . 
IUVUJea 

la inmovi 1 izaci6n absoluta de los colgajos es casi imposible de 

real izar en la boca, sin embargo, hay que recomendar especial-­

mente al e11f1wmo qu" no sople, no ne rfa, no hable y no ~e sue­

ne, Oebe evito!' en 1 o "º" ibl e bo.,\.czar, t.oser eatornudor, ac-­

tos todos que favorecen lo disyunción du la sutura, Es ventajo­

so apl icor exteriormente una gru'""' capa de algodón, en forma -

de curación acolchada, li9eramc11lr comprusivo, 

Ninudn alimento durante 48 horas, cxccpt.o .1gua hervida •l:tu<.:<lra­

da, en cantidad suficiente absorhiJ~ por medio de pajucloa o 

bombillas, d1d 1,1do opu1•,.t;o" l.i pl.ht.ku, e~ una prcc11uci6n i!l, 

<lispunsilhl .. , no ROl,1m.,11tt• pur.1 inmovi 1 izur lo" colgajo,., sino -

püra <~vit.:.r t.odo pc1·Juicio ,1 lt.J ,.uturo. 
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LOS FRACASOS: 

Siguiendo la tlcnica que se Indica, punto por punto, y en to-­

dos sus detal lea, la oclusldn autopl4stica de los orlflcio1 

sinsuaa1es, obtendr4n &xito @n la mayorra de loa casos. 

Cuando las causas del fracaao se deben al hecho de emprender -

una autop1ástfa mientras exl"ten fen6menos infecciosos en lo -

narrz o el seno, supurado o no, o que los colgajos no son au-­

flcientemente flexibles y mdvi les, o a una incisi6n de debridi!, 

11tlento de-a ledo econ&nico, o • lo presencia arcado 

··~!~1!1lf'';.,, ..... 
dolos y ~~~nllndoloa •. ·. ... . . .... . . · .. 

También puede ser causa de dcaunidn el estado infeccioso cr6-­

nico del medio bucal, una boca descuidada, sucia con tártaro,­

raices, cte.¡ la intcrvend6n solo debe practicarse con una -­

boca 1 impía, quirdruicamcnh> hablando. 

El fracaso puede sobrevenir, a pesar de un dcto operatorio co­

rrecto, debido a la inobsllrvancia d<' las in~trucciones paro la 

alimentaci6n e inmovil izacl6n de lott colgajo~. 

La constituci6n de un hematoma es m6~ difrcil de evitar, pero -

por suerte, <'A relativilmcnh• rara Este ilccid1mt« puede impedir­

se mt.~d i antt' \llH1 cu i dl1dos,1 IH"mostas i u durtlUlf! 1 --• i nt,crvenc i t;n; -

Ull lrquido <lll<'Stésil'O <]U" 1\0 COnt"ll!J<I <i<lr'<'rlitlithli qi C!I po .. i--­

ble, el rc11¡wt·o .:i 1,,,. .wt .. 1·ios paldlin.111 y"" fin, mcdidntc un­

drenaj1• filiforme o lil .i,, uno pcqucí\•• mecho, Con~titurdo el h~ 
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11at0111a, a vecus puede evacuarse ent1e dos puntos de sutura; ea• 

te recurso y un drenaje filiforme, permiten evitar el fracaso,­

que con la t'cnica reglada es raro, como ya lo hemos mencionado. 

1) .- ABSCESOS. 

Ya hemos establecido que gran ndmero de casos de Sinusitis Ma­

xilar son debidos a abscesos dentales, 

lo remoción de la causa radical, es naturalmente el primer pa-­

ao. a seguir en el trata•iento; pero tambi'n proporcionar una --
1,. ' . 

la causa radical "es eliminar el diente Infectado, o sea, real I­

zar la extracción de la rafz que contiene el absceso. 

Si la rarz por 1·o:toncs an;:1t6micos, C!IUI dentro del Seno Maxilar 

al efectuar la ~xtracci6n escapo una uran cantidad de f lurdo sc­

rroso o inodoro, 

Si la rafz solamente est.i en contíguNl<1d con el Seno y el pus -­

se dirigi6 al Seno Maxilar por ostcrtls de vecindad; al efectuar 

la cxtracci6n se agranda el olve61o, y se remueve todo el huaso­

cnfermo con frbsas quir6rgicos. 

Si l c:i m~mlw,Jth\ i ntl.'rtlt.1 del Sl~nu Mnx i 1,u~ estaba f!ntcro, excepto -

1 a ab1•rtul'<1 o 1 "'"' l ,1r, ,\ trav(I,. d1· <l!'lt.• '"' lwcc• un ! ovado huc í a -

la herida in,.1·rh111.lo un catrt•• c-.t<ll'Í 1 1• ínyl'ct,1ndo ,.,1 1mtro uno 

so 1ucí6n s.i 1 i no '""'"'" 1 • ( l .<c ni'"' de Cuo1wr) • 



Si el ostlum est& cerrado, se real iza uno irrlgoci6n por el -­

lado del meato medio con una solucidn de adrenalina hidroclor•• 

hfdrlca. 1 :600. Esto como hemos dicho l.'.ontraer& la membrana m¡¿ 

cosa y reabrir& la vfa de paso natural. 

Despu6s de que se ha comp 1 etado e 1 l 11vodo, se e 1 erra "1 or if lelo 

(la herido) con gasa est6ril, 

[ 1 1 avado puede Pepct irse de 1 a misma manera hasta que e 1 a11t ro 

sane, entonces el orificio puede ser <~C!rrado por una operaci6n­

pld11tica, 
, , 

t!~Jt~~~.!!11~1;~.,· 
nula~i6n poliposo en el Sene Maxilar. 

La t6cníca a seguir es lo extraccitSn dél diente causante y se 

remueve todo e 1 hueso enfermo con frc,.a qui rdrg i ca, 

Se realiza la upcroci6n de Codwell-Luc y el trotamlcnto con~i­

néla por la comunic.ici6n alveolar (sl' 1•fcctdan los lavados men­

cionados anteriormente,) 

Ocspu6s d<! que sr comp 1 ct6 e 1 tratam i 1•11to o sea, que no hay -­

descarga recogida durante un periodo de tres semanas, se cierra 

la abertura alveolar con una autopla .. t ra. 
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ANTRO EXPUESTO P-'R-' MOSTR-'R EL -'BSCESO FORMADO EN EL PI SO 

POR EL PRIMER MOL-'R SUPERIOR 
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3) COMUNICACION CON LA CAVIOAO SINUSAL OCASIONADA POR UNA EXTRAC 

C ION DENTAL. 

l.- Perforación del l'iso del Seno Maxilar, 

Cuando se tillllft en presencia de una abertura ompl ia y un Suno en 

estrecha relación con el alv(,olo, tt1do lo cual lo advierte lo -

rodiografta, se debe prever y evitar el accidente, 

Oespu6s de una extracción, hoy que cercior<H•se si el Seno se ha 

perforado realmente. 

,r~~~ú~~J~~'~i¡i~,¡~:;~~~~~'l~F·,,~~Mf~':i~~~~~'.~~::1~1%t~~,.~~~rM~~~~t~ 
del seno se identifica por, la prúébe de, Yalsíilva~ •nióbra·: ' ra 

que con•iate en comprfmir o..-J..;üii v:*:fic!e: :'.ee!! Jt;?!! ~ •~dicar al 

paciente a que trate de proye~tar el aire por la nari:r., el aire, 

en caso de obertura del Seno, saldrá ruidosamente por el orifi-­

cio de la perforac i6n. No debe olvidar,.e de pract icor la pruebo 

en sentido contrario, o sea, llenar la boca de aire con las me-­

jillas en buccinoci6n, e inlcntnr la proyecci6n de aire por lo -

nari:r., ya quo 1>uede muy bi.,n <ixiBtir un cierre valvulíforme del 

orificio que se obra haciurnlo pilsar el <1Íre en sentido controtío. 

Nunca debemos sondar ·~ e i l'gus en e 1 interior de un a 1vt!o1 o poro 

determinar sí se ha producido pcrforoci6n del Seno; en vez de 

esto, haremo" una simpl" nucc í611 o º"pirocí6n y 1 impíeza •lul nl­

véolo. 

La forma ,1., proccd.,r dcttpu(,,. do In pr•urrnncia de uM pcrforac i6n 

depende d.,I cst<rdo dul .i11tt·u: 
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Si única111ente se ha producido una si111plo cot11unicaci6n con un Se­
no que, por otra parte podemos considerarlo sano, es posible que 

la herida cure sin cOMplicaciones posteriores. El co6gulo snngul 

neo, en la mayor parte de los casos, actúa COMO ele111unto obtura­

dor y a aua ei<penaas se hace la cicatri:i:aci6n, o bien, pode111os -

colocar uno torunda de gasa que favoreica la hemostaais o Geal­

Foa111, en o 1 interior y un punto de suturo que acercando 1 os bor­

des establece las mejores condiciones paro la contenci6n del - -

coágulo • 

. .-b•~v•r~e._l•e,•i~iantéa p!'ecouci~ne• rinol69ic .. : . 

· !;~:;,i:1~?~;;~:~~;}~?1c~1w··:. ~i\~~,~·¿:~~~1;~~A~~\i~~i~~r1t~~!{'it\t;~,t~i~M~~:.~~~~~i"~i\;~t~:if ~¡2,~1~.~; · 
Evitar loa eafuerzós nailaleil vicilent;;s/ cióliK; ei ·99,;lítÓ'de'ptljaíi 
cie succi6n o la inhalaci6n prof1 . .mru: de CÍ~!!!"!'i!l~"': pues de esta 

fort11a se evitan las alteraciones del co6gulo. Se emplearán ta...bí6n 

pulverizaciones nasales vasoconstrictoros para mantener el buen -

estado do ostium nasal. 

la antisepsÍil l.w.:nl mediante lovajes o presi6n recomendando al -

pdCiente que evito el pasaje de llquído<i por el orificio buco·si­

nusal. 

Norma !mente en todos los casos en qul! no haya les iones en lar; es­

tructuras antro les y l,1 pcrfor.1ci6n !11'" mlnimo, la curación lle -

realizo como on cualquier coso de uxtrncci6n normJI. 

Sin cmb~1ruu, 1.1 H i tlhlC i 6n ctlmh i ,s cudrulo ''· 1 ,, 1v(•o1 o e~ grande y -

ho si do tr,1umat i ::a do, el l:o,'\uu 1 o ~e t·f~t r•rtt• y tu! dettprcndc. El V!!, 

lor del cof1uuto como ulcmcnto obturttdor• t!ll cHO!I\ condiciones es -

nulo. 
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La instalación do una alvcolitis complica el cuadro, pues la do­

sinte9raci6n dol coágulo es una de las faltas de la afección. 

El tratamiento difiero de acuerdo con la evolución. El tratamio.!! 

to tardto va adaptándose ., los alternotivns que se produzcan. 

Se '"'com i enda e 1 taponoam Íl•nto de 1 os bordes de la herida con -

9a1111 xcrof6rmic.:i o iodof6rmicn sin saturar, renovando el tapone!!. 

mi1rnto cada 48 horas durant<l 8 dl<1s, este taponeamiento, no obs­

tante, no penetrará en el antro mismo ya que al retirarlo us fá­

c::il desgarrar el tejido antrol al taponoamicnto adherido, t>ino -

i~M~¡~¡~ifa~~~,~~f,~~;;,~~r1.:.~;;,r0~3tn;fª.~1,~i1(~·~:r0'·~:~~/~~, .. z;~*~·,F:{1~1~ 
Algunos autores opinan que os suficiente colocar 9asa iodofÓrmi­

ca sobre la pérdida de la sustancio de la mucosa y fijarla me-­

diante dos puntos do sutura. 

Otros nos dicn11 que es prd'orihlc rellenar 1.i herida opcrator•io 

con pastas i6dicas que so11 tolerodas por los tejidoH, son anti­

s¿pticas y obturan lo pcrfornc i(m. 

Se col oc.in en caliente cuando est.1n fluidas y se sol idificm1 n -

IJ tcmperaturn Jel organiHmo, Su formuld es la siguiente. 

lodol, tl'i.11n.1hil, o ,\%uduluno, 10 ur.1mo5 (uno de los tres). 

Blilnco "'' hn 11urhl y '-'c;citt! de uf!thUT10, 50 uramos. 

(procedimiento <l<ol lll'. Lollllllll.ll). 

Esto su. '-1pt il:.:t Ho\,1·0 todo, ctH11Hlu llti .1bt~rturn de ta cJvidi1d del 

antro '-"'l tlcompai\~H.Jll de \,1 fl't1<;.t.u1·0 du lo ,!mincncÍiJ cl\vt:olt.1r o -

del dcspt'l!tHlimi<•nto <f., ellquil'lorn (""'º~· 
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Sutura: 

La abertura exond6ntica del Seno Maxilar o• molesta, por •ato 

toda nuestra atonci6n debe concentrarse en evitar una ftstula, 

por ser de curación diftci 1 y por la faci 1 idad de que con ol -

tiempo sea causa del Empiema dol Seno Maxilar. 

En cambio, resulta escaso el peligro do infecci6n momentánea -

dol Seno. 

So, procede a suturar la mucosa bucal para obturar la herida --

.. ·~t*~·~~,t¡~~~i~i~~\,~~~ii~t~~~l'~i~~if:i1~~?·~~~f": .· ... ,. 
se unen sobre' la ap6flsia olveo'lar. 

Debe previamente resecarse un poco el borde alveolar de ambos 

lados, aproximadamente un cuarto de su lonuitud radicular (con 

un f6rcops oslcot6mico de IDer, o m6s comodomentc, a menudo - -

proceder a la t'esccci6n marginal por medio de un f6rceps plano). 

Oespuús de est.,, i ntt!rYenc i 6tl, ne c.l l i ~J el lu·wdc 6sco con un.:t cu-

charadi 1 la af i l;Hla. 

Puede aminor;.ir'"' la t<'nsi6n d''"Pcn.indo l.1 m11cosa vcntlbu lar y -

palati1h.l junt.<.1 con el periostio ••.n 1 .. 1 debida cxtcnsi6n v<.:stibu-

1ar y p,d,1tin•t, y pP~1ctic.:ir,do <Hl t!I cí'.t1·•·mu vcstíbu lar d~~ L:1 --

ralt!l~1 ,, ,,, ,,p6rlhih 11lvcnl111· 41 i cm. d,:1 hurde uinnivlsl, '·' fin 

de qlH~ pt~rin i tn \ \ t~v111· L1 tn\JL-Ut\1' v1·~t. íbu 1.11· f~f\ gt>nt. idu ptl l.1t i no. 

liJ hPcclhl \.'S difici 1 dt~ ociuí1·, :"3ollt'1! todo 1!11 111 r::ontiui.J"•d.1d dL! 

los dil~nt.cs Vl."CinlHl. 
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Si una pequeffo re9i6n queda al descubierto, se recubre ton s6lo 

superficialmente con uno tira de gasa iodof6rmica. Se hu1nodoce 

con cohesán, so adhiero firmemente y no se requiere lo11ttntorla 

hasta pasados ocho o diez dfas. 

Cuando a pes1w de todos nuestros esfuer:z:o11, queda uno ft11tulo 

bucosinusal, ol pronóstico es favorable. Si el orificio os di­

minuto y el alv6olo profundo, con gran distancia de la ap6fisis 

a 1 veo lot• de 1 1111tro, la f t stu lu cur11 entonces expontáneamente. 

Perforoci6n de un Seno Infectado: 

;. ~~~~~~,~~~{f~~;i~'.~i;:f~~~~~1i~'~¡~~~~:~~~~i~··· 
.• ~ d~~cf~ e 1 ~~t.r<> ~~· cm.;~n ¡ c~c i 6n co~ e 1 ~ lv6o 1 o, 

de que existe Empiema o Sinusitis. 

Colocaremos una fina tira de gaso para de1.ugüe, pero no sutura­

mos. Este sin~lc "drenaje" de pus, sobre todo si se trata de un 

empieroo, pued" producir· la cur.:ici6n y el ••Í1wrc de la hrech<i <11-

veo1ur. 

Pero no se aspera a que se ufcctGu ul ciurru normal del alv6olo, 

se colocarfi .11 paciente biljo un rl1!)in11m int.,nso de antibi6ticos 

durante sict.> a die:z: dios. Se luwll l1t1 cultivo de exudado sinusal 

y se dutcrmi1111rli In sensibi 1 idad p.11•0 pod1•1• clugir el antibióti­

co iduol, 

En 1.:1 m~\yor-td dci h,N cdsOtt ltl drnuo do .,1,~ccl6n f!6 lo pt.Hlicili­

na, du fornhl (t\IH uu íH.iminiHtrHr6 ÍfHnodi11tunH."?llt", cxcupl:o on loSi 

casos .. le .:dt.H'Oiu, mil~ntrtlB se uspurtt ol f'll"ultodo huctl~rio16oi-

co. 
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Durante el tratamiento ontibi6tico, ac recomendarán las prucau­

ciones rinol6gicas que con anterioridad hemt)S seña ledo. 

El éxito nunca se hace esperar más de un mes o seis semanas; más 

ollá de este plazo no es razonable esperar lo cicatri:z:aci6n a(in 

en los casos no supurados y quuJa establecida la comunicac i6n -

bucosinusal a trav6s dul alvo61o. 

Esta 11hertura ocasiona la mayorla de las veces Empiema del Seno 

y es frecuente el tenerla que ocluir para provenir ol emplomo -

por, 111edio .de una operaci6n pl6atica • 

. ··. ,~tB~~ 'y)~~~i~t1~~;t:~~1~;iff~~t~1·:" º· 

sinusalos; la intervenci6n no puede emprenderse directamente en 

los casos supurados y fistulizadoa. 

En cuanto .:ip<lrccen s 1 ntomils de Empiema debe proced11rse a 1 a --

i rr i gac i 6n. [hln debe practicarse por la nari:, s61o excepciona! 

mente por la f\i;tul•• buc.11, que con el lo resulta dilatada. 

Si los lavado,. 1•cpotidos no c-Ul'dl\ lo supur;1ci6n, so procederá a 

la opcraci6n radical de Cadwcl 1-Luc. Luego do efectuado el tra­

tamiento radical de 1.:i Sinusitis, la supuroci6n a nivel del ulvG2 

lo, un CllsÍ todos los Cd80s y la comunicllci6n bucc>t~inusal se ciL!-

A _vcce.!ii .:t pc~""'•Jf' dü dl's~1r11:wt•1.:cr IH nuptu•,1ci6n del Scnn Muxi lar 

ld fl4:rforacibn l.~x1st:\~ rn formt:l l'l11'tnillH~nt:c 1 lo que el e.nftwmo -

not,·1 por•qta• el ll,•1h\I" 1,, hoc.i d,~ ílir•c!-f. u liquido y h.:u:cr pPcsi6n, 

a que 1 1 OH Stt len pot• 1,i f u~•i llilSO 1 cur·rcBpond i cnll~. 
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LA FLEOiA NOS. INDICA LA 

EXPOSICION DE LOS BOROES 

ALVEOLARES. 

SE SU'TURA EL COLG"-10 VES'TIBULAA -

RESECCION DE LOS 

BORDES ALVEOLARES 
CORTE TRANSVEnSAL 

VISTO OESOE DELANTE 

1 'ib 

.\_AJ~~·.0~; 

,__,.,.. .. . 
!''~\ ... "" . . '·· ., ... 

SU'TURA DE LA MUCOSA 

CONSECUTIVAMENTE A 

LA INCISION VES'Tl­

BULAR RELAJADORA 



2.- E~tracci6n de Rafees, o dientes, o Cuerpos Extraños en ol -

Seno Maxilar. 

En la regi6n de los b ic6spides y molares superiores, el illltro -

está a menudo separado por los ápices radiculares s6lo pot• una 

tenue capa de hueso, La presi6n imprudente sobre la rah: C.nica 

en dirccci6n craneal la impulsa al interior del Seno Maxilar, -

Por esto en tales piezas, hay que penear aicmpre en la posibili­

dad y cerciorarse por medio de rndiograffos de In situaci6n del 

sucio antro\. Esto supone gran precauci6n en el empico del bota­

do1• y de 1 fórceps. 

¡,;.•'49.,.ut;e,tl 

.. ·i~'~'~~t~f:~~~'. 
~ .. ., rotas de dientes posteriores,· 

1.- Utilizar buena iluminaci6n y aspiraci6n constante. 

2.- Conseguir' una amplia visunlizaci6n mediante uno extensa se­

parac i6n .¡., los tcj idos, 

3.- Local i:rn<:i6n de 1.i ralz por medio dn rodiogr<1ffos. 

4.- Eliminacif•n de rolccs rotos cmplt1.111do elevadores muy finos 

que efectúen unil presión de la 1·<1lz hacia nbajo, bien empu­

jando d irectamcntc, o bien por cf ucto de cuñ.1. 

5.- Eliminar con cuidado tod,1 la conlidnd de hueso necesario -

pill'O conseguir una movilizaci6n má><iltli1 de la ratz antes de 

1 ihcrar\11. 

6.- Si lo roiz cst6 muy cel'cil del seno, roaliznmos su cxtrac-­

cit.11 ¡><ir olvcolot:omla, 
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A pesar de todos estos cuidados en muchas ocasiones es inevlto­

b le que muchas ratees sobre todo las que anat6micamente penetran 

en el antro, resbalen en el curso de una extracci6n normal, 

El profesional no deberá titubear en pon..,r en conocimiento del -

enfermo la compliaci6n que acaba do producirse y debe prevenirlo 

acerca de las serias contrncuencias a que se expone, ast como la 

necesidad de una rápida intervenci6n quirGrgica. Do esta manera 

"ºcolocará al abrigo de todo reproche, aconsejlindole la tomo de 

roJiograftas y la intervención. 

Se deberá tomar una radiografta para determinar si lo raf% ha -

penetrado en el interior del seno, puede haber atravesado una -

tenue capo 6s.,.1 y haberse ocultado b.:ijo la mucosa vcst ibu lar o 

palatina o tmnhil•n en el interior du un quistu. 

Si el examen cl!11icor.:idioorfifico no p"rmitu localiz.1r la ralz, 

no debe i ntcnt~1rsc e:.. traer 1 .i. St~ ton1dr1~n otrc1.H rad i onraf f ,1s do~ 

de ángu 1 os di f crcntcs y en caso de un nuovo fr<ICil''°• se procedo 

ni cierre inmediato de la herida. Siomprc existe la posibilid.1d 

de que 1 il rcl í z. httyt1 caí do en 1 a boc.:' y h .. 1 Yil si do su ce i onc:Hl,1 poi~ 

e 1 aspirador. 

La bÚlil¡ucdd t.'untÍl\11<1 de IHhl raíz qlll! no puc'"lt.• loc11li:11rsu pcw 

medios cli11ícoq u f't1dí0Hrfal ícoB ohl'nt.• o (~focllhll' una c.::i1~untn 

muti lilntc c~lthU. d(~ JH'oduc it• " mentido, d(!formlH: ÍlHll"S p1..~rm\Uwnt"s 

en e 1 hueso t.11 veo lar. 1.1' pt•occder no ~H! .iust: i f i C.J y ddH~ !it!r 

condcnildo. 



Cuando la ratz:, cosa frecuente, se encuentra en un receso an-­

tra l, o inmediata al techo alveolar, y r•eeulta palpabl" o visl 

ble, so Justifica la exploraci6n para Intentar extraerla a tr! 

vlis del orificio de entrada, ensanchando el orificio, resecan­

do s61o lll hueso correspondiente a la zona donde se encuentra 

la rotz:, para luego tomar la piez:a con un instrumento pequoi'\o, 

No es r1wo que puedo sacarse con e 1 os¡> i redor, 

llna vez logrado el objetivo, el operador• debe extirpar la can­

tidad de hueso necesaria para permitir la posici6n de los tcjj_ 

dos blandos, o las más de las veces deberá previamente despo--

. ~~fi~il~f.~~tJ~r~~¡·;. 
tiCa les auxi 1 iare~ de los 1 fmites de le b~e~h~ 
se suturan con cuidado. Nada de tiras óc gasa en el antrü. 

Si la ralz: no se deja retirar del sitio, hay que cuidar de no­

impelerla a mayor profundidad del antro,. Se le sujeta desde 

<lrriba con uno cucharilla afi Indo, u con un escavador ancho 

de Black Y ho1>to que no se hoy.i acarreado al alvliolo, no so co 

ge con las pinzas de curuci6n odunto16nicas de las que se pue­

de desliz:ur con facilidad. 

El paciente adem6s de tomar ontibi6ticos 110 deberá sonarse --­

lo nori% durante varios dtas, Si ,.., Biguen estas rc¡¡las, la -

herid" liabítuolmcntc ciciltl'Í%o por ¡wimero intención y no so -

produc~ 1 lntulüs. 

En ocnct'<il, lcm intc1>tol'I prololl!J••do,. pnro ul iminilt' lo rolz: por 

..,1 alv6olo pt'<Hluc.,11 un ilgrond<imluni'.!> l111po1'tont<1 de lu cavidad 

6sco y predisponen o lo fistuli:aci6n. 
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Rat% ubicada en una Cavidad Patol6glca: 

Si la rah ha ido a parar a un quiete, se' la encontrarla f6--­

ci lmente al enuclear cate 61timo, operaci6n quo se practica -

inmediatamente o al cabo de uno• dtaa. 

Rñl% ubicada por debajo de la Mucosa Sinusal: 

SI la rai% está situada por debajo de la mucoso sinusal (la -

Ja. "o.9;11;v,i.aible,. pero el piso •.lnuaal eate levantado por -

::~t~~;~· .. •. 
Con un bisturt se practica una incisi6n sobro la eminencia 

radicular. 

L;1 ralz apar•oco y es extraldn por los medios indicados (pinza 

lorga, con lllh1 pinza de disccci611, o bien se elimina con una 

cuchari 1111 para huoso, do tomuí\o mediano). Esta posici6n de­

la ralz os por otra parto, muy poco frecuente. 

Nalz dentro del Seno Maxilar: 

Si so confirn"' la prcscnci,1 do.• \,, r;l{z en el Seno Maxi lilr, hü;r 

quo obtcn•it• en scguidn un,.i r,1dion1·,,ftl1 pnr.::1 ubicnrla cxactnmo!!. 

te; o mc~nudo blmhi<!n otr·J en pr•oy<H.:ci(ln lntt1l'íll <le\ maxi\up --

supe.r i ur. 

/(·'.·.·.·.~.:.' ..•..•• , .. . ··' 

'Y 

·, 

No sicmpru puedu v~r~u clarumPnte le rulz ~n11ne pollcula redi2 



Siempre que sea posible, no debe posponerse la extracci6n de 

la rat: pasada al antro, porque cualquier dfa puede prcsen-­

tarse supuraci6n si el paciente no aquejo molestias l\o se d!_ 

e j de a 1 a i ntervens i 6n y .espero hasta que se presentan man i­

f estaciones graves. 

Remoci6n desde Hran altura Ver>tibular: 

§1 la ral: ha ido a parar a un punto muy elevado del antro -

)'no resulta tangible, ni palpable, es mejor no extraerla P.!:. 

vf• alveolar, •ino por fenestraci6n 6aea de la 
0~~íiiui:•a~'',~ ·~·"- ~- ./.' "i~•;•-'nt~•:f:·~···~ ... · ' · · '.,.~::~J: ¡i;·--;~:¡:'-~·~;,~ :., ·dia•;i~;d~ -~~¡;;~~~~~··inau 

y ~~uerír1~ la rPaecci6n de toda su pared vestibular. El ló 

hará mas desfavorable las condiciones de la cicatrizaci6n, -

porque la brecha antral alcanzará el borde alveolar. 

Se procedo'' dos incionc!$ Vl!rt.icnles, convergentes desdo el-

surco vcMtihulor al borde lihrc, se Jcsprande el colgajo de 

mucosa y periostio en sentido apical, ae calcula por el exa­

men radiográfico la altura a lo que Ae encuentra el piso del 

Seno y por lo tanto, la ral: quu "" quiero extraer. Por me­

dio del escoplo se fcnostrn ul antr•11 en lo rogi611 tipical dol 

diente cxtra(do; se ensancha la fenuAtraci6n con el f6rceps 

de Lti.,r, sin lesionar los ápic:cs r·u•licultlrcs contiguos. 

Abiof't.o el Seno y prnycct,111do In lut hnci.1 el interior do su 

cavi,tnd .~e boKcn lo r·oíz; ll, mft!\ ff'~cuent.u es que la r1.1tz 

no cttla suelttl un ol nntro, ni no que cucl9ue de la mu~osa -

en .ll11ú11 receso r;upr11lv<wlur•, Si el •HOC<1110 es insuficim1tc -
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para la visibilidad debe ensancharse lo fenestraci6n en la -

pared facial, Descubierta la rafz, eu expulsa del antro con 

una cucharilla afilado y s61o despu6a de esto se coge con -­

las pinzas g·ruesas. Si no se puede deecubrir la rah: puede 

incluso explornrse con el mellique introducido en el antro, 

A menudo sale lo rafz expulsada con el lfquido de irrigaci6n. 

Por desgracia, puede ocurrir que. la rodiográfia no muestre -

le presencia de la rafz en el Seno, o pesar de encontrarse -

,{{~~~i;ff~fi~\~~¿~~5~ff:~{!;.:,~t~:'·. :, 
ta perforaci6i'i.·ve•tibu ar 

sutura expuesta en la perforoci6n del Seno Maxilar. 

Al dio siuuicntc, se explora en busca de posible purulencia 

que obl ígu., o quitar la sutura. 

Si se remueve del antro Id ro!z el mismo dla, o al siguiente 

no se requiere cstahlccnr conwnicoci6n nasal; s61o cuando -­

se ha presentado una larga demora c~>e aconsejar tal procc-­

der previo la eventual cxtírpaci6n de In mucosa afectada. 

Si ho> 1><>11ctr.1do l..l ra 1 z un u 1 i nl ~'" i •>r' Je 1 Su no y ha pcr1Mn!:, 

e ido o 1 \ í c..hu•ttntn nh'.R de un dí'', podemoH con~ i dcrcu· que i nd!l 

fect:íhlmnont.c ne pt'oducít•f• ~H\ll infJ.-ccióu. Podl'tnOs redul-:ir -

ld ír\fcccilm ''nud.i con tr11t,rnlh~nt:u 11ntihlf,tico. 



Remoci6n de la rafz por medio de la operaci6n radical do --­

Cadwel 1-Luc. 

Generalmente ol enfermo no se presenta al especialista on -­

cuanto so produce el accidente, por lo genera 1 1 o hace cuan­

do se practica el examen y so indica la intervenci6n. 

En este período tard io de la evo luc i 6n se trata en rea 1 i dad 

de una Sinusitis Maxilar casi grave, con pus f~tido y abun­

dante, con formaciones poliposas o engrosamientos de su mue~ 

.1_aj:14ra ,riidic;a.I. •e hoc:e,.po~ IH ,procedi•lontoa 

"~ ,:~~!~~ s~~f:~j u.·,.:~~~~~~~~,~~~:~, 

que el especialista elimina generalmente sin apercibirse du­

rante el curetaje del Seno, la curaci6n y el cierre expontA­

neo do la comunicoci6n alveolar suele ser la regla. 

La vta d., Codwel 1-Luc <?S l,l vfa do prcfercnci.:i por su fáci 1 -

acceso y oxposici6n óptimo. 

Los prirneros posos son los mismos que ya hemos mencionado. 

Incisión, levantamiento de ColgojoM, fcnestraci6n. 

A 1 l l .,1101· o 1 curctoj e 1 mucho" v•!l!UM pasondo un tubo do nsp i­

r<Jc i b11 por· l.1 veci11dBd de In zo1111 .¡., cxt1•ucci6n se puedo pr~ 

ferit• In Nilz fraclltr•nda y si 110 '"' pucd" .,1 iminar mediante-

curotd~ u pi nzos dn hutHH>. l.nK h ¡ ~opos duhr.11 uxnm i narHe --­

cu i lL111dot1nmuntc, uno ve:. r•~t í rindo"'• porque •t• f'tl í z puede ha--
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ber quedado enganchada en la trama de gasa, 

Después de 1 a extrae.e i 6n, si se observan p6 I i pos o signos de -

infección crónica, debe practicarse un curetaje radical y con,11. 

truir una ventana naaoontral. 

A veces se encuentran otros cuerpos en la cavidad del Seno que 

han penetrado a t.rav611 de orificios preexistentes, el trastor­

no que se. acompaña habitualmente de una Sinusitis crónico hace 

aco11aejable extraer el objeto antes de cerrar la comunlcaci6n-

Se acon11cJan las precauciones rinol69icos mencionadas y se in,11. 

taura un tratamiento antibiótico. Tambi~n 11e advertird al en-­

fermo sobre la posible presentación de epitaxis. Si no se ha -

producido Infusiones hcmorrd9icas durante la intervensi6n, se­

puede esper<11• lo formación du un roogulo S<ln!Juineo en el lal:io­

nasal afecto, Si ho cxiKtido uno p6rdid<1 <fo ,,.,:mgrc, dcberd ta­

ponearse el Seno durante unos pocos minuto .. antes de suturar -

la incisión en la fosa caninil. Si "" produce un.:i hemorragia n,!!. 

sal considerable, s<• puede tnponear 11<1.,olrn<•ntc en la pilrte an­

terior ejerciendo una presión sobre el ulvc6lo y In fosa cani­

na con lo qu<: !J<!ncr<1lmc11tu se <lctcndrll '" l1<,1norril\Jiil. 
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A. RAI Z DENTRO DEL SENO. 

B. LA RAI Z SE HA UBICADO -

POR DEBAJO DE LA ..u::osA 

PATOLOGICA 

(Quiste Par adentarl o). 

RAI Z IMPELI !>A AL ANTOO Y 

SU E:XT 1 RPACION POl1 MEDIO DE UNA IUCI SION VESTIBULAR. 
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EXTRACCION CE UNA RAIZ UBICAOfl EN EL Saü lilW<i LAR. 

/l., 1 NCI S ION DE Na.MANN 

es, seno), 

C, ABIERTO EL SEi-() SE 

INCIDE LA MUCOSA 

E. SECCION DEL PERIOSTIO OC 

LA CARA IN1 lRNA DEL CO_h 

GAJO PARA OJf:. ESH PU~ 

CA SER ALARGADO V OBTURE 

LA CCMJNICACION. 

B, OSTEOTCMI A CON FRESA O 

ESCX>PLO. 

D. SE TOMA LA RAI Z CON l.fjA 

PINZA LARGA, 

F. SUlURA 



4}.- QUISTES PARAOENTARIOS 

Consideramos primero el punto m&s importanto: el de las modifi­

caciones de la técnico operatorio segdn lo relaci6n del qulste­

con el Seno Maxilar. 

Encontramos: 

1.- Quiste lejos del Seno Maxilar, 

2.- Quiste en intimo rolaci6n con el Seno 

Se considera a un quiste lejos del Seno Maxilar, cuando todo-­

vfa existe una zona dsea suficientemente grueso entre el Scno­

Max i 1 ar y e 1 quiste, aprox i madamcntc de 1 mm. no hay por que -

abrir el Seno la opuraci6n sigue los principios enunciados se­

gGn los método~ de Portsh 1 y 11. 

Cuando el quiste es puro (lo verificamos en el acto operatorio), 

y después de abrir la bolsa (scgGn In técnico que preconizamos), 

se comprueba el estado del tabique seporndor por medio de una -

sondo (sonda para conductos), con lo cunl s<' puncionan ·los si-­

ti os sospechosos cic dcb i 1 i düd ( 1 a sond,1 '"' i ntroducc en 1 il covl 

dad qu fAt i<-.1) , 

Si .,1 t<1bíqur r,. suficiunt<'mrntc <"'I"~"º' d .. t:nl modo que 1<1 SO!), 

da no ha podido perforarlo, s~ t~rminn In oper<1ci6n enuclenndo­

o no la men~rnna qufstica. 
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Recordemos que quistes chicos, medianos de df4metro no mayor -

de 3 mm. se operan haciendo lo enucleaci6n total bajo sutura,-

1 os qui ates mayores de ese d 1 &metro por onuc 1 eaci dn de 1 a mem­

brana con relleno de 9osa o Partsh l. 

Si en el curso de lt1 i11tervenci6n, después de resecar totolmen 

te la membrana qufstlco, se encuentra una comunicacidn con el­

Seno (no i nvest i 9ada o no advertida por 1 a sonda), pued(ill se-­

gui rsc dos caminos: 

cOt11Un kac ion.es pequda~ . (3 o .4 111m) . )'· .. ·~u i ate• 

.••9"··,~~~~~!~!!~~~·~il~"~':::,.~~'~! . 
una comunicacidn patold9icabucosinusal. 

b).- En comunicaciones mayores el 6nico método que d4 amplias­

sc9uridades y evita comunicaciones buco~inus.1lcs o deformacio­

nes: el método de unir el quiste con el Seno Maxilar, haciendo 

de ambas ent.ldndea una sola. Procedimi~·1\tn quirdrgico que expO!). 

dremos mtls ""'' 1.int e. 

2.- Ouistc <•n rn+-ima relaci6n con el S""" M¡¡xilar. 

En otros CdsO~ el piso 6sco d~I Seno rottl dcstrurdo, La parcd­

qufsticü )-' (\1 muCO!·lll aparecen Cll fnlÍ1110 l"OltttlCto. 

Aquf In ft111d.-11npnt·,,I l'S ld PIHJl'lt.•l1Ci~H d .. ltt Jh.lf'cd qufst:iCt.le 

Si sus 1•t·l~1ciont·"l d,• t.~ontinuPd..id Hnn tole!» que e~ impo .. iblc 

climirhu" 11..1 por-·d dPI quist:~; sin ubr·ir• PI Seno, no hdy que du­

dt1r 1 :-.L~ dt•bt• ~1hr i 1· e 1 SttlHl. 
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Cuando el quiste ha penetrado 011 ol int:t1rior del Seno, no por -

efracción de la mucoso sino po1• lnva9lr111cic5n, también es indlu­

pensable abrir el Seno para el lm1!1ar ltt totalidad de lo menbro-

na. 

Lo abertura de 1 Seno es muy s imp 1 e, no se trato de uno trepan11-

c i6n ya que el hueso del piso no existe, y al eliminarse lo pa­

red qufstica, por solo este hecho se.elimina también la mucosa­

dt!I piso antral (pared quisticoslnusal), 

En coaunicaciones grandes puede intentarse la conservación de -

la bolsa qufstica (Partsh 1), con la esperanza de que esta re-­

fuerce In pared mucosa, del Seno Maxilar, o bien, es suficiente 

ló elimin~~l6n da la parad quisticosinusal. 

Si so trato de un quiste grande no infectado, que ha invadido -

uno buena parte del Seno, algunos autorc~ siguen la conducta de 

completar la intervención como so termino la operación de - - -

Codwel 1-Luc o sea el método rinol6gico 1 es decir convertir el -

Seno y quiste en uno solo cavidad, suprimiendo lo pared blando 

cistoontral, y adn en lo que cvcntunlmontc hubiese quedado de -

pi so 6't''º• No es ncccst.1r i o prt1ct. icor un cur-ctd,ic yü que e 1 Seno 

cstd' PJtUH>i b(1stu <.~on .. ~1 imirlil'lP por \'Ornpl,d:u In IHH'cd qurstico, -

inclufJIV(' ltl pi1rte cistosinusol. 
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b).- Quiste lhfectado y Seno sano, 

El tratamiento dnico ser4, lo enuclaacl6n total de la bolsa 

resecci6n de lo pared quistlcosinusal, sabemos que el Seno es­

t4 sano por su identificable color rosa p&lido de su mucosa, -

por lo que conservamos la membrana sinusal, Se abril la camuni­

caci6n con el meato inferior, se obtura la cavidad qufstica y­

la cavidad sinuaal con gasa iodoformada cuyo extremo se saco -

por la perforaci15n ell el meato y se cierra definitivamente con 

sutura la herida bucal. 

' la inf'ecci6n del qulate puede hacerse por vio hem&tlca o por -

infecci6n local. Ambas llevan a un mls•o fin que es la infec-­

ci6n del quiste. Al proceso le es dable circunscribirse a los-

1 fmites de la bolsa qufstico, o la inflamacil5n alcanzar las -­

partes vecinaM, En este caso se instalo una Sinusitis Puruleu 

ta. 

Se realizo lo enuclcoci6n tutol de lo bolso, resecci6n de In -

pared quisticosinusol, al abrir esta comprobnmos que el Seno -

de pus y fungosidades, existo una Sinusitis, por lo que real i­

zamos el tratamiento radical del Seno Moxi lar, 

Se empluo el procedimiento d11 Lemor'Í<•r-Dcs<111lt., ('H decir drcn,!!. 

je por vío bucnl, o hicn Cndw~ll-Luc, drcnnj .. por vfo nasnl. 

Tratomi.,nto d .. lo" Ouistm1 con Supur11ci611 Anuda, 
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Una conducta muy distinta hay que seguir con los quistes infl~ 

mados agudamente. 

lo indicado es efectuar el tratamiento previo del estado inf I~ 

matorio y 1 olgGn tiempo después, proceder o la enucleaci6n del 

quiste. 

Este tratamiento previo consisto en incisiones del quiste para 

drenar su contenido purulento, medicamentaci6n general para -­

. me,jorar las condiciones del paciente. 

~~\ .\· ·. J~~!,F~~~$~~;;i#:~it:.'¡ . ·V.~~ 
nte c•uuftt:e, '~brf.;;;élci ~ .. diente ·•B'n'. ... dcnic•• con0ci;;." 

da•, ensanchando eu conducto radicular y perforando la bolaa -

qu(atica, por v(a del conducto, con una sonda. En algunas OC,!!. 

siones se llega a obtener alivio siguiend~ esta conducta. la 

extracción del diente causante puede estar indicada cuanJo és­

te no te11on valor estlit ico o func i 011a 1, o no pueda reo 1 i :tarso 

con éxito IHI tratom i en to c11dod6nt i co 1, 

la vla gingival de drenaje 1 levo más pronto a la remisión de -

los s(ntomas inflamatorios, Esta indicada cuando el hueso que 

cubre al quiste no es muy s61ido. Al poco tiempo sus lfmites 

que reducen extroordinariomento. 

M6todo Ninol6gico: 

lo8 quiKbiK que d ... hcn "'''' t.ratodos por el mlitodo Pinol6gico, -­

o por 1.i op.,rilci611 1•<1dicol de lo" quistlls del maxilar superior, 

La opcrac"16n sigue lo" principios del m6todo do Cmlwol 1-Luc --
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ea, en realidad una operación de Cadwall•Luc, a pesar de que 

eat6n regidos por principios distinto~ como el que dos cavi• 

dades se unan en una sola ampliando lo comunicación ctuiatic.!!. 

sinusa 1. 

Lo demás es lo mismo, la incíai6n de I~ mucosa bucal, se ci.!!. 

rra con varios puntos de sutura. El s~no Maxilar y el Quis· 

te son drenados ampliamente hacia las fosas nasales. 

Este ea el Gnico procedimiento de los quistes en.cotsunlca- -

ft'·~~~~¡.~~;;?~~'ls~~~i~~ · 
ci6n del Seno que he~e le interv~nsi6n 116s larga.)' ~e~e~Ít:a­
la colaboraci6n rinol69ica. Solo por ute procedimiénto se 

alcanza un mayor porcentaje de 6xitos. 

Técnica Operatoria: 

Anestesia.- Paro los quistes medianos y grandes del maxilar­

superior, en vucnidad con el Seno o nariz; la anestesia dcbc­

prever la posible contingencia de dmpliar la operación. Por 

lo tanto, un estos quistes cst6 indicado la anestesia del Ne~ 

vio Maxilar superior, con lo que "ª bl•><1u"'1 l,1 scnsibi 1 idad -

del m.1xil,1r, del Seno y de l.1,. fo'"'ª H•H .. 1leB. Otros .1utorcs 

rccomicnd .. u' lu nncstes ia rcgiona 1 de lit qeuunda rl1ma ('f\ la f2, 

S1..l t.~Afcnopt1l,1tirht o unJ .. 1neritcHid en 1., t.11ht~r0Hid..id drl maxi-

1.:n•, Hfl t.~I ,,uujcru infr• .. 1orhittlf'Ío, l!fl ,~f HUU,j,~1·0 incl,ivo )' -

en (!1 plllot.ino, como tumhi6n u11t1 dtlt~Mtt'lt;Í(I dul mctlto fHlSíll --

infct•ior <.-011 pontoc"1Í1h1. 
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lncisi6n.- Se procede a una incfsi6n en la regi6n del canino 

hasta el segundo molar. Se emplea lo incisi6n de Nowmann ya­

quc esta reóne los requisitos necesarios; puedo usarse con fi 
nos plásticos, y descansa sobre una hase 6sca firma, en coso 

de terminar lo operaci6n bajo sutura. 

So emplea tambi6n lo incisi6n en arco, o semilunar, o de Por­

tsh, pero se prefiere la primera. 

Desprendimiento de los Colgajos.- Lo mucosa junto con el po-

r lo•tj.o, .. ·~ separa. deJ -hueso. con.una .• jegra.f _que .e I· oyud4nt~ ,• . .e;:' •:;;:1t 
~~;tt~~¡;~);,~ii~·~¡:~i~~,:.:~;t·~~~':"~;;m;~&;;;.~,~;i~~ii~":ihlf~':';~~-~t~\~fiái$~~;¿,:~~t~ 

,.,~~:~:"<·::¡· ':\.·~·,·"-·· :•.· -~·:!'···· ~ _,,,, ~¡,. ,·'"' ',·_,· 

Ostootomia.- Deapu~s en la regi6n del quiste, como en cual-­

quier otra operaci6n de quiste, se pr<1ctica una fenestraci6n 

6sea, lo pared externa está lo suficientemente adelgazada o -

ha dco«lp<ll'"cido, haciendo la maniobro fáci 1 o innocesaria. -­

Esta fencstroci6n 6sca debe ser lo buficientemcntu amplia pa­

ra permitir un .1cccow cómodo •il carnpo operatorio. 

Entonces se <1IH·u el quiste en tod<.1 "" 1.:ititud. 

Tratamiento de lo RolKil Qulstica.- A esta <.1ltur<.1 de la opur~ 

ci6n v,-n·iil:i son lati conductt•~~ il seHuír con rc!"ipccto a la hul­

stl qutKt ico; tHJ congel'vaci6n total, o p..irciol, o ttu cxti1·1H1--

ci6n. 
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Pitcher, junto con Cavina, dejan en su sitio parte de la mem­

brana qutstica, y por lo tanto, ya epitolizada; basándose en 

los inconvenientes que acarrea la supresi6n de la membrana -­

que "deja una superficie cruenta, la cual primero granula y -

despu6s lentamente, so reviste de epitelio, mecanismo que im­

porta secreciones do la superficie granulante, quo al no eli­

minar11e por lavajos o oxpontáneamento por el ostium maxilar -

puedo dar origen o Sinusitis Purulentas". 

Rie~ Centeno (junto con Jaques) no ven el inconveniente o lo 

t ¡r~ci6n ,tot• •·•en .. lit útodo J' i no l6gic.:o •.... Cu•lldo ~la v~ntena 
.ft~~r,.~~¡~~~E'~~~~~t~~::~:': .. ~.;i;.~~~}~;Jt~!~~.r; ·· 

t~nde111plia, ;'tic1e •uceder el C:ierre parciál de esta 

na por e 1 mismo mecanismo por e 1 cua 1 se och i ca 1 o ontrddú b.!:!., 

cal del quiste y su insuficiente aplanamiento necesario en el 

Partsh 1, do esta manero existirá practicamonte un nuevo qui.:?, 

te con insuficiente drenaje por las vlas creadas, 

Opinamos que ~61o cuando est6 infectado el quisto debemoK re­

secar toda lu c6p~ula quistica, puesto quo debe Jn servir co­

mo revestimiento cpiteliül do un<l parte dula nuuvo cavidad -

antro 1. 

Vontanü Quf,.ticosin11s<1I.- Con la .1yudi1 de la r.1dioqrafln y -

"'º 1~1 l!Xpluf'uci6n put• medio de IJ 8Ullllt:i (H.lontol6uic.1 y 11filn­

d"1 cnco1,t"1•0111l:>r1 t,•I lt•rPitoPio dP u1ttl plH't:d d{:bíl t~n contacto -

con u 1 Son u M''"- í l tlt' y LHt bi 1 pat•l!d, por JTH~d í o d1' l .1 pi 11:.a y -

el t.HH~illp .. lll p1•.it:t.iL·tl11wntl! un orificio qt.ll~ se ut1!'l11nc1iil lo su­

ficicntl~ ptH'd po1'ml' Ul\H ''mpl ill comunicHcí6n e1d.ro om~H.1~ •.~ovi-
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Si existe ya una comunicaci6n qutsticobucosinal; se abro uno 

ventana con pinza gubia, o con pin:r.a do Cite! 1 i, siguiendo -­

los contornos de 1 hueso sano (hueso dcsh i sccntc o pap i r6ceo, 

debe ser eliminado), creada la ventana oc considera el o&ta-­

do del Seno y se procede en consecuencia o la resecci6n o co.!l 

~ervaci6n de la muco&o sinu&nl. 

Un detol le quirGrgico de intcr6s consiste en la eliminaci6n -

.Je todos los divertlculos o nichos que el quiste pudo ocupar 

en su invasi6n sinusal. De este modo se evitan Sinusitis o -

•obrecarg•das ;que cOMPI icen Ja, lntervenci6n •. , . , ... 

. ... . . ... . . . .... · ... ·· ...... ,~;; :,'. ~", .:~~'.·~·~:~ ::·,¿~;~~:1:3~~~:>ir.~;i;::'?f1.7f~1}~~t~:1~f?i)'Í~~r~F(0~~f,~~"J;1. 
Cli;final i&i"d .de'·6ete Íl6todo consiste en hacer del Seno y. del 

quiste una cavid~d ~nica 8in cavidnde91 ~in devert!c~!o~ ecc,; 

sorios. 

Comunicaci6n con las Fosas Nasales.- La nueva cavidad qulsti­

cos i nuso 1 nticefl ita un llrcnnju suficiente porque e 1 ost i um 110 

alcan:r.a o 1 lunar los cometidos que se cxioen en estas opera-­

e iones. El drenaje debe estar situado en un punto vecino del 

Seno, para foc i 1 i tor cstancom i untos y foc i 1 i tar 1 os cu i denlos 

y lavajes poHtoperaturios, Lo prcporoci6n de este drenaje tte 

rcali:r.a en la cara externa de los fosas nasales y a nivel del 

meato inferior, por Jcbajo del cornete inferior siguiendo ne-

cosilr i 1Hnl'lntl'l en a lg\ltHlS ocaf.:i i oncs r(!Sccor lt1 cahcztJ de 1 co~n.=. 

to inf,~I' lor. La ulH~1~tura 6scn se reo 1 iza con e 1 escoplo o --

oSCtl 1p111 o Hl'fltUitJ, en ua bt PUU i 6n y se <lofJlprundc¡ dcspuC:tt t.\C -

res ce,• L1 JllH't_'d 6ncHI con un pcrfoJ"tHh.)P en t:uda L .. 1 cxtcns i6n -

en quu "" dtd11'1d<1 y <'11 form.i Je que el uuclo de la fos.1 na!wl 

no qumlo ni "H'""' 1 i "' n di vi !HH' i a. l.a muco•rn de la porcel na--
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sal externa se puede extirpar del todo o dejarla pediculado -­

o abatirla en el antro, 

Taponeamiento.- las cavidades ontral y qufstico se rellenan -

con gasa iodoformada al 200%, uno do sus extremos se saca por 

la ventana del meato inferior,, El m6todo de rol leno con gasa 

i odoformada de la cavidad si nusa 1 oli uno maniobra que ya no se 

hoce necesaria ni impresc i nd ib 1 e; por e 1 contrario crea un se-

1• i o problema su extracción, la cavidad sinusal puede dejurae· 

vocfa, o espolvorear sus parodea con penicilina¡ en caso de --

: • .1 &Un.. •wperf,i e!• .6-11•• ••f\er'.11.nt ;, 

\.. ~~\~~·~;~~f~~r1~;~;··~r~· ... 
Suturo de i..011 lohio• de . . 

DUCBI -

se unen con varios puntos do sutura, con 1 o cua 1 se asegura su 

cierre hem6tico y las contingcncios do una posible abertura 

que se establecerla de este modo una comunicaci6n permanente -

con 1 a cav i dod buco 1. Por supuesto que prcv i amente debemo11, -­

cuando el coso lo requiero, practicar en los dientes muertos -

la cndoconci<t y .1piccctomf,1, No es ninguna dosventaj.:i practi­

car dur.:int<' 1 .:i º""''"e i 6n 1.1 cxodonc i a de una pi ezil que proyec­

te en el quiste, p1wque es fllci 1 que por el alv6olo quede una 

abertura h;.1c i a u 1 ·•ntro si so cxb•t\o pnatcr ¡ ormcntc. 

Trat.iniiento Postoperatorio.- El p11cil•11tc, luego do la ínter--

. díus. 

En ustos dtJs ~H~ t•1.1t.tr'"' 1,, Utl~:hl iodofo1~m,1da t-'i he ho coloctJ<lo 

por vtü n1.Hh'll y fu, prt1ct"lc1..u1 l..sv,1jcs d~I Seno con una so1uci6n 

antis6ptici;t cUlllquiorn, dt' prcfm .. uncia inot6nic-.t (suero fisio -
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ldgico), doa o tres vecea por semana. Estos lavajes poatoper~ 

torios de la cavidad sinusal creada en el meato inferior, - -

tiene por objeto eliminar· las sccrecior!es o co4gulos que pue­

den almacenarse en su interior, est4 indicado en todos los. c~ 

sos, a6n en aquellos en que se ho practicado la obstrucción -

con gasa. 

ln medicación 9eneral y local es la acostumbrada. Antibiotlc~ 

ttiropia. 

ni he111orra9iaa. 

toma en la cavidad qufatlca, que obliga a retirar la sutura y 

volver a abrir hacia la boca, En este coso la aituacidn es la 

misma que si no se hub!era practicado la operación, 

179 



A 

TRATAMIENTO DE UN QUISTE PARADENTARIO 

INCISION EN ARCO OE PARTSH 

(Puede reall zarae tambien una 
1 ncl si bn de Neumann). 

C ELOUISTE HA SIOO ELIMINADO 

SE AGRANDA LA VENTANA 

QIJI S T 1 COSI NU SAL 

ORIGINADO POR EL SEGUt«lO PRSO..AR 

B OSTEOT~IA OE LA TABLA 

EXTERNA. 

O CON UN ESCOPlO DE E TAPONE MIENTO 

MEDl A CA~A, POR V l A CON GASA 

SINUSAL1 SE PREPARA IOOCJFOIMAO#.. 

UNA VENTANA OE DREN"-JE 

HACIA LA FOSA NASAL 

F SUTURA DE LA INCISION Dé PAATSH 

EL PREMOLAR HA S 1 00 EX TAAI 00 
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CONCLUS O N E S 

Como indicamos al inicio de esta Tesis, las infecciones dtó los 

Senos Maxilares pueden ser tratadas por el Odont6logo, tomando 

como base el hecho de que la cavidad bucal pertenece a una 

~rea anat6mica y por lo tanto, tiene relación fntima con todo 

lo que la rodea. 

,to:de{Mxilar superior es el seno maxilor y debido a "'J e!!tr,;;. 

cha relación con la cavidad bucal, el Odont6logo debe dominar 

eu patologfa y tratamiento. Adcmds debe ostar preparado para -

resolver cualquier problema que se le presente en el consulto-

río, ya sea do origen iatrogénico o por un proceao patol6gico. 

Cuando el paciente presenta sfntomas do una infecci6n do esta -

naturaleza, por sentir molestias en uno de los premolares o mo-

lares superiores, el Odont6lo90 debo nstnblecer ~u diaun6stico 

por medio de Ull CXdlllCll cJ fnico )' f'•ldiO!)l''1fico <JUl' indique SÍ --
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En caso de cQmunicaci6n con el Seno, un tratamiento precoz cvl 

tar4 uno infecci6n consecutiva del Seno, como son las irriga--

ciones con sustancias antis6pticau, la administraci6n de anal-

g6sicos y antibi6ticos, 

Cuando la lesi6n de origen bucal ha llegado a infectar cnmplc• 

tamente el Seno Maxilar, el Odontdlogo debe evaluar hastn que 

grado, y seguir su tratamiento ya seo aolo o conjuntamnnte con 

.· '.;\;i1~1~~t~~~~l~;!f~~~~~~É~~~~l,,~i~~~'i'~~~{~~'~j~+~~f\ . 
per•itirln resultedoa satisfactorios. 

la prevenci6n es el mejor tratamiento que se debe real izar, --

asr que ant~n de efectuar extracciones de premolares o molares 

superiores, es indispensable la toma de una radiograffa, la que 

nos mostrar~ la relaci6n que existe con el piso del Seno Maxi--

lar, evit~ndonos problemas desagradables; si adn asf se produce 

una comunicaci6n 1 no debemos olvidar que los mdtodos m6s senci-

llos y oportunos, mencionados en esto tesis, son los m6s favor2 

bles poro evitar compl icacioncs posteriores. 
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