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IV 

I N T A o o u e e I o N 

Las enfermedades dol seno, ya que pueden ser produ~ 
cidas por una gran gama de patologían, y que dentro de las e~ 
fennedades del seno nos enfocaremos 1nl'is en la senusi tis que -
es el padecimiento más común. 

Los cambios patol6gicos que ocurren en la mayoría ~ 
de los casos son i!'reversibles, que van alterar las funciones 
del seno y de sus .tejidos. 

A travás de la bibliografía consultada encontramos -
algo sumamente interesante que es el sin numero de síntomas -
para precatarnos del tipo de lesi.6n a que nos estamos enfren­
tando, para elaborar un diagn6stico correcto y poder adminis­
trar la terapeutica adecuada. 



TEMA I 

BOSQUEJO HISTDRICO 

1 

Las mas antiguas on111unicaciones acerca del tratamien 
to de las senusitis maxil1U't.tll 1 se debe a J. Mikullez ( 1877) ,: 
y 11 Hart del seno maxilar fw~ron publicadas por caldwell en -
New York med. Journal and mad. Aecard, nov 4 de 1893 y por -
Lue en Arch Internet. de Laving en 1898. Las cuatro ~ltimas­
décadas se han caracterizado por gran número de descubrimien­
tos científicos, que han hecho impacto en la práctica de la -
medicina, Nuevas técnicas y facilidades permiten diagnosticas 
más precisos y terapeutica más efectiva. 

La fisiología era poco conocida y poco apreciada, -­
de ahí que las operaciones "radicales" que se originan en esa 
época resolvían el problema patol6gico, exclusivamente desde­
el punto de vista anat6rnico y no fue sino, hasta la época de­
Proetz que se empieza a adquirir interés por la funci6n nor-­
mal de nariz y se nos paranasales, así como de su fisiología­
Y patología. 

La importancia de los Factores constitucionales y -
ambientales no recibían consideraci6n¡ la quimoterapia y te­
rapeútica por antibi6ticos eran aun desconocidas. Deen en -
varios artículos hace notar la frecuencia y significaci6n de­
las senusitis en los niños, relacionándolas como causa de ar­
tritis bronquiectagia y corea, llegando a afirmar que aunque­
la mayoría de los casos curaban con amigdalectomías y adenoi­
dectomías, algunas que requerían la estirpaci6n de cornetes -
medios, preparaciones de antro y aun operaci6n en el etmoides 
y esfenoides más tarde en 1939 Oeen discute las relaciones de 
las deficiencias nutritivas con las enfermedades de los senos 
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de niños, señalando la importancia de la vitaminoterapia, no~ 
tan una tendencia cada vez m~a conservadora. y dedicando mayor 
atenci6n a otras cau~ns básicas. 

En esta rniornu ~poca se publican artículos por Faulk­
rne, Emerson y J. Wertl que cotnciden en considerar a los senos 
especialmente las celclillas atmoidales, como focos de infec­
ci6n causantes de artritis y relatando curaciones después de­
la operaci6n. 

Mak Gimnis describe lo que el llamó Etmoiditis no -­
supurativa recomendando la etmoidectom!a para su tratamiento •. 
Es interesante notar el ~nfasis para culpar el etmoides y la­
tendencia a aconsejar la operaci6n por los más pequeños sig-­
nos o sintomas locales. 

Berry en 1926 y 1929 desvía la punteria de los ata-­
ques hacia el seno maxilar dando gran importancia como factor 
etiológico a la caries dental, la cual fue exagerada al punto 
de considerar que el 6r:P/o u B~ de las senusitis maxilares 
eran de origen dentario. 

Es sorprendente en vista de la frecuencia con que la 
alergia se encuentra en la· patología de los senos, que solo -
hasta 1929 se le hayan tomado en cuenta. En ese año Emerson-­
presento su trabajo llamado anafilaxia y alergia en rinología. 
Al año siguiente Kolmer discuti6 los principios generales de­
alergia como parte de un symposium que incluía trabajos de -­
Weille Hastyng y Tobey. Este trabajo se refiere principalme~ 
te a casos de asma tratados por la operaci6n CALOWELL LUC. 

En las discusiones de este trabajo KDATES señalo el­
hallazgo de eosin6filos en la mucosa del antro en casos de -
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asma y cuya significaci6n era desconocida. En 1940 las opera­
ciones mas frecuentes eran las de CALDWELL LUC y la de DEN-­
KER, la operación externa de KILLIAN para seno frontal, asi -
como la antigua operación "TREFINA" actualmente reconocida -
como el mejor tratamiento de sinusitis frontales aguadas que­
requieren canalizaci6n y que aparentemente habían sido olvid~ 
das. En 1938 FUNTEAMBEAG presenta un trabajo acerca del tre.~ 
miento de la senusitis aguda oeñalando los peligros de la ci­
rugía extensiva y recomendando el tratamiento conservador. 

La disminuci6n de incidencia de la ostiomelitis fue­
debida a una mejor apreciaci6n de los pelibros en las inter-­
venciones demasiado precoces y muy extensivas en estado aguda, 
a la aplicaci6n de la canalizaci6n con el mínimo de trauma -­
quirdrgico, pero sobre todo el desarrollo de la quimoterapia­
Y posteriormente de la antibioticaterupia. 

Uno de los primeros trabajoa en que se toma en cuen­
ta el aspecto fisiol6gico data de 1922 y, es debido a AOKWELL­
COFFIN y consiste en un estudio de la presi6n atmosférica en­
el senu maxilar cuatro años mas tarde inició PAOETA su impor­
tante contribución acerca de la fisiología de senos pare.nasa~ 
les, en su trabaja acerca del tra temiente por desplazamiento­
seguido pm:iteriormente por estudios de las cilios nasales de­
la microanatomía del stium esfenoidal, acerca de los vaso~­
constrictores, de las relaciones endocrinas de las corrientes 
respiratorias de la nariz y de la humidificación del aire. 

De mayor importancia tambi~n, son las contribucio­
nes a lo que se refiere a fisiopatolog!a de senos paranasales 
son debidos a TAYLOR "Relaciones entro la nataci6n y la senu­
sitis". Los estudios de FENTON acerca de la inmunidad de les 
mucosa, los trabajos LIEALE Y MOORE acerca del efecto de las-
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drogas en la actividad ciliar el de HAAMNESS acerca de los -
trastornos endocrinos. KOLWER y muo tarde de HANSEL presentan 
importantes trabajos acerca de la ulergia. Todas estas contr~ 
buciones asi como los estudios dB lREMBLE acerca de los cilios 
nasales y los de WEILLE sobre la 11Lrologia y su relac16n con­
los pólipos, han arrojado gran luz para m jor conocimiento -­
de este problema. 

Como resultado de estos dw.10ubrimientos el tratamien 
to de las enfennedades agudas y cn~nicas de los senos para-~ 
sales es en la actualidad mucho mus efectiva, se han mejorado 
las posibilidades diagnósticas, y existen mas poderosas agen­
tes terapeúticos, así como una mas clara concepci6n de la - -
etiología, la comprobaci6n de la presencia de manifestaciones 
alergícas, como en el uso rutinario de pruebas diagn6sticas,­
incluyendo examen citol6gico ha traido como consecuencia me-­
nos cirugía innecesaria y un tratamiento conservador mas ra-­
cional llevado en cooperaci6n con el alergista. En la actua-­
lídad se hace menos cirugía radical, pero cuando es necesario 
se llevu Q cabo sobre mejores bases con mayor seguridad. 

Cambios notables pueden esperarse en un futuro desa­
rrollo de la virología y un me.jor conocimiento del sistema -
nervioso uut6nomo puede modificar el tratamiento de los des6~ 
danes alergicos y mejoría de las condiciones ambientales, pu~ 
den producir una mejor higiene de la mucosa nasal, y parana­
sal, protegiéndolos del calor y sequedad excesivas, el polvo, 
el humo etc., y puede aun esperarse que estados mentales mas­
establ.es, puedan reemplazar de tensi6n y stress 

En 1939 Hempstead reporto los resultados de 1634 ca­
sos, obtenidos de la literatura m~dica, e incluyendo los 
propios; en los que señala que el 97'/o se atribuye a: 
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a).- A la facilidad técnica sin pérdida del tejido dal ~orne­
te. 

b).- Reacci6n mínima. 

c).- Mínima lesi6n a la mucosa que rapidamente vuelve a su~ 
normalidad. 

d).- Frecuente absorción espontdnea del tejido polipoideo in­
fectado, después de la ventilaci6n y canalización adecua 
da. 

e).- Visibilidad antrosc6pica que permite observar el estado­
interno del seno. 



TEMA II 

CONSIDERACIONES ANATDMICAS 
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El seno maxilar o antro de Higomore, debe su nombre­
ol anatomista inglés que lo descubri6 en el siglo XVIII; el ~ 
seno se encuentra en el hueso maxilar superior. 

Forma y Situaci6n: 

Situado aproximadamente, en el centro del maxilar_.­
superior, tiene forma de pirámide triangular, con base inter­
na, y el vértice externo, por lo tanto presenta, paredes, ba­
ses, vértice, y bordes. 

La pared anterior corresponde a la fosa canina, que­
es donde se abre el conducto suborbitario que alcanza un mm. 

La pared superior constituye el piso de la órbita, y 
el lado opuesto de la cara orbitaria, de la ap6fisis pirami­
dal¡ llevando con signo a el conducto suborbitario. 

La pared posterior corresponde a la fosa cigomática, 
su base es parte de la pared externa de las fosas nasales, -
en ellas se encuentra el orificio del seno, dejando por dela!:!, 
te del mismo, una superficie donde de0enboca el conducta la­
crimo nasal. 

El vértice se encuentra vuelto hacía el hueso malar, 
y que corresponde con el vértice de la apófisis piramidal. 

El piso del seno pertenece al borde inferior, y es 
la parte de mayor declive de la cavidad, su parte posterior ~ 
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forma el lado interno del borde alveolar, hacia el lugar del­
segundo premolar y primeros solaras, 

Los bordes del seno corresrmnden al .contorno de la -
base, el borde superior forma la unión del piso, "de la 6rbita 
y la pared nasal sigue al borde sup~rior del hueso. 

El borde anterior vertical corresponde a la uni6n de 
la pared anterior, con la basa del borde posterior, que CO'--­

rresponde a la tuberosidad del maxilar, que forma la hendidu­
ra pterigomaxilar que aloja principalmente el nervio maxilar­
superior y el ganglio de Makel. 

El borde inferior tiene la forma de un canal, entre­
la pared anterior y la pared posterior, que corresponde al -­
reborde alveolar donde se implantan los dientes. 

Situaci6n Topográfica: 

El seno amxilar es~ situado, por arriba por la 6r-­
bita, por abajo la cavidad bucal, por dentro de la nariz. 

Comunicaci6n con las Fosas Nasales: 

El orificio suele estar situado en la porci6n ante-­
roposterior de la base del seno. 

Es muy frecuente la presencia de orificios supernu--· 
merarios, a infundíbulos en el meato medio por debajo del 
hiato semilunar, ambos orificios ya sean ordinarios o super-­
numerarios, estdn situados en la pared coman del seno y fosas 
nasales, y se encuentran forrados por una mucosa muy delgada­
unida al períostico. 
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Relaciones Importantes: 

I. - La pared superior, forma el piso de la 6rbita -
y por lo general, el conducto Llol nervio infreorbitario hece­
relieve en dicha pared. 

II.- En ciertos ceeoa l~s raices de los terceros mo­
lares, y segundos premolares se relacionen con el seno aunque 
esta circunstancie es muy rara. 

III.- La rarz del canino forma una elevaci6n cilín~ 
drica vertical en la pared anterior. 

IV.- Los nervios alveolares están en relación con ~ 
le pared anterior y posterior del seno, e intervienen en su -
inervaci6n, estén situados en conductos 6seos incompletos en 
el lado interno del seno. 

v.- Desde el final de la primera infancia, en adelan 
te la pared interna está en relación con los meatos medios in 
feriares. 

Embriología. 

El seno muxilar aparece al ter er mes de vida intrau 
terina, a expenses, de un abolsamiento de le mucosa del infun 
díbulo etmoidal. 

En el recien nacido es por lo general una pequeña 
cavidad, y a veces no existe, si no virtualmente, y tiene un­
diametro de siete u ocho mm., anteroposterior, y solo tres mm., 
en sus demás dimensiones. 
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A los dos años de vida, el seno rebasa el ctlnal in~ 
fraorbitario, y al mismo tiempo que crece el m~xilar al seno­
se dilata en todas direcciones y esto es hasta los dieciocho­
años en que t nnina su desurrollo y adquiere lo forma que -
conservará en el adulto. 

Histología: 

El seno se halla tapizodo por el periostio sobre el­
cual se dispone una capa du tejido celular submdcoso; que es­
una emancipaci6n de la pitutarie, a veces existen gldndulas 
el epitelio de revestimiento es cilíndrico y ciliado. 

Desarrollo: 

Los gérmenes dentales, ocupan casi totamente el hue­
so maxilar, durante el primer año de vida, al seno maxilar -
es un saco tubular de ocho por cuatro mm.; su desarrollo es.~ 
lento, pero a partir de los siete años su progreso es rapido­
Y su desarrollo es simulténeo con la aparicl6n de los dientes 
pennanentes. 

Fisiología: 

El seno es una cavidad aerea a la presi6n del aire,­
en su interior es igual o muy semejante a la atm6sfera. El -
equilibrio esta asegurado por- la comunicaci6n atravez del -
ostium. 

El epi talio ciliado que se encuentra, tiene como -
funci6n la eliminaci6n de las secreciones, excresiones, que -
se forman en las cavidades. 
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Los cílios sostienen , las substancias extrañas, las 
ondas que producen los cilios son para llevar lus subutancias 
de una región a otra; pero siempre en direcci6n del orl ficio­
de drenaje. 

Cuando la membrana ou patológica, su acción es def~­
ciente, la ausencia de peutai~as vibrátiles van a ocasionar -
que las substancias extrañas, descansen en la superficie. 

Vulcalarización: 

Esta asegurada por la arteria maxilar interna y sus-
ramas. 

La arteria proviene de la zona retrocondilea, con -­
su trayecto horizontal, hacia adentro y se dirige hacia el -­
trasfondo de la fosa pterigo maxilar, y sigue sobre la tube­
rosidad donde sus ramas maxilares, y dentarias siguen la pa­
red del seno. 

El sistema venoso está ricamente anastomosado en el­
espesor del tejido esponjoso del hueso, de la superficie, y -
con los pelxos vacinos, que representan las vías de drenaje,­
Y que son: orbitarios, nasales, faciales, pterigoideos y es -
por estas vías por donde se propagan las infecciones en esta­
región. 

Inervación : 

Es inervación es atrav~z del nervio maxilar superior, 
que proviene del agujero redondo mayor y llega al trasfondo -
de la fosa pterigo maxilar, que va alojado en el canal y se 
ramifica en el agujero infraorbitario, en su trayecto da la 
rama ósea, dentario posterior y forma los plexos posterior, 
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medio y anterior para el canino e incisivos, a esta nervio es 
ta conectado el ganglio esfenopalatino, del cual se despren~ 
den anostomesis para todas las demás ramas del maxilar; y pa­
ra los nervios vecinos. 

Esta anastomosis implica la variabilidad del dolor -
en la senusitis. 

Diferentes Tipos de Senos: 

Los senos maxilares difieren tanto en dimensi6n como 
en forma por esto tenemos: 

1.- Senos Pequeños. 

2.- s. nos Medianos. 

3.- Senos Grandes. 

Los senos pequeños, e producen por presentarse la -
dentición, en su desarrollo muy marcado, de la pared externa­
de las f' ses nasales y fosa canina, can extrechez de la luz -
de la mitad anterior del seno, y su relaci6n con el maxilar -
será alta y alejada de las raíces dentarias. 

Senos grandes, son producidos como consecuencia de -
una reabsorci6n marcada, y con prolongaciones 6rbitarias, en­
clavada en la rama ascendente del maxilar. 

La alveolar, palatina superior, palatina inferior, -
que se extienden en la boveda palatina. 

Un seno grande desciende muy abajo, al fondo de los­
alveolos los apices pueden encontrarse debajo de la mucosa -
o dentro del seno. 



TEMA III 

SENUSITIS MAXILAR 

Clasificaci6n: 

padecimient t 
Senusitis maxilar aguda. 

Senusitis maxilar cr6nica. 

(
1 

Senusitis maxilar 

\.. supurativa cr6nica. 

Padecimientos 

inflamatorios. 

supurativo. 

Senusitis Maxilar Aguda: 

12 

Las infecciones del seno maxilar son causadas por la 
propagaci6n de infecciones de raicss de dientes cariados, en­
el maxilar superior. 

Las infecciones del seno maxilar, apartir de un die!:!_ 
te infectado o consecutiva a una extracci6n, con perforaci6n­
del antro, y se observa en forma aguda, y cr6nica. 

En todos los casos de senusitis maxilar se debe in~ 
vestigar si se encuentran afectados los demás senos, lo cual­
no es fácil diagnosticar, por que la senusitis no difiere de­
la inflamaci6n de los demés senos. 

Las c~lulas etmoidales afectadas, son capaces de ~­
reinfectar constantemente, el antro y en muchos casos la et~ 
moiditis es la causa de la infeccidn. 



13 

Sintomatolog:!'.a: 

Las sintollllltJ de la senusitis maxilar uuuda, depende­
de la virulencia du las microorganismos cauouluo. 

El síntomu principal es un dolor violento, constante, 
localizado que a veca:3 se refiere a la mejilla o a la regi6n­
frontal ¡ can irrediac16n al ojo y en ocasiones produciendo h! 
persensibilidad en lar:\ dientes, contiguos y qu8 con el menor­
rnovimiento brusca aumenta el dolar. 

La sensibilidad localizada sobre el seno, afectado -
y que coincida can los límites anat6micos del seno, en un -~ 
síntoma constante. 

La trasluminaci6n no se puede canse uir cuando hay -
alga en el antro, en el examen radiográfico oe ve el seno ca..., 
mo borroso, y algunas veces se ven niveles líquidos, pera sin 
embargo la radiografía no es tan importante para el diagn6st~ 
ca. 

Con la acumulaci6n de pus, la tumerfacción, hay cef~ 
lalgias, y al hacer preci6n en la mejilla cel lada afectado -
es dolorosa. 

El exudado que se vierte por las fosas nasales, pue­
de ser primero seroso, y convertirse pronto en mucopurulento­
Y que gotea a la faringe donde se deglute. Y que al inclinar­
la cabeza hacia delante, fluye por la ventana nasal. 

En la senusitis de origen dEmtario 1 la secreci6n es­
de mal olor la af cci6n se acompaña de toxemina, audoraci6n,­
escalosfrios, fi bre, y amenudo nauseae y vértigo, puede ha~ 
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ber obstrucci6n total o parcial de la foasa na5al correepon~ 
diente. 

Tretamicmto: 

Su tre tmniento es siempre con medicamentos, nunca -
quirúrgico, la ónice excepci6n es cuando esta bloquedo el or! 
ficio natural. Sa debe mejorar la ventilaci6n y el drenaje, y 
hay que administrnr calmantes, aplicaciones locales de com­
presas calientes y frias, que tienden aliviar el malestar que 
produce la presión. 

Otros métodos pueden ser por medio de: Isquemia, as­
piración, taponamiento, nasal, la aspiraci6n es por medio de­
cánula. Los preparados astringentes que producen isquemia 
de la mucosa, y que atenuaran el dolor y la congesti6n. 

La preparación ideal es una solución n~rmal con efe­
dina al 1'}'o, las inhalaciones favorecen el drenaje la senusi~ 
tis insipiente permite este tratamiento conaervador. 

Sinusitis Maxilar Crónica: 

Etiología: 

Puede ser producida por infecciones dentales cr6ni­
cas, originada por microorganismos do escasa virulencia, o co 
mo consecuencia de la aguda. 

Sintomatolog!a: 

Por lo general los pacientes no presentan dolor ni 
fiebre, en algunos casos se vierte exudando mucosopurulento -
en pequeñas cantidades, en las fosas nasales y q..ie es de mal­
oler, principalmente por la mañana, 'son frecuentes las exacer 



15 

vaciones periódicas durante las cuales se pr·oduco dolor, que­
algunas veces es bastante intenso. Y ulcanzundo Bu estado má­
ximo, cuando el seno se obstruye, por la fonnaci6n popolfpida 
Lie su mucosa engrosada e inflamada, y se prosenta a ali tosis­
con frecuencia. 

La presencio de pds en el meato medio es signo de i~ 
flamación crónica del seno, sin embargo la trasluminaci6n es­
de gran valor para el diegnóst:i.co. 

Tratamiento: 

Se hace par media de irrigaciones del seno, atravez­
del astium de veinte a treinta irrl.gocianes, son camumente s.=!. 
ficientes para tener alivio, otro método es haciendo una pun­
ci6n en la pared del seno, can este tratamiento se obtienen -
resultados más satisfactorios, pero no debemos olvidar de de­
jar un drenaje. 

Técnica de Punción del Antro: 

Con una torunda humedecida con solución de cocaina -
al 1DYu se aplica bajo el corte inferior, esperando unas diez­
minutos aproximadamente, se introduce el trocar curvo de Cao­
kley o Myles, con cánula o aguja recta de Lichtwitz, por de-­
bajo del cornete inferior, en dirección hacia arriba y afuera 
hasta que penetre dos medios cm., en la cavidad nasal, y se -

mpuja el trocar hasta la pared del antro; retirando inmedia­
tamente el trocar y se deja en su lugar la cánula para aspi'-­
rar a trav~s de ella el contenido del seno, se debe irrigar -
con aplución salina normal y aspirar para dejar seco el seno. 



16 

Senusitis Maxilar Spurativa Cr6nica: 

Etiología: 

Es producida por una senusitis supurativa que no ~­
fü~ tratada, debidamente en su face aguda, habiendo cambios -
irreversibles en la mucosa. 

El t~rmino supurativa crónica indica que se tenga la 
idea que ya han ocurrido cambios irreversibles en uno o mas -
senos paranasales. 

Sintomatología: 

El sintoma principal es que hay secreción purulenta-
no es muy frecuente que el paciente manifieste, cefaleas -­

recurrentes, algunas veces una cefalea de escasa intensidad -
puede ser un síntoma; Se debe hacer un examen muy completo, -
ya que lo senos que aparecen oscuros en la transiluminaci6n -
y que radiográficamente no tengan ninguna infecci6n, por esto 
los puntos más importantes para el diagnóstico son la presi6n 
arterial y el m~tada de desplazamiento. 

Tratamiento: 

Es quirurgico y requiere de la eliminaci6n de los -­
tejidos blandos y el hueso enfermo, con un drenaje postopera­
torio adecuado con una obliteraci6n. 

Rara vez la irrigaci6n repetida acompañada de.anti-­
histamínicos y antimicrobianos, pueden llegar a curar la en-­
fermedad. 
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M~todo de Desplazamiento: 

Se coloca al paciente en posici6n supina sobre una -
superficie plana, que la cabeza qugde por debajo del extremo­
de la mesa, o si no se levantan lon hombros con una almohada, 
ya que este en posici6n correcta so le pide que respire por -
la boca y que no tenga saliva ni hable, se introduce en las -
Fosas nasales una soluci6n salina ioot6nica que hara las ve­
ces de un vaso constrictor se debe usar lo suficiente para -
llenar la nariz; se hará surci6n lenta e intermitente, mien­
tras en una narina se succiona, en la otra se ocluye. 

Se dice al paciente que respire unas quince veces, 
el paladar blando cierra con la nasofaringe, produciendo el 
sistema cerrado de presi6n negativa, cada retorno a la posi­
ci6n normal hace que la soluci6n sal:ina substituya a la seer~ 
ción purulenta en los senos y la desplaza hacia las fosas na­
sales, donde es de fácil eliminación can succi6n, este trata­
miento se puede utilizar las veces que sea necesario¡ no se -
debe uoor S.M.A., por que podría extender la infecci6n a -­
otras regiones. 

Operaci6n de la Ventana del Seno: 

Esta operación se realiza para crear una ventana ar­
tificial, para mantener un drenaje, continuo y facilitar para 
su tratamiento local. 

Se anestesia localmente, se extirparé la mitad an­
terior del cornete inferior, se utilizaran unas tijeras de -­
cierra, con el trocar se hace la abertura, como en la punci6n 
del antro. Situado junto al piso de la nariz, la abertura se­
ampl!a con una pinza gub!a s•guiendo la linea del suelo, has­
ta alcanzar la pared nasal con la pared facial del seno. 
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\tia de Acceso Nasal al Seno Maxilar: 

Una infección crónica es accesible por tres vías: 

I.- Irrigación intrenasal. 

II.- Apertura de una ventana. 

III.- Acceso bilateral atreves de la fosa canina. 

Irrigación del Seno Maxilar: 

Este método se puede realizar de dos maneras: 

a).- Apertura natural: 

Después de la anestesia local se introduce una cánu­
la, por el orificio normal del seno, situado a la mitad del -
meato medio, el seno se irriga con EJljero fisiológico normal. 

b).- Punsi6n de la pared Naso-antral: 

Se realiza con anestesia local, y un trocar, se pun­
ciona la pared naso-antral, por abajo del cornete inferior, -
invirtiendo la punta del instrumento hacia fuera y arriba, -
que penetre el torear en el seno, se irriga el seno con solu­
ción salina tibia. 

ventana Intra-nesal: 

1.- Se anestesia localmente, la mucosa que cubre la­
pared naso-antral y el cornete inferior. 

2.- Se dobal el corneta inferior hacia arriba y aden 
tro. 
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3.- Se abre una ventana en la pared antroneoal con -
escoplo. 

4.- Se ensancha con una pinza para hueso, se debe h~ 
cer lo f;luficientemente grande, para que no se cierre pronto -
y tenga un buen drenaje. 

Opereci6n Sublabial por la Técnica de Caldwell Luc: 

Se retrae el labio superior y se hace una incisión -
horizontal de tres o cuatro cm. de longitud, por debajo del -
pliegue gingivalabial hasta llegar al hueso, el mucoperiostio 
se repliega hasta descubrir la fosa canina, se trepana el hu~ 
so con fresa, se hace un orificio en la cara anterior del se­
no, que se ensancha hasta conseguir darle un diámetro de un-­
cm. medio. La hemorragia que se produce se cohibe con com­
presas de adrenalina. Se debe curetear perfectamente removie~ 
do toda la mucosa que tapiza el seno, se debe hacer una con­
tra obertura en la cavidad nasal, a travéz de la pared naso­
antrul, por debajo del cornete inferior, ya terminada se cu­
retea y se sutura con seclu negra. 

Seg~n el grado de supuración será el tipo de opera­
ción que se hará, y hay tres tipos: 

1.- Preforación del antro a travéz de la apófisis --
alveolar. 

2.- Operación radiacal, en la que se penetra al seno 
a travéz de la fosa canina. 

3.- Drenaje atraves de la nariz, en la cual es nece­
saria la extirpación de una porci6n naso antral y del come-­
te inferior. 



TEIN\ IV 

CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS INDICACIONES 
DE LA OPEAACION DE CALDWELL LUC. 
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Según algunos au tor'es, dicen que {!ste tipo de opera­
ciones pueden perder indicaciones por lo siguiente: 

a).- Por la técnica de antrostomía, endonasal, que -
es más fácil de practicar. 

b).- Por los cambios patol6gicos de la mucosa en la­
senusitis maxilar cr6nica que son reversibles y que caden con 
algún tipo de lavados y canalizaciones intranasal. 

c).- Al extirpar radicalmente la mucosa íliade que­
na s eregenera, y se producen cambios de las funciones. 

d).- Segun Ban Alyea dice que la única indicaci6n de 
la operaci6n de Coldwell Luc. para hacer una ventana naso-an­
tral, pero esta se puede l1acer en la antrostomía endonasal. 

e).- La operaci6n de Caldwell Luc; no es confiable -
para la curaci6n definitiva de la senusitis, por lo cual tene 
mas dos consideraciones que debemos tomar en cuenta: 

1. - Al te ración de las funciones de la mucosa ciliada. 

Se puede aceptar la técnica da antrostom!a entonasal. 
Es muy fácil en individuos de raza sajona no as! en los abo­
rígenes de nuestro país y en los de raza oriental, ya que las 
dimenoiones del meato inferior, dificulta para abrir la ven-­
tana antronasal, es más recomendable la técnica de Caldwell -
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Luc; ya que siempre existe la posibilidad de abrir una venta­
na antronasal de las dimensiono::; que se requierf.l. 

2. - Obliteración de lt1 ventana antronar.al: 

Es cierto que se prodLttmn cambios patológicos en la­
mucoso, pero son reversibles en tnLIChos de los casos, y se de­
be al medio ambiente segun trabt1.ja~1 de San Alyea. La senusi­
tis maxilar cr6nicu que llega El Hospitales, es una senusi tis­
crónica de más de cinco años, por lo cual es obsoleto cual­
quier tratamiento conservador. 

No es completamente claro el paso de senusitis sub-­
aguda a cr6nica, desde el punto de vista anatomopatol6gico -­
se debe considerar desde el momento en que la infiltraci6n i~ 
flamatoria de leucocitos, neutrofilou, son desplazados por -­
infiltraci6n de linfocitos, el tiempo de la senusitis aguda -
es de diez a catorce días¡ y de subaguda es de cuatro a seis­
semanas, que conducen al estada crónico. 

El tercer punto: 

Nunca se debe extirpar totalmente toda la mucosa del 
antro solo las formaciones palipoidei3 y las neoformaciones -­
óseas, y las partee supurantes o hiperplásicas de la mucosa,­
respetando la mucoea de la pared interna sobre todo la mucosa 
periostial, ya que aquí se inhibe la acción que protege al -­
entro de infecciones. 

El cuarto punto: 

El atitor 8 en Aloyee, dice que no es el único m~rito 
de la operación de Celdwell Luc, es ml poder hacer une venta­
na naeoantrel, que permita la inspecci6n de los cambios pato-



16gicos que pueden ser irreversibles, respetando la mucosa -
periostial. Se pueden presentar recaidas de la senusitis ma-­
xilar crónica, tratada bajo la técnica de Caldwell Luc. 



TEMA V 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO PRODUCIDA POR LA PRESENCIA 
DE UN FRAt:lv'IENTO DE RAIZ DENTRO DEL SENO 

MAXILAR. 

Etiología: 
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Por la presencia de un fragmento radicular dentro -­
del sena maxilar se produce una neuralgía atipica, 

El síndrome de la neuralg!a mayor del trigémino se -
observa en el paciente, que presenta un ataque de dolar, la -
enfermedad se puede reconocer a primera vista. 

Si se presenta el paciente en el consultorio dental, 
durante un período de remisi6n describe con exactitud, y se -
puede desechar la posibilidad de la neuralgia mayar; quedando 
por excluir la neuralgía del ganglio esfenopalatino, a bien -
provocada por un estada neural6gico intra craneal y esto se -
puede reducir a las neuralgías menares atípicas que son oca­
sionadas por agluna irritaci6n de alguna cavidad de la cara a 
sena. 

Se debe investigar el estada patol6gica de la nar!z, 
senos nasales accesorios y hacer un reconocimiento de los -­
dientes ya que puede confundirse con la neuralgia menor del -
trigémina. 

Salo la radiografía nos da los datos patol6gicos de­
las dientes sospechosos, los dolores del agujero infra6rbita­
rio son provocados por afecciones del seno maxilar. 

La zona de excitaci6n refleja en la regi6n temporal, 
indica una neuralg!a de la segunda rama del trig&nino. 
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Tratamiento: 

Antes de administrar cualquier medicamento, se deben 
eliminar todas las causas de irritaci6n y mejorar el estado -
general del paciente. En pacientes con diabetes, lues, tu­
berculosis, son propensos a la neuralgía mayor del trigémino, 
pero sa debe atacar primero su pade~imiento principal. 

Las inyecciomm de alcohol ostán indicadas, por su' -
gran exito que han tenido en el trt1tamiento de las neuralgias, 
pero no se deben indicar para todos los casos, por la aneste­
sia prolongada que producen, ya que pueden llegar a ocultar -
la etiología de la neuralgia, y evitando por consiguiente su­
tratamiento adecuado. 

Se debe tener bastante precauci6n con el manejo de -
las inyecciones de alchol, ya que la membrana mucosa, es su-­
mamante sensible al alcohol y se puede llegar a destruir con­
mucha facilidad. 

La técnica de las inyecciones de alcohol, es surnarne~ 
te sencilla, os parecida a la empleada pare anestesia por ca~ 
ducción con novocaína, que es batanto segura. Las reacciones 
locales son moderadas y dependerán del operador y la regi6n -
afectada. 
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TEMA VI 

T U M O R E S 

Definici6n: 

Los tumores son crecimientos anormales. La defini~ 
ci6n de tumores por Prinz y Greenbaurn. Un tumor es una neo-­
formac16n autonoma del tejido y que es producida por inflama­
cion o hipertrofia de tejidos preeexistentes, que no mJestra­
ninguna tendencia hacia la curaci6n expontdnea, que no cede a 
la acción de las drogas. 

Los tumores son neoplasias por aberraci6n en la vida 
de las c~lulas, que alteran su actividad reproductiva que no­
desempeñan ninguna actividad. 

Etiología: 

Es desconocida aunque Thoma insiste, que los trauma­
tismos son el factor etiológico más importante ya que no se -
puede determinar fácilmente. 

Sintoml'l tológ:[a: 

El dolor no es un síntoma característico de los tu~ 
mores de los tejidos blandos o duros. 

Los tumores malignos presentan sintomatología bien -
definida, presentan obstrucción nasal, epistaxis, cefaleas, -
deformidad facial por el desarrollo dol tumor. 

La extención de los tumores en el seno, es lenta de­
metaatasis r~ra que se determina por medio de la exploraci6n­
radiogrt1fica. 
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Clasificaci6n de los Tumores: 

La clasificaci6n va de acuerdo al tomnño y gravedad­
del tumor y se clasifican .en dos que son: 

, Papiloma. 
i Polipos. 

Fribromas. 
Angiomas. 
Angiofribromas. 
Sarcoma benigno de c~lulas gigantes, 
etc. 

· tCarcinoma. Tumores 
Mal . y' 1gnos · 

8 
· · arcoma. 

El seno maxilar puede presentar tumores benignos y -
malignos, entre los benignos los más frecuentes son: 

a) Osteoma. c) Polipo e) Fibroma 
b) Fibrosteoma d) Mucosele f) Papiloma. 

Que obliteran el seno maxilar. 

Entre los malignos tenemos: 

a).- Adeno-carcinorna 

b).- Carcinoma de las células de transici6n. 
y son raros 

c).- Fibrosarcomas. e).- Neoplasias 
locales 

d).- Endoteliomas. 

Tumores de 
C~lulas 

Mixtas. 
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Tratamiento: 

Según el caso se haré resici6n apical del maxilar, -
destrucci6n por electrocoagulaci6n, en algunos casos irradia­
ci6n. 

El tratamiento para los tumores benignos es el mismo 
qua para el mucosele, que requiere el raspado, la cirugía es­
td contra indicada cuando es bilateral en el seno. 

El carcinoma del seno, no presenta síntomas tempra­
nos, cuando crece hasta penetrar en la nar:!z ¡ presenta obs­
trucci6n nasal, su crecimiento es hacia arriba, su desplaza­
miento es hacia la 6rbita produciendo diplopia; cuando su cr~ 
cimiento es hacia el piso del seno invade los dientes y se ~ 
aflojan. 

Diagn6stico : 

Se debe hacer una biopsia de los tejidos que crecen­
hacia la nariz, se deben tomar radiografías para valorar el­
tamaño de la lesi6n, si se encuentra afectada la base del era 
neo su tratamiento es quirúrgico (maxilectomia); radiaci6n ex 
terna. 

La ventaja de la maxilectomfa es que se hace una 
ventana, que por medio de la cual se puede inspeccionar con -
el fin de prevenir, cualquier recurencia, se construye una ~ 
pr6tesis para cerrar el defecto. 

Es indispensable hacer una historia clínica completa, 
con su biopsia senusal. 
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Sintomatología de los tumores:benignos: 

Los síntomas que producen son debidos c1 lfl presi6n -
y obli teraci6n de los conducton de drenaje da los ~lonas. 

El mucosele puede confundirse con una neoplasia de -
tumores mixtos salivales, que !JO encuentran en ocasiones en 
ol seno maxilar. 

Los p6lipos san hallfl:tgos frecuentes por medio de la 
radiografía, ya que por lo general no presentan ningún sínto­
ma ante los rayos X se ven como masas lisas y redondas. 

Consideraciones anatomopatol6gicas: 

La neoplasia maligna que se presentn en los senos -
se clasifica de la siguiente manera: 

a).- Los del tipo epiteliales que Bon las c6lulas e~ 
carnosas carnificadas, las de células no carnificadas, las de­
células do transici6n, linfoepiteliomas, carcinoma de células 
basales. 

b).- Los de tejido conjuntivo que comprenden las di­
ferentes formas de sarcomas de c~lulas fusiformes, redondas,­
polimorfas, ostioblastomas, fibrosarcomas, mixocarcomas. 

c).- Mixtos de forma glandular Faringioma con alta-­
raciones malignas y loe tumores t1e c~lulas gigantes asociada­
con adenomas paratroides. 
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TEMA VII 

Q U I S T E S , 

Las quistes son turnares que forman cavidades tanto -
en tejidos blando!:3 como duros, siendo en totJos los casos be-­
nignos. 

Se entiende por quiste una cavidad formada dentro -­
de los tejidos blandos o duros, que contiene una sustancia lí 
quida o semilíquida, (dir) circunscrita por una cápsula que: 
le separa de los tejidos adyacentes. 

Se pueden agrupar los quistes en dos grupos: 

QUISTES 
DE 

TEJIDOS BLANDOS 

QUISTES 
DE 

TEJIDOS DUROS 

Tratamiento: 

Quiste Mucoso, 
" Tirogloso. 
" Mnula 
11 

11 

Dermoide de glánd~ 
las salivales 
De Papila palatina. 

. {Q. Foliculares 
Quistes de origen " Radiculares 

dentario. " Oentigeros. 
Etc. 

Quistes de origen 
no 

dentario 

Es quirúrgico ya que existe la necesidad de extirpa­
ción total de la membrana quística para evitar recidiva, an­
tes de la intervenci6n quirúrgica, se debe exuminar el pacie,2 
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to mirn:iciosamente, por medio de diferentes medios de diagnós­
tico. Casi siempre por regla general es necooario lu extrac­
ción de los dientes involucrados en la lesión llegtmdo hasta­
dl.ontes sanos, por tal motivo es necesario quu se 1e diga al­
puc:l.ente que puede perder más dientes de lo planeaclo para que 
et1t~ consiente, ya que eso se decide en el momento de la in­
tervención quirúrgica. 

Existen dos te6rias para la extirpación de quistes -
y son: 

a).- Enucleación total del quiste. 

b).- Operación de Partsch. 

Quistes del Antro: 

Los quistes más comunes en el antro son: los folicu­
lares y radioculares. 

Etiología: 

So forman en los ap ces de las dientes desvitaliza-­
dos, por lu proliferación de restos epiteliales¡ pudiéndose -
originar en la mucosa del seno, dando lugar a secreciones pe­
riósticas de un líquido acuoso e incipi~nte que cuando es muy 
abundante produce abultamiento y deformidad del lado afecta-­
do. 

Sintomatología: 

Se descubre por casualidad por que no presenta sin-­
tomas, la deformidad, el aumento de volumen y la supuración -
son datos valiosos para el diagn6stico. 



31 

Tratamiento: 

Si no se tre.t~ a tiempo puede ser de gran tamaño 11~ 
gando en ocasiones e llenar parcial a totalnmnte r:il sena, y -
solo pueden ser. tlesl.iJ r 1,)ados por medio de opurociones radica­
les. 

En grandes qui~tes do la pu~te anterior del maxilar­
superior, se requiere di;i gran cuidt1do para evitar que se abra 
en la cavidad nasal, en todos loe cusas se deben extraer los­
dientes causales. 

Fistula Oroantral: 

Comunica al seno con la cavidad oral, se abre la fistula en -
el espacio dejado por un molar que fue extraido. 

Etiología: 

Debido a que las raices de los molares se extienden­
casi hasta el piso del seno, que algunas veces dentro de él¡­
otras veces al hacer la extracci6n se fractura la delgada ca~ 
pa ósea penetrando al seno dando lugar a la fístula. 

Sintomotolog!a: 

Cuando sucede la secreción purulenta que drena desde 
el seno maxilar a la cavidad oral, el pus es de mal olor y de 
color verdoso. 

El cdncer es otro tipo de fistula, oroantral a medi­
da que el cáncer crece destruye el piso del seno, penetrando­
el tumor en le cavidad oral, por medio de la biopsia se esta­
blece el diagnóstico. 
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Tratamiento: 

Cuando las f!etulas oroantrales son amplias no res~ 
panden a tratamientos conservadores. 

Cuando la fístula eu consecutiva a una extrecci6n ~ 
dental, se debe intentar pr:lnwiro mediante un tratamiento con­
servador. Ya que muchas do 1~~ fístulas recién producidas, -
pueden cerrarse suturando los tejidos gingivales, si se lleg!:!. 
ra a desarrollar algun tipo de infección se debe administrar­
antimicrobianos en dosis adecuada e irrigaciones al seno max~ 
lar, si el padecimiento es cr6nico el tratamiento será quirú~ 
gico. 

Al Cirujano Dentista acuden pacientes con fístula 
antro-bucales para el tratamiento plástico da la misma, si la 
lesión es crónica, puede efectuarse la operación de Celwell -
Luc, para retirar la mucosa sinusal, para mantener un ~renaje 
suficiente a las foas nasales a tes de intervenir a la extir~ 
pación de la fístLtla. 

Cuerpos Extraños en el Antro: 

Son dientes, fragmentos de las ralees de los mismos, 
las ralees de los dientes no perforan frecuentemente la muco­
sa del seno, sino que se encuentran entre ella y la pared ~ 
ósea. En algunos dientes o sus raices es mejor extraerlos :-­
por la t~cnica de Celdwell Luc que no solo mejora el acceso -
al seno sino que permite al cirujano establecer el drenaje ~ 
por la naríz por estas ventajas es recomendable este trata~ 
miento. 

Hematoma en el Antro: 

Son frecuentes en fracturas del maxilar superior, y­
especialmente si la leei6n interesa la arteria infra-orbita~ 



33 

ria o a los vasos alveolares superiores. lo hemorrc.1oia que -
produce el hematoma se c.:ihibe de manera exprmt~nea en la mayo 
ría de los casos pero algunas veces sigue lrm tamente en esta~ 
circunstancias de hemorragia ~s menos constante de sangre -
que se acumula en el seno maxilar, es eliminada por el ostium¡ 
y en caso que la hemorragia persista esté imlicada la opera­
ci6n de caldwell Luc, para practicar la hemootasis. 
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El conocimiento de las enfermedades del seno maxi­
lar, hace ineludible que el intres de estos padecimentos 
que se desplace el tratamiento a la prevenci6n. El énfasis de 
la prevenci6n no rechaza aquellos tratamientoa quirdrgicos, -
ya" que cuando el paciente se presenta al consultorio la le--

1 si6n se encuentra muy avanzada y no queda otro camino que el-
de un tratamiento drástico pare. que sea eficaz. Por este mo­
tivo es preciso se cree conciencia entre la poblaci6n. 

A pesar que la mayoría de las enfermedades del seno­
pueden ser previsibles con tratamientos igualmente eficaces. 

¡_ 

Nuestra facultad de Odontología cumplo en la medida­
de sus posibilidades una gran labor social, tanto en la facu~ 
tad y en sus clínicas perif'ricas; si no también fuera de --­
ellas en brigadas permanentes de salud dental, llevando el -
servicio a las regiones más marginadas de la poblaci6n. 

La prioridad de 1 as lesiones tanto de la senusitis, 
como los turnares y quistes en la práctica se ha desplazado -
a la reparaci6n del daño causado por la enfermedad y· encami­
nada a la conservaci6n de la salud de la boca y de todo el .,.... 
ser humano en s!. 



BIBLIOGRAFIA. 

Enfermedades de Oídos Nariz y Garganta de: FRANCIS 
LEDERB. C.M.O, 

Anatomia Humana Tomo primero del: DR. FERNANDO QUIROZ. 

Tratado de Otorrinologia de: DR. DAVID DEWISSE. 
DR. WILLIAM H. SAENDERS. 

Otoloringology Torno III y IV de: GEDRGE MARRESDNY 
Harryp. 

35 

Tesis Padecimientos del Antro de: Hegrnore y su Tratamiento de: 
DR. HIROSHI SATO SATO. 

Patología y Clínica Quirúrgica de: DR. DIEBOLD. 
DA. SCHWERDT. 

Surgical Treatrnent. de: JAMES PETER WARBASSE. 
CALVIN MASON. 

Diagn6stico Clínico de Enfermedades de la Boca de: 
LOUIS V. HAYES: 
LEO WINTER. 


	Portada
	Índice
	Introducción 
	Tema I. Bosquejo Histórico
	Tema II. Consideraciones Anatómicas
	Tema III. Senusitis Maxilar
	Tema IV. Consideraciones Acerca de las Indicaciones de la Operación de Caldwell Luc
	Tema V. Neuralgia del Trigémino Producida por la Presencia de un Fragmento de Raíz Dentro del Seno Maxilar.
	Tema VI. Tumores
	Tema VII. Quistes
	Conclusiones
	Bibliografía



