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INTROOUCCION 

La elaboracidn de este trabaja obedeció a la necesidad de tener a -

la· mano una síntesis que trate todo lo conveniente a los senos maxilares;.­

ya que éstos tienen una fntima relación con la cavidad bucal. 

Siendo para este fin, documentada en una amplia bibliografía y, C"!:!,: 

frontada. con literatura m~dica Odcnto16gica tanto nacioneil qomo extrflljera •. 

Que sea de fácil acceso a la investigaci6n, para los CtlmJ?añeros·y -

pá~~f!!S _quE! se _,intei:-ese11_ en· este _tema. 



EMBR!OLOGIA 

.A partir del estado mesenquimatoso el condrocriineo es el primer -

esbozo anat6mico de la cabeza, y la regi6n etmoji;lal del mismo constituini­

el origen de las cavidades nasales y paranasa.les. 

Hacia la tercera semana se esbozan las fosas nasales a expensas de· 

las placas olfatorias y de las que derivan los saios olfatoi-ios, verdad8-

~s hendiduras que profundizan cada vez más has ta ponerse en contacto can­

al techo del seno bucal, pero separadas del misma por el_ tabique que cons­

tituye el -paladar primitivo o mi?mbrana nasobucal. 

Durante el tercer·mes·del desarrollo aparecen en los senos olfato~ 

rios t en su pared lateral, unos surcos que a su vez están separados por V! 

rics rodetes; pr~mera. mar:iifesteci6n de los cornetes. En nQmero de S ·6 6~­

con_doe_ ramas, ;i.á ascendente en direccidn etmoidal y 1~ descendente dir~g!_ 

da_ hacia el esf'errpides _y base craneal. 

·Por coalescencia de los tres primeros surcos se fonna el meato me­

dio, los otros das surcos guardan su estada primitivo y determinarán los -

nieati:Js etmoidales posteriores. 

Eñ este estadio aparece un nuevo surco con gran.prof'undidaid, que -

será el futuro meato medio. El cometo maxilar tiene una fomaci6n dife­

rerite y, por otra PB.rte, _es el QUB se desarrolla primenl. 

En la porción rnás inferior de la cara externa de la fosa nasal .se­

-desarrolla primero el pliegue maxiloturbinal que corre da delante atrás• -
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paralelo al paladar duro, seguidamente aparecen cinco pliegues de tamaño -

diferente y superpuestos unos a otros, que corren en la pared extema de -

les fosas nasales, de delante atrás y de arriba abajo, adoptando cuanto -

mé1s posteriores mayor verticalidad y menor tamaño; estos pliegues, llama-

dos etmoturbinales, aparecen tatalm~ol:a o ~r. p9.rte en las paredes medias.­

y posiblemente por un crecimiento Clesigual son trasferidos a las paredes -

laterales. 

Otro pli0gue, ·a1 na~oturbinal de aspecto rudimentario, constituye­

una elevaci6n cerca da·l extremo anterior del maxilo turbinal. Dúrante el -

tiempo que sigue y que se extienda incluso a la infancia, siguen varias -

tl-ansformaciones hasta la fase del ser adulto, en que el maxilaturbinal · -

ha originado el Cornete inferior, el primer etmoturbinal, el comete me­

did y el -·segundo· y tercero etmoturbinal .el c,omete superior, ·apareciendo -

a veces un cuarto cornete, fn.ito de los etmaturbinales más eltos. 

A partir- del cuarto mas de la vida intrauterina, todos los· senos -

?ar:'Bnasales aparecen indicados. 

En la hendidura existente entra el maxiloturbinal y el primer et­

moturbinal se produce una invaginación, que única al principio 1 dará lugar 

a d~s. divertic~los,· e.l inf"undfbulo y el antro • 

El primero dare lugar a todas las células etmoidales anteriores, -­

con inclusi6n del sena Frontal, mientri:is que el segundo 1 ha de permanec-er­

cano una Ca\/idad 6nicn y que ha de constituir el seno rnaxilar. A partir -

de este momento, el epitelio nasal avanza con ritmo igual a la des~ruccidr:t, 
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puesto que a este epitelio se le considera capaz de realizar ásta • consti­

l1Jyendo posteriormente el epitelio de l';' cavidad creáda. 

Esta acci6n del epitelio, interrelaciona.do con la· peculiar morfol.e, 

'g:f.a anatómica del hueso donde se realiza, condiciona en parte la fonna de­

la cavidad, .distinta de unos .a otros pero funcional. 

Cronol.6gicamente 11 el sena maxilar es el primero en aparecer coma· -

evaginación mucosa hacia el maxilar superior 1 y as! es cano hoy se consid,!! 

ra que en el momento del nacimiento del niño ya titJne un tamaño aprGciado • 

algunos autores describen que el seno maxilar del recién na~ido e~ un~ ev~ 

ginaci6n del meato primitivo, que corresponde con otra similar de la t~PS!:! 

, la nasal cartilaginosa. 

Según los autores .consultados,. la mayoría coinciden en la existen­

cia del antro. maxilar con los caracteres siguicmt.es: a) forma triangular, 

b) 1ongitud variable de unos 10 mm, c) un orificio que desemboca en el ~ 

meato medio ·Y sonda~le de un ditimetra próximo a un milímetro, y al que si­

_gu~ un estrecho conducto de unos 4 mm~ 

En esta fase del reci~n nacido, la evaginacidn antral está limita-

dá por delante por el r...an.al lacrimo-nasal, .en sentido posterior, por un 

plano que pasaría por el al ve6lo del germen del segundo premolá.r, lateral­

mente por el canal suborbl. tario y el ·germen del primer premolar hacia el .:.. 

plano medio por la pared nasal. 

En el tiempo que sigue al nacimiento, el desarrollo del seno maxi­

lar se puede seguir perfectamente, así pues, hasta lar. sois mese, ~poc::a .en 
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que comienza la erupci6n de los dientes temporales, el seno conserva apro-

ximadamente las características que pose.!a en el periodo del recién nacido, 

alargfindcse progresivamente hasta el año, en que llega a alcanzar por de­

lante la e>e.tremidad potiterior del alve6lo del canino, mientras que por de­

trds alcanza el alve6lo del primer molar, llegando por arriba hasta el ca­

nal suborbitario~ Entre los dos y media y tres años el fonda del seno al-­

canz:a .el suelo de las_ fosas nasales, y hacia los seis años, e1 seno maxi­

lar del niño es una miniatura a comparación con el del adulto, adoptando -

ia fonna de una pirámide cuadrangular y acentu~ndose el proceso de reabso.:: 

cidn ósea que aumenta la cavidad excavada en el maxilar, cuyas paredes son 

cada -vez más delgadas, siendo de notar que los fordmenes apicales· de los­

.dientes definitivos están ampliamente abiertos y que cada pedículo vasCul2 

_nervioso es una vía natural: para la propagación de lss afecciones denta- -

' rias ~l suele del seno. 

k?cia los 7 y 8 años, el volumen·_dal senO le permite alojar una -

avellana y .su.longitud· y.a'ltura aumenta constantemente hacia.atrds; h·acia­

las 12 años la.alt.ura del suelo maxilar alcanza su. profundidad dofinitiva­

y ·en la ·mayor.ta' d~ los casos 'se encue:1tra ya por debajo del suelo da las -

fosas nasales, tal como lo' encontramos en el adulto. 
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A~ATOMIA 

Los senos a~reos paranasales son oquedades que existen en los hue-

s_os. 

Son cu_atro para cada cavidad nasal, y reciben el nombre según el -

hueso que los contenga. Asi tenemos; seno frontal, seno etmoidal, seno -

esfenoidal, y seno maxilar. 

El séno maxilar es el de mayor volumen y se le conoce también COl'J­

ne!llbre de ANTRO !:E HIGHMJRO. 

Para poder entender como estan constituídos ·anatdmi~ente los. an­

de Highmoro t es necesario hacer uiia descripción anatómica del maxilar 

superior, ya que ~ichas oquedades·estan consti~ídas por estos huesos. 

1.\1\XILAR SUPERIOR: 

El maxilar superior es un hueso par colocado en ·ras partes latera­

_dfl ~ª- ~a~a, su ~arma es cuadrangular, aplanada de fuera adentro. 

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavidad_ o­

seno maxilar. 

Gara Intemat En el limite de su cuarta parta inferior, destaca· -

una saliente horizontal, de forma cuadrangular, llamada apófisis pa~etina.-
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Esta ap6fi~is es plana, ti9ne una cara superior lisa, que forma -

parta del piso de las fosas ha sales y otra cara inferior rugosa, con pequ! 

ños orificios vasculares qua. forma parte de la bóveda palatina. 

El borde externo de la apófisis estd. unida al resto del maxilar, -

su borde interno rugoso se articula con la apófisis palatina del maxilar -

opuesto, ~ste borde hilcia su parte anterior tennina en 1.1na prolongacidn -

que constituya una semiespina que al articularse con la del lado opuesto, 

forma la espina nasal anterior. 

El borde posterior se articula con la parte horizontal del palati-

nivel del borde· intema 1 por detrás de la espina na~l anterior,. hay 

u.f'.1 su~o que .con el del otro máxilar, fonna el conducto palati~o anter"ior, 

por el. que pasan; el Nervio Esfenopalatino Interno y una rama de la Arte­

da Esf'enopalatina. 

El borde anteri~l'.' di:! la apófisis palatire, cdncavo por arriba, fo!: 

ma parte del orificio anterior de las ·'fosas nasales. 

La apófisis palatina divida la cara interna del maxilar en dos por_ 

la inferior forma parte de la bóveda palatina, ~s muy rugosa y e~ 

. tif cubierta por'la fibromucosa. palatina. 

LB superio.r- 1 más amplia, Presenta en su parte trasera diversas ru­

¡;J"~S~dades en las que so articula la rama vertical del palatino; mc1s adela,!2 

te ~se encuentra un gran orificio o seno maxilar; el· cual en el crtineo art!_ 

culada queda ~isminuído en virtud de la interposición de las masas del et­

moides pOr arriba, del cornete inferior por abajo, del unguin por delante-
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. ~ y la rama vertical del palatino por detrds. 

·:·._;¡ Por delante del orificio del seno, estd el conducto nasal que es -

vertical y curo borde anterior esti1 limitado por la apófisis ascendente 

del maxilar superior; la cual sale del t1ngulo anterosuperior del hueso. 

Esta apdfisis en su cara interna y en su parte inferior tiene la cresta 

turbinal inferior que va de delante atrás y se articula con el cornete ~n­

ferior, por encima de ella estd. la cresta turbina! superior, que se artic!;!_ 

la con el cornete medio. 

Cara Externa; En su parte anterior, por encima del lugar de irn-

- plantación .de los incisivos~ se encuentra la feseta mirtiforme, dond~ ªE! -

inSer~a el mQsculo mirtiforme, feseta que estc1 limitada por la eminencia. -

,~ giba. canini?• Por detn!s y arriba· de ésta eminencia, hay una saliente 

transversa, de fonna piramidal llamadaapdfisis piramidal. Esta ap6fiuis -

presenta.una base, con la que se une al resto del hueso; un Vértice tn.m~ 

do y rugcso 1 que se articula con el huesa malar presenta tres caras y .tres 

bordes·. 

La cara superior u orbitaria, es plana, fonna parte del piso da la 

órbita y tiene un canal anteroposterior que penetra en la pared con el "º!!!. 

bre de c;onducto suborbitario. En la cara anterior se abre el conducto su-

borbitario por don~e sale el nervio suborbitario. 

Entre este orificio Y. la giba canina 1 se encuentra una depresidn 

llamada fosa canína. De la pared inferior del canal suborbitario salen 

1,.mos conductillos excavados en el espesor del hueso, Y. van a tenninar a 

los alve6los destinados al canino y a los incisivos; san los conductos de!!, 



B 

'tarios anteriores. La cara posterior de la apdfisis piramidal es convexa, 

corresponde por dentro a le tuberosidad del maxilar y por fuera a lo fosa­

cigoml!tlca. Tiene camtles y orificios llamo.dos agujeros dentarios poste­

, rieres destinados a los molares. 

El borde inferior de la ap6fisis piramidal es c6ncavo Y forma la­

superior. de !a hendidura vestibulo-r.igomática1 el anterior fonna· la­

Parte interna y anterior del borde de la 6rbi ta, mientras que el · post~'i-ior' 

con el a.la mayor del· esfenoides¡ fonnando la hendidura esfeno-

Ehrda Anterior;. P~senta abajo la parte anterior de )a apr:5físis -

·>;:P~lBt~na Con.16:.'~spif!B nasal enterior. Nds arriba está una escotadura. 

;;(>· ,qye_--cC?ñ la i:;te1·1ado opuesto,. fonna-el orificio anterior de las fosaS.naSa,;...-

,¡~·s.: m.~.'s ai-riba· estif .el t;>orde "añterior de· la rama o ep6fisis ascendente~ 
j?·~:..-.~ .•. 

~r.'·):. 
:·~:!: -tbroe- Posterio.r; Es gruaso, :redCndeado _'y fama la fub8rosidad del" 

º .. ·~~xii~·r; su ~rle superior es lisa y forina la pared anterior de l!l fosa· -

~tc:rigDnéUd.~ar;y en su pai-ci6n mds alta· pre~enta rugosidades para l_a apóf!_, 

... , ' 

.En su parte baja, tiene rugosictades1 articulán~Ose con _la _ap6f~sis 

borde anterior de la apófisis pterigoides. 

Esta· articulac16n tiene Un cana1- que _Forma e~· conducto palatir:io -

··po."sterior:por do!'lds ,pasa e;t 'nervio pal.atino.anterior. 
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Borde Superior; Fonna el límite interno de la pared inferior de la 

órbita y se articula por delante con el unguis, despuás con el etmoides y-

:._ atrás con la ap6fisis orbitaria del palatino. Tiene senicel~illas que se­

completan al articularse con estos huesos. 

B:Jrde Inferior; Llamado tambit!n barde alveolar, presenta alveolos­

dentarios donde se alojan las raíces de las dientes, san sencillos en la ""'." 

parte anterior y en la parte posterior tienen una o más cavidades secunda­

rias; loS alve6los se hallan separados por tabiques óseos que constitUyen­

las apófisis interdentarias. 

Angulas; presenta 4 ángulos, 2 superiores y 2 inferiores. 

Angulo Anterosuperior; Encontramos ~a apófisis ascente del maxilal'.'. 

superior, tiene dirección vertical y· ligeramente inclinada hacia atrás, ~~ 

· · tcf en·sanchada en su .·base, donde se confunde con el hue~o que la origina. -

Su extremidad superior tiene rugosidades para articularse con la apófisis­

. orbitaria interna del frontal. 

La cara interna de la apófisis ascendete fornia parte de la pared -

externa de laS fosas nasales¡ su cara. externa más o menOs liSa y cuadrilá-

, tér-a, tiene una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; pOr de­

Íante se inserta el músculo elevador com~n del ale de la nariz y del labio 

sUperio~; ·por detrds de la cresta forma la parte anterior del canal lagri­

mal. Su borde anterior se articula con los huesos propios de la nariz y :­

el posterior con el unguis. 
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Estructura; La P3rte anterior de la apófisis palatina, la base de­

la ap6fisis ascendete y el bo:rde alveolar estdn femados por tejido espon­

joso, mlent.ras que el resto del hueso está f'ormado por hueso comps.cta. 

2.- ANATDMIA OCL SENO MAXILAR 

Anatómicamente 1 el seno maxilar tiene fonna de piré.mide triangular 

con tres paredes 1 una base y un vértice; la base es el tabique int8rsinus2 

.nasal o. pared externa de las fosas nasales, dividida por el cornete infe­

rior en.dos porciones; una supraturbinal 1 que corresponde al meato medio y 

dondi:l astd el orificio de desembocadura del seno, en algunos sujetos hay -

una o dos aberturas accesorias llamadas orificios de Giraldes, y otra, in­

fraturbinal qua corresponde al rreato inferior. 

· La pared anteroexterna del seno a la cual se le conoce tambián con 

al nombra de pared quirúrgica 1 alcanza inferionneñte· el surco gingivoyugal 

Que corresporide por fuera a la fosa clinina del tejido celular y músculos. -

faciales; el orificio suborbitario y el- conducto dentario anterior apare­

cen en ésta cara como un relieve. 

La pared posteroexterna es conve><a o ligeramSnte cóncava. corres­

ponde a- la fosa cigomática (Arteria 1Ja>o.ilar Interna); en elJ a se observan­

los conductos dentarios posteriores que dari paso n los nervios de igual -

nombre, la pared superior u orbitaria forma parte del pi_so de la 6rbita y ... 

presenta .la .eminencia del conducto suborbitario que también aparece en ln­

pared anteroextema. 
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Los bordes de la pirémide sinusal son cuatro y contornean la base­

nasal 1 el borde posterior corrnsponde a la hendidura pterigomaxilar (Ner­

vio ~'axilar Superior y Ganglio de Meckel). El borde anterior es una dcp~ 

sidn que resulta del confrontn:miento de la p;ired nasal anterior; el OOrde­

superior se relaciona con el borde anterior del confrontamiento etmoidal.­

El borde inferior tiene tal extensión que l legñ a ser una verdadera pared, 

llamada el suelo o piso del antro. 

El piso sinusal por su interrelación r.on los alve6los y ratees -

de.ntarias, tiene una especial importancia; de forrna trümgular o renifor­

me, ·semilunar o rectangular 1 su d.eclivenor.nal comienza a nivel del alveólo 

~el. canino; el mciximo llega a la altura del primero o ;¿,agundo molar y· 1ue­

ga. asciende suavemente ha~ta la altura del tercer malar. A veces el decli­

ve nO existe y es recto 1 én otras es inclinado desde el canino hasta el 

.tercer molar. la profundi::1ad y ancho del piso depende del grada de neuma­

tizaci6n; en cuanto a la lo,gitud, lo normal es que se extiende dende el -

primer preiiala:"' hasta la tuberosidad del maxilar, citándose CR51Js en que -

,llega hasta·. el canino o incluso al incisivo lateral, mientras que en oca­

siones alcanza sólo el Prir.ier molar. 

La neumatizacidn puede ser tan inten~;i qua algunos ·anatomistas han 

señ<1lado le ausencia total d.;! tejido 1faco periapícal 1 por lo que el diente 

;... estaría en contacto directo con la mucosa antral. Algunos autores ·na acet:. 

tan ésta pasibilidad, admitiéndola exclusivamente en los estad::i,s subsi- -

guientes ñ !ce procesos patol6gico~ can des trucc i6n· ósea. 
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Lo cierto es que, en grandes neumatizaciones el huesa a nivel de -

los ápices dentarios es tan delgado que adopta el estado de una lámina -

papirácea. 

El segundo oolar es el que se halla can más frecuencia en estas -

condiciones. 

El vértice cigomático se prolonga hasta las cercanías de la arti"!:! 

Jaci6n max:l.lo-malar. 

Los , !lenas -maxilares drenan sus sEJcr:-ecionos por intermedio del ccm-

. dueto maxilar hasta el canal del unci formo del oneato medio' donde también-. 

desaguan los senos frontales y las celdillas etmaidales anteriores. 

E1 senq maxilar desagua en las fosas nasales por un orificio llam~ 

, dO. astitml, que se encuentra en el meato medio en ia porCiOn mé.s inferior -

del infUndibulum. 

3.- ANAlOMIA DESCRIPTIVA DE LAS REGIONES VECINAS AL M'IXILAR SUPE~ 

Para ·las !:é-'llicas quir6rgicas que describiremos rOOs adelante, es -

necesario conocer las siguientes regiones anat6micas¡ 

a) Reqi6n Labial: 

Es una región impar y media que forma la pared anterior< de la ca.vi 

dad bucal. 
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, Arriba; borde posteroinferior de la piramide nssal y surco labt,09!!' 

Abajo; su~co mentolabial. 

Afuera; surco labiogeniano. -

1•- Piel. 

2.- Tejido celular subcut1faeo:, 

3. - capa m.,;scular., 

, 4.- Cepa gla;,ctular. 

5.-.-~Ca~.- . 

6. "'." Sul:Jmucosa. 

?.,- Huesos, fAs>dlares Superiores. 

P,iel¡ e,l labio superior se encuentra cubierto de,,vello~ 'grueso ,­

hMbre- y f~no _'en :la mujer, -la p~el -_se enc_uB,r:itni_ aoherida a _lB capa. -

Capa muscular; 

'1.-, Orbicular de los lBbios. 



2.- Saniorbicular superior. 

Llegan en forma radial; 

J.-. Mirtlfonne. 

4.- Elevador cq:nún del ala de la nariz y labio euperi~r· 

5.- Elevador propio del labio supedor. 

6,- canino. 

? .- Ciganático mayor. 

B.- Cigomático menor. 

9,- Risorio de Suntorini • 

. 10.-.Triangular de los labios. 

11,.,. Cuadrado del mentdn. 

12.- Succinador. 

14 

C'.apa Glan'dular¡ Se eiicuentm em:i--e la. ~a.Pi! ·muScU1ar y la ·mucosa, - · .. 

encontramos gldndulas accesorias salival'e~ ... -l~s · cua.Íes ·por palpación ,s~ -

Múcosa Labial; Cubre la .cara in tema de ~os labios, 51:3 cantlnóa -

con la. mucosa goniana ·y gingival.. En la línea meLlla encentramos un, r.~Pli~ 

.-gue ·fibroso que es la Soldddura cia .ias da~ ma.Xilares y que reciibe el nan_:.:. 

bre de frenillo labial. 

vBsos y NerVios;. Arterla Coronaria; rama facial superior e infe- -

rtor, cerca de la mucosa y borde libre de los labios. 

Venas; _Faciales y Subffientales. 
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L tnfáticos; Red mucosa y Ae::i cutti.nea. 

Rad Mucosa¡ Ganglios Sutvnaxilares y Submentc:iles. 

NerVios; Motores del Facial y Sensitivos del Infraorbitario y Man-

toniano. 

b] Repi6n Geniana; Es una región par y sim~trica que ocupa las P..! 

tes laterales de la cara. 

l:!!!!ll!!;!: Arriba; borde inferior de la órbita, limita con· la reglón 

Atre.s; barde antarior del masetero. 

Al.Jajo¡ .burda inferior del cuerpo de la mand.ibula. 

. . . . 

limita con la regi6n nasal, labial merifoniilna, Palpebr;il y ~esat~r! 

1.- Piel. 

·2.- Tejido Celular 5ubcután~o. 

3.- Capa t/uscular. 

4.- Capa Bubmúcosa, ~IJcosa &Jcal y Periostio. 

5.- Porc16n ósea. 

~; Es muy fina., movible,con ·o sin pel.o, rica 

r!paras cebJ.ceas. 
,¡ 
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Tejido Celular Subcutáneo; Encontramos la bola adiposa de Bichat,­

que se localiza en la parte posterior de la región, entre la cara intema­

l.\3setero y la cara extema del Buccinador, comunica la fosa cigomática 

la f'osa temporal.. Una infección se traduce en un proceso edematoso en 

y es simple tejido de relleno. 

Ca.pa A-llscular; 

El plano superficial est~ constituido por masculos cutáneos, corl -

inserción ósea y otra an piel. 

··-...:...,.. ·1.- Orbicular· de los párpados. 

·2.- Elévador común del ala de la náriz y del labfo superior. 

3;_ Eleva:Jor propio del labio superior. 

4.,-.Canino, 

s.- .Cigomático inyor. 

6.- Cigl;>l)ático tmnor. 

? , - Aisorio de Santorini. 

8.- Algunos fascículos del Cutáneo del cuallo; 

Plana profundo¡ 

· 9 ~- ·euccinBdor; . tiene forma d.e herradura con la. concavidad heciá"·­
adelante. 

Inserciune:J; ·ba roe· al veo lar. del )ktxllar Superior, bortie afVeolar - ·:. 

t.Bxilar Inferior, vllrtice del ala externa de la apófisis pterigoides ;­

·aporieurasis buccinatZ.iz gruesa y· re!3.istente, adelante converge hacia la -

comiswra. 



... -· 
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Conducto de Stenon ¡ contorr1ea la bala adiposa de Bichat, pasa por­

delante de ella, atravittza el Buccinador por delante del masetero y llega~ 

:a la mucosa. Encontramos las glándulas molares, que pueden ser el asiento 

da un proceso patol6gico. 

Capa Suanucosa; es mucosa bucal, encía y periostio 1 _cualqular· le­

sidn al conducto de Stenon en ésta región es de prondstico favorable, 

Porción Osea; está constl tuída por una parte del hueso malar,. su -

cara externa, donde encontramos el conducto malar. Por la cara. anterio~ ~e_ 

· la apdfisis piramidal del ma><llar superior, donde destacan las siguientes-

_ características anatómicas¡ 1) rosita Mirtiforme, 2) Eminencia Canina¡ 

3). Ap6fisis Piramidal articulada con el hueso malar, 4) Agujeros 

~steriores, 5) Por-i:lltimo, por la cara externa de la mandibula; 

'". · .áblícua. externttJ. 

Vasos :( Ne.rvios; 

Arterias¡ 

1.- Lagrimal. 

2.- Infraorbitaria, 

· 3.- Bucal. 

4.- Tra.nsversfl de la cara. 

5.- Facial que "ntm en al ángulo postsroinferior 

Venas; 

1~~ Facial, que desemboca en le yugular lnt.ema. 

2. - Temporal Superficial, 

3, - PlBxo Pterigoideo. 



Linfáticas; Trl.butarios submaxilares y genienas, 

Nervios; 

~l:>toras¡ Facial en sus reinas (cervicafacial y Tenparofacial. 
\ 

Sensitivos; Lagrim61, Bucal, y tmxilar Sup~rior. 

e) Aegi6n >laseterina ¡ 

Clcupa la parte posterior y lateral 

-y corresponde al mt1sculo masetero. 

~: 
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Arriba; Arca cigomático, separa la. regi6n maseterina de 11{ tari¡Í2_. 

Abajo¡ Barde inferior de la mandíbula. 

Oeltinta; Ebrde anterior del mtlsculo -masetero. de arriba.abáJo ·Y-

At~s¡ Bardé p0sterior de:la rema ascendente de la mandíbula, 

1.- Piel, 

2.- Tejida Celular Subcutáneo. 

3. - Aponeurosis. 
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4. - Capa f.\Jscular. 

5. - Porción ósea. 

6. - Vasos y Nervias. 

!:!!li Es rn.5\/il, se desliza sobre la aponeurosis masetarina, se en­

cuentra cubi>irta par vello a pela en el hombre y lampiña en la mujer. 

Tejido Celular Subcutáneo; Efi má9 o menos a!Jundd.nte en grasa, y -

transcurren dentro ·de él, en la parte superior, la Arteria Transversa da -

la Care, ramos tenn~_nales del Nervio Facial, Ten1po_rofacial, y ~ervicofa- -

· · aiel·, prolongación a extremidad da la Parótida y conducto de Stenan, A va-· 

móscula Aisario de Santorini y Cut6neo del Cuello, art! 

.. rías y venas facial:-es. 

Aponeuro·sis Mase terina; Forma prOpiE~.mente la celda para. al ~Osculo 

InsercioÍ\es; 

Arriba; Arco cigom~tico. 

Abajo; llcrde inferior del maxilar inferior. 

Adelante¡ Rodea al masetero, repliegue de la cara intema y se in­

serta con el borde anterior de la rama ascendente. 

Atrás; 13orde posterior de la rema asce~dent8 del maxilar inferior·. 

Capa fh.Jsc.ular; La constituye el m6sculo masetero con dos fasc!cu.;_ 

1os, uno. superfiCial 1 y otro proJundo. 

El superficial dirige sus fibras de arriba a abajo y el profundo -

de atrás hacia delante. 
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Porcitln tlsea: 

1.- Arco cigomc:itico. 

2. - Rama ascent.!ente del maxilar, 

3, - Articulacitln Tanporc f.andibular. 

La rama ascendente del ·maxilar inferior as. de forma cuadrildtera. ,­

de diámetró mayor vertical,· el ángulo que fonna es obtuza, tiene dos caras 

y cuatro bordes. 

Cara Externa; Cerca del borde inferior presenta rugosidades y ah!-

conde se inserta. el masetero. 

Cara Interna; Para localizar el orificio superior de1 conductci' di!!! 

encontremos la espina de Spix; surca milohioideo e insercidn muscular 

del pterigoideo interno por abájo, 

Borde Posterior; Es obl!cuo de abajo hacia delante, fama una S -

it<!li;,.., se relaciona con la parótida en el. borde parotídeo. 

Borde Anterior¡ _Es obl!cuo de abajo hacia delante, tiene un canal­

formedo por la línea obl!cua interna y por. la l:!nea obl!cua extama, uni:-

EDrde Inferior¡ Angulo del maxilar. 

Borde _Superior; Hacia .delante se encuentra la apdfisis coronoides- , 

que es la inserción del tenporal, en la parte _posterior encontramos· el. có!! 

_, 
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La escotadura sigmoidea comunica la región ma-

_ Va Sos y· Nervios; 

Arterias¡ Plano Superficial, Arteriá Transversa de la Cara y Arte­

Facial. 

Venas; 

1. - Vena Facial. 

2~- Vena Temporosuperficial. 

3.- Vena Yugular Externa. 

- . ·, 

·. Linféticbs; Tributarfos.d2 los r..i~gÚos SubmaxÚ~res • 

. Nerviósi 

1.- Ranias tenninales del Temporafacial. 

2. - R!imas terminales del TemporocervicaL 

3;- Ramas teminales del Plexo Cervical Profundo. 

~arlo· Profundó; 

. ~rter1as 1 Maseterina que pasa par la escotadura sianloidea. 

Venus; -M:iseterina. que desomboca en el plexo pterigoideo. 

Nervias; Aaina del ~bxilar Inferior .. 

d) Re¡jidn Cigo'!láÚca; 



Es una regi6n situada en las Pdrtes laterales de ·la cára, ~ den-· 

·. tro ile l • r<1gi6n mas .. te.:ina. 
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Atrás; Regl.ón Parotídea. 

Continente de la Fosa Cigcmática; 

Es una pirámide cuactrengulHr con base arriba y v~rtice abajo_ •. 

Pared· Externa; Rama mcendente del maxilar superior, 

Pared Interna; Apdfisis pterigoidss. 

Pared Anterior; Tuberosidad del maxilar, ap6fisis pterigoides y, ,., 

,Pared Posterior¡ Región parotfdea y áp6fisis sstiloides. 

Contenido; 

··1;:.. Wsculos Pterigoideos. 

2.- Vasos y Nervios. 

·3.- TeJido Celulo Grasoso y Linfático. 

Vasos y Nervios; 

Arterias;· 

:Rama~ Ascendente$¡ 

1.- Arteria Tirnp~nica. 

2.- Artaria MeO!ngea Media. 



3,- ·Arteria Meningea ·~'<mor, 

4 .. - }\rteria Tanporal Profunda Media. 

5.- Arteria Temporal Profunda Anterior; 

Ramas oescendentes; 

1.-·Arteria Dental Inferior. 

2.- Arteria Bucal, 

3,- Arteria Pterigoidea, 

4.- Arteria Palatina &Jperior, 

Ramas Anteriores; 

''1 .• - Arteria'Alveolar • 

. 2> Arteria Infraorbitaria, 

RaÍnas · POsteriores ¡ 
· .. 1; ~ Artaria Vidiane. 

· ;,_ Arteria PÍ:erigopalatina. 

Rama Terminal; 

Arteria .Esfenopalatina. 

\JenaS; 

.Plexo Alveolar fonnadc por: 

1. ~· Vena Alveolar. 

:2.- Vena· Facial. 

·Plexo ?terigoideo formado por: 

1.-· Vena· tmxilar .Interna. 
2.- ·vima r ... poral Superficial. 

3 .• - Vena Yugular Externa. 

24 
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Nervios¡ 

Nervio Mixilar Inferior, tercero y óltimo ramo del trigémino, Po<'­

su: gran importancia mencionaremos cus ramas. 

Ramas Extemas¡ 

1,- NeNio Temp.or'Obucal. 

2, - N0?'vio Temporal Profundo Medio; 

3,- NerÍlio Temporamaseterino • 

. As.mas Internas¡ 

· 1.- NerÍlio Pterigoideo lntemo. 

2.- NeNiO Aurfoulo Temporal. 

3.- Nervio Lingt.lal ~ · 

4.-· NeNio Cantel Inferior. 

· Rainas Afe:f.entesf 
. . . . .· . ·- ; 

.1.- Nervio Maxilar Inferior. 

2;.,. Ne~io Facial • 

. '·3·, - Plexo Nervioso 

y poroi6n cefálica del Simpático M>yor. 

Ganglios;· 

Ganglios centroles; 

·1. - Ganglio Otico, 

2.- Ganglios Esfenopalatinos, 

3, - Ganglios OftHmicos. 

Gan~lios Periféricosr 

.1.-.Ganglios Sulvnaxilares, 

2.- Ganglios Sublinguales, 
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Tejido Celular y Linfético; 

El tejido· celulogresoso ea abuÍ1dante y comunica con la grasa de' -

·~~'. .!;·i~ 'regidn gehiana, con la· grasa subaponeur6tica de la regi6n temporal., 

gi6n pterigomaxilar, regi6n. de l~ 6rbita y de las fosas nasales. 

Los l 1nf't1ticos terminan en;. 

1. - Ganglios Carot!deos Superiores. 

2. - Ganglios Inconstantes; 

e) Regi6n de la Fosa: Pterl.gomaxilar; 

nombre de R_egi6n del nervio Moxilar Supe~ior; 

la Fosa Cigomética. 

8'lse del creneo y seno esfenoidel. 

Arriba de;. Regi6n Palatina. 

Por dentro de; Regi6n Cigomética, 

.Po~ fúérB de¡ Fosas Nasales • 

.Por delante de; Fosa pterigoidea. 

Por detres de¡ Vértice de la 6rbita y Seno f>axilar. 

-Su fornul es de pin1mide cuadrangular; ~en base suPerior 

inferior. 

Continente; 

Vértice;Uni6n de la ap6fisis ptérigopalatina con. la tuberosidad 

del, maxilar. 



Angulo: Coriducto palatino posterior, conductos palatinos acceso- -

.rios. 

Base; Base del crc§.neo. 

Pared Anterior; Tuberósictad del lbxilar, agujeras dentarios post~-

Pared Posterior; Apófisis pterigoides, arriba, agujero_ redondo ma­

yor(Nervio t.bxi1"ar Superior}, conducto Pterigopa1'ltino_ (~lervio _Farfngeci_de __ 

Sack _y- Arteria Pterigopalatina), 

Abajo conducto Vidiano (Nervio y Arteria Vidiana). 

Pared Interna; Pori:i6n vertical _ ael_ palatino y cuerpo del esfenoi.:; 

agujero esfenopalatino-, 

Pared Extema; A~ertu~ o henct1dura esfenOmaxilar comUnica con ia-· 
fÓsa Cigomática-. 

Contenido; 

Porciiln terminal de la arteria Mo.xilar Interna, Arteria Palatina_ -

-Superior, -Infreorbitaria, Vidiana, Pterigopalátina y Esf~nopalatina, _ 

Plexo /\lvealar y_ Plexo Pterigoideo, 
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·,;, Nervio t.bxilar Superior: Es rama media del trigémino, •", 
Cond~_cto redonc;fo mayor y desemboca en ·la fosa pterigomaxilar • 

. 1. - .Rama Meníngeo. 

2, - Rama Orbitario. 

3.- Ramo. Esfenopalatino. 

A.amas Terminales; 

f,:... Ramas Orbitarios. 

2 • .:. N.ervios Nasales Superiores. 

3.-. Nervio· Nasopalatino; 

Palatino. Anterior. 

PalaÚ.no ,,.;;dio, 

Oentaies Anteriores;: 

Celulograsoso¡ La grasa fluida oculta 6rganes. 

. . 
, .· . 

r:eiaciona cofi¡' FoSa Cigomé1tica, fosá temporal y 'regidn.genianri.: 

.. F) Región Palatina¡ 

Está Formada por la pared superior y posteM,_~r de la cavidad bu-' '." 
;..: 



Los dos tercios anteriores fonnan la bóveda palatina y el tercio -

posterior el velo. del paladar. 

Debajo da; 'fosas nasales. 

Delante de; Faringe. 

Detrás de; 13orde libre del velo tlel paladar. 

Uvula; Es una prolongación vertical de· form8 

desprende de ·la parte media y pÓsterior del velo. del paladar. 

' . 
~; Son 4, · dos ant~riores Y dOs · poSteri~reS • 

. Pilares an~eriores; _Se encuentran en la cara anterior. del'. velo. del 

paladar, 1 cm,. por encima del. bÓrtle libre, ·a cad11 lado de lac.ilvula. 

' ' 
Pilares posteriores; Van del borne !le la dvule .a 

l~s· de la fari.nge a bbrde posterior libra del palatlar. 

86veda PalaÜna; 

1 • ..;._ Capa. ~ucosa infei-ior; es de color bla~co ro~do 1 esPaso~ resi! 

tente y adherida al . periosti.o. 

2.- Capa glandular; .está constituida de pequeñas glándulas arraci­

madas (glándulas Palatinas). 



3. - Cape dsea ¡ es rugosa del lado bucal y lisa del ladc nasal, fo.!: 

mada por la apdfisis horizontal de los maxilares superiores y palatinos. 

Cape P.Ucosa Superior¡ constitu!da par la pituitaria, fosas nasales. 

Velo del Paladar¡ 

1.- Capa mucosa inferior; es fina delgadd y fiJada .a 

ais. 

2.- Capa glandular; se desamlla hacia la parte anterior •. 

3.- Capa aponeurd~iea¡ se fija. por delante al gancho de lii epdfi­

sis pterigoides, borde posterior de la bdveda dsea. 

Por atrás fascículos musculare.a, muy delg¡oda y resistente. 

4t- Cápa muscular; 

Constitu!da por los músculos motores del velo, 5 de cada:lado; 

á). Palatoestafil1no; ·de' la. espina nasal posterior al vártice de\~ 

b) Periestafilino in temo¡ peñazco ·y porción cartilaginosa· de la -

trompe de Eustaquio a cera posterior del velo y con el del lado opuesto;' e 

e) Priristafilino externo¡ de fosa escafoides·al aYUjero ,oVal, Y.: 

. trompe de Eust~quio y Aponeurosis Palatina. 



d} Faringostafilino¡ pilar posterior, 

e} Glosoestaf'ilina¡ pilar anterior. 

Vasos y Nervios; 

Arteria¡ 

1 .- Esf'enopalatina, 

2,- Palatina superior, 

3.- Palatina inferior (rama de. la arterie faciel ). 

4.- Faríngea inferior (rama de la carótida e><tema}. 

Venas; 

Pleito pterigbideo. 

Linfátiéos ¡ ganglios profUndos del cuello, 

Nerv:l.cis; 

Sensitivos¡ 

,1 •. - Ganglio esfenopalatino o de Meckel. 

1.tJtores¡ 

1.- Nervio Espinal. 

2,- Nervio Faríngeo del Net111og4strico. 
, __ . . ' 

g) Regidn Tonsilar¡ 

·Es una reg.idn par, . simétrica, 

f8ringea. · 

Por detrás ·Y partes laterales de la cavidad bucal. 

Adentro¡. Región cigomática y espacio maxilofaríngeo. 

31 
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Delante de¡ Región faríngea. 

Debajo do¡ Regi~n pala tina. 

Encima de¡ Región lingual. 

Compartimiento o Fosa Amigdalina; 

Es .~e forma triangular y presenta. las siguientes paredes: 

Pared Anterior¡ Pilar Anterior, Velo del Paladar. 

Pared Posterior; Pilar posterior del Velo. 

Pared Extéma;Pared lateral de la faringe, Mlsculo amigdalogloso;.:.·· 

·'',·,',aponeurosis faríngea, constrictor superior de la faringe. 
~::'. 

Vártic,~¡ 1-bcia arriba separa ambos pilares. 

· ': Base; Hacia abajo can.al glosofar!ngeo y P<!red laterai de la farin-

Amígdala; Tiene forma de almendra gruesa, ·Con~iene cavidades en-·"'.'"" 

'i;rectuosas llama des criptas. o.nigdalinas • 

. Cara i;.terna¡ se encuentra libre en la cavidad.b.Jcofaringea cubi"i: 

por. mucosa. 

Vasos y Nervios: 

Arterias; 

1. - Tonsilar. 

2.- Pala.tina ascendente ... 



3;_ Palatina descendente. 

4; - Lingual , 

s. - F<:-r!ngea inferior: 

Anillo linfático ·de Waldeyar; 

1. - Amígdalas palatinas. 

2.- Amígdalas tubári~s~ 

3.- Amígdala lingual. 

4. - Am!gdala faríngea. 

s.- Amígdala .da Luschka •. 

Venas; 

Plexo tonsilar. 

Nervios; 

Plexo lingl.Íal y glosofar!ngeo, 

· h) Regi6n Palpebrnl; 

E".ta' regi6n se encuentre situada delante de la órbita; es una re,.;-

.~; 

Por arriba¡ Regi6n superciliar. 

Por abajo¡ Región geniana • 

. Por adentro;· Regi6n nasal. 

Por a'fuera; Regi6n_- temp~ral. 
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.En profundidad¡ La región palpebral se encuentra delante del globo 

del ojÓ y en la conjuntiva palpebral. 

Plflnos Superficiales; 

1.- Piel. 

2.- Tejido Celular S..bcutáneo. 

:J.- Capa M.Jsculor. 

4.- Vasos y Nervios. 

~; Se encuentra tapizada de tejido celuloadiposo subcutdneo', .. es 
·::·. 111UY delg¡¡da en la. parte de los párpados .proximá a la hend~duN palpebral ;:.. . 

•' .. &olo <;n la periferia de la regidn, alrededor del reborde: orbitario, la 

> ""' piel se engruesa con ut1· poco de grasa !?lJbcutánea. 

:"..... ·Capa ~\Js·cular¡ Estd constituída.por el mtlsculo orbiculár de los -

·: ... :pdrpados ·,ronnado por fibras musculares estriadas pálidas, dispuestas con-

·: ·. --~:~rit~icamente ~lredediJr de la. hcridictUra pB.lpebral, bastante e~~~s alred!! 
-- ' . 
;dar· de éstá hendidura (porcidn palpebral del mtlsculo), el mllsculo Clrbicu-

• .. '.lar se fija en un pequeño tenddn localüatio en la comisura interna del· ojo. 

·Vasos y Nervios¡ 

Arterias; 

1. - Ramos terminales de la Arterio Lagrimal. 

2.- Arte:ria palpebral superior. 

3. - Arteria Nasal. 

4.- Arteria palpcbral inferior; que pasa por a.bajo a lo largo del­

reborde arbi tario inf'erior. 
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s.- Arteria infre.orbitaria; pasa junto a la anterior. 

Nervias¡ 

1.- Nervio Lagrimal. 

2,- Vasos y Nervios Supraorbitarios. 

3.- Nervio Frontal Interna. 

4.- Ramificaciones del Nervio Infraorbitaria. 

Plano Profundo ; 

1.- Septum Or•bitale. 

2.- Capa f,\Jscu1ar, 

3.- Vasos y Nervios. 

Septum Orbi tale¡ Forma la annaz6n de los párpados, está 

do por dos partes¡ una periférica y otra marginal. 
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Encontrarnos los tarsos que constituyen la. porción marginal y ca- - .· 

.rrespónden al barde libre de los párpados y, les da su consistencia. 

El tarso superior tiene f'orma de media luna, y el tarso inferior -

es alargado y ~a pequeño. Se ven surcados por ramificaciones arbcrecen­

tas de las glándulas de Meibamia. 

En la hendidura palpebral, al contorno de ln Orbi ta, se unen dos -

ligamentos pa.lpebrales, uno interno y otro externo. 

El ligamento externo es delgado. 

El ligamer;ito interno es grueso y resistente, se une al tcnddn dcl­

mt:isculo orbitaf.io 1 se fija en la rama ascendente del maxilar superior, de-



La parte perifárica del septum, está constitu!da por los ligamen­

tos e.néhos de los Párpados-, _unB los tBrsos al borde orbitario. Parece· una 

; .---hoja -_celulosa mds o menos ras'istente, -_muy delf;¡ada en algunos puntos, y e.i-

. ¡¡rosa~ ·en otros por cierta cantidad de grasa que 1" separe del .mosculo -" . 

. orbic.ulaJ',. y I>" la cual 

·,-.nGrviosos+ 

°'P!' i.t..scular; 

. . . . . . . 
- 2 • ..-lllsculo ...... cto inferior.del ojo¡ se inserta.en el ,tarso infe,.. -

,' . . .-· . . . 

La. glándula' lagrimal se localiza en -al l!ngulo supeii:>eii.temo de la..; 

Lqgr~_l_Bs,· supm~rbitarios, frontales internos, 

nasales· Y--PalPebreles, vSsos ·y nervios· _infraorbitariOS. 



i) Regi6n Nasal¡ 

Es una regi6n impar y media, situada entre la frente .y el .labio -

superior. 

Corresponde a la eninencia en forma piremidal que se conoce con el 

nombre de nariz •. 

Por arTiba; Una l:!nea ·transversal de una ceja a. titra, 

Por abajo¡ Una l!nea transversal que pasa por el extremo 

A los _lados¡ el surco nasogenisrio ... 

En profundidad¡ se extiende· hasta las fosas nasales. 

1.- Piel; 

2.- Tejido Celular Subcutáneo. 

a;.:. Capa Muscular. 

4,- ·vasos y Nervios, 

5.- Periostio. 

s . ..;· Porci6n· Osea. 
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~; La piel sa encuentra adherida al pleno subyacente . (lóbulo y 

ala de la nariz). 

Tejido Celular Subcut4neo; Es muy denso y poco cargado de grasa,·­

ª1:' espesor encontramos vasos y nervios. 

Capa t.\Jscular; Está consti tu1:da por los siguientes mtlsculos cutá-

· 1. - Wseulo piramidal;. que se contiiiúa con el f'rontal. 

2.- Wsculo transverso de la nariz. 

3.-. Elevador coman del ala de la nariz y del labio superior; 

y ~i anterior se encuent~n Sepllr"dOS por la. vena. facial. 

dilatador· propio de la nariz. 

Los encontramos en el espesor del 

1.- Arteria .Nasal • 

. 2.- Arteria f\ngular (termi~acic5n ~e la Arteria Facial). 

3.,... Arteria Dorsal de la Nariz. 

Venas¡· 

1.- Vena NaSal.. 
2.- Vena Facial. 



Neivios; 

1,...;. NerVio Nasal Extemo. 

2.- .Nervio Nasolobular. 

3,- Filetes del" Nervio Facial. 

Periostio; En algunos puntos es muy 'delgado y adherente. al plano­

musculer; 

Porcldn dsaa; 

1 • - 1-llesos propios de la nariz. 

2.- Rama ascendente del. t.uxilár' Superior: 

3.- Cartílago Triangular •. 

4.:..' cárttlago del Ala da la Nariz. 
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HISTOLOGIA 

El seno ma>dlar está limitado por una mucosa, més delgada y más -

'delicada que la do la cavidad nasal, 

Estas cr:tvidades son consideradas como verdaderos divert!culos de -

las fosas nasales,. hasta el punto que la mucosa que tapiza es continuaci6n 

·de la. pitui~aria, la cual adquiere características particulares propias de 

·18-zona-que recubre. 

La mucosa de revestimiBnto de l:as fosas nasales es de t81 modo· eS-

irÍfSri'or,'y la ·porcidn inferior 'ctel tabiqae que al engurgitarse hacen que -

Est~ m~bl-ana · de, estructura fibrom1:1cosa ·, se designa con los nom- -

~ª-mucosa· na~l, muéosa pi tui ta ria, mem~rana de Schneider y mal llam! _ 

las tenninaciones al fatorias sólo -

enc:ª·:'-~ntren en la mucosa de la parte superior de las fosas nasales. 

La· pituitaria revÍ~te las. paredes de las fosas nasales y de rus d! 

Vertículos. Desde este punto de vista, la mucosa pituitaria como todas -

~- las mucosen, ss COfllJone de dos cepas, una-profunda o Coriai y otro .~u~e!: 

, · ficial o epi telia. 
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El carian está formado por tejido conjuntivo de escasas fibras en""_ 

trelazadas, posee un .verdadero tejido adenoide, que se presenta en forma -

de infil tracidn di fusa, a en fot•rtia de f'ol !culos. Este tejido se encuentra 

especialmente en la parte más posterior del meato inferior, en tanto que--, 

la regilln olfatoria se encuent1·a totalmente desprovista de folículos y so­

lamente contiene una corta cantidad de células linfáticas. 

La cara profunda del · corion estd en relaciOn can el Periostio, o -

pericondrio, a nivel de los cart:!lagos, diferencit1ndose perfectam~ 

Por su c-.ara ,superficia~·, se extiende una capa hiaÍina delga­

basal1 ·que estl§ en contacto.con-la cara prof'unda. del-

la capa epitelial, la mi!s important.e de la _mucosa, está formada 

ci'.!lulas; epiteliales, basales y olfator:ias. 

Las c6lulas epiteliales propiamente dichas, son C::iHndricas con -

vibrátiles y se implantan perpendicularmente al carian. 

Las células epiteliales tienen dos extremidades, una externa o pe­

riférica y otra interna o central. La extremidad periférica que correspo!.! 

·de a l_a superficie libre' del epitelio; e5 gruesa, cil:!ndrica y cubierta ;.. 

La extremidad central da origen a una prolonga..:.. 

cidn delgada, ramificada, que desciende hasta la membrena basal. 

Las células epiteliales se hallan en toda la extensidn de la pitu!.. 

taria, en algunas zonas se encuentran desprovistas de pestañas poi:- requ~_;. 

rir la as! la ~uricidn a la. que se destinan. 
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Fuera de la regi6n olfatoria, se intercalan mOltiples c~lulas cal.!_ 

ci.formes, y no es raro encontrar leucoci toS que emigran desde el corion, -

al interior de las fosas nasales para mezclarse con las secreciones muco-

sas. 

Las c~lulas basales situadas ab.9.jo de las epiteliales se encuen- -

tren nobre la membrana hialina a basal 1 que sirve cie l.!mite entre el ca- -

rian y la capa epitelial. Estas células son de forma esfárica u ovoidea,­

aplanad~s paralelB!flente a 1.a· superficie y provistas de numerosas prolonga­

ciones que se anastomosan con las similares de las células vecinas¡ ent~­

' lo~ espacios que deja ~sta red de entrecruzamiooto, pasan las eXt.r:emidadeS 

central.es de las células epiteliales. 

Las células bi.lsales son num.,rosas y están dispuestas en maltiples-

. fÚas; o. capas que sirven de soporte al epitelio. Su significaci6n no as:.. · 

ti!~ definida: se les ha consid~rado coma células ·d~ reemplazo, ~es tinada~­

ª ocupar el lugar de las células epiteliales, cuando l!stas llegan a su 01-

·. tima fáse evolutiva 1 pero. en realidad, su verd.adero significado, es el do-

, simples elerilerltos de sostl!n. 

Las c~lulas olfatorias o c~lulas. de _Schul tze son .los elementos se!!. 

sorialeS de la pituitaria; tienen aspecto fusifonne, con su grueso n6cleo-

esférico u oval. 

Las dos extremidades de dicha::i c~lulas dan orí.gen a dos prolonga­

ciones: una que se dirige a lf1: superficie libre de la mucosa y que se pre­

senta .bajo la form1:3 de un pequeño bastón irregular que termina en la ~~per:, 

fice ·libre de ·la mucosa, por una_ a varias pestañas qua flot':ln libremei:ite. 
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La otra prolongac16n¡ profunda o central, mucho más delgada se di­

·. rige hacia el corion: Esta prolongaci6n tiene la apariencia de l~s tenn1-

;Aaciones nerviosas y termina anastomos&ndose y confundiéndose con una fi-

bra de los filetes olfatorios, Estas c~lulas tieneri la signif'icaci6n de-

. una verdadera c~lula nerviosa 1 lo que tia dado lugar a llamarlas- neuronas -

olfa.torias periféricas. 

L~ vascularizacit1n de la pi tui ta ria, es extracrdiliariame~te abun­

y i:ta a la mucosa· nasal su cardcter específico. 

:; .. '~::':Tal estn.Jctura de la· mucosa nasal, le da una. gren importllncia, ·des­

el punto .de vista de le.patolog!a de las cavidades paranasales, ya 

todos o casi todos los padecimientos de estos, tienen su Principal 

con "-f"recuenc~a, l"as ·paredes 6~eaS-



•··. 
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FISIOLOGIA 

En principio, el seno maxilar parecía no t~ner una misi~n detenni­

nada, sin embargo, a pesar de ser cavictadBs 6seas inextensibles y. de sene,! 

lla constitucidn, tenemos que considerarlo como un verdadero órgano, con -

una funci6n activa,s;l..n qua en ciertos aspectos pueda separarsele del con­

junto de senos paranasales, aunque en otros s! 1 y Que se deducen ftlcilmen­

te de su topografía. 

El estudio de la Fisiolog!a del seno maxilar se divide en: 

i • .- Fisiología Extrínseca. 

2.- Fisi.oíog!a Intr!nsaca. · 

3,-. Constantes Bioldgicas Sinusalas. 

1.- · Fisiolog!a Extr!nseca Sinusal: 

Es le. fisiología eri. la ciJel se. considEI~. al 

general del organismo. 

Se han descartado afirmaciones, en las que ·al seno se' le atribuía-

, contenido medúlar,. "una membrana ~iridis" o ~l •sitio de pr0d~cci60 d-01 

!flDCO nasal, en _la ~ctualid3d, en cuanto a la funcidn , extr!nseca. del seno - , 

se le Puede .Considerar, al igual que los demás senos paranasales, con unas 

actividades m·i~imizadas de funci6n foíiatória, protectora, respiratoria, 

de amort1guaci15n de fUerzm• (entre ellas las masticatorias J, sin que por 

otro lado se les pueda considerar como. una· verdad e~ y anica funcidn aspe-:. 

c!fica extrínseca definida y sí como colaboradores de toda la amplia f.isi2 

logia bucosinusal. 
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Decimos bucosinusal, dado q~e el suelo sinusal tiene una relacidn­

muy estrecha con el sistema dentario del cual no puede independizarse. 

· As:[ pues, se ha señalado_ la funcidn de reseNorio ~specialmente -

durénte el sueño, tesis que ha sido desechada debido a los conocimientos - · 

de f'isiolog!a ciliar y f'isiolog!a intrínseca sinusal. 

La funciOn s.ecretora invocada por falopio • 

. LB funciOn mec&iica eri el . sentido de que la cavidad que en •.:t. col1.!'. 

· tituye estos senos, aliviar!an el paso croneofacial factlitando con .. ello·;,. 

los movimientos de la cabeza. 

Otros· autores .l.;, han· asignado, . una misi6Ó protectora t~rmica, 

las estructuras vScinas ... de las variaciones de t0mperatura, 

ciOn. mectlnica·, una verdadera eccidn antichoque por la especial morfolog:ta­

de lo cavidad. Proteccidn ante le infecici6n. 

Una de las funciones ml!s ambiguas as:ignsdas e los senos ..., general, 

la· de humedei::.er, · ca.lentar y purificar el aire. Y una furocidn descubl.e,!>­

que es la tle: ragulacidn de la respiracidn. 

2.- Fisiología Intrínseca Sinusal: 

Es la fisiología d"lntro de la cual se incluyen los diversos mec&-­

hismos que en su intimidad se desarrollen. 



'"" Tiene como misi6n, aseg¡Jrei- en la actividád sinusal un ritmo per­

fecto y normal. Los senos, dada su condición de 6rganos vivos y en acti­

Vidad, han de asegurar; 

Pi-irnero¡ su perfecta ventilaci6n. 

Segundo; su completo drenaje. 

Tercero; su absoluta defensa que impide en todo morn~to su contam! 

naci6n. 

VentilaciOn Sinusal. Los senos ,Preci~n ~novar el a~z:-e· que con­

·, tienen, no por. un acta· meramente respiratorio sino para substituirla por.-· 

"otro más puro (nec.,sidad química) y ,. la vez restablecer la pi-esi6n inti-a­

sinusal (necesidad física), 

Úl ventilaci6n sinusal aumenta eí oxígeno, disminuye el "bióxido -

de carbono, regula el nitrdgeno," noI'!l1aÚza la tensi6n del vapor acuoso y -" 

favorece 19 expulsidn del· moco con los ·productos ·ciue engloba. Durante la-

", "in7pfraci6n, el aire sale del seno y sólo el final de" ella comienza su "pe- " 

netracidn antrá.l que se complica· durante la expiracidn. 

Relacionada !ntimamente con la anterior estd: el mantenimiento de -

la "isopresi6n intrasinusal del aire qua habita la cavidad y a la cual se -

Puada aplicar la teoría· de Boyle-M3riot ( variaci6n inversa del volumen de­

un gas ai variar la presidn a qua está sometido, permaneciendo constante "':" 

la temperatura), de lo que se deduce,que para una variaci6n de presión de:­

un acto respiratorio de 100 mm. de agua, corresponderá un cambio gaseoso -



• 
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~-. de 1/1026 del volumen contenido, lo que lleva a consitterar c:¡ue el renovadó­

tctal se realiza en los senos el cabo de una hora . 

. Este fen&ieno es considerado no s6lo como t.1n h0Cho físico, sino c_g 

mo \l" hecho biológico, partiendo de la basa de que es un ~erdadero organo -

•Vivo. Aparte de las condiciones a~atomapatológicas Pt-oPias del seno que i~ 

t"ervendrían en la ventilacidn, ésta ser!a también re9\J1Bdo por un mecanismo­

' reflejo qua raguloría el ritmo, frecuencia e intensid<>t:f de la ventilación y 

establecería además modificaciones histovascualres, 

En cuanto al drenaje sinusal, se le consider'"1 descansando sobre la 

, .fisiología da le cilia CQllO unidad y como Sistema'¡ C0,,,0 Unidad, la cilie -

, realiza su misión en virtud del llamado ciclo cili¡1t', c:¡ue consta de dos ac­

tos fundamentalés, llamados respectivamente, golp0 act1vo y golpe recupera-

El. golpe ectivo "efectiva Strll<e" curva de cl.li.a hoc:io delonte, des-

plezando con ello en ésta dirección el moco que ecpatta Sobre su ápice, El 

:- .. ,golpe recuperativo "Aecobary Stoke" le devuelve a eu prl~itiva posiciOn pa-

. • 

reentJrender su, ti-abajo. Es necesario, p~a su ftJT'lcj.aiendento, qu~ la ~ 

·lia esté englobada én una pelicule de moco, pelícuie qiJe a su vez estaría -

dlvidida en dos porciones¡ una superficial y otra prt>FunUa; la primera se -

epoyería en el extremo apical de la cUie, la· s9gund<1 ser!a el ·medio epro­

piedo para su funciOn, ya que es más fluida que la Pl"im•ra. Cualquier por­

tícule sería recogid11 por la porción superficial y d.,spleioda en virtud del 

ciclo ciliar • 

En cuanto a la función de defen!la sinuse.1 o etJtOc:1etersive, en el -

sentido de autodefensa contra los gér1nenes de inf8cCi.ón1 es digno da consi...:. 
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derar que la mucosa sinusal sólo produce una pequeña cantidad de. moco en 

Cposici6n con la mucosa respimtoria qua goza de importantes mecanismos d,! 

fensivos. 

La defensa sinusal parece estar apoyada en estos sistemas; anatdm!, 

ca, superf~cial 1 móvil y profundo. 

El primero, estd determinado por el grudo de pequeñez de lus orif!. 

cios da comunicación con las fosas nasales, su si tuacit5rt al abrigo de las­

corrientes aéreas. La defensa de superficie radica en· el meca sinus~l con 

su riqueza en lisoz.ima, femen to de intensa acci6n lítica· sobre los g~rtl'.!e-

. nes yivos, .como hidrol0:sa actuante sobre ciertos polisacáridos, quizá una-. 

beta-glucidasa, que destruye la pa~d ectaplásmica ,,de las bacterias, La -

d~fensa m6vil astá íntimamente ligada al sistema ciliar, La defensa pro.....:, 

- funda, eón baS~ vascular celulal" y bioquímica. es denominada _también siste­

ma ~efensivo ·profundo~ que radica en la suDnucasa·, habiéndose .encontrado­

e:n ella antic~erpos. y a su vez_. ,comprobado la actividad défensiVa- que re! 

,,,iizan las células 'del sistema retrculoe,ndatelial (Fibroblastas, histioci~ 

tos, manocitas y células endateliales). 

Bi~qu!micamente ~e demos.tr6 la existencia de anticuerpos xehicula-. 

dos por las gamma globulinas de diversas enzimas (estearaea, lipasa, trip-

-, tasa) de heparina y ácido hialurOnica. 

Las constantes histicas serian otro sistema de defensa. 

Actualmente ea creó el concepto de la 11adoptac:i0n de 16 presión -

sinusal del estroma a la circulación venosa y linfática"., ya que ~a rad -



linfática asegura el transporte de las partículas introducidas en el co- -

rion, las qua circUlando por los espacios intercelulares primero, de~pu~s­

seguirlan los vasas linfdticas hast.a los ganglios cervicales. 

El concepto de impulsión linftltica es le adaptación de la mucosa -

intrasinusal a le corriente linftltica y la presión tisurel es la resisten­

cia de- las espacios intersticiales al ser distendidos por el edema. 

La presión tisural, seg.:In su grado, facilita la absorción capilar­

.. . Y la circulación linfática y se opone a le fil traci6n y acumulación vescu­

ler ·de cuálquifll" flu!do, Es proporcional a le densidad y elasticidad del 

tejido. 

[lada~ las necesidades anabólicas y catabólicas de toda célula es.:_· 

. necesaria la :Ímpul sión linfática y dado que en la mucosa sinusal na existe 

··impulsión muscular,_ se debe de realizar merced a la gravedad (desplaza- -.· 

.. mientas sinacorparales J, tambilin mediante la contracción late re l transmi ti 

los vasos ·linfáticos de un modo particular por la presión intras,!; 

3.- Constantes Biológicos lntrasinusales: 

Es le conservación del equilibrio de sus elementos constitutivos. 

Hemos de considerar también las constantes biol6g~cas intrasinusa""".' 

les: 
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Primero: t011pera.tura; similar a la del cuerpo humam y estar!a. re­

gulada por el calentamiento del aire intranasal 1 y la propia actividad qu!, 

nática ciliar. 

Segundo: con!Jtante a~rea; que represBnta una ventilaci6n y presión 

adecuada de lee cavidades sinuooles. Por la primer-a, se mantiene en el ,s.!! 

no un aire de cualidades dptimas, parn porporcionai:- el debido recambio ga­

seoso necesario a las estructuras para su vida. La segunda¡ aunque varia-

ble dentro de Ciertos límites 1 va íntimamente ligada con el fenómeno da -

o~i.genaci6n cerebral y tisular. Ambas se integran dentro i;:te una misma -

constante sin Que sea posible separar sin error los procesos_ de resp,ira.:... -

cidn y presiOn cuyo trascendencia as evidante para la eurritmia sinusal. 

El mantenimiento del recambio a~reo sinusal • da su presidn ytensH5n 

~ ParCi~.l de i~s_ gases que integran 61 aire sinusel, favorecen el arra.stre:.;..­

moCo po:r los movimientos ciliares y se oponen a "la aparicidn del ésta-

Tercero: constante de humedad¡ seg6n algunos autores, la humedad -

de~ aire expiratorio que ingrGsa en el seno, tiene un 25;i má5 elevado que­

·- e'i aira. ambiente._ El aire que- ingresa en el seno V:ª cargado de vapor de -

agua- proCedonte de la faringe, introducil!ndose en la. fose de exPiraci6n, -

factor que unida. a la hllTladad propJ~ del seno,- pr:ocedent~ de la secreci~~­

de ia:s Cl:1lulas calicifonnes del epit.elio del revestimiento, contribUyen ª!!! 

bos a la humidificación sinusal. Pero h-ay que tdner· en cuenta que ~ste lil­

tirno factor no es utilizado mss que en condiciones de necesidad. 
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Esta constante tiene una gran importancia en el mecani~o de la f! 
siolog:[a ciliar-, e incluso en condiciones de necesidad por agresiones de -

tipo !l.nfectivo, constituye un mecanismo defensivo, dada el cante.nido de l!. 

sozima, a interviniendo además coma regulador del cociente ácido Msico. 

Cuarto: constante quinética; el sistema ciliar da los senos con -

sus movimientos hacen que estos, cada 15 minutos aproximadamente, e~acuen­

el contenido sinusal. Eidsten otros factores que modifican·el funciona­

miento ciliar, como la hl.omedad ya consignada 1 la presión osmótica t. el BCJt:I.! 

'librio i6nico {isoton!a), el equilibrio ácido básico (Ph inferior a 6 de-

tiene el ciclo), el ox!geno (factor acelerador), el tabaco {accidn inhibí-· 

. dora).· L~ viscosidad del moco y el estado del ostium-; el primero~ si se -

reseca se· pega a la cilia y. ásta se enrolla, cosa que tambi~n ocurre en -

las .. grandes masas purulentas. El estado del ostiurn, debido a la labilidad. 

~e ,1~ muco.ea a este nivel, ·influye también. 

Quinto: constante histica; se basa en el complejo problana· de la -

··biología de ·la.ct!lula y el tejido •. Su perfecta conservacidn da lugar a · ... 

. 'une. noJT11arespuesta encantré1:ndos0 ausente en otro caso. 

Se:.i;to: una constante dcido bé1sica; para algunos. autores es neutra"":", 

. o ligerámente ácida la secresidn .del seno normal. 
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RADIOLOGIA 

Registros /liionnales relacionados con el Seno. 

Debido a que en ocasiones el seno· está relacionado con los dpices­

dentarios, el Cirujano Dentista debe conocer los registros anormales re la-·. 

c1onados _con el mismo. 

Sinusitis Aguda o Crónica; ésta afeccidn, va a mostrar en los es­

tados agudos, que el seno afectado se encuentre ocupado por una párdida -

·,Úniforn1e de radioluC.idez, la cual ~a a ser causada por el aumento de eape-·: 

'·sor de la mucosa (i~flumaci6n) y o por presencia de secreciones (U:quldosJ, 
' . 

que' Van a· paOOr a ".JC:Upa~ el Geno que Snterial"1lente y en estado nonnal era'.'"' 

ocupado por aire (radiotransparente). 

El tono normal del seno sólo podrá ser comparado (para interpretar) 

"ce~ ·~1 seno simátrico o cón:1., radiolucidez de la órbita. 

Al hacer le cOmparilcidn se deberd ·tr .. nar en cuenta que ·al gradÓ de­

,radi~lucid.ez. del seno depende del tam02ño de éste y que los senos simátri­

cos no sorl necesariamente del mismo támaño. 

En la sinusitid cr6nica se observan en el seno e.treos irregulares -

las cuales van a ser levemente radiopacas y esto va a ser causado por es-
' . ' 

pesa.mientas del hueso y de la mucosa. Los espesamientos OSeos pueden ha-

cer que ios límites del seno, que en estado normal se .ven cama finas· 1:r.- -

ne.as ra:diapácas, lo hagan como l!~eas gruesas e irregulares. 
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Algunos autores señalan que tales registros radiográficos parcia­

les pueden estar presentes,· aún despu~s da haber sido apaciguada la infec­

ciOn y el paciente se encuentre libre de síntomas. 

Para poder inte..pretar la sinusitis aguda o cr6nica, est<! indicada 

·.la· radiografía extraorel ya que éste tiene bastante amplitud, pera facil:\­

t~ la compá.racidn, sin embargo la radiograf!a intraoral puede ayudamos -

' pa~ c.ú!T.Plementar dicho estudio (algunos autores señalan que_ con_ lD. ~d~O­

graf.J;a intraoral es suficiente para establecer la presencia de_ sinusitis_ -

.. ·.aguda •. 

Protrusi6n anonnal del. piso; 

~ ' ' 

En los casos en que se origina. un ~i_ste apica1 ·en u~ diente con·~ 

· · ··.l!lpice imediiitamente abajo del piso del seno o que causa protrosiOn de .é'l-

.. ::·.:te; la. ~xpansilSn. de éste quiste provoca la defonnad6n, pudiendo formar -

·.,,:~na' 1>equéña ampolla dentro de la radiolucidez del seno;. 

Para poder identificar los pequeños quistes l.ntrasinusales, nos -. . . . 

< yamos e guiar por.la continuidad cortical· del Piso del seno <>lrededDr del-

·: área .circular del quiste y este se registra con UI') tono mi!s gris qUB ·el·­

- del:· proP.'iD seno., 

Cuando se trata de un pequ'eño quiste superpuesto a la radioluci~ez 

· dei seno (fuera del SOr:10) su reg.istro aparecerá con un tono m~s obsnuro -: 

,-que ,e~ del seno, esto ~s debido a que es menor el espesor 6seo atravezado­

por los: rayos. 
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Presencia da Fragmentos Dentarios; 

Fácilmente cuando se hacen extracciones a ciegas, o sea 1 que no -

se- tienen radiografías para tener "11 _registro de la relacidn entre los áp_!. 

, ces 't el piso -del seno, se puede fracturur el piso del seno e introducirse­

. en áste un fragmento radicular . . 

Para poder interpretar éste Fragmento en el seno ae deben cumplir­

siguientes puntos; 

a) que el Fragmento se registrB dentro de los límites del seno. 

b) que tia'ya falta de registró espacio'periocldntico-ldmina'dura. 

e J que· lo' posición de tiste no sea normal • (invertido. inclinada. -

etc) aunque en algunos cases- el fragmento puede quedar en posicidn aparen­

temente normal. 

En los casas en que el examen radiográfico oiga inmediatamente a -

fractura, los· mismos signos pu8den.presentarse en algunos casos en los-_ 

, cu8..tes. el f'ragmento puede quedar forzado -entre la múcosa oral, y la supor­

fi.cie.-di?l hueso sOlo se registra ,superpuesto al registro Cel" seno.· 

Los_ fragmentos 'que se registran en el seno se pueden identificar "°' · 

_porque estl!o muy bien definidos sus l!rn1tes, es que se encuentran entre la 

mucosf!. y las pilredes 6Eeas 1 ~n carr.bio si se encuentra cubierto por depOs! 

fos c.1lcicos, indicará qua se haUe libre sabre la mucosa, 
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Algunos autores dicen que cuando un fragmento se encuentre libre -

sobre la mucosa y todav!a no estd cubierto por depOsi tos c1Ucicos_ y son de 

peQuqño tamaño, pueden ocasionalmente ser eliminados por las secreci6n mu­

e.osa a. través de la nariz. 

1. - Comunicaciones Antroorales; 

cuando se introduce un fragrnehto al seno o cuando se hace une e~-; 

... traccidn y se frectura el piso del seno queda establecida una ccmunicacidn 

antroorel la cual puede resultar temporal o permanente según el ceso. 

Sega~ algunos autores, gran porcentaje de perforaciones 

,, sar inadvertidas cernlndose posteriornente sin dejar_ restros. 

·2.- Rinolitos; 

Cuancici hay presencia de cuerilos ex.traños en al seno, estos_ sirven-.• 

". comt? ~tl~~uu de ·rarmacidn de éonglomeredos c41c:iccs, a. estos se les denomi-· 

· ~ · t?On e~ nombre de rinolitos,. los ·c:yal~S pueden confum:t~rs~ ocasional.men­

te con fragmentos dentarios • 

. Hay casos en que un resto. dentario -ha actuado coma na~leo de fol"Tn!, 

c16n de ün .rinolito •. 

3.- Exostosis u Osteomas¡ 

Son formacionBs- intrasinusales que no deben rnnfundirSe con frag­

'mBntOS d8ntarios o- con rinoli tos. 



Estas fonnaciones se registran- dentro de la ra~iolucidez- del seno, 

ColT'O pequeñosarcos cuya re.diopacidsd contint'.la la de las pared o piso del -

seno. 

4, - Quistes Mucosos; 

El regist~ de estos. quiStes esb! caracterizado por su fo~ sern~- ._ 

circular (pegado a las paredes del piso o del seno) y ·su radiolucidaz(m.Ss­

gris), que contrasta con la radio transparencia del. aire qua ocupa . la cavi­

Carecen. de delimitacidn lineal radiopaca, son de. tamaño variable.; 



PATOLOGIA DE LOS SENOS 

MAXILARES 

Los Padecimientos mds frecuentes de los senos maxilares son: 

1.- Padecimientos úe or!gen Pi6gena. y 2.- Origen Tumoral. 

1 .. - Pactec:imientas de or!sen Pi ,$eno: 
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Los sena9, teoricamente Puéden ser considerados coma una cavidad -

'asáptica susceptible al ser contaminada. No obstante que el seno maxilar­

, -~oma ·.todas las cavidades pamnasales, tienen comunicacidn con el exterior. 

_la -fui:}cidn- de las PeStañas Víbrdticas can s~ movimiento, siempre en ·l:Jn 

mi~o senti<:fO, originan una corriente de barrido de las secreciones, , que -· 

va d~l fondo .del antr<J hacia el· osuum, de modo que el contenido da la ca-

:v~dád es removida· totalmente,· por lo menos cada dos horas. Esta constante 

remoé:i<ln y además la acci6n ·1:actel"iol6tica del moco hacen qua el antro se­

' encuentre asépt1co, 

La contaminacidn de la mucosa del antro de Highmoro puede hacerse­

por vía nasal o po,. vio bucal: Toda alteración da la mucosa na.se¡ ,repare!:!_. 

tB por conti9Clidad en la mucosa del antro y se dicha alteraci6n se acampa"'."' 

ña. éte Adema, la .comunicaci6n ctel sano con las fosas na&Jles se obstruye, -

pOrque la mucosa EldemBtizada obStt-uye el astiurn, e impide la salida de los 

,áxudados contenidos en el antro~ 

la-_retencidn de. estos pradúctos favOrece el desarrollo e implant~ ... 

cidn do los gennenes habituales ·del árbol re~piratorio, tales como, neumo­

coco, estafilo:::oco y estreptoc:oco; que fácilmente contaminan la mucosa,,·-



59 

provocando ulceraciones o abscesos, cuyo producto pUI'\Jlento se vierte .en -

la cavidad antral. 

La cantaminaci6n por vía bucal, es la menos frecuente, se hace a -

"través de un absceso periapical que .se abre en la cavidad antraJ; o por -

comu!1icaci0n directa de la cavidad bucal con el antro¡ generalmente a tra­

vés del alvedlo de las piezas dentarias que tienen -canunicacidn con este;­

tal accidente puede ocurrir al efectuar ltt extracci6n de un 'rregmento -api­

cal de dichas piezas .. 

La contaminacidn da la. mucosa del antro da lugar a los siguientes.,. 

padecimientos: 

.al Sinusitis o· Antritis Crdnica o Aguda. 

b) Fístulas del Seno l.tlxilar. 

a)· Sinusitis Agúda y. Crdnica ¡ 

Oef'inicidn; La sinusitis es una inflamaciOn_ aguda o crdni_ca de los 

senos accesorios de ~a nariz~ puede complicar en resfriado camón y afe-cta­

con mayor frec1:J8ncia el seno max~la~. 

Etiología; La ~usa mi!s frecuente de la sinusitis maxilar radica -

en la mucosa nasal debido a la íntima dependencia de ésta y la sinusal. 

La hipertrofia del anillo linfático de Waldeyer sigue en orden de-; 

frecuencia, bien por el mecanismo infeccioso, bien por las alteracio,nes·­

de !ndole mecé~ica que dificultan la buena fisiología rinosirusalt al mod.!. 
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·ficar las constantes fisioldgicas de ventilaci6n y presi6n 1 as! como indi­

rectamente de otras. 

La alergia es otro da los fac_tores etioldgicos, ram vez es un so­

Se concede gran importanc,ia a los alergenos de .­

inhalatorio, sobre todo a partir de los 5 años, no obstante, el hacho 

·que generalmente coincidan al t9reciones genera.les alérgicas en piel y -

hay que valorar necesariamente los factores alimentid.o 

y medicamentoso. 

En las.infecciones· como esCarlat:ina, sarampión, tcsrerina, etc;·ª.~. 

conocida- la afinidad de ciertos gennenes por la mucosa nasal. 

Las faringitis, adenoiditis, y amigdalitis, los defectos o defo~· 

de la Vra nasal o buconasal~ son. factores p~·disponer_ltes. 

•La os.te!tis y la ostiomielitis del maxilar, 

··_Las alteraciones. dentarias, perj.dentarias o foliculares. 

En cuanto· a t:1stBS alteraciones, se deben valorar 1a periodontitis7" 

· ~pical ~.los quistes, las extracciones laboriosas, sobre _toda cuando estos -

~-· ··: p~decirilientos afectan a molares y .premolares po;r la vecindad _de las ra_í- -

ces, no ob_stanté, el resto de las piezas dentarias ubicadas e~ e1 maxil~r­

superior puedan ser las causantes • ... 
Factores· Alimenticios; Especialmente la carencia de vitaminas A_~ y-· 

c. 
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Factores End6crinos; Especialmente tiroideas. 

Factores Constitucionales; Diatesis exudativo linft1tico. 

Los gennenes que md.s comunmente se han encontrado son: estafilocO-

ces, estreptococos y neumococos. 

Algunos autores dicen encontrar siempre una 'flora mixta-Phaifer,- -

proteus piocetfnico, estaf"ilococo. 

Sinu~itis Aguda; Una cor~za de naturaleza estreptocdcica, una ·es-:­

carl~tina, una participaci6n del periodonto del, canin·o o primer-premolBr. -

hace estallar el cuatJ:O dé sinusitis maxilar a9uda. 

Síntomas; Cefal.ea, dolor intenso localizado en la regi6n del seno­

áfec_tadO, aumento de temperatura, malestar, dolor a nivel de alguna.de las 

a1 te"3:cil1n sinusal t 

in1flam1•cJL6n gingival que puede no existir, posteriormente dolor intenso· -

y enrojecimiento . de la eminen­

rnalar. 'edema del Pi!rpado inferior y de los ·tejidos blandas ·perimaxil!!_ 

res, unilateralidad de ~sta inflamaci6n (al seno del lado opuesto estt1 

, Siempre .sano). Por ·rinoscopia anterior podemos ver la salida de pus a ni-

•-: val, del· meato media con un olor profundamente desagradable (cacosmia subJ2, 

tiva), obscurecimiento de la cavidad antral a la transilumimc:i6n. 

Tratamiento; El principal problema es combatir la inFeccidn y red!:!, 

cir el edema de· la rr.ucosa, para facilitar el denag(Je del contenido entral, 

aunque .éste sea mínimo, pues la acción prim::ipal de la mucosa 1 es ·desalo-
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~ '. j~r del antro toda materia extraña: si ~sta condici6n no se cumple se ori­

giné un daño grave en su estrtJctura, Por lo tanto está indicado el enpleo 

de antibit'lticos, o sulfam!dicos por v!a parenteral, para combatir la infe_s 

cidn ,_ y '!asaconstrictores para reducir el edema y por consiguiente el orí­

gen de la mucosa y as! dejar libra la luz del ostium, favoreciéndo el dre­

naje del antro, 

Con aplicación de calor {irradiaci6n con ondas largas, dietermie,­

ondas cortas J previa cura diaforética con aspirina e infusit'ln de hojas· da­

da la administración de ·quinina o sulfamidas la inflamaci6n­

deb.e administrar en el meato medio pantoca!na -Y adrenalina . pare -

contracci6n de la inuearo y desobstruir el ostium, 

. Otros autores ,,han mencionado el emplr.<> de una pomaéa de tirotrici­

el tratemiento · del maxilar infectado, ha dado buenos resultados, -

.pUes parece no ca'usar.aiargia· en el i!'ldividtio, 

Si a la acción l.(ascontrictora se' le añade un procedimiento mecdni­

vaciar el antro, la mejar!a será evidente, aste procedimiento 10 -

JD~cior:aremos m~s adel~~te, pues es el tra tamicnto a. seguir de la s~nusi-

Sinusitis Crónica; Le eintomatolog!e es incidiosa sea cual fuero -

.causa que la originó, 

Síntomas: Cefalea matutina . que desaparece en el d!a, goteo postfe­

r!ngeo que es un s!ntoma mUy molesto. 
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Este tipo de sinusitis. suele ocurrir en niños con hipertrof"ia ada­

, · ·noidea, que anteriormente han sufrido con frecuencia accesos 'febriles, que 

n~ca han respire.do bien, p~ro que en estas fases la obstruccidn na.sal au­

menta. 

Generalmente siempre se suelen encontrar signos nasofaringeos, ri­

norrea serosa, alternando con moca seropur\.tlento o•purulenta puro. 

Caries que se acompañan de flemones que existen o han pasBtlo ~ 

Complica..:.a. ... r.es-de la sinisitis- crdnica; Encontromornos en primer l.!:!, . 

. sar .. afecciones en el aparato respiratorio. Se ha demostrado mediante el 

\_Ús·a_ :'de' lip~iodol inyectado en el seno, que a las 24 horas se encontraba en 

.. i~s ;finas ramificaciones bronquiales; pareciendo que esta pimetraci6n .ee. -

, re~~i~ · durarite el sue~o •. 

En otros casos· ha. ocurrido una verdadera sensibilizaci6n. en esta -

·,? - ·mucosa rnspi?'fltoria. Por estos caminos el pulm6~ pueda s.ufrir toda cláse­

~ ·:·_de Procesos. 

El aparato digestivo también participo da modo que las germanes -

< _sinu.sales ,se han podido énc.ontl-ar a nivel de intestino grueso, ello e.xpli-· 

c:=a'"la anorexia, los.-frecuerltes dolores ·abdominales y muchas alteracionas·' -

que· cursan con un .síndrome diarrliico. 

s~ han descrito cuadros de p(irpura reumatoide, s!ndrrimes de agra.n.!:. . 

locitosis; alteraciones cardiacas en !ntima relacidn con el estreptococo.­

viridane ,- que ·a veces se encuentra en el pus sinusal. 
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El apare.to urinario presenta nefritis crónicas. 

Alteraciones reunáticas del tipo de la artritis. 

Tratamiento; La forma más fácil de tratar la sinusitis crónica es­

median~e l.~ irrigaci6n, empleando el método de Proetz, que consiste en ha­

. cer penetrar, hasta las antros, suero f.isioldgico con vasoconstrictor, que 

puede ser efedrina_ o fenilefrina, para desplazar el contenido entral. Se­

caloca al paciente en posición decúbi t~ dorsal, con la cabeza más baja que 

el cUerpo, de tal rnanera que pueda respirar por la boca a pesar. de llena.r­

de · l!quido las fosas na~les, se inyecta la solucidn salina por uno de-les 

a·r~ficios nasBles· con una jeringa especial, mientras que· en el. otr,u orifi­

ciq se inserta uria ctinula ~e pennite, · a voluntad, aplicar sobre el líqui­

. do presiones positivas o riegativas, para _lo cual cuenta con un orificio 

--·qué~_pU0de ser obturado can 'el detb, fonnando cc!mara ce?Tada en la·cavidad­

_de·-Ja ~nula y ~a~ fosas nasales, ·a dejarlo abier'to haciendo obror la pre­

siiSn átmiSsferica sobre la superficie del l!quido, La dlnule se conecta a­

. : un ápáreto de succi6n y <?ºº ello se obtiene, que durante el tiCJT1po qua se~ 

obture, su orificiO, se hace obrar a una presi6n negativa en el líquido, 

pero al destaparlo y de,iar obrar la presi6n atmdsfera sobre el" l!quido, se 

-. ~Wduc-e ui1-go~Pe sobre éste c¡u0 ·es ·transmitido a toda su F!lasa, en virtud -. . . 
del~ principia d_e Pascal; esta hace penetrar la solución dentro de lás. ca':'! 

;... da.des antrales, que son vaciSdas cuando se hace otrar una presión n~gativa_. 

Esta operBcidn se repite varias veces, procurando que la entr6da y 

salida del aire a los pulmones sea el mismo ritmo que las il!terrupcio:'es -

de la presidr.. 
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Tal efecto se consigue, haciendo pronunciar al paciente la palabra 

"cp..1e" repetida varias veces, obturando el orificio de la cánula en el me·­

_ mento de proriunciarla • 

No debe~n usarse f.1nnacos que inhiban los movimientos ciliares, -

Ya que va en detrimento de la fisiolog!a de la muco<:5a. Entre éstas subs­

tancias se. encuentran las grasas usadas como veh!culo en algunos medicame!! 

tos {aceites gcmenolados, alcanforedos, o mentolados) 1 el eucaliptol 1 el -

argerol y t~das las Substancins de reacci6n ácida. 

La· humedRd ya sea del ambier:ite o por atomizaciones de suero sobre­

la mucosá~ es benéfica y estimulante de la funciOn cil:l.nr, lo· misma pueda­

decirse dR les soluciones ligerernente alcalinas de sales de Yagnesia y de-

Calcio. 

Cuando los vasoconstrictores y el m~toda de· Proetz, no son capaces 

de -lciarar_ el vaciamiento de la cavidad antral, -es indispensable recurrir - . 

· -· ~ __ procedimientos quin:lrgicas, tal como se har!a en un absceso; desbridarlo 

y· canalizarlo. 

Las técnicas óe canalización y trepanación del antro de Highmcrc · -. 

se· describin!n más adelante, 

Diagnóstico¡ El diagnóstico de la sinusitis aguda y cr6noca, se. l:J::!. 

sa en los antecedentes. en las resultados de exploraci6n física, radiogra­

f:t:as y· transiluminaci6r:, una presi6n sobre el seno afecta el dolor. el so­

nido de la presi6n en un seno infectado es mate. Las radiografías deben -

ser oclusales y anteroposteriores del cráneo. 
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Se debe hacer un estudio de la cavidad buca~ del enfenno, veremos­

.si exister. caries,estomntitis, periodontitis. 

A continuación cae estudian1 la forma del paladar, la cual nos po­

ctrl1: en pista de la existencia de áificultades respiratorias nasales, obse! 

vareinos el velo dol paladar y haremos un tacto retrorasal en busca del 

estadO Ue la adenoides, se deben estudiar las am!gilales y debemos reeliÍ:ar ' 

u~a ·rinoscopia anterior que nos permite juzgar el estado de la pared exte.:: 

las 'fosas nasales; sería de gran utilidad, aunque raro* ver la sali­

pus par el ostium maxilar. Se debe realizar, primero, estando la m.!:! 

ca~ ·normal, -Y posteriormente, empleando un vasaconstrictor. 

La radiografía sinueal es el procedimiento de diagnóstico mds ótil, 

.~nifestaciones 0.Jcales_¡ Las l".6!ces de premo~ares y mola1~e!t del ~ 

xi.lar· ·suPerior y nerviOs correspondientes, ·se encUentran muy cer;-ca ~al s~­
qUe muchas veces, ?6la· s~ .eiicuéntran separa~n ppr la muc2 

Los 6bscesos alveolares ae estos dientes se pueden abrir ál seno -·. 

· .. ~axi_lar y ocasionar la sinusitis. 

La sinuSitis maxilar con· frecuencia da lugar a ·stntomas dentalr:is 1 -

. 1a·s dientes pueden doler, dar sensacidn de alargamiento y son sensibles' a 

la percusi6n, 

A veces durante una extracci6n un fragmento de ro!z llega a pene-

traral seno mmdlar,, en· ~ste caso es preciso c;ue se oxtraiga, pues al. ca-
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bo de unos d!as puede acarrear una infecci6n de la cavidad del seno. 

La conducta previa para el hallazgo de un fragmento de ra!z es una 

buena iluminación del antro, cuando un trozo da raíz se oculta y yace en -

un receso, se le puede tratar de extraer mediante irrigacidn o por la in-

troduccidn de una tire de gasa a la cual a veces queda adherida. En los -

casas ~""· que no hay Quena visibill dad, se puede trepanar la pared del se­

no. Despu~s de extraída la raíz, se cierra la abertura en las partes bla,!! 

Cas con lo que se ocluye el alve6lo. 

En ocasiones después de extirpar un diente. vecino al E:.eno no hay ...; 

._una 'cicatrización nonnnl del alve6lo, éste se llena de una masa palipode -

·de! .~~ido fri.'able, muchas Veces sangrante qUe desciende hasta la boca. Si 

la· e~tracci6n fue completa el dentista debertl sospechar la presencia de. un 

· ·' poli.pe· o raras veces un tumor maligno del seno. 

b) Fistulas del Seno l.\3xilar; 

. Se producen ·par aberturas Provoc:add.s por exodoncia, como ~onsecue!! 

.de ~berturas o lesiones quj.rórgicas, se encuentran sobre todo en la -

.- ep6fis1s alveoiar y en el vestíbulo, 

Las aberturas fistulosas muy pequeñas se cierran cauteritándolas ·­

lejía o con p~sta de Kerkhoff, especialmen,te en el trayecto fistuloso.­

' tiene una cierta longitud por ejempló,si se .encuentra en una apOfisis a-~-

veo lar el evada. 



613 

En tales circunstancias es posible la reseccidn de una pe""eña · 

porcidn de huesa 1 evaginar en ol antro la mucosa que tapiza la Fistula ~ -

sUtu~r'.16. íÍiucosa bucal en una superf:icie ancha. Para cerrar una abertura 

, _que comunica con una cavidad, lo fundamental es hacerlo en OOs planos, es­

to se aplica también al cierra de una fistula bucal da un orificio palati­

no· o .de una deshicencia de la sutura consecutiva a una. resecci6ri maxilar ---

Cuando no existe trayecto fistuloso, porque la cavidad antrnl se -

encuentra· inmed.iata a la superficie, y ·si la abertura es grande se requie­

.. ;. réñ -colgajos· mucosas dé suficiente tamaña a fin de que pueda ,.;turarse la­

axterior y quede tapada en cierta extensidn el borde d.sea. 

Le epit~lizacidn .interior se ·completa a expensas de los tx>n:las del 

la ·invaginacidn. 

PBre una f!stula en la apdfisi;.. alveol~r es mejor un colgajo " ex.­

de la mucosa. del palnda.r ctJro y en cu: :'J p8dtculo se:' encuent_ra la ª! 

·te..i,; palatina, sianpre que sea posible practicar la torcidn del colgajo -' 

en forma que se aplique·ª la pérdida de sustancia. Un colgajo de ésta na­

- . -:.-.b.J~leui tiene un stJTiiñi~tro nutr-itivo magnífico, tiene .un grosa:r sufici~ 

, te _pSra. no arrollarse con ~acilidad en su borde y asten sus. superficies -

'!'·.. · crueritas paro· la sutura, y a.demás, la pérdida securidaria de sustanci:w. r.o .. -

requiere espei:ial preocupaci6n; 

Un colgajo palatino es muy corto para una f!stula del_ vestíbulo .• · -

Esta puede· cubrirse rdcilmente con mucosa vestibular sin someterla· a· ~is-
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tenci~n,siempre ocurre que la sutura cede, los movimientos del labio y la­

mejilla, que se trnasmiten a la mucosa distendida rompen la sutura, Por -

eso debe practicarse por lo menos una incisidn de relajamiento fuera de la 

f!stule., que despu6s de suturar la tira de mucosa despegada y con pedicu­

, los anteriore.s y posterior' se deja entreabierta, o no ser que se prefiera­

q~e el _pedículo del colgajo mucoso corresponda tan solo su lado poste~or­

e anterior. Esto proporciona más movilidad, pero existe el peligro_ de ne• 

crasis del colgajo y una pérdida secundaria de sustancia, aunque pequeña y 

que no siempre es f'~cil de recubrir en fonna lisa. Puede quedar una. cine­

quia entre la mejilla '/ la apdFisis alveolar, lo qua es un serio obstáculo 

para la limpieza de las caras vestibulares de los dientes y en caso de ;.. 

·_presentarse anetodoni:ia (aflojamiento de los dientes) constituye un estor­

bo para la p~tesis, Lo mejor es suplir tal pérdida de sustancia con la -

_plastia de. la apdfisis alveolar. 

Antes. de cerrar una fístula antral, ha)Í que cerciorar8e _de la nor­

lo contrario el ·cierre de la fístula podr!a odg.J... 

sutura reciente de la plast!a, 

lavados repe.tidos del seno maxilar hasta convencerSe­

Hay que compnJbar, si el desagOe por el ostium.:. 

A veces· despu!Ss de la plast!a se produce Una supu;·~cidn y es posl­

bl0 una recidiva de la fistula, 
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Abertura pennanente y amplia del Ssno ""8xilar; Si despu~s de una -

extensa i:-esecci6n. de la ap~fisis alveolar, queda una abertura eri el seno,­

debe obturarse protésicamente, para impedir la comunicaci6n aárea entre la 

boca y el antro de Highmoro y evitar trastornos de la mucosa. En_ algunos­

casas se piensa te..mbi~n en la obturación del ostiu:n a fin d1i' impedir su l"! 

lacil5n anonnal con la boca y la posibilidad de que la succión proclicida ..: 

. por, una prótesis la reproduzca, 

Algunos autores_ no suelen extirpar la muces antral, en caso de 

queda~ ampli~ente al descubierto·,· aun cuando aqueje una acentuada _infla"!, 

ci15n cro~ica. Los sintomas flogóticos ceden expontáneemente, en ·estas cir­

cunstancias. En" algunos PuntoS ~l epitelio s~ combier:-te en pavifnentoso;' ->~ 
'el · P,eriD_df:3. d~ curaci6n e( breve Si ·na se ex tripa , la muc:csa, en los puntos­

~onde se haga esto ·puede producirse una ·cUra por segunda· iOtencidn; por_que 
. . . 

. '',,.,,: -,~l .huéso produce tejido de gran1Jlaci6n y_,éste sp convierte desde los bor- · 

3 des' del epitelio pavimentoso. 

"'·,~'.''.' . La pS~d.:dsre del seno .es·menoS sensible. a la infecci~r:t'.Y·menc~ -

;;;;,,:"'p.,"'CP~ª~~-s flogdticos que el .hueso de otros· puntos, 

2.-. Padecimientos de orígen tumorar¡ 

Antes de d_8scribir_las:tumores m4~ frecuentes en al an'tro maxilBr, 

·daremos ia defiriicidn· y la histopatolog!a de los diferentes tumores que se_ 
' ' 

.'Presentan én el cuerpo huna no. 



?1 

a) ~¡ Crecimiento nuevo anormal de los tejidos, independien­

tes del ·resto del cuerpo y sin ningdn propclsito Gtil, es un tl!rmino que -

Bbarca todas las neoplasias benignas y malignas. 

b) Neopl'!..!!!.!!3 Es un sinclnimo de tumor, ya sea benignas o malig~· -

nas. 

Cáncer; tánnina· que abarca .todos los tumores malignos. 

Lesión o tumor primario; es el tumor infcial , por ejenplo, un· tu­

mor que.nace en la lengua e invade un ganglio linfático del .cuello. La l_!! 

~idri lingual es la lesi6n prif!laria la ganglionar es un foco secundario, 

Lesión o tumor secundario; es el foco derivado: de Un tum.or 'pri.rTia;­

: .:: ria, también se llama met4stasis, 
~,;: 

~et4sta.sis; .: son focas secunOO:rios--de una enfermedad _maligrya_; . cuan-. 

, · ':do_:ias c~1U1as·malignas pasan a vaSoS ·1irlf'átiCos .. o sangóíneos, puedan· al-:­

:·'.~·~·~.::·· ~~z~r ·~oc~~ diversos. ~rdximas· o alajf:tdOs.. 81 _prolife_ra~ 1 ei~ 
~r~-... ~~- .---._:____ 

~º·-~ª nuevas c~lulSS_'·conStituye un tumor ind~pendiente, y es una· mett1sta....:. 

L8s met~stasis pueden Ser ·aisladas o miíltiples, en g"éneral ·ias ·me·:.. 

t4stasis aisiadas· son múltiples. 

e) Tumores Simples; Compuestos de tejidos plenamente formados; ··­

comO oi::urre normalmente en el cuerpo adulta. 
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Estos tumores son redondos, lobulados, o pedJ'.cul':ltbs, circunscri­

Y eh general ·rodeadas de una cdpsula fibrosa. 

Estdn. provistos de vasos sanguíneos bien fo~ados y ol crecer cau­

por compresidn de tejidos adyacentes, no dan mettiatasis ni se­

Puoden ser múltiples y presentar focos independientes de cree.! 

Los tumores Simples puederi derivar de: 

1.- Tejida conjuntivo; .fibroma, lipoma, mioma, ·condroma, osteoma. 

2;- Vásos. sanguíneos y Únfdticos; hemangiome y linfagiorna. 

3.- Tejido epitelial; papiloma, sdenoma, edamantinoma. · 

-4.~· reJ1do nervioSo; glioma, ganglioneúróma, neuroblastoma. 

tumár raro 'que· ccnsi5te en hueso i;:cmpa~to (0$~·e~ 

o hueoo esponjoso (osteoma o éxaStos.is aspar. St:it:o) •. -

cráneo, puede prolc~fl~rse .a nar'-i.z·, ·ardas¡. -

-:--(5rbitBs: ó- sencs·-accesorios. 

Osteoma Btiameo; es paqu~o, liso, plano, cdnico o.redon~o, duro y 

Onico. · 
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Osteoma esponjoso¡ es mayor, irregular y mt:lltiple. 

Las osteomas creneales 1 son ebdmeas, el esponjoso se presenta Sn­

huesos largos. 

Microscdpicamente ¡: 

Osteoma ebúrnea; son laminillas comp8ctas, dispuestas en ma~era,··.:.. 

conc~ntrica·y paralela a la superficie del tumor, conductos de Habers 

sos, el tumor astd. cubierta por una capa de periostio o cartílago., 

Osteoma esponjosa; hueso esponjo.so que se contin¡ja ·can el tejido .:.. 

Bsponjoso original, laS. trab~culas vartan e incluyen muchos conductos de -

' Habers, espacios int'ertrebeculares grandes y llenos de tejidÓ fibroso. mo­

deramente vasculai-izado Y c8lular. 

d) T~oras l.blignos ¡ Se apartan bastante del tipo de t~jido adul-

- ta normal. y· consisten escencialmente. en masas de cdlulas irregu~annenta -

~isptJe&l;a-----

La_ energía de las cdlulas que componen estas tumores, se utiliza -

·principalmente en la· división y proliferación, llsta se acompaña de. la pl!r­

dida de diferenciaciOn de las células, que son i,ncapaces ~e reproducii~- una 

estructura. nonnal y efectuar funciones especializadas. 

A la pl!rdida de diferenciación se le llama anaplasia. 
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· Los tu10ores malignos no tiene cápsula, las cálulas de prolifera- -

ci6n no permanecen en su sitio, Gino que infiltran tejidos adyacentes e i!J. 
vadeo vasos sanguíneos y linfilticos, as! llegan a ganglios linfáticos re­

gionales y más distantes, y la corriente circulatoria los lleva a otros -

Organos donde protiJcen neoplasias secundarias o metdstasis. 

Los tumores malignos se clasi'fican según el. tipo de cálula que de-

1.- Sarcomas¡ Proceden de c~lulas de tejido conjuntivo. Son tumo.:. 

"res de malignidad variable, fonnan masas voluminosas de consistencia blan­

\.· ... da,. y siempre conducen a infiltraci6n y destrucci6n extensa de los tejidos 
::;·:' 

·Producen más tejido del· que puede. n.utrir adecuadamente la circule-

_;:-·.- -.'SPs.se.ngu!r:aeos:son abundantesr mal formados ·y con oSCaso tejido-de· aa·st~n. 

,·: .. -E~t~~. -d~f1cienciEÍs vascUlarns explican las hemorragias frecuentes en el t! 

..,;-.,¡ido ·Y'~_ metástasis por la fac:Úidad con que las c~lulas ma-

.. 

lignas atreviezan las paredes vasculares y llegan e la coniente circulat_!! 

"2.- r.arc:inomas; Son tumores malignos derivados y fonnados de c_é-

lulas epit81iales, la estructura. del tumor var!a segGn la naturaleza del 

epitelio por lo cual se le dan .nombres especiales a los distintos· tipos, -

. por 17jmi]lo, carcinDmS glandulai~, 'carcinoma mu'?oso, et~. 
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Los carcinomas atacan al sistema linfático en un periodo temprano­

y a menudo se diseminan ampliamente por .:!il. 

3.- Endoteliomas; Son tumores malignos constituidos por c.:!ilulas -

endoteliales, vagos, por eso es dif!cil comprobar que el tumor tiene ori­

gen endotelial verdadero, 

Estas tumores derivan de superficies SBI"!JBaS, Etspecialmente pleura, 

membranas sinoviales, revestimiento de vasos smgu!neos y linfdticaa y de -

ganglios linfllticos. 

e) Tumores Mixtos¡ Es Un consti tu,idos por una variedad de tejidos 

'que pueden proceder de células mul ti potentes capaces de diferenciarse en -

te,jidos que representan una o dos cepas embrionarias, o c.:!ilulas toÜpoten­

que tiener; la facultad de formar tejidos que representan las tres ca-

Derivan de c~lulas embrionarias que se han desplazado durante el -

~riada interior comienzan a crecer y diferenciarse. 

Las c6lulas a veces son pluripotenciales y pueden fo"11Br una mezcla de te­

j~d~_. que ~pre~entBn una o das_ capas germinales, a estos tumores se les -

llama· Teratoblastomas. 

En otros casos las c.:!ilulas son totipotentes dando origen a tejidos 

que representan las tres capas germinales y se llaman Tara tomas Tri fflicos. 
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f) Etiología del Cáncer en la Boca; 

Irritación crónica; 

1. - Irri taci6n cr6nica par la luz solar. 

2.- Irritaci6n cr6nica por el tabaco, capaz de desencadenar fen6m_!! - -

nos cancerógenos. El contacto· prolongado del' tabaco con la ni!:! 

casa pueda dar lugar a leucaplasias, hiperplasias y ~ncer: en­

individuos sensibles. 

3.- Irritación crónica por el humo del tabaco; estimula el desar1'2 

llo de_. lesiones malignas. Eri cierto~ individuos el f'l.Ínar oca­

siona leucoplasia, que se considere. como una lesidn precancef!! 

sa, daba prohibirse el· huno del tabaco_ cuando se sospecha de -

irritación crónica de la mucosa, 

4.,.. S!filis; Es quizá el primer factor relacionado con el cáncer -

la boca. 

5.- Factores Dentales; Se han mencionada como factores desencade­

nantes en los individuos predipuestos al cáncer. Por ejenplo,­

irritacÍ.6n p~r dientes rotos,agudos o cariados, prótesis mal .,. 

ajustadas, coronas, obturaciones y Seps~s bucal. 



g) Clasificación del Clfncer segan el greda de diferenciacicln celu-

_lar; 

Las c~lulas normales se diferencian para llevar a cabo una funcidn. 

especial; por ejemplo, la piel tiene varias capas de cálulas planas, espe­

ciBlizadas en proteger al organismo. 

El tejido ·tumoral cuyo crecimiento no tiene ningón fin espec!fico­

~iempre se aparta mtis o menos de ésta: diferenciacidn. 

D.Janto más maligno sea un tumor menor seré! su diferenciacicln. Par 

tanto se pueden establecer dentro .del grupo de los tumores los siguien.:.:. 

·tes grados, basados en el nivel de diferenciacicln celular. 

·Gr:a.do· l • .,. Diferenciaci6n en un ?:!'/. de les células, pace malignidad •. 

Greda II.- Diferenciacicln ·en un 507(. de las células, malignidad in.:.: 

~--....-
13redo IlI.- Diferenciaci6n en un 25'¡{, de _las células, malignidaf -, 

Grado IV.- Diferenciaci6n en un 24')(. o menos de las células, gran -· 

malignidad. 

h) Tuinores que afectan m~s frecuentemente el Seno· M3xilar; 

Los tunares· que afectan el .seno maxilar deben incluirse en ·los' tu~ . . 

mores que afectan la cavidad bucal, ya que aproximadamente el 52')(. de los -
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casos de tumores malignos del seno maxilar, los pacientes acuden primero -

al dentista antes que consultar al especialista, los tumores rnali9nos del­

senO. pueden invadir la cavidad bucal, dando la impresii5n de cdncer en el · -

palB.dar o en el fondo de saco gingivobucal. 

Para el principiante, los tumores del seno maxilar pueden parecer­

. quistes maxilares. 

M.Jchas Veces estos tumores han alcanzado una fase avanzada cuando-

se inicia el tratamiento curativo, ya que los pacientes piesaO que la.s mo­

lestias que sufren son debidas a un problema dental y por lo tanto acu.den­

al dentis_ta, algunos piaisan q~e tienen sinusitis .crdnica y acuden al oto­

rrtnolar'ingdlogo. 

Una secresi6n nasal unilateral persistente hace pensar en un tuinor 
·~ . . . 

, ' .... maligno, por lo cual se debe realizar con lllils frei:uencia un estudio citol~ 
' ' ' 

/: -~ . ·.,'.giéb de· estas seCresiones. ~a acansejable~re~rr~r a las punsicnes del s~ 

. no •. 

~ .. --. 
1.-. PoUpos nasalés; la mucosa del seno maxilar no precisa solidez 

~ -. meCéni-ca pera tiene· la propiedades de_· reaccionar a las excitaciones inflo­

-· Ólatorias con una secreci6n y formaciOn de edema notables, ésta b.111efacci6n 

: es irregular, se forman tumoraciones del tamaño de un cañamón hasta ·el de­

úna avellana, más a menos esf6ricas, que contienen líquidos y por: esto so­

, bresalen fácilmente, en casa de inflamaci6n cr6nica del antro, much_as ve­

ces lo lienan por completo. 

A través del ostium la tumoración penetra y queda pediculada al S!!_. 

no. 
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Estos tumorcitos pediculados, que en la fosa nasal adquieren con­

sistencia algo dura y color rojo gris~ceo, se llaman polipos nasales, y -

hasta ahora son los dnicos reconocibles en la sinusitis crdnica. 

2.-~; Estos tumores se han encontrado con mayor frecuencia 

en el maxilar superior que en el inferior, generalmente en pacientes juve­

niles, el tejido es más .blando qua en un fibroma central y esto permite -

diferenciarlo de donde hay pérdida. de sustancia 6sea; en el antro maxilar­

la limitacidn del tumor es precisa, tratándose de un rnixoma de gran tamaño 

debe pensarse en el principio de una degeneraci6n maligna. 

E~istBn casos raros de otros tumores benignos en el ~nterior de -

los maxilares, por ejemplo; neurinamas, linfagiomas can asiento central al 

hUeso 1 hemangiomas. 

3~- r.arcinomas; Estos tumores SJ?n ~s raros en el interior del 

huaso que las. P"?Cedentes de la mucosa bucal, con ínvasilln secundaria d.el­

~xilar y por esto ne ·pertenecen a la patología de los maxilares. 

~·~ .. ~·--
•. · ' S~do que los carinom~s centrales se han iniciado junto.:. 

a una pieza crip~od6ntica 1 también se han· diagnosticado carcinomas proce­

dentes del epitelio superficial del antro que incluso son bastante frecu"!!.· 

tes. 

N~ son faciles de diagnOsticar en su primera gasa, pon:¡~e al princ,! 

pio no provocan ningOn síntoma exterior, por eso debe prestarse gran atG!!. 

cidn a los primeros si:ntomas antrales, dolores imprecisos, sensaci6n de -

una ·balB pesada en el maxilar, eventualmente secreci6n yugal sanguínea. 
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Desgraciadamente -la mayoría de los enfemos recurren al m~dico ha~ 

ta que aparecen 'abombamientos palpables o visibles en la boca o el exte-· -

rior~ 

Hay que proceder a la operacit5n radical antes de que el carcinoma­

,· se h~ya propagado en forma que exija la extirpacidn del globo ocular o in­

cluso· que haya atacado la base del c~neo. 

Gran parte de eles ofrecen un desarrollo repidc B infil trente COn- · . 

d~strucci6n pronta de las paredes Oseas y si no se operen, o sobrevienen 

,: ·~~~d~vas ocBsionando la muerte en Uf! período de uno o das·· años~ 

En- seguida que .. se hBn destn.iído l,as Paredes dseas se produceíi ·tum_!! 

·;;, fl'.'cciones .vi~ibles .que seQún la Situacidn aparecen en la mejilla, bocs, · n~ 

}·; riz o en . la 6rbi t~ • 

i-'·-" 
~,··-~-~'.: _ , LOS ·earincmas ?e epitálio pavitnentoso son propensos a la genera- .::. 

· :" cÍdO ·U1"Cerativa- por .1~ ·que se· producen· procesos inflamatorios secundarios-

Son. frecuentes las metástasis ganglionares, pero debido a la gran,­

> ... distancla del· maxilar superior· a los ganglios del cuello, los carcinomas -

·,e(f éste ·hueso provocan met~stnsis mucho más tarde que el maxilar inferior. 

El. pronóstico de áste tumor no es favorable. 

4 .. - ~; El síntoma precoz de un sarcoma es el dolor ..Y lo 

"mds- impo~tant0- es ·que oe inicia rapidamente, progre'Sa en forma. infiltrante 

en el interior del hueso 1 la estructura so condeiisi.i de forma que no puede-



precisarse el comienzo del hueso normal. Resultan infiltrados los alvelS-' · 

', l~s dentarios•, se Presenta anetodoncia. 

Los sarco~-= se encUentran con frecuencia en niños y jl"5v.enes. 
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BIOPSIA 

La biopsia es fundamental en· un diagndstico precoz de los tumores­

-malignos. 

El estudio histopatoldgico de las ·muestras obtenidas de una ·1esi6n 

. sospechosa es muy oltil para el diagn6stico, ésta t§cnica. se llama biopsia. 

Las biopsias no se deben reservar tínicnmente ~ra las lesiones ma·­

lignas,_ por lo contrario son muy l'.ltiles. para descartar un tumor maligno. 

si la mayor parte de las, biopsias resultan lesiones benignas no h.!!_ 

_'mosp~rdido el tiempo, sino que hemos hecho lo adacuado para beneficio del 

· paciente. Esto es lo que se llama medicina preventiva. 

Es. muY importante C!JnOcer la naturale~ dB ·l~. nooplas~ti maligna,. -

que ·~be~ si· une lBsidn puede ser ui:i c8rcincma. 

la boca,. se. debe establecl?r su grado de an~pl~­

o: SiF.fl _si.· Se Sni::uentrB. -en:· la fariiige· o nnsofal"inge se debe invBstigar n:i es­

~n carcinoma epidermoidi:i., un linf'o~arc'?ma, un linfoepite_licim~, ~te. 

a) Témica p~ra la obtpnci6n de ·la Biopsia. 

Una biopsia-puede variar desdt:i la obt.enciOn de.una pequeña parte -

represef1tativa de la lesi6n, hasta laextirpación Ce toda el tumor seguida­

de cierre primario o electrocoagulaci6n. 
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La ·biopsia se limita a tomar una pequeña parte del tumor. 

No ·existen.: eoiistraindicaciones ·para uria biopsia. La presencia del 

ínicrocrganismo· de. Vincent no debe ser contrairldicacidn .pam la· rnisna·, e~ -

indispensable incluir tejido normal en una buena biopsia, le cantidad de -

Foco ele la biopsia; Casi siempre existe un foco ~ptimo, en caso da 

mayor prcPorci6n: de 'rem)l ta dos· positivos, .en· ca~o­

Pero-se pueden lograr result.ados igu~lmente bueno~ con biOJ? 

es neéesaria le inclusi6n de tejido nonnal, 

Algunos médicos piensan que la obtenc16n de tejido normal signit'i­

romper .la barrare natural que el organismo intenta levantar para def'en_. 

derse· contra- lC invasi6n carcinomatosa, aderntis que la cicatriz:acidn des..;. -

mas tiBTipo. 
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Como recoger tejid?i cuando es posible da buaios resultados el 

de asa ende térmica, pero se requiere habilidad para na carbonizar·­

los tejidas en una biopsia pequeña. El Fondo y las lados cruentos deben -

someterse a electrocoagulacidn después de una biopsia parcial. 

El tipo de biopsia que se realiza ~s a menudo es la puncidn. En -

· . la mayor parte de los casos la biopsia por disecc16n al escalpelo de un P!!. 

queño bloque ce tejido, empleando una hoja pequeña de Bar-Pari<er (No. 15), 

y-, seguida de electrocoagulacidn, es tan buena como cualquier otra maniobra. 

SegQn algunos autores; empleando un bisturí ordinario, la tel:nicá.;. 

-es-·sencilla. Casi __ siempre se recurre ariicamente al bisturí,_ rara vez se -
·, 

· · SmP~e"a_ Uí?B pinza, y conviene e V~ t_arla para no aplastar la, muestra. 

Se hacen cuatro incisiones pequeñas que delimitan un cuadrado. El­

bi'\tur!: s~ gire y se lleva al fondo de .la inciaidri, hasta 4 d 5 mm. de Pr'g,. 
~ fúndida~, o un pecó m4s segan las carecter!sticas del tumor. Medtante un-

.'N·,;,.,vimi~rit~' plano de seccidn se corta la base del cubo tisurel, en ocasio­

~·::!a~~~jeta por un pequeño filamento da tejido en una es-· 

, ,; ~i':la·, .. se corta con "facilidad, y el tejido se coloca cuidadosamente en 'un-. 

:;Hquido pr~scrvador. 

Nunca se debe apla:star o. apretar- las muestras. 

Las biopsias por aspiraci6n o punción requieran instrumentos espe­

ciales segiln la· técnica e<TIPleade y tambi~n un entrenamiento especial, 

En caso de tumores mixtos, las punciones biopsias dan resultados -

.fT!U}' variables dé un mismo tumor-, según la parte estudiada, y ,Jxisten p~bs._ 

bilidactes de un error diagnóstico. 
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Se9dn ·algunos autores, las punciones biopsias son de mayor ·utili­

dad para el estudio de metástasis a ganglios linfi!ticos. 

En la preparacidn da ·la piel o mucosa y en las maniobras quirGrgi-

cas, se deben tener precauciones estrictas de asepsia. 

La anestesia se hard por infil trecidn local a cierta distancia del 

tumor, por bloqueo nervioso, y a vacas con pentotal. No hay que -infiltrár­

.al turrior propiamente dicha. Se deben evitar los traumatismos por compreii­

.si6n del tumor, antes y después de la biopsia. 

LS muestre:r. -debe colocarse inmediatamente. en un buen ffjadÓr, debe­

:.conten'3r células viables .• Una soluci6n fi·jadora es el formol al 1a,¡,. 

Los fragmentos de ~ejido _necrosado, o -los cortes de _mues,tms super: 

: ,f~c:iB1es:1 co~ducen a, 1'13.sultados negatiVos. a dudos~s Sn anatomapatolog!a • 

;;:·:·,:', ·Manejo de la, "-iestra; La muestra deb·a colocarse en e1 fijador in-

&;~?m~~~~.~~~~:~~· ~e su obt.encidn. Nunca debe colocarse el 

. ,. · . · lucicln salina fisioidgica 1 tampoco se emplean! alcohol, mas _que eri ciertos· 

-casos espec!fi~os bastante raros. 

Reporte de la biopsia; Es indispensable un reporte rápido 1 se· debe 

seguir en contacto con el paciente hasta obtenér el reporte, para tomar -

deSpu~s las· rnedidas necesarias • 

. El anatomopatdlogo sdlo puede diagndsticar aqueEo que ve debajo -

del mi~roscopio, es imposible que diagn6stique un ~ncer que· no fue extra,! 

dO de los tejidos del .Paciente, Siempre debemos tomar en cuanta la final!. 
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diagn"stico cuanto ~ntes para podar ini~ 

, Si se tierie una impresión cl!nica de un carcinoma, es mejor _que _el 

cl!nica equipada para los padecimientos de ci!ncer bu.., 

- Citología exf'oliativa; el estudio de las lesiones bucales mediante 

Las zonas c1onde- t1sta técnica: resulta - , 

inaccesibles como naso faringe, 
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Los senoS tedricamente pueden ser considerados como una cavidad -

'.aséptica suce·ptibl8saser contaminados. No obstante que el seno mexilar,­

como todas las cavidades. paranasales, tienen comunicacidn can el exterior, 

la furicidn de ·1as pestañas vib~tiles con su movimiento 1 originan -una ca-

~ rTiente de banido de las secreciones .. 

La contamine..ci6n de la mucosa del antro de Highmoro puede hacerse­

. pµr v.!a -nasal o por v1:a bucal, como ya se mencionO anteriomente. 

·a)· Canalizacidn del antro de Highmoro¡ La fonna más fácil de can!!_ 

-li~ar_ e_l antro de Highmaro, es practicando una ,punci6n en la parte ente- - -

',rior.e_iiiferiar·dal meato inferior, se emplea un trocar especial, que a la 

.<v_ez :si~e de -c4i:1ula, ~uanda el exudado no pÚede salir par el orificio de· -

_.la P4nci6n., o la mucosa requiere un_ curetaje,_ se p~ctica la trepanaCidri -

:.de una de las paredes del antro. 

~-.--....._ 
: b) Trepanactdn del Antro de Highmoro ¡ Esta indica en sinusitis 

'. ér6ríica t para la- e~tirpaci6n de cuerpos extraños y. que generalmente pene-­

t~n de .manera accidental, principalmente fragmentos radiculares •. Si: el 

_fragmento na ea· s~ptiCo y conserva alguna conección can la mut;asa, _ queda -

enquistado sin producir molestias, 

Si el fragmento es séptico se formaré un absceso, lo cual obliga a· 

remover el fre.gm·ento por trepanación del antro. 
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Cuando accidentalmente se hace ':-!na comunicacidn del antro con la -

cavidad bucal no deben practicarse maniobr·as que favorezcan la contamina­

ci6n de la mucosa. Es conveniente aislar el antro de la cavidad bucal , 

por· sutura de ln mucosa, o mediante un injerta por deslizamiento, 

Si hay reacci6n inflamf:ltoria en la mucosa bucal se tratare cano -

sinusitis aguda. 

e) V!as de acceso al Seno flaxiler; 

_1.- Por el piso del antro, o vra bucal, técnica dB Cooper. 

_2.- _Por la pared interna o v!a nasal, técnica de. _Claque. 

3.- Por la pared anteriór o vía ele la fosa canina, técnica de Cad!, 

well'-luke. 

Técnica de C~per; Consiste en practicar una trepanación por el a!, 

~~:......._.--v·s~.o d~ ia: ra!Z me·s~ovestibUlar ·del prim~r molar superi.or, esto s6lo se -.. :.: ·: ·- - ' ,,~ ----
~· ~ ' usa ·en Caso de qUere~ canalizar el antro. 

Desventajas; poca luz quir6rgica y posibilidad de dejar una .f!stu­

Por esto sdlo se utiliza para prat~ticar la extraccí6~ de un molar que 

ha· fonnc:ida un absceso pcriapical y este se ha abierto al antro.· 

El movimiento ciliar de la mucosa, hace que la corri~nte del exud!!, 

da se dirija hacia el ostium y tal hacho favorece la cicatrización da la -

mucosa. 
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2.- Técnica de Claque; Se realiza trepanado la pared nasal del se­

, no en· su parte m&s inferior, aunque es amplia no da buena luz quin'lrgica -

para explarer toda la cavidad antral, por lo que s6lo es l'ltil en caso de -

tener que drenar el. antro, y tiene la desventaja de dejar una amplia comu­

-~icaciOn nasal que es desventajosa para una buena cicatrizacidn. 

3.- T~cnica de Cadlwell-Luke; Es la mds empleada, consiste en tre'­

panar el entra por la fosa canina utilizando la vía bucal y dejando una 7 

canalización por la nariz, de manera que se pueda suturar la brecha 

La. inteni'!ncidn se hace con o.riestesia troncular .d~l Ganglio da ~­

.. ~:~- ·~ . . _s~er,, o con anestesia generál. 

' ' ' 

Priiner tiempo; Se tiaca una incisi6n .curviliOea, de cOncilvidad vue! 

·"·"-~·helcia,arriba en el fcindo del_ surco gingivolabia~, en el. espacio compre!! 

'"'' ·'dtdo' entre la Cara distal del caninó y le ca...;mesi'al del primer premolar, 

)'. ;<~sta i~dsidn debe hacérse perpendicular 'al plano duro y en profundidad ._ 

.'~-;-~·~.,~ ~ ~~t~ ~1 h~S~ó.· 
~" '.~~---

Segundo tiempo; Se legra 18. fosa cenina en toda· su 

' cuidado .de no lesionar el haz nervioso subordi tario. 

Tercer _tiempo; Se hace una trepanación en la lámina de la f'osa 

nina, pare ello se hacen Cliatro perforaciones en las· vórtices de un cúa- -

drángulo de un c!mtímetro por lado, situado por .encima Y pár detros der. .~­

~pice de· la ra!z del caninO, para no le~ionar 

que ·se encuentran en el canal dentario medio. 



90 

Se unen .las cuatro perforaciones con una fresa, para despuás ramo-

11ér la lámina 6sea y dejar ei orificio abierto, 

Cuarto tiempo; Se explore la cavidad antral para remover de ella­

cuerpos extraños, o mucosa patol.6gica si existe. El interior de la cavi­

dad se ilumina con una pequeña lt1mpara especial, lo que permite ~xplorar_ -

perfectamente sus paredes. 

Can frecuencia la mucosa se encuentra con degeneraci6n polipode -

que hay que extirpar, se practica la remoc16n del tejido polipode mediante 

una cúcharilla, -sin hacer demasiada presidn para no frac~urar las_ pa.redes­

del entro. 

La mucoS<;t puede estar. Ulcerada y presentar porciones esfaceladaS¡­

en este· caso la -meJar manera de- refflover el tejido pat.ol6gico eS por medio-
·' ·, 

· ·,de! uiiá. gaSa introducida en el antro á . la cual ~e "1a imprime, con una pinza, 

inov~~Bnto de· _tc:>Tcidn, can lo que se consigue remover .Sdlo el ·tejido. e~f~­

celado, respetando la mucosa sana. Hay qUe ten~r presente que la mucosa -

debe ser respetada tanto corno sea posible, pues el tejido cicatriza! ten­

__ drá lá función fisiol6gice a qua está destinada la muco•a del antro, 

Quinto tiempo; Se establece una cornunicaci6n de desagt".Je del antro 

· a las ·fosas nasales. Esta comunicacidn se hace a nivel. de la parte ante­

rior, ·a inferior del meato inferior; ·en ~ste sitio la pared in temu del ª!! 

trc ·es muy delgada y bosta con una ligera presi6n realizada con la punta -

de una· pinza curva de Kelly, para trapanar dicha pared se regularizan los- · 

· bárdes con una lima y se pasa una cinta de gasa 1 del antro a la cavidad -

nasal, después de cerciorarse qua la cinta corre libremente, sin atorarse­

se introduce dentro del antro hasta llenar la ca'vidad. La cinta debe es-
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tar ligeramente emiaselinada., y al introducirla hay que .hacerlo en forna -

de acordedn 1 de tal manera que al tratar de eacarla 1 tirando del extremo -

qU'e qued6 hacia las fosas nasales, no se otore y salga libremente. El e><­

tremo del lado nasal se deja en el interior de la narina. 

Sexto tiempo; Se sutura la mucosa b.H:al 1 con doble surjete, tam- -

bi~n se pueden _utilizar puntos en "U", haciendo una doble sutura con obje­

to de practicar una recanstrucci~n lo mas he:rmática posible, de manera que 

el afrontamiento de la h9rida se haga de superficie a superficie y no de -

borde a borde, para facilitar la cicatrizaci6n. 

ti J Reseccidn del fklxilar Superior¡ Esta intervencidn qairúrgica -

está reservada ciJsi ·e!<clusivamente por .las intervenciones. on;oldgicas. 

Es una interv~m:idn que tiene por objeto resel?ar un bloquea 6seo -

fo~ado por el maxilar superior; la porci6n horizontal del palatino, la -

. concha inferior y una parte del malar. Este bloque forma parte del macizo 

facial. Sus características y principales relaciones anat6micas son de 

gran importancia. 

Este· tloque ·se encuentra unido al resto del esqueleto facial por­

~a~i:-o puntos, los-que mencion~rernos· a continuación_ y que requieren ser ~ 

cortados en el orden siguier1ta: 

1.- Articulaci6n del malar con el vértice de la apOfisis pirami-. -

dal. 

2.- Apd'fisís ascendente del maxilar en su articulación con el ·hue-· . .­

so propio de la nariz, 
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3~:.. La ap6fisis palatina, as! como la porción horizontal del pala­

eri- articulación con sus congéner~_s. 

4.- Unión. de la tuberosidad del maxilar con la apófisis pterigoi­

a trav~s del palatina. 

En este bloque se insertan 10 mósi:ulos, sin •contar los dei vel'o del 

Estos die~ músculos son: 

E~ :¡a ·cara o~bitaria. del maxila'r: 

; - ' 

.' . 
la aptlfieiis ascen~ente: 

lo nariz y 

labio superior, 

, .?.-Transverso.de" la ·nariz. 

B.- Mirtiforme, 

·9,;,. DilatadCÍr del ala de la ·nariz. 

10 .... f.>\3setero; que a ·S'.J vez se inserta en una pequeña 

apÓfisis .Piramit1t:i1 y ~n el borde p_osz:St:'O inferiOr del-_.i:nalar··. -· 

paf. su cara externa e interna. 
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Estas inserciones tienen que desprenderse para poder resecar el -

, m~xilar superior. 

La intervencidn se realiza bajo anestesia general, y es convenien­

te' practicar la' traqueotomía previa para facilitar lo administración endo­

traqueal del anest~sico y para asegurar la ventilación pulmonar. 

Algunos autores aconsejan hacer la previa ligaci.Jre de la tµ>teria -

cardtida eXtema para disminuir la hemorragia, pero na es necesario y_ ~i = -

es perjudicial, puos se ocasionan· grandes trastornos circulatoiars que ce!!!.. 

plican la buena evoluci.dn postquinlrgica. 

La inc.isi6n ~s empleada en ésta ·operación es la de Liston-Nelaton, 

Primer tienpo; La .incisión se in1Cia en el 1fogulo externo del ojo, 

3 mm:', por debajo del reborde suborbi tario siguiendo paralelameu 

hasta el ángulo interno, donde termina el primer traza, 

Se "cantinlla cOn un trazo. descendente, que sigue el surco nasogeF:'i! 

-contorneando. el ala de lit naí--iz. has fa llegar a la espina nasal eiite- ·­

·desciende y termina en el borde libre del labio, 

La incisión es profundidad debe llegar. hasta el hueso, 

La hemorTagia .es abundante·, pero se cohiba Por pinzamieri.to' dé lOs­

primeros vasas y. ligadura de ~a artería coronaria del labio· .y de la angu­

lar. 
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Segundo tiempo¡ Se legre la caro anteroextema del maxilar, empe- . 

zando en el d:ngulo interno dal ojo hacia abajo. En el momento de alcanzar'· 

el orificio subarbi tario se suspende el legrado, se pinza el paquete y se­

corta entre la pinza y el hueso ,para empacar el cabo central dentro del -

orificio y taponarle con cera pare hueso. El cabo perifé.-ico se liga y se 

· continda legrando, hacia atrc§s, hasta la parte md:s posterior de la .tubero-. 

sidad del_ maxilar, denuda.ndo ·a la vez le cara superficial del malar, al -

barde inferior y P<Jrta de su cara profunda¡ hacia la base del colgajo, el­

despeg~e llega hasta el borde alveolar, conservando la implantacidn de .. la­

mucosa gingival. 

Tercer tiempo; Se levanta éÍ periostio orbitario, para .ello se· an­

•·. plea une legre iniciando el despegue contomeani:lo el reborde suborbitario, 

COf.1 ·cuidado pare evitar que se- escape el. instrumentot aqU! es do~da la pe­

,,: rfórbita tieria mayor adherencia, pues al piso de la c5rbita e~ muy fácil da 

El legrado se sigue en toda la extensión de. la órbita, respeta!:!_ 

do· por dentro las adherencias del periostio con el saco lagrimal¡ pór fue'-

,' re, el .despegue .sdlu se debe dejar al descubierto la parte· anterior de. la­

, -hendidura 11 esfenanax~lar. Con un retractor ancho se levanta el canten1do -

de la c5rbita envuelto por su capa fibrosa, que no debe desgarrarse. Se d,!! 

-·c.~~ p-rotefiar ásta- cdnsula y s·u contenido. colocando una ~equeña compresa b!:!_ 

· jo la rama del retractar. 

cuarto tiempo; Be lleva a cabo la osteotomía del malar, Primer -

punto de unión del rnaxUar con.el. esqueleto facial. El corte se·extiende­

i;1esde la· parte anterior de la hendidura esfenomaxilar a la cara,.exterlia . ;.,. 

del malar, más o menos a la mitad de ~sta. 
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La fornia m~s práctica y sencilla de realizar el corte es con una -

sierra de Gigli. Para esto se pasa por la hendidura esfenomaxilar, de la-

6rbita hacia el borde inferior del malar, una aguja larga y curva ensart! 

da con uri alümbre flexible, en el extrano del cual se anuda la sierra de -

Gigli pare pasar por dicha hendidura y por la cara interna del malar. 

Quinto tiempo; Sfrve paro practicar la segunda osteotom!a, hasta -

éSta tiempo se han respetada las mu.cosa·s, nasal y bucal , para evitar ~a -

penet.racidn de sangre a la boca que dificulta las maniob176s siguientes, 

tra.duci~ndo~e por._"una gran p~rdida de ella que no puede ser evitada, por :­

·lo que desde este momento hay que actuar rdpidamente. 

,La fibromucosa de la car:a í!asal se despega· de la cara ~~tema de -

':: _la· aPdf'iSis. ascenden~e, a S.! como del pisO de !S fosa nasal para qu~ se pu~ 

,!-·~· da·· introducir Una rama de la ci'zalla reCta, mientras la otro rama-queda :... 

C~locadá por la cara externa de la apdfisis aseen.dente, con el · bicel vuel­

to hacia el lado por resecar. 

Lá apófisis se corta ~e un solo golpe, respetando el saco lngri-

Se~to tiempo¡ Se incide_ la mucosa gingival, empezando por la cara­

bucal, de- la l!nea media hacia el espacio retrcmolar. El caL~te se efectua 

corltomeando los cuellos de las piezas dentarias¡ .al llegar al espacio 

.,. " retromolar 1 se contornea do la misma f?t:TIª para llegar a la cara palatina-

· ·y· continuar el corte en la misma fonna hasta al incisivo cent~al del lado­

por resecar que d.ebe ser extraíd_o .. 



Se legra la ·mucosa del lado vestibular y palatino, teniendo cuida­

do, al legrar el colgajo palatina 1 de no lesionar la arteria palatina, que 

debe .quedar contenida en dicho colgajo. 

Se denuda la tuberosidad del maxilar lo mejor posible, para dejar­

·. al descubierto la unidn de ésta con la ap6fisis pterigaides. 

S~ptimo tiempo; Se secciona ·la bdveda palatina, desarticulando -

las apt1fisis palatinas por ·medio de una cizalla, colocando una de sus ra-:­

.' ·,mas en. la cara ·a_xtema sabre la linea media y la otra por· la. cara palatina 

del reborde aÍveolar, con el· biÍ::el vuelto hacia el lado por resecar, La -

·présit1n de las re~s al cerrarse,. 'act!Ja como una c:uña, deSarticulando las 

láminas palatinas juntamente con la porci6n horilontal del palatino, 

. Octavo tiempo; S61o·falta.scpral" la uni6n Pterigomaxilar, y_que -

lini~:. punto que sostien~. en e'ste momento al° -maxila~. 

Está oSteotom!a ·se hace .Con una cizalla acodada,· colocantb sus ·ru-, 

mas de manera 9ue abarquen la. tuberosidad, ·sin lesionar la arteria ~lati-

··.-na .. 

Basta una poca· de presi6n Para lograr la separaci6n entre ~a, tube­

.:: rosidad y· la ep6fis.is pterigoides. 

.. Noveno tiempo; Es, ol .má~ impresionante, ya que consiste en arrafl-

car. el bloque facial por resecar. 

se· toma el fregmento con una ptni:a de Farabauf, de manora qua una­

de su~ ramas se·apoye sotre el reborde orbitario- y la otra sobre las caras 

oc.lusales de lo~ piezas dentarias. 



Se logra arrancar el bloque con movimientos de torcidn y tracc16n. 

E_l lecho que deja es extraordinariamente sangrante 1 pues se han desgarrado 

m6ltiples vasos colaterales de la arteria ma><ilar interna. Se pinzan y se 

ligan cuidadosamente todos lo5 vasos que sangran, ya que se logró la heno!!_ 

td:sis 1 queda como l'.jltimo timpo, la reconstruccidn do planos. 

Décimo tiempo; Se regularizan los bordes de la mucosa, palatina y 

vestibular, para poderlos afrontar y suturar lo más herméticamente posible. 

Se coloca una pr6tesig que sirve para conservar Ja morfolof!a y pa­

. ra dar apoyo al globo ocular. En este casa la mejor pr6tesis, es la de -

forma esf'li1rica, ya que tiene la ventaja de ocUpar sianpre su lugar. 

Por ~l~imo se sutura el colgajo .cut_t1neo por plano~, empezando par-·, . 

reconstruir la pared "ª5':1~ ~sobre la prótenis, d~spu~s el plano delgB;do far: 

me·do por la capa muscular. y el pan~cúlo adiposo y Finalmente la piel. 

Es conveniente dejar una pequeña canilizacidn hacia el espacio re­

.. '.tr:-ontolar, que se·retirani en das o tres "días. 

Eri los casos en .que sólo se trata.· de prdcticar resecciones parcia­

les, é><clusivamente en la infraestructuru, en los cuales se puede· respetar 

el piÍ;o de la 6rb1ta, la intervención se efecti:ia por la cavidad bucal, por 

donde puede ser removida la mayar pa.rte del bloque faciul, tiene la v~nta­

Ja de no dejar Cicatriz visible y de tener un meiior hundimiento por canse!: 

· v~r el· arco _cigoml:'iticcmalar. 

Para ello despu~s de hacer la extracci6n de las piezas .dentarias:­

del lado por resecar, se desprende la muces gingival con un elevador de p~ 
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del centro del reborde alveolar hacia el vestíbulo y hacia el pal.!!. 

Par la brecha vestibular sa legre la cara externa del maxilar ha­

~ia arriba, hasta llegar al agujero suborbitario, sin cortar- el paquete; -

atrás, hasta la tuberosidad del maxilar, y enfrente hasta el borde -

de la apdfisis ascendente, sin .desgarrar 1a mucosa nasal; cuando­

quedar la pared lateral de la nariz, que es lo mds conveniente, -no -

legrado más allá del sitio que penni ta hacer lo os­

pared, 

La muC05!6 palatina se legru. igualmente, teniendo cuidado da· cons~r 

el espesor. del colgajo la arteria palatina. Descubierto as! el hu.!!. 

!=(lrta Po_r su ~ra e~tem~, siguiendo un plano qu~ pase p_Or debajo -

Et col"'.te se efectlia valiándC?se de un esclbpo ª!! 

Par delante,· s_e limit~ ia res_eéciiSn por medio' de un corte-

t~biénJ Con un escoplo. Por detrás, se _separa· la uniOn pterigoma:­

con una ~izaHa· acodada y por 1Utimo se desarticulan las. apófisis P.!!. 

El fragmento queda .suelto y puede ser extraído con una pinza· para­

se hace la hemostasis, se regul~rizan los bordes. de· lo mucosa 

paldt'ina y vestibular, se coloca una pr6te.sis esférica .¡ so suturo la rr.ucE_ 

·',s~ •. ~ajando una canalizecit5n en el espacio retromolarª 

En .. lqs "casos eS que la mucosa palatina no puede ser .respetada, .Pº!. 

:_ QUa ha sido invadida por el proceso neopidsico y por ello tenga que ser -

resécada, es aconsejable utiliz~r un injerto libre de piel, de espesor me- . 

. di~no, como medio de recuorimieiito de las superficies ·cruentas que han QU2 

, daµO- hacia la ca.vidll.d bucal. 
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W\NEJD DE LOS OIENTES EN LOS TUWAES MALIGNOS OC LA OOCA, 

Cuando se requieren maniobres quirúrgicas radicales para el trata­

mientos de-neoplasias malignas, y es necesario extirpar el maxilar supe- -

rior o segmentos del mismo. Es evidente que los dientes en el foca cance­

las límites de la resección deben formar parte de la muestra _qu,! 

Es .importante un estudio y un tratamiento preoperatorio de las -

pare dejar ai' paciente en mejores co~diCiones, antes _de la inter~ 

a) Tratamiento Odontol6gico Prequinlryico;" 

Este tl'.fltamiento comprende noÍ'1l\alrnente: 

2.- Supresión de las infecciones mi!s importantes, ex'Cirparido ·1os -

. 3.- Deb~ diferir~e la extirpaci6n de las raíces residuales expues·-

4.- Extracci6n de diEntes. con lesioné5 periapicales que no pueden­

, -ser restaurados. 

5.- Se restauran en ferina provisional las caries muy avanzadas, 
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6. - Aplicar terapéutica endod6ntica paro conservar dientes que -

puedan necesitarse para fines específicos. 

7. - En condiciones especiales se preservarán ciertos· dientes pare.­

facilitar las maniobres de rohabilitacidn, 

Algunos cirujanos de cabeza y cuello opinan que la profilaxia den­

tal prequirOrgica es de. poco valor e incluso puede resultar dañina. 

Es aconsejable que la consulta ~an. el especialista en prdtesis se 

haga antes de la intervencidn y no después. 

En caso da tratamiento radioldgica no siempre está indicada la ex­

tirpaci6n da los dientes an€es de la redia~i6n 1 en ciertos casos loa dién­

, _ tas,,_s~nos pueden crear .difi.cultades · paÍ"'a ·U'!fl t~cn~ca d_e radiaciOn e~pe6.Íf! 

e .ca (por ejemplo por vía bucal) en CUyO caso deben' ext,.;,arse. 

Los dientes sospecf"!osos de ten~ caries, enfemedadeé pul pa~s, o"': 

lesione~ periodontalest o malposici6n deben. extraerse ·antes de l~ 'radia- - · 

· c·i6n. 

Se deben esperar de 10 a 14 días para una cicatrizacidn completa; 

Durante la extracci6n de los dientes, se ccrregirdn todo.s los ~r-

' des irregulares y agudos, hasta lograr una copatacidn ·completa en los tej!_ 

dos blandas. cualquier prominencia ósea aguda debe regularizarse, pues_ ª1!, 

to ya no se puede hacer despu~s de la radiaci6n. 
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Los dientes muy imP,,ctedos, completamente cubiertos por huesa y. t.!!, 

jido blenda, no pueden extirparse, ya que se prolongar!a much!simo el ti".2_ . 

po de cicatrizacidn, 

b) Tratamiento Odontológico durante la radiación; 

La higiene bucal y dental es de importancia, ya que al ir intensi-­

ficdndose la reaccidn de radiacidn, las molestias que producen obligan al­

paciente a rnsar· de una alimentaci6n detergente a las alimentos blandos, 

relativamente adherentes, Estos alimentos generalmente ricos en .t;arbof':!i­

dra~os· producen placas de gran_ tamaño, en especial· al ir empeorando el 

-problema de xerostom!a. El paci~te abandona su alimentec16n mixta normal -

·.cuando las mucosas se Vuelven rni15 dolorosas; tB.mbién deja de usar. su c~pi.:.. 

l~a: y dentífrico. 

La acumulación de restos de. alimentos y placas· ricas en carbohid~. 

dan lugar·a caries. 

Ourante la radiación, el paciente debe acudir el dentista por or­

_d.0n del __ radiotempeuta pare que se establezca un prograina de manten.imieiito, 

·_ integrado por tratamiento periodontal profilllctico suave y. aplicaciones l.!?. 

cales d~ fluororo, empleo de. enjuagues bucales, etC. 

e) Tratamiento Odont016gico despu~s de la Radiaci6n; 

Las caries es un problema importante despü~s da la radiación debi­

do a efectos de la misma, sensibilidad. inherer.te ,resecci6n gingival can ex:. 

posición de C""1ento y rnala higiene bu ca L 
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"I .Como _entes se mencionó, se debe tener especial cuid~da en la higi!!. 

ne buca1;.remaci6n de placas y aplicación diaria de.ffoúruro,.·es precisa -

tratamiento periódico con el dentista. 
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