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INTRODUCCI!ION

‘ LA ODONTOLOGIA COMO UNA CIENCIA RAMA DE LA MEDICINA SE ENCARGA DEL
ESTUDIO, PREVENCION Y REHABILITACION DE LAS ESTRUCTURAS DE LA BOCA,

LA CAVIDAD BUCAL ES PARTE IMPORTANTE DE UN SISTEMA DEL CUERPO Y NO
SE PUEDE CLASIFICAR COMO UNA ESTRUCTURA APARTE. AL INTEGRARSE COMO ELEMEN-
TO DE UN SISTEMA TIENE RELACIONES Y COLINDANCIAS CON EL RESTO DEL CUERPO Hu
MANO, DONDE VAN A INTERVENIR DE UNA FORMA U OTRA AL FUNCIONAMIENTO NORMAL -
DEL CUERPO. ‘

- EL cAMPO DE ACCION DE LA ODONTOLOGIA ES LO SUFICIENTEMENTE AYPLIO-
COMD PARA ABARCAR A DETERMINADAS ESTRUCTURAS VECINAS A LA BOCA,
DE LAS ESTRUCTURAS VECINAS ENCONTRAMOS UNA A LA CUAL NO SE REFIERE
MUCHA IMPORTANCIA DENTRO DEL. CAMPO DE ACCION DE LA ODONTOLOGIA; ESTA ESTRUG
TURA ES EL SENO MAXILAR; SIN EMBARGD EL TIPO DE FUNCIONES QUE DESEMPERA SON
DE GRAN IMPORTANCIA PARA LA FONACION, FUNCION QUE ES EFECTUADA EN GRAN PAR-
TE POR LA BOCA.

Erm;e OTRAS FUNCIONES TAMBIEN PODEMOS ENCONTRAR EL CALENTAMIENTO -
DEL AIRE INSPIRADO, ASI COMO LA ELIMINACION DEL PESO OSED EN LA CARA.

CON EL PRESENTE -TRABAJO TRATO DE HACER NOTAR LA IMPORTANCIA DE LOS
SENOS MAXILARES, DESCRIBIENDD SUS CARACTERISTICAS ANATOMICAS NORMALES, SUS-
FUNCIONES, SU DESARROLLO EN LA VIDA INTRAUTERINA, AST COMO TAMBIEN SUS PADE
CIMIENTOS MAS FRECUENTES Y LA POCA ATENCION QUE A ESTOS SE LES CONFIERE,
~ Ast MISMD SUS RELACIONES CON LA CAVIDAD BUCAL Y LAS ESTRUCTLRAS =
MAS PROXIMAS DENTRO DE LA BOCA.
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ESPERO QUE EL TRABAJO REALIZADO SEA UN APORTE TANTO A CIRWANOS -
DENTISTAS COMO A LA GENTE EN GENERAL, Y QUE ESTA ESTRUCTURA TENGA UN POCO-
MAS DE IMPORTANCIA PRINCIPALMENTE DEL PERSONAL ODONTOLOGICO AL IGUAL QUE -
DEL RESTO DEL P(BLICO LECTOR.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL HUESO MAXILAR SUPERIOR

A COMENZAR EL SEGUNDO MES DEL DESARROLLO INTRAUTERINO, EL CRANEO
ESTA FORMADO POR TRES PARTES, QUE SON:

A) CONDROCRANEO, QUE SE LOCALIZA EN LA BASE DEL CRANEO Y QUE ES -
DE TIPO CARTILAGINOSO,

B) DESMOCRANEO, EL CUAL FORMA LAS PAREDES LATERALES Y EL TECHO -
DE LA BOVEDA CRANEAL, ES DE TIPO MEMBRANOSO.

¢) LA PARTE APENDICULAR O VISCERAL DEL CRANEO, FORMADA POR LOS -
BASTONES CARTILAGINOSOS ESQUELETICOS DE LOS ARCOS BRANQUEALES.

Los HUESDS DEL CRANEO SE DESARROLLAN EN DOS FORMAS:

A)  PorR OSIFICACION ENDOCONDRIAL, EN SUSTITUCION DEL CARTILAGO.
B) Por OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA EN EL MESENQUIMA.

EL HUESO PUEDE DESARROLLARSE DIRECTAMENTE EN EL DESMOCRANEO, O -
MUY CERCA DE LAS PORCIONES CARTILAGINOSAS DEL CRANEO.

EN LA BASE DEL CRANEO SE DESARROLLAN LOS HUESOS ENDOCONDRALES, -
CUALES SON: CORNETE INFERIOR, ETMOIDES; EL CUERPO, LAS ALAS MENORES, LAS -
PORCIONES BASAL Y PLACA LATERAL DE LAS APOFISIS PTERIGOIDES DEL ESFENGIDES;
LA PORCION PETROSA DEL TEM’ORAL Y LAS PARTES BASILAR, LATERAL E INFERIOR DE
LA PORCION ESCAMOSA DEL OCCIPITAL.

_ ToDoS LOS HUESOS DE LA PORCION SUPERIOR DE LA CARA SE DESARROLLAN
POR OSIFICACION MEMBRANOSA, EN SU GRAN MAYORIA CERCA DEL CART{LAGO DE LA -
CAPSULA NASAL.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SEMO MAXILAR

ESTA ESTRUCTURA SE DESARROLLA A PARTIR DEL TERCER MES DE VIDA IN—
TRAUTERINA, EL ORIGINADO POR UN HUNDIMIENTO LATERAL DE LA MUCOSA DEL MEATO
NASAL MEDIO. A PARTIR DE ESTE MOMENTO, DEBIDO A LA NEUMATIZACION DEL CUER-
PO DEL MAXILAR ES DECIR EL AHUECAMIENTO DEL PROPI0 HUESO PUEDE SER EN FORMA-
GRADUAL. LA EXPANSION PUEDE' OCURRIR DURANTE TODA LA VIDA DEL INDIVIDUWO, -
PERO EL DESARROLLO SE HA COMPLETADO CUANDO LA SEGUNDA DENTICION HA HECHO SU
ERUPCION,

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

EL MAXILAR SUPERIOR, ES UN HUESO PAR QUE SE LOCALIZA EN LA PARTE -
ANTERIOR Y MEDIA DE LA CARA, ALOSLAII)SDELALINEANEDIA. TIENE FORMA -
APROXIMADA A LA CUADRANGULAR, SIENDD APLANADO DE AFUERA A ADENTRO, ENTRE -
SUS PARTES ANATOMICAS CONSTA DE DOS CARAS INTERNA Y EXTERNA, CUATRO BORDES,-
ANTERIOR, POSTER!OR, SlPERlOR E INFERIOR, CUATRO ANGULOS ANTEROSUPERIOR, AN
TEROINFERIOR, POSTEROSUPERIOR Y POSTEROINFERIOR,

CARA EXTERMA

EN LA PARTE ANTERIOR, POR ENCIMA DE LA IMPLANTACION DE LOS INCISI-
VOS, SE ENCUENTRA LA FOSETA MIRTIFORME QUE DA LUGAR A LA INSERCION DEL - —
MOSCULO MIRTIFORME. POR DETRAS DE ESTA FOSETA, SE ENCUENTRA UNA EMINENCIA-
LLAMADA GIBA CANINA, HACIA ATRAS Y ARRIBA DE LA GIBA, SE ENCUENTRA UNA ES-
TRUCTURA EN FORMA DE PIRAMIDE TRANSVERSAL GUE ES LA APOFISIS PIRAMIDAL,
~ ESTA APOFISIS PRESENTA UNA BASE GUE ESTA UNIDA AL RESTO DEL HUESO-
Y UN VERTICE TRUNCADO EN FORMA IRREGULAR QUE ARTICULA CON EL HUESO MALAR.



LA APOFISIS PIRAMIDAL PRESENTA TRES CARAS Y TRES BORDES,

CaRAS DE LA APOFISIS PIRMMIDAL.~ LA CARA SUPERIOR U ORBITARIA ES-
PLANA Y FORMA PARTE DEL PISO DE LA CAVIDAD ORBITARIA,

TIENE UN CONDUCTO EN DIRECCION ANTEROPOSTERIOR GQUE PENETRA LA PA—
RED DEL HUESO FORMANDO EL CONDUCTO SUBORBITARIO. LA CARA ANTERIOR TIENE UN
ORIFICIO LLAMADO AGUJERO SUBORBITARIO, QUE ES LA TERMINACION DEL MISMO CON-
DUCTO Y POR DONDE PASA EL NERVIO SUBORBITARIO,

ENTRE EL AGUJERO Y LA GIBA CANINA EXISTE UNA DEPRESION LLAMADA FO-
SA CANINA, DE LA PARED INFERIOR DEL CONDUCTO SUBORBITARIO SALEN UNOS CANA-
LES O CONDUCTILLOS QUE TERMINAN EN LOS ALVEOLOS, SON CONDUCTOS DENTARIOS -
POSTERIORES QUE VAN A LAS RAICES DE LOS MOLARES Y POR DONDE PASAN LOS NER—-
VIOS DENTARIOS ANTERIORES. . ‘

LA CARA POSTERIOR DE LA APOFISIS PIRAMIDAL ES CONVEXA, ESTA ESTRUC
TURA POR DENTRO CORRESPONDE A LA TUBEROSIDAD MAXILAR Y POR FUERA A LA FOSA-
CIGOMATICA, (CONTIENE UNOS CANALES Y ORIFICIOS POR DONDE PASAN LOS NERVIOS-
DENTARIOS POSTERIORES Y LAS ARTERIAS ALVEOLARES VAN DIRECTAMENTE A LAS RAf-
CES DE LOS DIENTES,

BoroEs DE LA Ap6FISIS PIRAMIDAL,~ EL BORDE INFERIOR ES CONCAVO Y -
FORMA LA PARTE SUPERIOR DE LA HENDIDURA VESTIBULOCIGOMATICA,

EL BORDE ANTERIOR FORMA LA PARTE INTERNA E INFERIOR DEL BORDE DE -
LA ORBITA, EL BORDE POSTERIOR FORMA JUNTO CON EL ALA MAYOR DEL ESFENGIDES-
LA HENDIDURA ESFENOMAXILAR. '

CARA  INTERNA

EN LA PARTE MAS INFERIOR POR ENCIMA DE LA ARTICULACION DE LOS DIEN
TES, DESTACA UNA SALIENTE HORIZONTAL DE FORMA CUADRANGULAR LLAMADA APOFISIS
PALATINA, ESTA APGFISIS PRESENTA DOS CARAS SUPERIOR E INFERIOR, Y CUATRO -
BORDES, ANTERIOR, POSTERIOR, INTERNO Y EXTERNO:
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CARAS DE LA APOFISIS PALATINA.~ LA CARA SUPERIOR ES LISA Y FORMA EL
PISO DE LAS FOSAS NASALES, LA CARA INFERIOR ES RUGDSA Y CON MUCHOS ORIFI---
CI0S VASCULARES Y FORMA GRAN PARTE DE LA BOVEDA PALATINA,

BorDES DE LA APOFISIS PALATINA.~ EL BORDE EXTERNO ESTA UNIDO AL RES
T0 DEL HUESO. EL BORDE INTERNO ES RUGDSO Y ARTICULA CON EL BORDE INTERNO DE
LA APOFISIS PALATINA DEL MAXILAR DEL LADO OPUESTO; EN LA PARTE ANTERIOR LA -
ARTICULACION DE LAS APOFISIS FORMA LA ESPINA NASAL ANTERIOR. EL BORDE ANTE-
RIOR, ES CONCAVO Y FORMA PARTE DEL ORIFICIO ANTERIOR DE LAS FOSAS NASALES,
EL BORDE POSTERIOR ARTICULA CON LA PORCION HORIZONTAL DEL HUESO PALATINO.

Esta APoFISIS PALATINA DIVIDE AL MAXILAR SUPERIOR POR SU CARA INTER
NA EN DOS PARTES; INFERIOR Y SUPERIOR. LA PARTE INFERIOR FORMA PARTE DE LA-
BOVEDA PALATINA Y DONDE SE INSERTAN FIBRAS DE TEJIDO; MIENTRAS QUE LA PARTE-
SUPERIOR ES MAS AMPLIA, Y EN SU PARTE POSTERIOR ARTICULA CON LA RAMA VERTI--
CAL DEL HUESO PALATINO. HACIA ADELANTE SE ENCUENTRA EL SENO MAXILAR . ADE-
LANTE DEL ORIFICIO DEL SENO SE ENCUENTRA UN CANAL, EL CANAL VERTICAL O NASAL,
CUYO BORDE ANTERIOR ESTA LIMITADO POR LA APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR SU-
PERIOR. LA APOFISIS ASCENDENTE EN SU CARA INTERNA Y EN SU PARTE INFERIOR -
CONTIENE A LA CRESTA TURBINAL INFERIOR QUE ARTICULA CON EL CORNETE INFERIOR.
Por ENCIMA SE ENCUENTRA LA CRESTA TURBINAL SUPERIOR QUE ARTICULA CON EL COR-
NETE MEDIO,

BORDES DEL MAXILAR SUPERIOR

~ Borbe ANTERIOR.- EN LA PARTE INFERIOR PRESENTA AL BORDE ANTERIOR DE
LA APGFISIS PALATINA Y A LA ESPINA NASAL ANTERIOR. HACIA ARRIBA FORMA CON -
EL LADO OPUESTO EL ORIFICIO DE LAS FOSAS NASALES Y MAS ARRIBA EL BORDE ANTE=
RIOR DE LA APOFISIS ASCENDENTE.
Borpe PosTERIOR.~ ES GRUESO, REIDNDEAID Y FORMA LA TUBEROSIDAD DEL-
MAXILAR, SU PARTE ANTERIOR LISA FORMA LA PARED ANTERIOR DE LA FOSA PTERIGO--
MAXILAR Y EN LA PORC!ON MAS ALTA PRESENTA RUGOSIDADES PARA ARTICULAR CON LA-
APOFISIS PIRAMIDAL DEL PALATINO Y POR ADELANTE CON LA APGFISIS PTERIGOIDES,



ESTA ARTICULACION FORMA EL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR POR DONDE -
PASA EL NERVIO PALATINO ANTERIOR.

BoRDE SUPERIOR.~ ARTICULA DE ADELANTE A ATRAS PRIMERO CON EL HUESO
UNGUIS, DESPUES CON EL ETMDIDES Y CON LA APOFISIS ORBITARIA DEL PALATINO, -
FORMANDO CELDILLAS. FORMA TAMBIEN EL LIMITE INTERNO DE LA PARED INFERIOR -
DE LA CAVIDAD ORBITARIA.

BorDE INFERIOR.,~ PRESENTA CAVIDADES EN FORMA CONICA QUE SON LOS =
LLAMADDS ALVEOLOS DENTARIOS DONDE SE ALOJAN LAS RAfCES DE LOS DIENTES. Es—
TOS SON SENCILLOS EN LA PARTE ANTERIOR MIENTRAS QUE EN LA PARTE POSTERIOR -
FORMAN DOS 0 M&s CAVIDADES SECUNDWRIAS. FL VERTICE ESTA PERFORADO, POR DON
DE PASAN LOS PAQUETES NEUROVASCULARES DE LA REGION,

ANGULOS DEL MAXILAR SUPERIOR

EL DETALLE IMPORTANTE DESTACA EN EL ANGULD ANTEROSWPERIOR DONDE SE
ENCUENTRA LA APGFISIS ASCENDENTE QUE TIENE DIRECCION VERTICAL CON INCLINA--
CION HACIA ATRAS, ES APLANADA EN SENTIDO TRANSVERSAL, ENSANCHADA EN SU BASE.
SU EXTREMD SUPERIOR ES RUGOSO Y ARTICULA CON LA APGFISIS ORBITARIA INTERNA-
DEL HUESO FRONTAL., LA CARA INTERNA DE LA APOFISIS FORMA LA PARED EXTERNA -
DE LAS FOSAS NASALES, LA CARA EXTERNA PRESENTA UNA CRESTA QUE ES LA CRESTA
LACRIMAL. ADELANTE DE ESTA CRESTA, SE INSERTA EL MOSCULO ELEVADOR COMIN -
DEL ALA DE LA NARIZ Y LABIO SUPERIOR.

SENO_ MAXTLAR

ESTA ESTRUCTURA TIENE FORMA PIRAMIDAL CUADRANGULAR DE BASE INTERNA
FORMADA POR LA PARED LATERAL DE LA CAVIDAD NASAL Y VERTICE EXTERNO QUE SE =
EXTIENDE HACIA LA APOFISIS CIGMATICA, LA PARED ANTERIOR CORRESPONDE A LA-
SUPERFICIE FACIAL DEL CUERPO DEL MAXILAR, ES DECIR A LA FOSA CANINA DONDE -
SE ABRE EL AGUJERO SUBORBITARIO, LA PARED POSTERIOR ESTA FORMADA POR LA S
PERFICIE INFRATENPORAL DEL MAXILAR QUE SE CORRESPONDE CON LA FOSA CIGOMATI-
CA. LA PARED SUPERIOR CORRESPONDE A LA SUPERFICIE ORBITARIA LLEVANDO EL -
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CONDUCTO ORBITARIO. LA PARED INFERIOR LLEGA A MENUDO AL BORDE ALVEOLAR Y ESTA
EN RELACION CON LAS RAICES DE LOS DIENTES, EL Seno MAXILAR SE coMUNICA CON LA
CAVIDAD NASAL POR MEDIO DE UNA ABERTURA LOCALIZADA EN LA PARTE ALTA DE LA PA-~
RED NASAL O MEDIAL DEL SENO. ESTA ABERTURA ES EL ORIFICIO MAXILAR U OSTIWM, -
QUE POR SU POSICION ESTA SITUADO EN FORMA DESFAVORADLE PARA EL DRENAJE. PUEDE
EXISTIR OTRO ORIFICIO ACCESORIO MAS ABAJO DEL ORIFICIO MAXILAR QUE PUEDE AYU--
DAR UN POCO MAS AL DRENAJE, .

Hay AMPLIA VARIACION EN LA FORMA, EL TAMARO Y LA POSICION DEL SENO MA
XILAR, NO SOLAMENTE EN DIFERENTES INDIVIDUOS SINO TAMBIEN EN LOS LADOS DEL MIS
MO INDIVIDUO. EN EL CRANEO ARTICULADO QUEDA MUY DISMINUIDO EN VIRTUD DE LA PQ
SICION DE LAS MASAS LATERALES DEL ETMOIDES POR ARRIBA, DEL CORNETE INFERIOR =
POR ABAJO, EL UNGUIS POR DELANTE Y DE LA RAMA VERTICAL DEL PALATINO POR DETRAS,
 LAS PAREDES DEL SENO MAXILAR PUEDEN TENER TABIQUES GUE LO DIVIDEN PARCIALMENTE
EN COMPARTIMIENTOS Y A VECES PUEDE INTERFERIR PARA EL DRENAJE. TAMBIEN PUEDE-
EXISTIR UN TABIQUE GUE LO DIVIDA COMPLETAMENTE EN DOS CAVIDADES SEPARADAS CON~
ABERTURAS INDEPENDIENTES HACIA LA CAVIDAD NASAL. PUEDE ESTAR COLOCADO EN FOR-
MA QUE SEA UN COMPARTIMIENTO VENTRAL Y UND DORSAL O TAMBIEN EN UNO SUPERIOR Y-
OTRO INFERIOR, TAMBIEN SE HAN OBSERVADO SENOS MAXILARES COMPLEMENTARIOS UNILA
TERALES QUE NO SON SINO CELDILLAS ETMOIDALES POSTERIORES EXCESIVAMENTE DESARRQ
LLADAS, AUNQUE CLINICAMENTE DEBEN CONSIDERARSE COMO SENOS MAXILARES,

LA INERVACION PROVIENE DE LA RAMA MAXILAR DEL NERVIO TRIGEMINO. LA -
RAMA ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR DE ESTE NERVIO DA SENSIBILIDAD A LA MUCOSA DEL -
SENO, y
EL RIEGO SANGUINEO PROCEDE DE LA ARTERIA INFRAORBITARIA QUE ES RAMA -
DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA,
~Los Vasos LINFATICOS SON MUY ABUNDANTES Y TERMINAN EN LOS GANGLIOS -
SUBMAXILARES ,

HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR

EL SENO MAXILAR ESTA LIMlTAID POR UNA MUCOSA MAS DELGADA Y MAS DELICA
DA QUE LA DE LA CAVIDAD NASAL.
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EL Testpo FPITELIAL ESTA FUSIONADO AL PERIOSTIO DEL. HUESO SUBYACENTE
Y ES CONSISTENTE DE HACES LAXOS DE FIBRAS COLAGENAS CON MUY POCAS FIBRAS ELAS
TICAS, TIENE UNA VASCULARIZACION MODERADA. SE ENCUENTRAN GLANDULAS DE TIPO-
MUCOSO Y SEROSO, QUE ESTAN SITUADAS ALREDEDOR DE LA O LAS ABERTURAS DE LA CA-
VIDAD NASAL.

EL EPITELIO DE LA MUCOSA DEL SENO ES TIPICO DEL EPITELIO DE VIAS RES
PIRATORIAS, ES CILINDRICO Psswossmmncmo CILIADO, RICO EN CELULAS CALICL
FORMES QUE SECRETAN MUCINA QUE HUMEDECE LA s_wearxcxe DE LA MucosA, Los ci-—-
LIOS FUNCIONAN DE TAL FORMA QUE LLEVAN CUALQUIER MATERIAL SUPERIFICIAL HACIA-
LA ABERTURA QUE SE COMUNICA CON LA CAVIDAD NASAL, ACTUANDO PARA LIMPIAR LA CA
VIDAD DE SUSTANCIAS INHALADAS Y DE MUCINA,

FUNCIONES DEL SENO MAXILAR

SE HAN ATRIBUIDO DIVERSAS FUNCIONES SEGON DIVERSOS AUTORES AL SENO -
MAXILAR Y AL RESTODELOS SENOS PARANASALES.

. ENTRE LAS FUNCIONES, AYUDAN AL CALENTM!ENTO Y HlMIDlFlCACION DEL -
AIRE QUE SE INSPIRA, Omra thcmn ES AYUDAR A LA voCAuzAcon. ,

DenTro DEL DESARROLLO DE LOS SENOS PARANASALES, SE PUEDE DECIR QUE -
EL DEPENDE DE LA FUNCION n:cAch EL MANTENIMIENTO DEL HUESO.

Cumno EL TEJIDO OSEO PIERDE Funcx(m MECANICA, SE RESORBE, LA DESA-
PARICION DEL TEJIDO OSEO NO FUNCIONANTE EN LA VECINDAD DE LA CAVIDAD NASAL DA
LUGAR AL DESARROLLO DE BOLSAS LLENAS DE AIRE EN EL HUESO, LA FUNCION DE SO~
PORTE DEL HUESO ES MANTENIDO CON EL MINIMD DE MATERIAL.

LA caPACIDAD MEDIA DE UN ADULTO ES APROXIMDAMENTE DE 15 CENTIMETROS
C(BICOS, CON UNAS DIMENSIONES EN PROMEDIO DE: 3.4 cms, ANTEROPOSTERIORMENTE, =
2.3 M., TRANSVERSALMENTE Y 3.35 CMS., VERTICALMENTE.

OTRA FUNCION DEL SENO MAXILAR ES REDUCIR EL PESO DEL CRANEO DURANTE-
LA INSPIRACION, PARTE DE PERMITIR VENTILACION Y DRENAJE DEL RESTO DE LOS- sc-:—-
NOS.



HISTORIA  CLINICA

ES UN DOCUMENTO POR EL CUAL PODEMOS RECOPILAR DATOS REFERENTES A UNA
PERSONA EN PARTICULAR CON EL FIN DE LLEGAR A UNA CONCLUSION, COMPRENDE 3 PAR
TES FUNDAMENTALES:

A)  INTERROGATORIO
B) ExPLORACION Fisica ,
¢) ESTupios COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO.

INTERROGATORIO

LA FINALIDAD ES CONOCER EL ESTADO DEL PACIENTE DESDE SU NIfi€z, Y coM
PRENDE VARIOS PUNTOS ESPECIFICOS QUE SE DEBEN DE PREGUNTAR, COMO SON: FicHA -
DE IDENTIFICACION, CON SU NOMBRE, EDAD, SEXO, PROCEDENCIA, OCUPACION, ESTADO-
CIVIL, DIRECCION Y TELEFONO; »Después LOS ANTECEDENTES FAMILIARES, TODO ACER-
CA DE LOS ABUELOS MATERNOS Y PATERNOS, LOS PADRES, HERMANOS, SE DEBE CONOCER-
TODO LO REFERENTE A LOS ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS, TUBERCULOSAS,
DIABETICAS O ENFERMEDADES VENEREAS, ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS -
ES LO SIGUIENTE, CONOCIENDO EL TIPO DE HABITACION, DE ALIMENTACION, LOS HABI-
TOS DEL PACIENTE, SUS VICIOS, TAMBIEN SUS INMUNIZACIONES. SIGUEN LOS ANTECE-
DENTES PERSONALES PATOLOGICOS, IGUALMENTE SE DEBE PREGUNTAR ACERCA DE ENFERME
DADES TUBERCULOSAS, VENERAS, DIABETICAS; TAMBIEN PROBLEMAS ALERGICOS O DE ~ -
TRANSFUSIONES, TODAS LAS ENFERMEDADES DESDE EL. NACIMIENTO HASTA ESA FECHA SE-
DEBEN PREGUNTAR, EN EL PADECIMIENTO ACTUAL SE DEBE CONOCER TODO ACERCA DEL -
PROBLEMA QUE LO AQUEJA.  DESPUES SE PREGUNTAN AFECCIONES QUE SE TENGAN EN LOS
DIFERENTES APARATOS Y SISTEMAS DEL CUERPO COMO LO SON EL CARDIOVASCULAR, DI--
GESTIVO, RESPIRATORIO, GENITOURINARIO, ENDOCRINO, NERVIOSO, HEMATOPOYETICO, -
MUSCULOESQUELETICO, TEGUMENTARIO. DESPUES SE DEBE AVERIGUAR SOBRE Los sinto-
MAS GENERALES, COMO DECAIMIENTO GENERAL, LIMITACION DE MOVIMIENTOS, PERDIDA -
DE PESO, ETC. Y POR OLTIMO SE DEBE CONOCER SI EL PACIENTE HA TENIDO ALGUN TL
PO DE TERAPEUTICA PARA SU MALESTAR, EN QUE CONSITIO, (TIEMPO MEDICAMENTOS, -
ETC),
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EXPLORACION FISICA

LA FINALIDAD ES ELABORAR EL DIAGNOSTICO Y ESTABLECER EL PRONOSTICO, -
USANDO TODOS LOS SENTIDOS PARA EL ESTUDIO DEL PACIENTE: VISTA, TACTO, 0fpo, -
GUSTO Y OLFATO: LOS METODOS SON INsPECCION, PALPACION, PERCUSION Y AuSCULTA-—
CION,

EXPLORACION DEL SENO MAXILAR

EXISTEN DIVERSOS METODOS PARA LA EXPLORACION DEL SENO MAXILAR COMO -
SON: PALPACION, TRANSILUMINACION, ESTUDIOS RADIOGRAFICOS, PUNCION EXPLORADORA-
Y RINOSCOPIAS ANTERIOR Y MEDIANA,

PALPACION

Es UN METODO DE EXPLORACION MUY USADO EN EL EXAMEN DE NARIZ Y DE LOS-
SENOS PARANASALES. SE EFECT(A A TRAVES DE LA PIEL DE LA REGION SUBORBITARIA Y
DEL ARCO cxeomlmco, CUANDO SE EFECTOA POR VIA BUCAL SE PRESIONA EL SURCO GIN-
GIVAL Y LA BOVEDA PALATINA,

ESTO SE HACE CON EL OBJETO DE.CONOCER SI EXISTE ALGUNA PEQUENA TUMORA
CIGN O ELEVACION EN ALGUNA REGION CERCANA O EN EL SITIO QUE SE EFECTUA.

TRANSILUMINACION

~ EsTE METODO DE EXi’LORACIéN CONSISTE EN Abut:AR UNA FUENTE LUMINOSA EN
REGIONES CERCANAS A LOS SENOS PARA OBSERVAR LA ILUMINOSIDAD. SE DEBE OBSCURE-
CER EL LUGAR POR COM’LETO, Y EXISTEN TRES VIAS PARA EFECTUARLA, POR VIA BUCAL,
VIA RETROMAXILAR Y VIA SUBORBITARIA,



VIA BUCAL

SE USA UNA LAMPARA DE PILAS SECAS CON UN REOSTATO. SE DEBEN EXTRAER-
LAS PROTESIS REMOVIBLES DE LA BOCA, SE INTRODUCE EL FOCO ENTRE LA LENGUA Y EL
PALADAR DURO, LOS LABIOS SE CIERRAN FUERTEMENTE ALREDEDOR DE LA BASE DEL FOCO-
PARA EVITAR LA SALIDA DE LA LUZ. NORMALMENTE EL SENO SE OBSERVA CON UNA LUMI-
NOSIDAD SEMILUNAR INFRAORBITARIA; EL LADO ENFERMO SE QBSERVARA DISMINUIDO EN -
CANTIDAD DE LUZ, CUANDO NO SE OBSERVA DICHA SEMILUNA PUEDE DEBERSE A VARIOS -
FACTORES COMO:

A) EL MXILAR SUPERIOR PUEDE SER MAS GRUESO Y LOS SENOS-
MAS PEQUEROS QUE LO NORMAL, LA ASUSENCIA SERA EN AM-—
BOS LADOS,

B) LA MXOSA DEL SENO PUEDE ESTAR ENGROSADA POR UNA IN--
FECCIGN PREVIA O CRONICA,

¢) LAS NEOPLASIAS O LIQUIDOS DENTRO DEL SENO PRODUCEN -
OPACIDAD DEL. LADO AFECTADO.

D) Un QUISTE GRANDE PUEDE CAUSAR OPACIDAD O TRANSLUCIDEZ
DEMASIADO BRILLANTE POR EL ADELGAZAMIENTO DE LA PARED
OSEA DEL SENO. EL SENO OPUESTO SIN ALTERACION SE VE-
RA MAS OPACO.

VIA RETROMAXILAR

CONSISTE EN APLICAR N DIAFANOSCOPIO EN LA REGIGN RETROMOLAR PARA EVL
TAR EL PASO DE LOS RAYOS LUMINOSOS POR LAS FOSAS NASALES. SE OBSERVARA DE ~ -
IGUAL FORMA UNA SEMILUNA EN LA PARTE ANTERIOR DE LA CARA POR DEBAJO DEL REBOR-
DE SUBORBITARIO.
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VIA SUBORBITARIA

CONSISTE EN APLICAR UN DIAFANOSCOP1O EN LA REGION DEL REBORDE SUBORBL
TARIO Y AL ABRIR EL PACIENTE LA BOCA SE APRECIARA UNA CLARIDAD EN LA BGVEDA PA
LATINA DEL LADO QUE SE COLOCO EL DIAFANOSCOPIO.

LA TRANSILUMINACION ES MUy OTIL EN EL DIAGNOSTICO DE LA SINUSITIS MA-
XILAR AGUDA MAS QUE EN LA CR()NICA Y MAS DE UN SoLO LADO, No SE DEBE EFECTUAR-
COMO DIAGNOST{CO DEFINITIVD, SOLO EN FORMA AUXILIAR,

ESTUDIOS _RADIOGRAFICOS

LAS TECNICAS MAS UTILIZADAS PARA EL. DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DEL -
SENO MAXILAR SON: RADIOGRAF{A DE WATERS, RADIOGRAFIA DE CALDWELL, RADIOGRAFA-
LATERAL, Y RADIOGRAFA SUBMENTO-VERTICAL.

RADIOGRAFIA DE WATERS

En 1915 Warers ¥ NALmAn nescmxsmn A TECNICA PARA EL EXAEN DE -
LOS SENOS PARANASALES DONDE SE APRECIAN LOS SENOS FRONTALES Y LOS SENOS MAXILA
RES, ASI COMD ALGUNAS CELDILLAS ETMOIDALES PRINCIPALES. SE OBSERVAN CON POCA-
0 SIN NINGUNA INTERFERENCIA DE ESTRUCTURAS DEL CRANEO,

PARA ESTA EXPOSICION SE EMPLEA UN CHASIS CON PANTALLA DE REFUERZO.

ESTE CHASIS SE COLOCA EN UNA MESA HORIZONTAL Y SOBRE UN BLOGUE ANGU-
LAR A 23°CON EL LADO DE LA EXPOSICION HACIA EL PACIENTE. LA CARA DEL PACIENTE
SE COLOCA CON EL MENTON SOBRE EL CHASIS, LA CABEZA SE INCLINA HACIA ATRAS LO -
SUFICIENTE PARA TENER APARTADA LA NARIZ DE LA PLACA.

LA UNION DE LA NARIZ CON EL LABIO SUPERIOR SE CENTRA EN LA PELICWA Y
EL RAYO CENTRAL ES DIRIGIDO A LA PELICULA A LO LARGO DE UNA LINEA QUE SEEXTIEN
DE DEL PUNTO LAMBDA DEL CRANEO AL MARGEN INFERIOR DE LA NARIZ,

RADIOGRAFIA DE CALDWELL

CALDWELL DESCRIBIO ESTA TECNICA EN UNA PROYECCION OCCIPITOFRONTAL DE-
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TECNICA RADIOGRAFICA
DE WATERS

POSICION DEL PACIENTE PARA
LA EXPOSICION RADIOGRAFICA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
NORMALES DE LA EXPOSICION
DE !lATER..‘;

/’ .4

-8 L TABIQUE MEDIO
7 &  2.SENOS FRONTALES
~> 3 TECHO DE LA ORBITA
P 4 CELULAS ETMOIDALES ANTERIORES
s REBORDE ORBITARIO INFERIOR
& PISO DE LA ORBITA. TECHO DEL SENO MAXILAR

7 7 SENO MAXILAR
-~ 8 REBORDE ALVEOLAR
9. CORNETE INFERIOR
A 10. RECESO MALAR DEL SENO MAXILAR
- 11, HENDIDURA ESFENOIDAL
b
107
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TECNICA RADIOGRAFICA DE
CALDWELL

POSICION DEL PACIENTE
PARA LA TECNICA RADIOGRAFICA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
NORMALES DE LA EXPOSICION DE CALOWELL

1. TECHO DE LA ORBITA
© 2.PLANO ESFENOIDAL
3. APOFISIS CRISTA GALL!
4, SENO FRONTAL
6. ALA MENOR DEL ESFENOIDES
6 ALA MAYOR DEL ESFENOIDES{BORDE LIBRE)
7. VERTICE DEL PERASCO DEL TEMPORAL
8. SENO MAXILAR
9 PISO DE LA FOSA POSTERIOR SOBREPROYECTADO
EN LA MITAD INFERIOR DE LAS FOSAS NASALES
10. CORNETE INFERIOR
1 1. TABIQUE MEDIO DE LA FOSA PIRIFORME
|12, SEND ESFENOIDAL
13, CELULAS ETMOIDALES ANTERIORES
14 CELULAS ETMODALES POSTERIORES
15, HENDIDURA ESFENOIDAL




LOS SENOS PARANASALES, QUE DEMOSTRABA SENOS MAXILARES, SENOS FRONTALES Y CELDI-
LLAS ETMDIDALES SUPERIORES. ESTA TECNICA ES EXCELENTE PARA DEMOSTRAR SENOS —--
FRONTALES Y CELDILLAS ETMOIDALES, EN ESTA TECNICA EL PACIENTE SE SITUA SENTADO
CON LA MRIZ Y LA FRENTE APOYADOS SOBRE EL CHASIS. EL RAYO CENTRAL ES PROYECTA
DO POSTEROANTERIORMENTE DE ARRIBA A ABAJO EN UN ANGULO DE 257 LA LINEA DE PRO-
YECCION DEL RAYO CENTRAL ES DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO AL BORDE SUBORBITARIO.

RADIOGRAFIA LATERAL

LA CABEZA SE COLOCA DE MANERA QUE EL PLANO SAGITAL SEA PARALELO AL CHA
sis. EL RAYO CENTRAL DEBE SER DIRIGIDO HORIZONTALMENTE Y DEBE PASAR POR EL PLA
NO OCLUSAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR,

RADIOGRAFIA SUB-VENTO VERTICAL

EL PACIENTE SE COLOCA CON LA ESPALDA EN EL CHASIS. No WPORTA LA VA--
RIACION DEL ANGULO FORMADO CON LA LINEA ORBITO-MEATAL Y EL ansxs, PUES EL RAYO
CENTRAL DEBE SER DIRIGIDO EN ANGULO RECTO CON LA LINEA ORBITO-MEATAL.

EL TUBO SE CENTRA POR DEBAJO DE LA SINFISIS MENTONIANA DE LA MANDIBULA
Y EN EL PLANO SAGITAL DE LA CABEZA,

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

NORMALMENTE LOS SENOS SE VEN COMO DOS IMAGENES RADIOL(CIDAS MAS O ME--
NOS SIMETRICAS Y EXTERNAS A OTRA IMAGEN RADIOLOCIDA QUE SON LAS FOSAS NASALES.

LAs IMAGENES DE LOS SENOS MAXILARES TIENEN FORMA OVOIDEA DE EJE MAYOR-
VERTICAL; LA PERIFERIA DE CADA IMAGEN ES DEFINIDA Y N{TIDA, SE ORIGINA POR LAS-
PAREDES SINUSALES, EL PISO DEL SENO PUEDE ENCONTRARSE EN DIFERENTES POSICIONES:
AL MISMO NIVEL, POR DEBAJO O POR ENCIMA DEL PISO DE LAS FOSAS NASALES, LA MUCQ
SA SINUSAL ES INVISIBLE A LA RADIOGRAFIA Y LA RADIOLUCIDEZ DEL SENO VARIA EN =~
PROPORCIGN CON SU CONTENIDO DE AIRE Y EL ESPESOR DE SUS PAREDES,

PARA INTERPRETAR LOS SIGNOS DE LA ENFERMEDAD DEL SENO ES NECESARIO COM
PARARLO CON EL SENO DEL LADO OPUESTO, 0 SI AYBOS SENOS ESTAN AFECTADOS, SE DE--



TECNICA RADIOGRAFICA
LATERAL

POSICION DEL PACIENTE

CARACTERISTICAS NORMALES DE
LA EXPOSICION LATERAL

I. TECHO DE ORBITAS.
2, PLANO ESFENOIDAL
3. APOFISIS CLINOIDES ANTENORES
4 DORSO SELAR
8 SENO ESFENOIDAL
6. CONDILO DE LAMANDIBULA
7. FOSA PTERIGOMAXILAR
8 PALADAR 0SEO
9. SENO MAXILAR
10 HUESO MALAR
{11 CELOILLAS ETMOIDALES
1 2,APOFISIS ORBTARIA DEL MALAR
13.HUESQ PROPIO DE LA NARIZ
14 SENOS FRONTALES
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TECNICA RADIOGRAFICA
SUBMENTO VERTICAL

POSICION DEL PACIENTE

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
NORMALES DE LA EXPOSICION
SUBMENTO VERTICAL

1. MANDIBULA

2. REBORDE ORBITARIO INFERIOR
3, SENO MAXILAR

4, APOFISIS PTERIGOIDES

5. AGUJERO OVAL

6. AGUJERO REDONDO MENOR

7 SENOS ESFENOIDALES

8. APOFISIS BASILAR




BEN. COMPARAR CON SENO FRONTAL Y LAS CAVIDADES ORBITARIAS.

EN EL ESTADIO AGUDO DE LA SINUSITIS MAXILAR, EL SENO APARECE COMD VL
DRIO DESLUSIRADO_POR LA INFLAMACION DE LA MUCOSA, OE PUEDE OBSERVAR CON UN-
REBORDE ALREDEDOR DEL CONTORNO INTERNO DEL SENO. LAS PAREDES NO ESTAN AFEC-
TADAS CUANDO LA INFECCION CESA, Y LAS CARACTER{STICAS RADIOLOGICAS PUEDEN -
VOLVER A SER NORMALES; SI ESTA CONTiNUA, LA MUCOSA SE VUELVE MAS DENSA Y MAS
OPACA Y LAS PAREDES DEL SENO PRESENTAN SIGNOS DE OSTEOPOROSIS EN CASOS MUY =
AVANZADOS .

En LA smusms MAXXLAR CRONICA LA moos;\ APARECE TAN DENSA QUE ES -
RADIOPACA COMD EL HUESO QUE LA RODEA, EL CONTORNO INTERNO PUEDE NO EST.
BIEN DEFINIDD POR ESTA CAUSA, LA mucosa PUEDE ESTAR MUY INFLAMADA Y EL SENO
OBSERVARSE RADIOPACO EN SU TOTALIDAD,

CuaNDo EL SENO ES OCUPADO POR UN Liuumo, PUEDE ENCONTRARSE RADIOPA
CIDAD; PARA ESTABLECER S! EXISTE ALGUN LIQUIDO DENTRO DEL SENO, SE TOMAN RA
DIOGRAFAS PRIMERO EN POSICION RECTA Y DESPUGS SE INCLINA LA CABEZA AL LADO
DERECHO O IZQUIERDO, CON EL OBJETO DE QUE EL BORDE DE TERMINACION CAMBIE =~
DE POSICION AL INCLINARSE LA CABEZA.

PUNCION EXPLORADORA DEL SENO MAXILAR

Cousxsre EN LA INTRODUCCION A TRAVES DE LOS TEJIDOS VECINOS DEL - -
SENO MAXILAR DE UNA AGUWA O TROCAR. Cumno SE PRACTICA CON CUIDADO ES UNA-
MANIOBRA SIMPLE Y BIEN TOLERADA POR EL ENFERMD,

ESTE PROCESO ES AL MISMO TIEMPO UN MEDIO DE nmsrbsnco Y DE TRATA-
MIENTO.

LoS REQUISITOS ESENCIALES PARA LA EJECUCION PERFECTA DE PUNCION, -
SON LOS SIGUIENTES: BUENA TECNICA DE ANESTESIA, AGUJAS O TROCAR FINO CON UN
caLIBRE N* 44 v coN PUNTA NO TALLADA A BISEL, LOCALIZACION PERFECTA DEL PUN
70 A SER PERFORADD.

LA ANESTESIA ES HECHA CON SOLUCION DE NETUTOCAiNA AL 2 ¥ ALGUNAS -
GOTAS DE sou.ucx(m DE ADRENALINA O EFEDRINA, SE CoLOCA UN Psmeﬂo TALON EM-
BEBIDO DE SOLUCION ANESTESICA MONTADO EN UN ESTILETE, SOBRE EL MEATO INFE--
RIOR,



INTERPRETACIONES RADIOGRAFICAS

SENO MAXILAR CON ZONAS OBSCURAS
OCUPADAS POR ALGUN TIPO DE
PADECIMIENTO ESPECIFICO

MUCOSA DEL SENO MAXILAR
ENGROSADA EN EL LADO 1ZQUIERDO

A0



SENO MAXILAR OCUPADO POR
UN LIQUIDO,CON DIFERENTES
NIVELES DE CONCENTRACION DE LIQUIDO

SENO MAXILAR IZQUIERDO,0CUPADO
EN PARTE POR ALGUN PROCESO
DEGENERATIVO O ALGUN POLIPO DEGENERATIVO
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SE DEJA POR ALGUNOS MINUTOS PUDIENDO CAMBIARSE LOS TAPONES HASTA LO-
GRAR UNA PERFECTA ANESTESIA,

LAS AGWAS O TROCARES PUEDEN SER RECTOS O CURVOS. SE DEBE COLOCAR -
LA PUNTA DEL INSTRUMENTO A 1 CENTIMETRO DETRAS DE LA CABEZA DEL CORNETE INFE
RIOR, R N .

SE CONTORNEA EL CORNETE Y SE BUSCA CON LA PUNTA LA PARED SINUSAL DEL
MEATO EN SU PARTE MAS ALTA.

LA PARED DEL SENO ESMJYDELGADAALA mssacxéunex.mmsre, Y CON -
UNA PRESION BRUSCA SOBRE LA AGUJA EN UN GOLPE CON LA PALMA DE LA MANO SE PER
FORA LA PARED GSEA. , A S

~ YA INTRODUCIDO EL INSTRUMENTO EN EL SEND SE INVECTA AIRE LENTAMENTE-

EN SU PARTE MAS ALTA. _ v

De aqut SE PUEDE ASPIRAR Y RECOGER SECRECION PARA EL EXAMEN CITOBAC-
TERIOLOGICO,

TABIEN SE PUEDE TENER lA CABEZA Dﬂ. mmo cMnA HACIA EL FRENTE,-
SE COMPRIMEN LAS NARINAS Y SE LE ORDENA QUE SOPLE (MANIOBRA DE VALSALVA) EX-
PULSANDO PUS POR LA CANULA,

ALGUNOS ESPECIALISTAS PREFIEREN Pm.xomz LA PARED DEL MEATO MEDIO -
POR SERMAS DELGADA, PERO NO EXISTE VENTAJA ALGUNA EN ESE PROCEDER DEBIDO A -
QUE LA REGION DEL MEATO MEDIO ES MAS VAsm.AmAm Y ESE ESPACIO ENTRE EL TA
BIQUEMSALYLAPAREDDELSEMESNASESTRECHJ. o

Los PELIGROS DE LA PUNCION PUEIIN SER UNA FALSA RUTA PARA EL DIAGNIS
TICO, mmmdmupusnemmsemunmespesm«vmpm
DEL. SENO; TAYBIEN TRASPONER LAS PAREDES INTERNA Y ANTERIOR O INTERMA Y ORBI-
TARIA DEL SENO, ‘

LA INYECCION DEL AIRE INICIAL MUESTRA LA FORMACION DE ENFISEMA INME-
DIATO 0 EN LA ORBITA.

ESTE ACCIDENTE ES MAS FRECUENTE EN NIFOS PORQUE EL SENO ES MUY BAJO-
Y LAS PAREDES GSEAS SON FACILMENTE PERFORABLES.

OTROS ACCIDENTES MAS GRAVES PUEDENSER LA EMBOLIA HASTA CON MUERTE SO
BITA AUNQUE HAN SIDO RARAVENTE OBSERVADOS ESTOS CASOS.

RINISCOPIA  ANTERIOR

ES UNA MANIGBRA INSTRUMENTAL GUE PERMITE OBSERVAR EL INTERIOR DE LAS



FOSAS NASALES. PARA EFECTUARSE ES NECESARIO CONTAR CON UNA FUENTE LUMINOSA, -
UN ESPEJO FRONTAL Y UN ESPECULO NASAL.

LA POSICI(‘)N DEL CIRUWANO ES CON a. ESPEJO FmtmL SENTAno DELANTE DEL-
PACIENTE Y A SU MISMA ALTURA MIRARA A TRAVES DEL ORIFICIO CENTRAL DEL ESPEJO -
CON UN SOLO 0J0,

EL PACIENTE SE sxmm FRENTE AL CIRWAND, ROTANDO LA CABEZA PARA PRE=-
SENTARLE EL LADO QUE SE VA A EXAMINAR,

PARA REALIZAR UNA RINOSCOPIA ANTERIOR ES NECESARIO TENER EN CUENTA LO-

SIGUIENTE:
1.-

EL ESPECULO MASAL SE DEBE MANEJAR CON LA MANO IZQUIERDA CON EL -
FIN DE QUE LA MAND DERECHA SE ENCUENTRE LIBRE PARA EFECTUAR ALGU-
NA MANIOBRA GUIRGRGICA O DE EXPLORACION,

Con LA MAND DERECHA YA LIBRE SE DEBE SOSTENER LA CABEZA PARA EVL
TAR SU DESPLAZAMIENTO Y PERDER DE VISTA LOS ELEMENTOS ANATOMICOS-
A RECONOCER DENTRO DE LAS FOSAS NASALES,

EL ESPECULO SERA INTRODUCIDO SUAVEMENTE PARA EVITAR TRAUMATIZAR -
EL TABIGUE, AS! COMD EL DOLOR Y HEMORRAGIA,

DesPuEs DE EFECTUAR UN EXAMEN SE RECOMIENDA PROVOCAR LA RETRAC——-
CIGN DE LA MUCOSA CON DROGAS ESPECIFICAS CON OBJETO DE ENSANCHAR
LOS ESPACXOS NASALES PRINCIPALMENTE LOS MEATOS PARA DESCUBRIR SE-
CRECIONES, POLIPOS, ETC. Y SE OBTENDRAN DATOS DE LA MUCOSA NASAL,
SE PUEDEN PONER DROGAS COMO ADRENALINA AL 1 x 1000 PARA COHIBIR -
PEQUENAS HEMORRAGIAS, DESDE SU ORIGEN Y PRODUCIR UNA BUENA INSPEC-
CION DE LA REGION,

CuaNDO EXISTEN SECRECIONES ABUNDANTES Y NO EXISTA BUENA VISIBILI-
DAD, EL PACIENTE EXPELERA DICHAS SECRECIONES,

CuaNDO SON COSTRAS SERAN RETIRADAS CON PINZAS O MEDIANTE LAVADOS-
NASALES.

LAS IMAGENES DE LA RINOSCOPIA DEPENDEN DE LA INCLINACION DEL ESPE
CULO Y DE LA CABEZA DEL PACIENTE. '



EXISTEN TRES POSICIONES RINOSCOPICAS:

Posicién 1.

EL PAClENTE MANTIENE Su CABEM DERECHA Y EL ESPECULO SE ORIEN
TA PARALELO A LA BOVEDA PALATINA,

Postcion 11,

EL PACIENI’E RECLINA LA CABEZA UNOS 30° HACIA ATRAS COLOCANDO-
EL ESPECULO SOBRE EL PLANO DE LA BOVEDA PALATINA.

Posicion 111,

LA CABEZA DEL PACIENTE SE INCLINA HACIA ATRAS CONSERVANDOSE -
PARALELD AL DORSO NASAL, EL ESPECULD.

 POSICION

v Pouf SE OBSERVA TODA LA PORCION INFERIOR DE LAS FOSAS NASALES, HacIA -
ADENTRO SE ENCUENTRA EL SEPTUM NASAL FRECUENTEMENTE DESVIADO, '
St OBSERVA A VECES UNA COLORACION ROJIZA DEBIDO A UN POLIPO DEL TABIGUE,
HACIA AFUERA SE VE EL MEATO MEDIO Y EL CORNETE INFERIOR DONDE EXISTE UN

ESPACIO DE AMPLITUD VARIABLE CONDICIONADO AL VOLUMEN DEL CORNETE.

LA MUCOSA NASAL APARECE LISA, H(MEDA Y BRILLANTE CON SU COLORACION ROUL
ZA NORMAL AUNQUE PUEDE SER CONFUNDIDA EN UN ESTADO CONGESTIVO,

_ HACIA ABAJO SE OBSERVA EL PISO NASAL HACIENDO QUE EL PACIENTE INCLINE -
LA CABEZA HACIA ADELANTE,

ESTA PARED SE PUEDE ENCONTRAR ALTERADA POR LOS PROCESOS DE ORIGEN DENTA
RIO.

LoS ABSCESOS PERIAPICALES DE LAS PIEZAS SUPERIORES ANTERIORES PUEDEN -
FISTULIZAR EL PISO NASAL Y SIMULAR UNA SINUSITIS.
No ES RARA LA PRESENCIA DE DIENTES RETENIDOS O SUPERNUMERARIOS.

POSICION 11

PERMITE EXPLORAR CLARAMENTE HACIA AFUERA LA CABEZA DEL CORNETE Y EL MEA
10 MEDIO.
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EL cornETE MEDIO PUEDE PRESENTAR UN ASPECTO GLOBULOSO TAPIZADO POR UNA
' MUCOSA NORMAL DEBIDO AL DESARROLLO DE UNA CELDILLA ETMOIDAL EXAGERADA.

EL MEATO MEDIO PUEDE ESTAR OCLPAID POR. SECREClONES DE TIPO PURULENTO,
PROVENlENTES DEL. SENO MAXILAR O DEL SENO FRONTAL.,

LA AUSENCIA DE SECRECIONES NO INDICA UN DIAGNOSTICO NEGATIVO DE SINUSI-
TIS.

PUEDEN TAMBIEN EXISTIR POLIPOS EN EL MEATO MEDIO, ous SON ELEVENTOS -
TRANSLUCIDOSDECOLOR GRIS AZULADO QUE PUEDEN ESTAR EN UNO O AMBOS LADOS, QUE -
PUEDEN LLEGAR A OBLITERAR LAS FOSAS NASALES,

ENTRE EL CORNETE MEDIO Y EL TABIGUE SE OBSERVA UN ESTRECHO ESPACIO QUE
ES LA HENDIDURA OLFATORIA GUE PUEDE DESAPARECER O HACERSE POCO PERCEPTIBLE POR
UN CORNETE MEDIO VOLUMINOSO.

EN ESTE NIVEL PUEDEN EXISTIR SECRECIONES DEL GRUPO POSTERIOR DE LOS SE
NOS PARANASALES, POLIPOS DE ORIGEN ALERGICO Y GRANULACIONES TUMORALES.

POSICION 111
Aau! SE EXPLORA LA REGION ANTERlOR DE LA BO\EDA DE LAS FOSAS NASALES;

QUE ESTA REPRESENTADA POR LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ Y LA CABEZA DEL CORNE
TE MEDIO,

RINOSCOPIA MEDIANA

SE USA PARA LA EXPLORACION DETALLADA DEL MEATO MEDIO Y DE LA HENDIDURA
OLFATIVA,

SE UTILIZA WN ESPECULO DE VALVAS LARGAS O DE_ Klu.lAN QUE SE INTRODUCE-
DELICADAMENTE POR EL MEATO MEDIO, mevm NESTESIA, ABRIENDOLO LUEGO SUAVEMENTE
Y TRATANDO DE LUXAR EL CORNETE MEDIO HACIA EL TABIQUE, LO QUE SE ANUNCIA POR -
UN RUIDO SECO CARACTER{STICO,

Espowmmenumlmnpo«wnausoovm.omsomm\sne-
QUE NO APORTA DATOS SIGNIFICATIVOS.



SINISITIS

~ SE DENOMINA SINUSITIS A LA INFLAMACION DE LA MUCOSA QUE RECUBRE EL -
SENO DEL MISMO NOMBRE, .
NORMALMENTE LOS ClLlOS QUE POSEE LA MJCOSA smusm. ACT(IAN com wa Lt
NEA DE DEFENSA CONTRA LA INFECCION, Y ELIMINAN MEDIANTE UNA CORRIENTE PRODUQL
DA POR MOVIMIENTOS VIBRATILES, MICROORGANISMOS, SECRECIONES EXCESIVAS O PUS -
DEL. SENO, A TRAVES DEL ORIFICIO PARA EL DRENAJE QUE ES EL OSTIUM.

CuaNDO LA MUCOSA SE lNFLAMA, SE CONGESTIONA Y SE EDEMATIZA,HACIENDO .~
QUE LOS CILIOS DISMINUYAN SU FUNCION HASTA QUE SE PARALICEN POR COMPLETO,

LAS SECRECIONES SE ESTANCAN, SE PRODUCE OBSTRUCCION DEL OSTIM, LO -~
QUE IMPIDE EL DRENAJE HACIA FUERA DEL SENO, OCASIONANDO Asf LA SINUSITIS MAXL
LAR,

ETIOLOGIA DE LA SINUSITIS MAXILAR

LA SINUSITIS MAXILAR SE PRESENTA PREFERENTEMENTE EN SENOS GRANDES Y -
EN LA EDAD ADULTA, SIENDO EL TRATAMIENTO MAS REBELDE, ENTRE MAS GRANDE SEA EL. -
SENO, .

RARAMENTE SE PRESENTA EN SENOS PEQUEROS, LAS CAUSAS DETERMINADAS DE-
UNA SINUSITIS MAXILAR SON:

1.-  CausAs PREDISPONENTES
2.~ Causas TRAUMATICAS

3,- Causas INFECCIOSAS
4,- Causas ALERGICAS



1,- CAUSAS PREDISPONENTES

ESTAS PUEDEN SER DE DOS TIPOS: GENERALES Y LOCALES,

DENTRO DE LAS CAUSAS GENERALES PODEMOS ENCONTRAR CUALQUIER PADECIMIEN
TO A NIVEL SISTEMICO COMO PUEDE SER LA DIABETES, LA TUBERCULOSIS, GUE PUEDEN-
PREDISPONER A UNA SINUSITIS MAXILAR,

DeNTRD B LS CAUSAS LOCALES, CUALQUIER ESTADO QUE INTERFIERA EN EL -
DRENAJE O EN EL LIBRE PASAJE DEL AIRE DEL SENO A LAS FOSAS NASALES, PUEDE HA-
CER AL SENO SUSCEPTIBLE DE INFECCION, UN TABIGUE DESVIADO ES UNA CAUSA LOCAL-
PREDISPONENTE COMON, YA GUE PRODUCE UN ESTRECHAMIENTO DEL PASAJE NASAL EN EL-
MEATO MEDIO,

OTRAS CAUSAS LOCALES PUEDEN SE ADHERENCIAS Y TEJIDO OBSTRUCCIONAL EN-
EL CORNETE MEDIO; LA PRESENCIA DE POLIPOS Y TEJIDO HIPERPLASICO QUE OBSTRUYEN
EL MEATO MEDIO.

LA ACUMULACION DE SECRECIONES Y LA DIFUSION DE LA INFLAMACION ADYACEN
TE PRODUCEN EL CIERRE PRECOZ DEL OSTIUM MAXILAR, PREDISPONIENDO TAMBIEN DE -
ESTA MANERA AL SENO A UNA INFECCION,

2.~ CAUSAS TRAUMATICAS

YA SEA QUE LA SINUSITIS SE ORIGINE A EXPENSAS DE UNA FRACTLRA IEL MA=
XILAR SUPERIOR O BIEN LA PENETRACION DE UN CUERPO EXTRANC AL SENO.

TAVBIEN PUEDE ORIGINARSE CUANDO PARTE. DEL PlSO DEL SENO ES EXTRA{DO -
JUNTO CON UN DIENTE SUPERIOR; CUANDO SE FRACTURA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR -
POR LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR SUPERIOR; EL FORZARLNARMZO'.NAP!EZA
DENTRO DEL SENO DURANTE LOS MOVIMIENTOS DE LA EXTRACCION.

A EN UNA FRACTURA DEL MAXILAR SUPERIOR, LA INFECCION PUEDE PARTIR A EX-
PENSAS DEL. HEMATOMA QUE EXISTA EN LA CAVIDAD SINUSAL.



3.~ CAUSAS INFECCIOSAS

ESTAS CAUSAS PUEDEN SER DE ORIGEN CATARRAL, DE ORIGEN DENTARIO Y DE -
ORIGEN 0SEO. )

SON DE ORIGEN CATARRAL, AQUELLAS QUE RESULTAN DE LA PROPAGACION DE -
UNA INFECCION DE LA MUCOSA DE LAS FOSAS NASALES,

Los SENOS FORMAN UNA UNIDAD BIOLOGICA, ANATGMICA Y FUNCIONAL CON LAS-
FOSAS NASALES, EXPLICANDOSE DE ESTA MANERA LA FRECUENCIA CON QUE SE VEN AFEC-
TADOS POR LAS ENFERMEDADES QUE ELLAS PADECEN. ‘

LA CAUSA CATARRAL ES LA MAS FRECUENTE EN LA SINUSITIS MAXILAR; EN TO-
DAS LAS RINITIS Y SOBRE TODO EN LAS GRIPALES Y EN OTRAS ENFERMEDADES COMO EL-
RESFRIADO COMIN, LA INFLUENZA;LA INFECCION PUEDE PROPAGARSE AL SENO MAXILAR Y
AFECTARLO CONJUNTAMENTE CON LOS DEMAS SENOS PARANASALES.

SON DE ORIGEN DENTARIO AQUELLAS UE SE FORMAN A EXPENSAS DE UNA INFEC
CION PERIAPICAL DE ALGUNA PIEZA DENTARIA Y QUE DICHA INFECCION INVADA AL SENO,

EsTA VIA TIENE WN PAPEL IMPORTANTE EN LA INFECCION SINUSAL Y EN LA -
FORMACION DE UN EMPIEMA,

LAs RAICES DE LOS MOLARES ESTAN EN INTIMO CONTACTO CON LA MEMBRANA SL
NUSAL, SI NO ES QUE LA PENETRAN, LA LESION PERIAPICAL DE UNA PIEZA DETERMINA-
UNA OSTEITIS DEL ALVEOLD QUE PRODUCE POR IRRUPCION O CONTIGUIDAD LA INFECCION
DEL SENO.

LA SINUSITIS MAXILAR COMD RESULTADO DE UNA INFECCION DENTARIA DEPENDE
GRANDEMENTE DE LA RELACION Y PROXIMIDAD QUE GUARDEN LAS RAICES DE LAS PIEZAS-
CON EL SENO.

EN UNA SINUSITIS DE ESTA CLASE EXISTEN EN EL SENO REUNIDOS MICROORGA-
NISMOS DE LA INFECCION DENTARIA, v

ES IMPORTANTE CONOCER LAS RELACIONES ENTRE EL PISO SINUSAL Y LAS RA!-
CES DENTARIAS Y HAY QUE TENER PRESENTE QUE CORRESPONDEN SIEMPRE A LOS DOS PRL
MEROS MOLARES, PUES LOS PREMOLARES PUEDEN ESTAR SEPARADOS DEL SENO POR UNA CA
PA DE TEJIDO 0SEO COMPACTO BASTANTE GRUESA; DE LOS MOLARES, EL PRIMERO ESTA -
EN MAS INTIMA RELACION CON EL SENO, Y AHI LA PARED PODRA ESTAR REDUCIDA A UNA
DELGADA LAMINA O BIEN LAS RAICES FORMAN UNA SALIENTE EN EL QUE HACE SU PISO -
IRREGULAR, ’

* LAS LESIONES INFECCIOSAS DE LAS PIEZAS DENTARIAS CAUSAN ALREDEDOR DEL .
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127 DE LAS SINUSITIS MAXILARES Y PUEDEN DICHAS LESIONES LOCALIZARSE EN LA -

PIEZA O ALREDEDOR DE ELLA; LA INFECCION DENTARIA CAUSANTE DE LA SINUSITIS -
PUEDE SER DE CARACTER AGUDO Q CRONICO,

CUANDO LA INFECCIGN ES DE CARACTER AGUDO, COMO UN ABSCESO PERIAPI--
CAL AGUDO, PUEDE DESCARGARSE EN EL SENO; UN SINTOMA TIPICO ES EL REPENTINO-
ALIVIO INICIAL DEL DOLOR CONSECUTIVO A LA DESCARGA DEL ABSCESO EN EL SENO.

‘ FoRMA AST UN EMPIEMA SINUSAL QUE PUEDE TRANSFORMARSE EN SINUSITIS.

CuANDO LA INFECCION ES DE TIPO CRONICO, QUE LA MAS COMON ES EL ABS-
CESO PERIAPICAL CRONICO GUE PENETRA O DESCARGA EN EL SENO: TAMBIEN DURANTE
EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON RAICES SEPTICAS, SI SE PERFORA EL SENO ACCL
DENTALMENTE CON UN INSTRUMENTO ENDODONTICO A TRAVES DEL APICE DE DICHA RAIZ
SE PUEDE CONTAMINAR EL SENO E INFECTARLO,

UNA PARowNTOst AVANZADA AS{ com UN ouxsna neummo swuamr‘e QUE
se ABRE, PUEDEN SER CAUSAS DE LA INFECCION DEL SENO, AUNQUE SON MENOS PROBA
BLES,

EMPIEMA SINUSAL

CuANDO EXISTE UN MOLAR SUPERIOR CON PROCESO CARIOSO, GQUE HA INVOLU-
CRADO A LA PULPA Y HAYA LLEGADO HASTA EL APICE, Y AL TRATARSE DICHA CAVIDAD,
-0 AL OBSTRUIRSE ACCIDENTALMENTE POR LOS ALIMENTOS, SE OBSTRUVE EL ORIFICIO-
DE LA CARIES, HACIENDO UNA CAVIDAD CERRADA QUE AUMENTA LA VIRULENCIA DE LOS
eéwes, INTERESA LA LAMINA OSEA QUE RODEA EL AP1CE Y POR LO TANTO, SE FOR
MA UN ABSCESO SUBMUCOSO Y smpemosnoo, QUE ATRAVESANDO DICHA LAMINA Y LA~
MUCOSA SINUSAL VACIANDG SU CONTENIDO DENTRO DEL SENO; EN ESTE CASO LA MUCO-
SA NO PART!CXPA DE LA mreccxw, POR LO MENOS AL PRINC!P!O, PERO SI LA SUPL
RACION PERSISTE PUEDE ORIGINAR UNA VERDADERA SINUSITIS.

A HACERSE u\ EXTRACCION DE LA PIEZA AFECTADA, EL LIQUIDO TIENDE A-
SALIR POR EL ALVEOLO DE DICHA PIEZA,
' lhmxamsmumpuenemméussamwmpmmu.emu.szm
MAXILAR DE UNA COLECCION SUPURADA QUE PRDVENGA DEL SENO FRONTAL,



SON DE ORIGEN (SEO AQUELLAS SINUSITIS QUE RESULTAN DE LA PROPAGACION
DE UNA INFECCIGN DEL HUESO MAXILAR SUPERIOR,

LA OSTEOMIELITIS ESPECIALMENTE S1 SE TRATA DE NINOS PUEDE EXTENDERSE
AL SENO MAXILAR; POR LO CONTRARIO, PUEDE LA OSTEOMIELITIS SURGIR COMO UNA -
COMPLICACION DE UNA INFECCION SINUSAL AGUDA, POR INVASION DIRECTA DEL HUESO-
POR EL PROCESO INFLAMATORIO, ESTO, SUCEDE RARAMENTE.

LOS MICROORGANISMOS PREDOMINANTES INVASORES DEL SENO POR LA LESION -
ANTES MENCIONADA SON EL STAPHILOCOCCUS AUREUS, STAPHILOCOCCUS ALBUS, DIVER--
$0S ESTREPTOCOCOS Y A VECES GERMENES MIXTOS.

LA OSTEOMIELITIS CAUSANTE PUEDE SER: INFECCIOSA ESPECIFICA, TUBERCU~
LOSA, SIFILITICA O ACTINOMICOTICA,

LAS CELULAS INFLAMATORIAS CAUSANTES SON PRINCIPALMENTE Leucocnos PO
LIMORFONUCLEARES NUETRGFILOS, Y PUEDE HABER TAMBIEN LINFOCITOS Y PLASMOCITOS.

_ LoS SINTOMAS DE LA SINUSITIS ORIGINADA POR CUALQUIERA DE LAS CAUSAS
ANTERICRES DEPENDEN DEL TIEMPO QUE TARDE LA INFECCION EN MANIFESTARSE.

b.- CAUSAS ALERGICAS

ULTIMNVENTE SE HA DEDICADO ATENCIGN AL ESTUDIO DE LA ALERGIA Y ESTA-
ESTA SIENDO RECONOCIDA COMO UNA DE LAS CAUSAS QUE ORIGINAN UNA SINUSITIS CRO
NICA; EN ESTOS CASOS EL INDIVIDUO AFECTADO ES HIPERSENSIBLE A SUSTANCIAS O -
ESTIMULOS QUE NORMALMENTE PROVOCAR!AN POCA 0 NINGUNA REACCION. _
, LA ALERGIA DE LOS SENOS SE MANIFIESTA POR TEMPORADA O PERMANENTEMEN-
TEs
- Los siNToMAs T!Pu:os DE LA smusms POR ALERGIA SON: ESTORMUDOS, =
DESCARGA LmumA NASAL ¥ oasmuccmN, Y COMEZON; EN MUCHOS CASOS EXISTEN SIN
TOMS MINIMOS COMD RESFRIADOS RECURRENTES, GOTEO NASAL Y LIGERA oesmuccmN.
LAS SINUSITIS QUE SE MANIFIESTAN POR TEMPORADAS, COMO POR EJEMPLO LA
FIEBRE DEL 'HENO, ESTAN RELACIONADAS CON CIERTOS PER{ODOS DE POLIN!ZACION DE-
ALGUNOS ARBOLEs. .
) Los SINTOMAS DE ALERGIA A LOS ALIMENTOS SE PRESENTAN DURANTE LA IN--
GESTION DE L0S MISMOS Y ESTABLECER EL CAUSANTE PUEDE SER PROBLEMATICO.



PARA TENER UN DIAGNGSTICO ACERTADO, DEBE TOMARSE EN CUENTA LOS ANTECE
DENTES FAMILIARES Y PERSONALES, PUES 'pu_snen EXISTIR ALERGIAS PREVIAS YA SEA -
EN EL TRACTO GASTROINTESTINAJ, O EN LA PIEL DURANTE LA NIREZ,

DEBEN SER DETERMINADAS LAS MANIFESTACIONES ASOCIADAS CON SINTOMAS OTQ
RRINOLARINGOLOGICOS COMO EL ASMA BRONQUIAL Y LA BRONQUITIS ALERGICA; EN LAS -
ALERGIAS MAYORES COMO LA FIEBRE DEL HENO, EL ASMA Y EL ECZEMA, LOS ANTECEDEN-
TES FAMILIARES SON DE MUCHA IMPORTANCIA PORQUE SE CREE QUE SE HEREDAN CON CA-
RACTER DOMINANTE,

LA CARACTERIZACION TIPICA POR LA ALERGIA, DE LA MUCDSA NASAL, ES LA -
PRESENCIA DE EDEMA, POLIPGSIS, PALIDEZ, Y CON SU CONSISTENCIA BLANDA; A VECES
SUS CAMBIOS SON MINIMOS O LIMITADOS A UN LIGERO ALMENTO DE VOLUMEN.

UNA SECRECION DELGADA Y PROFUSA ESPECIALMENTE POR LAS MARANAS, ES UNO
DE LOS HALLAZGOS CARACTERISTICOS; CUANDO DICHA SECRECION ES FIJADA Y EXAMINA-
DA AL MICROSCOPIO PUEDE REVELAR UNA EOSINOFILIA,

L EXAMEN MICROSCOPICO PUEDE REVELAR A LS TEJIDOS REMOVIDOS QUIRORGL
CAMENTE PRESENTANDO CAMBIOS ESPECIFIOOS EN ELLOS.

LA RADIOGRAFIA DEL SENO REVELA UNAS SOMBRAS NUBOSAS, DEBIDAS AL ENGRQ
SAMIENTO DE LA MEMBRANA,

EN LA DETERMINACION DEL FACTOR CAUSANTE DE LA ALERGIA SE PUEDE USAR -
LA INYECCION IN_TRADERMICA DE ANTIGENOS O LA PRUEBA DEL RASCADO; ESTAS TECNI=-
CAS SON BUENAS PERO NO COMPLETAS, SON ADECUADAS EN LA ALERGIA AL POLEN, POLVO
Y OTRAS SUSTANCIAS, PERO SON COMPLETAMENTE INADECUADAS EN LA ALERGIA POR ALI-
MENTOS N '

‘ EN ESE CASO SE EMPLEAN DIETAS DE ELIMINACION PARA ENCONTRAR AL CAUSAN
TEI

EL TRATAMIENTO USADO EN LA ALERGIA NASAL ES NECESARIAMENTE SISTEMICO.

LoCALMENTE COMO RUTINA SE USAN VASOCONSTRICTORES; ES ACONSEJABLE NO -
USAR MEDICAMENTOS QUE PUEDAN PRODUCIR HABITO EN EL PACIENTE.

LA ALERGIA O UNA COMBINACION DE ALERGIA Y SUPURACION, PUEDEN TRAER CQ
MO CONSECUENCIA MARCADOS CAMBIOS EN LA MUCOSA NASAL.,

EN ESTE cAsO UNA INTERVENC!ON QUIRORGICA SOLUCIONARA LOS PROBLEMAS -
OBSTRUCCIONALES Y LA RESTAURACION DE UN ADECUADO DRENAJE DEL SENO.

‘ LA MYORIA DE LAS INTERVENCIONES PUEDEN FALLAR SI NO SE TOMAN LAS ME-
DIDAS APROPIADAS PARA EL CONTROL DE LA ALERGIA,



CLASIFICACION DE LAS SINUSITIS

SEGUN EL TIEMPO QUE TARDE EN MANIFESTARSE SE PUEDE CLASIFICAR EN:

AGUDA SmwsiTis Max1ar Acupa CATARRAL
SinusiTis MaxiiAR Acupa PURULENTA

| SinusiTis MaxiLar CRONICA CATARRAL

CRONICA Sius1TIs MaxILAR CRONICA PURULENTA.

SINUSITIS MAXILAR AGUDA CATARRAL

- Es®E TIPO DE SINUSITIS ES CONSECUENCIA DE LA RINITIS AGUDA INFECCIOSA
Y FRECUENTEMENTE HAY UNA oonch ALERGICA.

- LA mcosa PRESENTA N PROCESO INFILTRATIVO EDEMATOSO QUE SE REVELA MU
CHAS VECES 'EN LA RADIOGRAFIA POR W ESPESMIENTO ACENTUADO, A VECES FESTONEA-
DO EN SUS CONTORNOS, O AUN UNA OPACIDAD UNIFORME EN EL ANTRO, O BIEN LA IMA—
GEN DEL L{QUIDO RETENIDO QUE SE MUEVE CON LOS CAMBIOS DE POSICION DE LA CABE-
ZA.

Los SINTOMAS DE ESTE TIPO DE smusms SON LEVES.

APARECEN COMD UNA LIGERA SENSACION DE PESO EN LA CARA, A VECES EXISTE
DOLOR EN LOS DIENTES DEBIDO A LA cowassrdn 0 IRRITACION DE LOS FILETES DENTA
RIOS ous CORREN EN LA PARED DEL SENO; EXISTE TANB]EN oasmuccmn DEL OSTIUM,-
PORQUEELEDEMDELAMJCOSAESMSACENTUAMENESTAPARTE; DONDE HAY MAS -
VASCULARIZACION Y GLANDULAS CALICIFORMES,

En PRUEBAs DE DESPLAZM!ENTO A VECES NO SE cousmw msmsm EL 08—
TIWM PORwE PUEDE EXISTIR UN TAPON MOS0 ESPESO 0 GRAN CANTIDAD DE EDEMA.

Este TIPO ES EVIDENTEMENTE ALERGICO; Y SE PUEDE CLASIFICAR COMD UNA -
AFECCION CRONICA CON FASES AGUDAS, AUNGUE NO SE CATALOGA AS{,
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PUEDE DAR ORIGEN A UN POLIPO QUE LLENE EL SENO MAXILAR O SE PUEDE EX
TERIORIZAR QUEDANDO SU PEDICULO EN EL ANTRO} SALIENDO ESTE,EL MEATO MEDIO -
TOMAN UNA FORMA OBSTRUCTIVA QUE PUEDE SER VISIBLE HASTA EL BORDE DEL VELO PA
LATINO Y SE HA DESCRITO COMO POLIPO SOLITARIO DE KILLIAN,

LA SECRECION EN ESTOS CASOS AGUDOS, O EN LAS FASES AGUDAS DE UN PRO-
CESO HlPERbLASlco, ES SEROMUCOSO, MUCOIDE Y DESAPARECE CON LA CURACION DE LA
RINITIS, EN POCOS DiAs,

OTRAS VECES PUEDE PASAR AL ESTADO PURULENTO O SI EL PROCESO SE REPI-
TE VARIAS VECES CREA CONDICIONES DE CRONICIDAD,

EN GENERAL, ESTOS CASOS CURAN RAPIDAMENTE,

SINUSITIS MAXILAR AGUDA (PURULENTA)

ES'IE TIPO DE SINUSITXS MAXILAR SE PRESENTA GENERN}ENTE CON DOLORES-
EN LA CARA, QUE SE IRRADIAN DE LA FOSA CANINA A LAS REGIONES ZIGOMATICA, OR-
BITARIA Y ALVEOLODENTARIA,

A LA PRESION EM LA FOSA CANINA EL ENFERMO ACUSA UN FUERTE DOLOR.

MUCHAS VECES HAY DOLOR EN LOS DIENTES O EN LA HEMIBOVEDA PALATINA,

A veces SE NOTA LEVE TUMEFACCION DE LA MEJILLA DEL LADO ATACADO, ES-
PECIALMENTE EN LOS NIF0S.

LA mucosa De LA FOSA NASAL SE PRESENTA CONGESTIONADA, HINCHADA Y CON
DEPGSITO DE SECRECION PURULENTA EN EL MEATO MEDIO Y EN EL PISO DE LA FOSA NA
SAL,

FREC!ENTEMENTE LA SECRECIGN DRENA MAs PARA LA EPIFARINGE CUANDO EXIS~
TE UNA GOTERA SEMILUNAR PROFLNDA Y LA SECRECION ES ESCASA, LO QUE ACTUALMEN-
TE ES COMON CON EL USO RUTINARIO DE LOS ANTIBIGTICOS PARA TODO PROCESO INFLA
MATORIO EVIDENTE O SOSPECHADO,

FL HEQHO DE ENCONTRARSE EN UNA SOLA FOSA NASAL, TUMEFACCION, CONGES-
TION ¥ PUS, Y, ADEMAS LA SENSACION DOLOROSA EN LA MITAD DE LA CARA, CONSTITU
YEN ELEMENTOS SEGUROS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SINUSITIS PURULENTA AGUDA.



LAS MANIFESTACIONES NO SIEMPRE SON TAN CLARAS.
LA SECRECION Pusne SER INTERMITENTE, SALIENDO POR LA MANIANA; EN FORMA
MAS INTENSA; PUEDE NO APARECER EN LAS FOSAS NASALES O SOLO APARECER CUANDO SE

INCLINA LA CABEZA HACIA ADELANTE Y LEVEMENTE ROTADA CON LA MITAD DE LA CARA -
ENFERMA HACIA ARRIBA,

.. Parata CONFIRMACION nt-:L DIAGNOSTICO PUEDE LII"PIARSE LA sscaecxé« DEL
MsAro MED!O Y ESPERAR A QUE APAREZCA DE NUEVO, CON LA CABEZA EN LA POSICION -
ARRIBA INDICADA, _

OTRAS VECES, SI LA SECRECION NO APARECE, EXISTE RETENCION A NIVEL DEL

SENO,

EL osnuM ESTA BLDQUEAID POR EDEMA, POLIPOS 0 TAPON ne SECRECION ESPE

SA QUE LOS CILIOS DE LA MUCOSA NO LOGRAN IP’PELER HACIA AFUERA.

- ENEsTas CIRCUNSTANCIAS, CUANDO HAY RETE\IC!ON, LOS DOLORES AUMENTAN -
TORNANDOSE A veces VIOLENTOS E INTOLERABLES, .APARECE. MAs EDEMA DE LA CARA, -
PUEDE LLEGAR AL PARPAno INFERIOR, ~ CONGESTION Y AUMENTO DE VOLUMEN DE LOS -
CORNETES MEDIO E INFERIOR.

MIENTRAS NO.SE LOGRE RESTABLECER LA PERNEABILIDAD DEL OSTIUM Y DRENAR

LA SECRECION RETENIDA, NO SE OBTENDRA EL ALIVIO DESEADO DE LA TENSION Y LOS -
DOLORES .

Despuss DE Lrwxo EL IVEATO Mz-:mo, SE HACE aue EL PACIENTE FLEXIONE LA

CABEZA HACIA ADELANTE Y SE ESPERA UN MINUTO APROXIW\DANENTE.

Se VUELVE A EXAMINAR LA FOSA NASAL Y SI SURGE PUS EN EL MEATO MEDIO-

(sieNo DE FLAIANI) TENEMOS UN INDICIO MUY FIRME DE SINUSITIS.

“ESTE stano PUEDE FALLAR EN LOS CASOS DE SINUSITIS BLOQUEADA POR OBS—-

TRUCCION DEL 0STIUM,

EN EsTos CASOS LOS siNToMAs EXI'ERNOS (poLor, PRESION, EDEMA DE LA CARA

PUEDEN DOMINAR, Asf coMo LA CONGESTION Y LA TUMEFACCION DE LA MUCOSA NASAL.

A vEces Hav uNA EXAGERACI(JN DEL EDEMA Y UN CONGESTIONAMIENTO EXCESIVO
, ne SANGRE DE LA MUCOSA DEL MEATO MEDIO QUE FORMA UN REBORDE DEBAJO DEL CORNE-
TE MEDIO: ES EL RODETE DE KAURMAN.

Como ELENENTOS swsswmmos DEL DIAGNOSTICO DEBEMOS RECURRIR A LAS RA
DIOGRAFIAS 0 LA TMNSILLM!NAC!ON CoN DIAFANOSCOPIO. ,

B Las RADIOGRAFIAS TIENEN VALOR SIENPRE, Y LA TRASILUMINACION ES UTILI-

SIMA CUANDO EL PROCESO ES UNILATERAL, POR LA COMPARACION QUE OFRECE EL GRADO-



DE TRANSILUMINACION ENTRE EL LADO ENFERMO Y EL SANO.

EN CIERTOS CASOS SE PUEDE RECURRIR A LA PUNCION EXPLORADORA, PARA EVA
CUAR LA SECRECION, ALIVIAR LA PRESION, INTRODUCIR MEDICAMENTOS EN EL SENO Y -
ACLARAR EL DIAGNOSTICO,

~ EN LA MAYORTA DE LOS casos PARA ESTABLECER EL DIAGNGSTICO, BASTA CON-

RETRAER LA MUCOSA NASAL CON SOLUCION DE EFEDRINA AL 1% Y EL EXAMEN MINUCIOSO-
(DESPUES DE ESPERAR CIERTO TIEMPO), DEL MEATO MEDIO, DONDE EXISTE GENERALMEN-
TE SECRECION,

CoN TAPONES APLICADOS EN EL MEATO MEDIO SE CONSIGUE CIERTA RETRACCION.

EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA NEURALGIA DEL INFRAORBITARIO, CON
LOS PROCESOS INFLAMATORIOS ODONTOALVEOLARES, AS! COMO CON LOS TUMORES BENIG--
NOS Y MALIGNOS DEL SENO Y CON LA OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR, SE HACE GENERAL--
MENTE CON RELATIVA FACILIDAD,

} EN EL CASO DE NEURALGIA SlBORBITARlA LOoS noLoREs SON EN PUNZADAS - AGU=
DAS, QUE' APARECEN REPENTINMENTE Y DESAPARECEN TAMBIEN SIN DEJAR RASTRO, VOL-
VIENDO HORAS DESPUES CON NUEVOS ACCESOS.

EL DOLOR ES BIEN LOCALIZADO EN EL AGUJERO INFRAORBITARIO, A MEDIO CEM
TIMETRO POR DEBAJO DEL REBORDE ORBITARIO,

No HAY SECRECION NASAL NI PROCESOS OBSTRUCTIVOS COMO EN LA SINUSITIS-
AGUDA,

Er noLoR SE IRRADIA HACIA EL ALA DE LA NAR[Z O HACIA EL LABIO SUPE-—-
RIOR Y EL LEVE CONTACTO CON ESAS REGIONES PUEDE DESPERTAR LA CRISIS,

LOS TUORES DEL MAXILAR, CUANDO SON BENIGNOS OOMD EL QUISTE PARA-DEN-
TARIO, EL QUISTE DENTIGERO, EL OSTEOFIBROMA, EL OSTEOMA, TIENEN EVOLUCION LEN
TA Y LA TUMEFACCION DE LA CARA GUE PUEDEN PROVOCAR NO SE ACOMPARAN DE DOLOR.
. LA FOSA NASAL TAMPOCD MUESTRA SENAL DE PROCESO INFLAMATORIO PUDIENDO-
PRESENTAR CIERTO ABOMBAMIENTO DE LA PARED NASAL.

 las mﬂ-:ccmres AGUDAS IE LA REGION ALVEOLODENTARIA, OSTEOPERIOSTICAS
Y nemmms, SE CARACTERIZAN POR DOLOR INTENSO, TUMEFACCION DE LA REGION, RuU-
BOR, FLUCTUACION O FISTULA DE LA CARA VESTIBULAR O PALATINA DE LA REGION PARA
DENTARIA.

LA OSTEMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR ES PROPIA DEL RECIEN NACIDO Y ~
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SE CARACTERIZA POR UN TRAVECTO FISTULOSO QUE LLEGA AL HUESO DESNUDO, ABUNDAN-
CIA DE PUS O TUMEFACCION INTENSA Y DURA.

SE NOTAN TRAYECTOS FISTULOSOS, SUPURANTES Y GERMENES DENTARIOS SUEL~-
T0S O EN PER{ODO DE EXPULSION,

LA AFECCION ES PROVOCADA GENERALMENTE POR EL TRAUMATISMO DE LOS GERVE
NES DENTARIOS, LA INFECCION DEL ALVEOLO Y LA EXTENSION DEL HUESO ESPONJOSO -
DEL. PROCESO ALVEOLAR QUE FORMA, EN ESA EDAD, CASI TODO EL VOLUMEN DEL MAXILAR,
CON LOS GERMENES DENTARIOS DISEMINADOS EN SU ESPECIE.

LA OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR, EN EL ADULTO, PUEDE SER CONSECUENCIA -
POSTOPERATORIA DE LA SINUSITIS Y SE INICIA GENERALMENTE POR EL ANGULO INTERNO
DEL SENO, EN DIRECCION A LA APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR,

EL EDEMA DE ESA REGION Y DEL REBORDE INFRAORBITARIO, EL RUBOR Y EL DD
LOR, LA CIRCUNSTANCIA DE HABER SUFRIDO UNA INTERVENCION QUIRURGICA RECIENTE -
U OTRO TRAUMATISND LLEVAN AL DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR,

- los TU’ORES muenos, EN CIERTAS FASES DE SU EVOLUCION SE PRESTAN A -

CONFUSION CON LA SINUSITIS AGUDA.

AL LADO DE LA SlPERACIéN EXISTE CIERTO DOLOR, POR PERIoms.

EN PERionos MAs AVANZADOS HAY SENSACION DE ANESTESIA DE LA CARA EN LA
REGION DE LOS DIENTES Y AL NIVEL DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

LA SUPURACION NASAL PRECOZ POR INFECCION AGREGADA AL PROCESO TUMORAL,
LA TLMEFACCION DE LA MUCOSA, EL DOLOR O ANESTESIA DE LOS DIENTES Y DE OTROS -
PLNTOSDELACARAY CIERTO GRADO DE EDEMA DE LA MEJILLA PUEDEN CONDUCIR AL -
DIAGNOSTICO ERRONEO DE SIMPLE SINUSITIS. .

VY splsmxxs, CUANDO NO TIENE ORlGEN EN LOS PUNTOS CLAstcos, LA SE-~
caech SEROMUCOSA O Pmu.ENTA ¥ HEMORRAGICA SON MUY sospscms;\s CUANDO APA-
RECEN EN UN ADULTO DE MAS DE CUARENTA AROS SIN PASADO DE SINUSITIS O SIN UNA
CAUSA EVIDENTE DE lNFECClON SINUSAL AGUDA O CONGESTIVA ACTUAL,
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EL ELEMENTO MAS SEGURO PARA EL DIAGNGSTICO DE TUMOR MALIGNO DEL SENO -
MAXILAR ES LA RADIOGRAF{A SIMPLE. o A

ESPECIALMENTE EN LAS RADIOGRAFIAS DE WATERS Y LA LATERAL ES DONDE SE -
DAN LAS SENALES CARACTER{STICAS DE PERDIDA DE SUSTANCIA EN LA LINEA DEL CONTOR
NO DEL SENO, PARTICULARMENTE EN LA PARED EXTERNA Y EN LA NASAL.

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA

EsTE TIPO DE SINUSITIS CURA FRECUENTEMENTE CON EL TRATAMIENTO MEDICO Y
PEQUENAS MANIOBRAS O INTERVENCIONES,

DeBEMOS, ANTE TODO, COMPROBAR SI HAY UN FOCO DENTARIO CAUSAL O SI LA -
SINUSITIS ES SIMPLEMENTE DE ORIGEN NASAL,

PRIMERO SE DEBE ELIMINAR EL FOCO DENTARIO EXTRAYENDO EL O LOS DIENTES,
ABRIENDO ABSCESOS 0 CURETEANDO ALGON FOCO DE INFECCION DEL HUESO.
. Con AvuDA DE LOS ANTIBIOTICOS PODREMOS INTERVENIR AUDAZMENTE EN ESTOS-
CASOS DE INFECCION AGUDA.

S1 EXISTE UNA cawmmcwn DE LAREGION ALVEOLODENTARIA CON EL SENO SE~
HACE POR ELLA UN AMPLIO LAVADO DE LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLOGICO TIBIO,

LUEGO SE COLOCA ALGUN ANTIBI()TICO, Y SE CIERRA LA COMUNICACION ALVEOLO
SINUSAL POR MEDIO DE UNA INTERVENCION ADECUADA AL CASO,

CoN EL TRATAMIENTO GENERAL Y LA RETRACCION DE LA MUCOSA NASAL EN LOS -
SIGUIENTES nlAs, SE CONSIGUE LA CURA.

Cmmno EXISTE PUS DENTRO DEL SENO, EL PRIMER PUNTO SERA PROVOCAR LA SA
LIDA DE PUS. . ‘ . A

DEBE EXAMINARSE CUIDADOSAMENTE EL MEATO MEDIO, COLOCAR ALL! PEQUEfioS -~
TAPONES CON SOLUCION ANESTESICA Y ALGUN VASOCONSTRICTOR AL 17,

RETRAIDA LA MUCOSA SE PUEDE CONTINUAR EL TRATAMIENTO UTILIZANDO DOS -
PROCEDIMIENTOS MAS OTILES: '



1),- EL METODO DE DESPLAZAMIENTO DE PROETZ
2).- LA PUNCION O SONDAJE POR EL OSTIUM CON UNA CANULA Y LAVADO DEL -

SENO CON SUERO FISIOLOGICO, CON INSTALACION DE ANTIBIGTICOS.

EL MéTono DL DESPLAZAMIENTO 0 DE PROETZ ES UN METODO EXPERIMENTADO -
POR ARmUR PRoETZ EN 1929 QuE CONSISTE EN EL APROVECHAMIENTO DE LOS SENOS DE -
LA CARA PARA REESTABLECER EL EQUILIBRIO DE PRESIONES ENTRE LOS VASOS COMUNICAN
TES Y NIVELAMIENTO DE L{QUIDO;

PARA OBTENER UNA BUENA EJECUCION DE ESTE METODO SE DEBEN SEGUIR CIER—
TAS CONDICIONES QUE SON:

1=

h

POSICION DE LA CABEZA Y DEL ENFERMO,

“SE RECOMIENDA LA POSICION DE PARKINSON, LA CuAL CONSISTE
EN QUE EL ENFERMO SE ACUESTA DE LADO Y LA CABEZA SE INCLINA SO—
BRE EL PLANO DE LA CAMA, HASTA FORMAR UN ANGULO DE 25° APROXIMA-
DAMENTE,

Se DEBE ujmn LA FOSA mrsmon CON LIQUIDO DE MANERA -
QUE LA PUNTA DE LA NARIZ SE INCLINE HACIA ABAJO DE 15 A 20°PARA-
LLENAR LOS SENOS ANTERIORES; Y SE INCLINA HACIA ARRIBA UNOS 156
20° Mis PARA LLENAR LAS CAVIDADES Posmmoass

~ PARA EL SENO MAXILAR N0 HAY NECESIDAD DE ROTACION DE LA

CABEZA, YAGEESELSEMMTERIORMSB(TE&OLOCALIZADOALA- ‘
MITAD DE LA CARA,

INSTRUMENTAL.

 SE REQUIERE us UNA JERINGA HIPODERMICA DE 5 a5, C(BICOS,
UMA PERILLA DE GOMA PARA UNA BUENA ASPIRACION,
~ SE NECESITA L{QUIDO CALENTADO EN UNA COPA ESTERIL PARA -
QUE ESTE FACILMENTE A MAND.

RETRACCION DE LA Mucosa,
Sammmmmn&mutmmmmw—

BmosmsowcmNnEEmeAALlZ, cwunseomsnememsx- I
covawdussca.nmeuﬂ.mroremo.
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DESPUES DE UNGS CINCO MINUTOS, LAS FOSAS NASALES ESTAN
EN CONDICIONES FAVORABLES PARA EFECTUAR LA MANIOBRA,

4 Manioras DEL DESPLAZAMIENTO,

YA ESTANDO COLOCADO EL PACIENTE EN LA POSICION ADECUA-
nA, sexmmm&ummcumnelucemtmmsc(u
C0S DE SOLUCION DE ACEITES YODADOS,.

rbssveusummnsmsu\mmmmssmzom-
D LOS MEATOS MEDIO Y SUPERIOR, QUE ES UNA REGION ESTRECHA Y -
IEPOCACAPACIDAD, APARTE DE QUE ES MOLESTA Y DOLOROSA LA = =
PENETRACION EN LA RINOFARINGE.

SECOLDCALAPERXLLA]IMAIENTROIILL!QUIIXJYEM‘
PlEZA LA SUCCION DEL AIRE LENTAMENTE,

EL PAClENTE DEBERA PR(N.NCIAR REPETIM’ENTE KX-KI"KI,
0 KA-KA-KA, CON EL FIN DE OBTURAR EL. VELD PALATINO.

DESPUES SE DEBEN CERRAR LAS NARINAS CON LOS DEDOS.

SE EFECTOA UNA msnmcxén FUERTE w cum. ll':r'oRA nE 3-
A 5 SEGUNDOS Y SE us PERMITE AL PACIENTE QUE RESPIRE NORMALMEN
TE DE 2 A 3 VECES.

Los cxcx.os SE REPITEN DES A 6 vscss. Y DESPUES SE CO
LOCA LIQUIDO EN LA FOSA NASAL REPITIENDOSE.

ESTE METODO DE DESPLAZAMIENTO SIRVE COMD ELEMENTO DE DIAGNSTICO Y -
COMD ELEMENTO TERAPEUTICO,

COMD ELEMENTO DE DIAGNOSTICO, PERMITE QUE UN MEDIO DE CONTRASTE ~ -
PENETRE O NO A LAS CAVIDADES SINUSALES. -

PERVITE QUE EL LIQUIDO PERMANEZCA DE 2 A 6 DIAS DENTRO DE LAS CAVIDA
DES.

CoMD ELEMENTO TERAPEUTICO, PERMITE LA INTRODUCCIGN SIN TRAUMATISMO -

A lAS CAVIDADES SIWSN.ES DE VASOCONTRICTORES, ANTIBIOTXCOS 0 ALGIN OTRO ME-
DlCN’ENTO.
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TAMBIEN PERMITE QUE EL PACIENTE LO EFECTUE EN SU CASA, CON UNA SUPER-
VISION POSTERIOR DEL ESPECIALISTA,

La sivpLe mmowccmu DE L{QUIDO VASOCONSTRICTOR CON O SIN MEDICAMEN
TOS, EJERCE UN EFECTO BENEFICO PARA UN MAYOR DRENAJE Y VENTXLAC!ON.

~ AunADO AL TRATAMIENTO, EN EL TRANSCURSO DEL D(A EL ENFERMO DEBE PONER

DENTRO DE SU NARIZ UNAS DOS 0 TRES VECES AL DtA SOLUCION DE EFEIRINA AL 12, v
DIEZ MINUTOS DESPUES HACER INHALACIONES CON LA MEDICACION CLASICA, QUE CONSIS
TE EN MENTOL 1 6R., Y EUCALIPTOL 3GRS.

SE DEBE COMENZAR LA INHALACION A ALGUNA DISTANCIA DEL REC!P!ENTE, HA-
BITUANCO PROGRESIVAMENTE LA MUCOSA A LOS VAPORES HASTA QUE SE APROXIMA BIEN -
LA NARIZ AL RECIPIENTE, PUDIENDOSE HACER UN CARTUCHO DE PAPEL, ABIERTO EN VER
TICE, A FIN DE GUIAR MEJOR LOS VAPORES INHALANTES,

_ EL MENTOL NO TIENE NINGUNA ACCION ANTISEPTICA, EL EFECTO QUE SE NOTA
SOBRE LA MUCOSA NASAL ES, SOBRE TODO DE CIERTO GRADO DE ANESTESIA Y BIENESTAR
GUE DA LA IMPRESION DE RETRACCION DE LA MUCOSA Y MAYOR VENTILACION DE LAS FO-
SAS NASALES,

OTROS RECURSOS COMD LA FlSlO‘lERAPlA Y LA MEDICACION GENERAL DEBEN SER
EMPLEADOS .

~ Los Ravos INFRARROUOS, LA DIATERMIA, EL ULTRASONIDO, LAS APLICACIONES
ANTIFLOGISTICAS DE LOS RAYOS X Y ACN LA ACCION LOCAL PROLONGADA DE BOLSA DE -
HIELO O DE AGUA CALIENTE, SON ELEMENTOS DE VALOR PARA LA ATEMUACION DEL DOLOR,
LA DESCONGESTION Y LA PROVOCACION DEL DRENAJE DEL PUS.

LA MEDICACION GENERAL CON ANTIALERGICOS Y CORTICOESTEROIDES, LA ANTI-
TERMICA O ANALGESICA, COMD ASPIRINAS O SIMILARES; LOS ANTIBIGTICOS Y LAS SUL-
FAS, AISLADOS, O MEJOR ASOCIADOS; LA MEDICACION ESTIMULANTE DE DEFENSAS, To-
DAS ESTAS PRODUCEN GRAN AUXILIO,

A vnmxmrsmm, coN VITAMINAS C v Bl ¥ LA MEDICACION DESCONGESTI-
VA: CALCIO, SALES DE MAGNESIO, COMD TANTOS anmnos EXISTENTES EN EL COMER-

Cl0, DEBEN SER USADOS,
En REALIDAD, EN LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA RARAMENTE ES NECESARIO PUN
CIONAR EL SENO.

En GENERAL SON SUFICIENTES LOS METODOS DE DRENAJE DEL. OSTIWM, POR LA-
APLICACION DE EFEDRINA EN LA MUCOSA Y LAS MANICBRAS DE DESPLAZAMIENTO.
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CUANDO SE EFECTUA LA PUNCION SE PUEDE INTRODUCIR UN TUBO DE GOMA O DE-
POLIETILENO, PEQUENO, QUE SE DEJA PERMANENTEMENTE,

Por EL SE DESALOJAN SOLUCIONES DE ANTIBIGTICOS HASTA QUE CESEN LOS FE-
NOMENOS AGUDOS DE EDEMA Y DE BLOQUEO DEL OSTIUM,

SINUSITIS MAXILAR CRONICA CATARRAL HIPERPLASTICA

Este TIPO DE SINUSITIS ES EL MAS CONTROVERTIDO Y DISCUTIDO POR SU CA--
RACIER!ZACION, PERO PUEDE SER ACLARADO DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO.

LA SINUSITIS CRONICA HIPERPLASTICA ATAC._A GENERALMENTE ADEMAS DEL SENO-
MAXILAR A VARIOS SENOS, ESPECIALMENTE EL ETMOIDES; LUEGO EL FRONTAL Y EL ESFE-
NOIDES,

La INFLLENCIA DE UN PROCESO DE SENSIBILIZACION ALERGICA ES EVIDENTE EN
TODA SINUSITIS HlPERPLAsncA,

YA EL SUJETO ES PORTADOR DEL CARACTER HEREDITARIO Y ES REVELADO POR LA
ANAMNESIS,

SE DISCUTE SI LA SENSIBILIZACION ALERGICA PRECEDE A LAS MANIFESTACIO—
NES Y CREA CONDICIONES EN LA MUCOSA QUE FAVORECEN EL DESARROLLO DE LOS GERME--
NES.

Es INDUDABLE QUE LA SINUSITIS HIPERPLASTICA ES LA RESULTANTE DE REPET.L
DOS ATAQUES DE SINUSITIS CATARRAL O AUN PURULENTA, ACOMPARADAS DE RINITIS AGU-

- DAS,

LOS ATAGUES REPETIDOS DE INFECCION Y EL COMPONENTE ALERGICO DOMINANTE,
MUCHAS VECES CASI PURD, VAN SUMANDO LAS REACCIONES EN LA MUCOSA DE LOS SENOS.

EL ASPECTO ANA'I‘(MPATOLﬁGICO REVELA LA MUCOSA TUMEFACTA, INFILTRADA, -
CON EDEMA PUDIENDO ESE ASPECTO SER REVERSIBLE AL PRINCIPIO,

CoN EL CORRER DEL TIEMPO SE VA INFILTRANDO DE OTROS ELEMENTOS, ESPE~—=
CIALMENTE CON PROLIFERACION DE HISTIOCITOS, FIBROBLASTOS Y CELULAS CALICIFOR--
MES. '

O(I‘IIENZA ENTONCES A DG“HNAR EL ASPECTO HIPERPLATICO EN GRAN PARTE -
IRREVERSIBLE,
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LA FORMACION IE POLIPOSIS ACU“PANA ESAS FASES Y VARIA DE TEXTURA CON-
EL LUGAR Y CON EL TIEMPO TRANSCURRIDO, PUDIENDO TAVBIEN SER LA POLIPOSIS EN -
PARTE REVERSIBLE O PERMANENTE,

EN EL COMIENZO EL EDEMA ENTRE LAS MALLAS DE LOS TEJIDOS ES DE TAL NA-
TURALEZA QUE SOBRESALE EN EL INTERIOR DEL SENO O LLENA TODA LA CAVIDAD, SE EX
TERIORIZA EN UNA EVERSION DEL MEATO MEDIO Y LLENA LA FOSA NASAL EN FORMA DE -
RACIMOS DE POLIPOS,

LoS POLIPOS MAS ANTIGUOS AIDJIEREN LNA CONSISTENCIA FIBROSA Y SE DIFE
RENCIAN BASTANTE DE LAS FORMACIONES POLIPOSAS PALIDAS; BLANCAS, DEL MEATO ME-
DIO, PROPIAS DE LA MUCOSA ETMOIDAL.

. LAS RINOSINUSITIS AGUDAS REPETmAs, CON mouems ALERGloo Pmmmo-
0 ssctmmmxo, SON LOS FACTORES DE LA smusms HXPERPLAST!CA oue PUEDE PRESEN
TAR UNA GRADACION DE ASPECTOS CLINICOS HISTOLOGICOS Y REACCIONALES DE LOS MAS
VARIADOS

LA sinusITIS HIPERPLASTICA ES CASI SIEMPRE BILATERAL, PUDIENDO SIN EM
BARGO, SER MAS ACENTUADA EN UN LADO,

e CONDICIONES GENERALES DE SENSIBILIZACION ALERGICA FAVORECEN ESTE-
ATAQUE DOBLE.

SIN EMBARGO SE MANIFIESTA EN UN SOLO LADO O EN UNA-SOLA CAVIDAD SIM-
SAL COMD LA MAXILAR, FRONTAL O ETMOIDAL. '

TNBIEN SE DEBEN EXAMINAR CUIDADOSAMENTE LOS m'rones LOCALES QUE IN-
FLUYEN EN EL PROCESO RINOSINUSAL COMD LA DESVIACION DEL TABIQUE NASAL, EL CON
TACTO DEL CORNETE MEDIO CON EL TABIQUE O CON LA GOTERA LEL INFUNDIBULO Y TO—
D0S LOS FACTORES GUE PERJUDICAN LA FISIOLOGIA DE LAS FOSAS NASALES.

EL DESARROLLO POR HIPERTROFIA, ux FOR‘AC!ON QUiSTICA o LA NEWATIZA—
CION DEL CORNETE MEDIO, CON CELULAS EN SU INTERIOR, FORMA AL PRESENTARSE 6Lo-
BULOSO Y CONSISTENTE, UN ELEMENTO CAPAZ DE COMPRIMIR EL MEATO MEDIO,

No ES RARO VER LA INFLUENCIA DE LA nesvmcnoN DEL. TABIQUE NASAL SOBRE
LA GENESIS Y LA PERSISTENCIA DE LA SIMSITIS,

. GENERALMENTE SE PIENSA GUE ES EL LADD MAS CONVEXD, EL MAS SWETO A LA
INFECCION,
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Se OBSERVA CON FRECUENCIA QUE DEL LADO DE LA CONCAVIDAD, EN QUE LA FO-
SA NASAL ES AMPLIA, LOS SENOS DE LA CARA TIENEN MAS POSIBILIDAD DE INFECTARSE,

LA CAUSA RESIDE EN EL DEFECTUOSO PODER DE SUCCION Y DE PRESION DE LA -
CORRIENTE INSPIRATORIA Y ESPIRATORIA EN EL MEATO MEDIO.

ES NECESARIO QUE HAYA UN GRADO RAZONABLE DE ANGOSTAMIENTO DE LA FOSA -
NASAL. PARA QUE EL AIRE QUE BARRE EL MEATO MEDIO TENGA LA CONCENTRACION Y PRE--

SION ADECUADAS, CAPACES DE VENTILAR LOS SENOS Y QUITAR LOS GRUMOS DE LOS 0S--—-
TI0S,

SINUSITIS MAXILAR CRONICA PURULENTA

LA SINUSITIS EN UN ORGANISMO PORTADOR DE CIERTAS AFECCIONES TALES COMO
S[FILIS; TLBERCLLéSlS, DIABLTES, LEISHMANIOSIS, BRUCELOSIS, PUEDE TENER ROTU“"
LOS DE SINUSITIS ESPECIFICA O SER CONSIDERADA COMD UNA SINUSITIS COMON, PERO -
INFLUIDA POR ESOS ESTADOS MORBOSOS.

LA FORMA MAS CONOCIDA DE LA SINUSITIS CRONICA ES LA SUPURADA, AUN CUAN
DO ESTA FORMA SUFRA REMISIONES PERIODICAS, VOLVIENDO CON O SIN TRATAMIENTO, A-
LA FORMA CATARRAL, O PASANDO A SER ASINTOMATICA, RESPONDIENDO A MODIFICACIONES
CLIMATICAS O AMBIENTALES, MODIFICACIONES EN LOS HABITOS HIGIENICOS, DIETETICOS
Y TRATAMIENTO.

LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA DE REPETICION O LAS INFECCIONES PURULENTAS-
DE lAS CﬁLULAS ETMOIDALES Y DE LAS FOSAS NASALES PUEDEN CONDUCIR A LA SINUSI--
TIS MAXILAR PURULENTA CRONICA,

PUEDE PRESENTARSE EL PROCESO DESDE SU COMIENZO CON CARACTER DE CRONICL
DAD: IESPLtS DE TRAUMATISMOS DE LA CARA Y FRACTURAS DEL MAXILAR, DESPUES DE IN
FECCION DENTARIA Y ALVEOLAR O EN ESTADOS DE DESNUTRICION,



SINTOMATOLOGIA

_ EL s16No MAS CARACTERISTICO DE LA SIMISITIS MAXILAR CRONICA SUPURADA-
ES LA PRESENCIA DE SECRECION PURULENTA MAS O MENOS ABUNDANTE EN UNA FOSA NA-=
SAL, COMO SI HUBIESE UN RESFRIADO CRONICO DE UN SOLO LADO,

~ EL ENFERMO USA VARIOS PAIUELOS POR DIA, SONANDO LA NAR{Z CON FRECUEN-
CIA Y PROVOCANDO LA SALIDA DE LA SECRECION CON ASPECTO VARIABLE,

A VECES LA SECRECIGN ES ESPESA, AMARILLOVERDOSA, CON FRAGMENTOS CON~-
SISTENTES O COSTROSOS.

A VECES ES MAs FLUIDA, DE COLOR MAS BLANCUZCO.

~ PUEDE SER INODORA PARA EL ENFERMO Y PARA EL EXAMINADOR, O PUEDE TENER
MAL OLOR PERCIBIDO POR EL ENFERMO Y A VECES POR EL PROPIO MEDICO

EL OLOR PERCIBIDO POR EL ENFERMO PUEDE SER INTERMITENTE Y MUCHAS VE—
VES SIN LA PRESENCIA DE SECRECION EN LA FOSA NASAL.

SE TRATA DE SECRECIONES DEPOSITADAS EN EL SENO, DONDE SUFREN PROCESOS
FERMENTATIVOS O DE PUTREFACCION,

LA 0BSTRUCCION NASAL ES SERALADA-DESDE LUEGO POR LA TUMEFACCION DE LA
MUCOSA, CONGESTION Y A VECES FORMACIONES POLIPOSAS QUE SE EXTERIORIZAN AL MEA
T0 MEDIO,

LA FORMACION DE POLIPOS EN LA SINUSITIS PURULENTA ES MUCHO MENOS FRE-
CUENTE QUE EN LA HIPERPLASTICA,

LA TWMEFACCION Y LAS LESIONES CRONICAS DE LA MICOSA NASAL TRAUMATIZA-
DA CONSTANTEMENTE POR LA PUS QUE VIENE DEL SENO, PUEDEN COMPRIMIR O LESIONAR-
LAS TERMINACIONES NERVIOSAS OLFATIVAS Y LLEVAR A CIERTO GRADO DE PERDIDA IE -
OLFACION, LA CUAL PUEDE REAPARECER AL MEJORAR LOS PROCESOS, LO QUE ES NECESA-

RIO DISTINGUIR DEL MISMO SINTOMA, SIEMPRE CONSTANTE Y DEFINITIVO EN LA RINI—
TIS ATROFICA OZENOSA,

CUANDD LA SINUSITIS MAXILAR ES DE ORIGEN DENTARIO, LA PUS TIENE MAS -
ACENTUADO EL MAL OLOR Y ES MAS ABUNDANTE,

CLANDO LA SECRECION ES ESCASA SE PUEDE PRESENTAR EN FORMA DE COSTRAS-
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BLANDAS EN CIERTOS SITIOS DE LAS FOSAS NASALES, COMO SUELOO CARA DE LOS CORNE
TES MEDIO E INFERIOR. \

UN DEPOSITO SUPERFICIAL DE SECRECION ES'PESA, COSTROSA, SE ENCUENTRA -
CON FRECUENCIA EN EL VESTIBULO NASAL,

CIERTA CANTIDAD DE SECRECION DRENA HACIA LA FARINGE NASAL Y EXISTE -
UNA CONSTANTE INGESTION DE PUS,

CIERTOS ENFERMOS TRATAN, DE PREFERENCIA, DE ASPIRAR LAS SECRECIONES Y
EXPELERLAS POR LA BOCA,

LA INGESTION DE LAS SECRECIONES, QUE SE EFECTUA ESPECIALMENTE POR LA-
NOCHE, Y SU DIFUSION DE LAS FOSAS NASALES A LA FARINGE, TRAQUEA Y BRONQUIOS,-
EXPLICAN LA APARICION DE FARINGITIS, AMIGDALITIS, TRAQUEO-BRONQUITIS Y PROCE—
S0S SUPURADOS PULMONARES, AS{ COMO DISTURBIOS GASTROINTESTINALES.,

LA INFECCION CRONICA POR SU PARTE PUEDE OCASIONAR DEPRESION GENERAL,-
FENOMENOS NEUROPSIQUICOS O INTERFERENCIAS EN ENTIDADES CLINICAS DE ORDEN GENE
RAL O EN GRGANOS VECINOS O DISTANTES,

EL DOLOR EN LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA ES MUY VARIABLE E INCIERTO,

A VECES ES UNA SIMPLE SENSACION DE PRESION O DE PESO EN EL PUNTO Sy
BORBITARIO, PUDIENDO ACONTECER LO MISMD AL NIVEL DE UNO O MAS DIENTES, ESPE—
CIALMENTE PREMOLARES O MOLARES,

A VECES EXISTE UNA SENSACION DE QEMADURA EN LA REGI()N DE lA I‘EJILLA;
HORMIGUEO O PUNZADAS LEVES, EVIDENTEMENTE POR FENGMENOS PEURN.GICOS DE FILE-
TES DEL INFRAORBITARIO,

EN UN GRAN NOMERO DE CASOS NO HAY DOLOR DE  ESPECIE ALGUNA, LO QUE -
LLEVA AL ENFERMD A NO CREER OUE TENGA SINUSITIS Y A RECHAZAR CIERTUS TRATA™-
MIENTOS ESPECIALMENTE CUANDO SE TRATA DE OPERACIONES.

La AUSENCIA e mLOR; LA ItEXlSTEM:lA IE SECRECIM SUFICIEM'E PARA -
SER PERCIBIDA POR EL ENFERMO, LA PEQUERA CANTIDAD QUE VA DRENANDO A LA RINO-
FARINGE Y QUE ES DEGLUTIDA, SWLOSELDENTOSQI.ECARACTERIZANALALLNMDA



SINUSITIS LATENTE O INAPARENTE.

ESTA SINUSITIS ES A MENUDO UN HALLAZGO RADIOGRAFICO INESPERADO O IN-
TENCIONAL .

TAVBIEN ES DESCUBIERTA CUANDO, AL EXAMEN OBJETIVO DE LAS FOSAS NASA-
LES, EL ESPECIALISTA PERCIBE ALGUNOS SINTOMAS AL NIVEL DEL MEATO MEDIG, TA--
LES COMO PEQUENO ACUMULO DE SECRECIONES QUE SE VEN TAMBIEN DESCENDER AL CA--
VUM, CONGESTION Y TUMEFACCION DE LA MUCOSA DEL MEATO MEDIO, LEVE DEGENERA--~
CIGN POLIPOSA O DEL RODETE DE KAUFMAN,

POR RINOSCOPIA ANTERIOR SE OBSERVA YA ABUNDANTE SECRECION ESPESA O -
BLANCUZCA CUBRIENDO EL MEATO MEDIO, EL CORNETE INFERIOR Y EL PISO DE LA FOSA
MASAL, YA SECRECION ESCASA GUE APARECE COMD PEQUERO DEPOSITO EN EL MEATO ME-
DIO O ENTRE LAS FORMACIONES POLIPOSAS.

SI SE LIMPIA EL MEATO MEDIO, LA SECRECION vua_ve A APARECER, CON LA-
CABEZA ERECTA O FLEXIONADA HACIA ADELANTE (S16N0 DE FRANKEL) .

_ MUCHAS VECES LA SECRECION FALTA TOTALMENTE O SE NOTAN PEQUERAS COS—-
TRAS DELGADAS EN EL BORDE INFERIOR DEL CORNETE MEDIO.

~ OTRAS VECES NI ESO SE VE, SOLO APARECE ENTONDES CONGESTION O TUME--
FAcch, UN INDICIO DE DEGENERACION POLIPOIDEA DEL BORDE DEL CORNETE MEDIO O
DEL FONDO DEL. MEATO,

MUCHAS VECES LA EVERSION E HIPERPLASIA DEL BORDE DE LA GOTERA SEMILU
NAR, SIGNO DEL RODETE DE KAUFMANN, ES LO QUE DA, SI ESTA BIEN DESARROLLADO,-
LA IMPRESION DE UN SEGUNDO CORNETE MEDIO,

En La RINOSCOPIA ANTERIOR SE NOTAN TAMBIEN CON FRECUENCIA DESVIACIQ
NES DEL TABIQUE O ESPOLONES, HIPERTROFIA O DEGENERACION POLIPOIDEA DEL COR-
NETE MEDIO.

No SIEMPRE COMO PARECE A PRIMERA VISTA, LA SINUSITIS ESTA LOCALIZA-
DA EN EL LADO MAS ESTRECHO DE LA FOSA NASAL. EL CASO CONTRARIO ES MUY FRE-
CUENTE,
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EL APARATO DENTARIO ES EXAMINADO Y SON ALTAMENTE SOSPECHOSOS COMO -
CAUSA DE SINUSITIS, LA PRESENCIA DE PREMOLARES O MOLARES CAREADOS O DESVITA
LIZADOS Y CON CANALES OBTURADOS O LA PRESENCIA DE PIVOTES O TORNILLOS.

PUEDE HABER TAMBIEN, Y A VECES SOBRE UN APARATO PROTESICO REMOVIBLE
0 F1JO, UN TRAYECTO FISTULOSO ANTIGUO, QUE SONDEADO CON UN ESTILETE FINO -
CONDUCE AL INTERIOR DEL SENO MAXILAR, '

OTRAS VECES SE ENCUENTRAN, EN EL EXAMEN RADIOGRAFICO DENTARIO, RAI-
CES DENTARIAS FRACTURADAS O RETENIDAS GRANULOMAS PERIRADICULARES, OSTEITIS,
QUISTES Y ABSCESOS.

DENTRO DE LOS CAMBIOS MICROSCOPICOS DEL PROCESO SUPURADO, LA MUCOSA
SE PRESENTA TUMEFACTA, ENGROSADA, INFILTRADA, EDEMATOSA, CON ZONAS DE FORMA
CION POLIPOSA, LA CAPA EPITELIAL SE ENCUENTRA EN CIERTAS ZONAS DESTRUIDA O~
CON AUSENCIA DE CILIOS Y METAPLASIA,

EN OTROS PUNTDS SE CONSERVAN LAS CELULAS CILIADAS, PASANDO MODIFICA
CIONES PATOLOGICAS A SER MAS GRAVES EN LA CAPA SUBEPITELIAL, PUDIENDO LLE--
GAR AL HUESD,

 LAS GLANDULAS COMPRIMIDAS POR LA NEOFORMACION DE TEJIDO CONJUNTIVO,
SE PRESENTAN COMO CONDUCTOS_ESTENOSADOS Y TIENDEN A LA ATROFIA O FORMACION-
DE QUISTES, APARECEN MICROBASCESOS Y LAS CARACTERSTICAS HISTOLOGICAS DE HI~
PERTROF1A-HIPERPLASIA DEL TEJIDO,

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA

PARA EL TRATAMIENTO DE LASINUSITIS CRONICAS SE PRESENTAN VARIOS PRQ
BLEMAS: COMO LAS DIFERENTES ZONAS DE PREDOMINIO DE LAS MANIFESTACIONES CON~
DUCEN A UNA CLASIFICACION TOPOGRAFICA; COMD SON LA SINUSITIS MAXILAR, ETMOL
DAL, FRONTAL, ETC.
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DEBIDC TA'BIEN A LOS FENOMENOS ALERGICOS, DESENCADENAN PATOLOG(AS EN
CONJUNTO PROVOCANDO POLISINUSITIS O PANSINUSITIS QUE BIEN SE LE PUEDE LLAMAR
FRONTOETMOIDOMAXILITIS,

EN LOS CASOS COMUNES DE CONSULTA, PARA TRAZAR UN PLAN DE TRATAMIENTO,
SE DEBEN TOMAR EN CUENTA DATOS SUBJETIVOS DE PESO, ADORMECIMIENTO, DOLORES -
PERIODICOS, SECRECION NASAL Y LOS SINTOMAS RADIOGRAF1C0S, ASf COMD EL EXAMEN
CLINICD COMPRENDIENDO A LA RINOSCOPIA ANTERIOR Y MEDIA CONLA PREVIA RETRAC
CION DE LA MUCOSA.,

S DEBE DAR UNA TERAPIA DE TRES A SEIS MESES CON ANTIBIOTICOS, ANTI-
INFLAMATORIOS, SOLUCIONES A BASE DE EFEDRINA,

SE DEBE EVITAR TODO ELEMENTO NOCIVO A LA MUCOSA NASAL, COMO BAROS DE
INVERSION CON ZAMBULLIDA (DE MAR, ALBERCA Y DE RI0), POLVOS O VAPORES IRRI--
TANTES,

SE DEBEN EVITAR CAUSAS DE RESFRIADOS COMUNES TALES COMO EL. CONTACTO-
CON ESTE TIPO DE PERSONAS, TAMBIEN LUGARES HUMEDOS O GOLPES DE AIRE FRIO,

EVITAR MOUAR EL CABELLO PARA PEINARSE PUES ES PERJUDICIAL.
EL REGIMEN DIETETICO TIENE TAMBIEN GRAN IMPORTANCIA,

Los Excesos DE ALCOHOL Y AZUCAR SON INCONVENIENTES, LA ALIMENTACION-
DEBE SER SOBRIA CON PRElMlNIO DE FRUTAS, VERDURAS Y CARNES, DISMINUYENDO -
LOS HIDROCARBUROS Y ESPECIALMENTE LOS DULCES, ASI COMO LOS PLATILLOS MUY CON
DIMENTADOS

LoS CLIMAS SECOS Y POCO SUJETOS A VARIACIONES SON FAVORABLES,

CoN RESPECTO AL TRATAMIENTO QUIRIRGICO DE ESTA PATOLOGIA, SE DEBE EX
TIRPAR LOS ELEMENTOS INFECTADOS CON EL OBJETIVD DE RESPETAR LA FORMA DEL ES-
QUELETO NASOSINUSAL Y DEJAR VIAS DE DRENAE Y VENTILACION PERMANENTES QUE SE
OPONGAN A LAS RECIDIVAS INFLAMATORIAS.

LA TECNICA QUIRORGICA ACTUALMENTE MAS UTILIZADA Y DE FORMA RADICAL -
ES LA TECNICA DE CALDWELL-LUC DE LA CUAL ES LA OPERACICN DEL. SENO MAs COPLE
TA PARA TODO TIPO DE PATOLOGIAS



OPERACION DE CALDWELL-LUC

LAS INDICACIONES PARA ESTA OPERACION RADICAL DEL SENO SON MUCHAS, DE
LAS CUALES LAS MAS FRECUENTES PARA UTILIZARLA SON:

A) EXTRAER DIENTES O FRAGMENTOS DE RAICES DEL SENO.

B)  TRAMA DEL MAXILAR, CON APLASTAMIENTO DE LAS PAREDES DEL SENO-
0 CAIDA DEL PISO DE LA ORBITA,

©)  TRATAMIENTO DE HEMATOMAS DEL ANTRO CON HEMORRAGIA ACTIVA POR -
LA NARIZ,

D) SinusiTis MAXILAR CRONICA CON DEGENERACIONES POLIPOIDES,
E)  GuisTEs DEL Seno MaXILAR.
F)  NEOPLASIAS DEL SENO MAXILAR.

CoNSISTE EN HACER DOS ABERTURAS lNDEi’ENDlENTES; UNA EN LA FOSA CANI-
NA Y LA OTRA EN LA PARED NASAL DEL ANTRO PARA UN MEJOR DRENAJE.

 SEUsADE PREFERENCIA ANESTESIA GENERAL, AUNQUE PUEDE USARSE TAVBIEN
LA ANESTESIA REGIONAL PARA ESTA TECNICA,
LA TECNICA QUIRIRGICA ES COMO SIGUE:

~ SE COLOCA UN SEPARADOR DE FARABEUF EN EL LABIO SUPERIOR Y OTRO EN LA
COMISURA LABIAL.

N SE PRACTXCA UNA lNClSlON DE TIPO NEWMAN DESDE EL INCISIVO LATERAL -
HASTA EL PRIMER MOLAR SUPERIORES SECCIONANDO .TODAS LAS PARTES BLANDAS Y LLE-
GANDO HASTA EL HUESO.

SE LEGRAN LOS LABIOS DE LA HERIDA SIENDO EL COLGAJO MUCOPERIOSTICO, =
se DESNUDA LA SUPERFICIE GSEA Y SE PRACTICA UNA PERFORACION DEL HUESO DE UN-
CENTIMETRO DE ANCHURA MAS O MENOS, CON UNA FRESA REDONDA DE TIPO QUIR(RGICO;
SE HACEN PERFORACIONES EN FORMA CIRCULAR QUE SE UNEN DESPUES CON LA MIsMa -
FRESA O CON CINCEL Y MARTILLO,

. SE PUEDE AGRANDAR LA PERFORACION CON- UNA GUBIA SI SE DESEA OBTENER -
MAYOR VISIBILIDAD,
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DesPuts SE INTRODUCE UNA CUCHARILLA Y SE EXTIRPA TODO LO EXISTENTE-
EN EL INTERIOR, INCLUYENDO EL EPITELIO DE RECUBRIMIENTO DEL SENO,

ESTA LIMPIEZA HA DE SER COMPLETADA EXPLORANDO CON UNA SONDA ACANALA
DA TODOS LOS PUNTOS DE LA CAVIDAD SINUSAL PARA IDENTIFICAR CUALQUIER ZONA -
DE INFECCION (OSTEITIS) QUE PUEDA ENCONTRARSE,

ESTAS ZONAS EXISTEN A MENUDO A NIVEL DE LA BOVEDA PALATINA Y DEL -
ARCO ALVEOLAR,

SE PROCEDE A PRACTICAR EL ORIFICIO DE DRENAJE DE VIA NASAL. DE LA -
SIGUIENTE MANERA: CON UN ELEVADOR RECTO, DEBEMOS INTRODUCIR LA CUCHILLA EN-
LA PARED INTERNA EL SENO EN PLENO MEATO INFERIOR, POR PRESION,

- Oumno NO SE PRACTICA CON ELEVADOR, PUEDE COMENZARSE CON ESCOPLO Y-
AGRANDARSE CON LA CUCHILLA, '

PERO EN ESTE CASO NO DEBE .PERFORARSE EL HUESO A NIVEL DE LA PARIE -
QUE DECLIVA DEL SENO SING A 2 eMs., POR ENCIMA DE ESTA ZONA CON OBJETO DE -
NO PERFORAR LA BOVEDA PALATINA,

LA HEMOSTASIS DURANTE EL RASPADO DEL SENO Y LA PERFORACION SE HACE-
" POR TAPONAMIENTO,

Se INTRODUCE EN LA CAVIDAD DEL SENO UNA GASA SOBREHILADA EMBEBIDA -
EN UN MATERIAL GRASO, CON EL OBJETO DE QUE NO SE ADHIERA AL HUESO DEL SENO,
PROVOCAN]XJ DOLOR AL RETIRARLA, Y DEBE SALIR UNA PUNTA POR LA PERFORACION -
PRACTICADA EN LA FOSA NASAL.

LA INCISION PRACTICADA EN LA MUCOSA ORAL, SE SUTURA CON SEDA 4-0,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

POR PARTE DE LA CAVIDAD BUCAL; GARGARISMDS DEBILMENTE ANTISEPTICOS,
ALIMENTACION LIQUIDA Y BLANDA DURANTE CINCO DIAS APROXIMADAMENTE,

POR PARTE DE LA FOSA NASAL; LA GASA SE VA SACANDO Y CORTANDOSE UN =



CENTIMETRO CADA TERCER DIA.

SE ORDENARAN INHALACIONES MENTOLADAS Y LA EVACUACIGN FRECUENTE DE -
LAS SECRECIONES DEL SENO MAXILAR, HACIENDO QUE EL PACIENTE INCLINE SU CABE-
ZA HACIA ABAJO Y ACONSEJANDOLE SE SUENE SIN PRESIONAR LAS VENTANAS NASALES.

S1 LAS SECRECIONES SON POCO ABUNDANTES, EL TRATAMIENTO GUEDARA LIML
TADO A ESTAS PRESCRIPCIONES,

S NO ESTABLECE UNA SECRECION ABUNDANTE SE EXPLORARA EL SENO PARA -
BUSCAR RESTOS DE MUCOSA ESFACELADA O HUESO NECROSADO, SE REMOVERAN Y EFEC--
TUARAN LAVADOS DE LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLOGICO, AGUA HERVIDA, TIBIA U -
OXIGENADA,



LESIONES TRAUMATICAS QUIRURGICAS Y SU TRATAMIENTO

EX1STEN DIVERSAS CAUSAS POR LAS QUE EL ANTRO MAXILAR PUEDE TENER UNA-
PERFORACION, ENTRE LAS CUALES PUEDE ESTAR UN PADECIMIENTO INFECCIOSO, O LA POSI-
CION DEL PISO DE ANTRO CON RESPECTO A LOS APICES DE LOS DIENTES, O TABIEN POR -
ALGUNA MALA MANTPULACION DE LA TECNICA QUIRIRGICA DE ALGUN CIRUWANO DENTISTA.

DENTRO DE LAS PERFORACIONES POR ALGON PROCESO INFECCIOSO TENEMOS COMO
MAS FRECUENTES:

1.~ DesTRucciOn DeL PISO DEL SENO POR INFECCION CRONICA A PARTIR =
DEL APICE DE ALGUNA PIEZA SWPERIOR POSTERIOR.

2.~ PoR ENUCLEACION DE UN GRAN QUISTE EN EL CUAL LA SEPARACION 6SEA
ENTRE EL QUISTE Y EL SENO HAYA SIDO EROSIONADA POR LA PRES!ON -
DEL QUISTE A TAL GRADO GQUE DESAPARECE, UNIENDOSE LA CAPA EPITE-
LIAL DEL SENO A LA MEMBRANA QUISTICA,

LAS PERFORACIONES OCASIONADAS POR LA POSICION EN QUE SE ENCUENTRA EL-
PISO DEL ANTRO SON LAS SIGUIENTES:

1.-  EXTRACCION DE UNA PARTE DEL PISO SINUSAL CON LA PIEZA EXTRAIDA,

2,- POR FRACTURA DE UN GRAN SEGMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR CONTENIEN
DO UNA O VARIAS PIEZAS, OCASIONANDO DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA
SINUSAL Y ROMPIMIENTO DE PISO, OCASIONADO POR LA EXTRACCION DE-
DICHAS PIEZAS,

3.~ POR FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR EN LA EXTRACCION DE LN ~
SEGUNDO O TERCER MOLAR SUPERIORES, CUANDO EL SENO ES GRANDE Y ~
LAS RAICES DE LAS PIEZAS A EXTRAER SON GRANDES Y DIVERGENTES,

LAS PERFORACIONES MAS FRECUENTES OCASIONADAS POR EL CIRUANO DENTISTA

1.- Hmnmxmm ACCIDENTAL DEL ELEVADOR U OTRO INSTRUMENTO A TRAVES
DEL PISO SUNUSAL, AL TRATAR DE EXTRAER UN APICE O ALGON RESTO -
RADICULAR P;—:wmo
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2,~ PENETRACION DE UN INSTRUMENTO A TRAVES DEL APICE DE UN DIENTE -
AL CUAL SE LE ESTA PRACTICANDO TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

3,- AL TRATAR DE EXTRAER UN APICE O UN RESTO RADICULAR GQUE ES PRO—
YECTADO HACIA EL INTERIOR DEL ANTRO.

4,- AL TRATAR DE EXTRAER UN TERCER MOLAR INCLUDO SE PUEDE PROYEC--
TAR AL SENO,

5.~ CuaNDO AL TRATAR DE EXTRAER CANINOS INCLUfDOS EN PosxcmN LA~
BIAL SE PUEDE HACER UNA PERFORACION INADVERTIDA EN LA PARED DEL
SENO,

DIAGNOSTICO

, PaRA coNOCER coN EXACTITUD CUANDO EXISTE ALGUNA PENETRACION ACCIDEN--
TAL, EXISTEN DIVERSOS METODOS DEPENDIENDO TAMBIEN DEL TAMARO COMO HA SIDO ESTA -
PERFORACION,

ES NECESARIO TOMAR EN CUENTA EL ESTUDIO RADIOGRAFICO PREOPERATORIO
CUANDO ESTA POR EFECTUARSE ALGON TIPO DE EXTRACCION.

]

AL OBSERVAR LA RADIOGRAF{A SE DEBEN OBSERVAR DETALLES COMO: TAMARO
DEL SENO, PROXIMIDAD DE LOS APICES AL PISO SINUSAL, GROSOR DEL HUESO DEL P1SO
DEL ANTRO; SI EXISTE INFECCION EN GUE PROPORCION Y QUE TAN CERCA SE ENCUENTRA,

ToDos EsToS DETALLES DEBEN SER IMPORTANTES POR LO QUE PUEDA OCURRIR -
DURANTE EL PROCESO QUIRORGICO,

PARA CONOCER SI EXISTE ESTA COMUNICACION, SE INDICA AL PACIENTE QUE -
CIERRE LAS FOSAS NASALES CON LOS DEDOS Y GUE TRATE DE EXPULSAR AIRE SUAVEMENTE A
TRAVES DE LA NARfZ,

APARECERAN UNAS BURBUJAS PEGUENAS EN EL ALVEOLO.
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CUANDO EL PISO DEL ANTRO ESTA MUY DESTRUIDO, SE PUEDEN OBSERVAR FRAG
MENTOS DE HUESO ENTRE LOS APICES DE LAS RAICES,

EFECTUANDO UNA INSPECCIGN SE OBSERVARA UNA ABERTURA GRANDE, ESTO SE-
FACILITA DEBIDO A LA PROXIMIDAD ANATOMICA DE LAS RAICES DE MOLARES Y PREMOLARES.

CuaNDO UN TERCER MOLAR SUPERIOR IMPACTADO DESAPARECE REPENTINAMENTE,
PUEDE SER PORQUE ESTE FORMABA PARTE DE LA PORCION DISTAL DEL SENO, O PUDO ESTAR
EN EL PISO DEL SENO.

SE DEBE EMPEZAR POR UN CUIDADOSO EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO:

A)  EL RADIOGRAFICO CONSISTE EN RADIOGRAFIAS ESTEREOSCOPICAS Y PA-
NORAMICAS, QUE AYUDAN A LA LOCALIZACION DE DICHO DIENTE.,

B)  EL ExavEN CLINICO SE HACE CONUNA SONDA, EXPLORANDO EL SITIO =
DONDE SE ENCONTRABA ANTERIORMENTE EL DIENTE.
. CuANDO EL DIENTE SE ENCUENTRA DENTRO DEL ANTRO EXISTIRA UNA HE
MORRAGIA NASAL INMEDIATAMENTE.

TRATAMIENTD

EL TRATAMIENTO A SEGUIR CUANDO LA PENETRACION ES PEGUENA, ES EVITAR-
LAVADOS, COLUTORIOS O ENJUAGUES ENERGICOS Y SONARSE LA NAR{Z FUERTE Y FRECUENTE
f"ENTE- '

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SE FORMARA UN BUEN COAGULO FORMANDO UNA -
CICATRIZACION NORMAL.

. EL ALVEOLO O ALVEOLOS NO DEBERAN EMPACARSE CON GASA, ALGODON, ETC, -
PORGUE LA ABERTURA SEGUIRA PRESENTE.

TAMBIEN SE DEBE EVITAR LA EXPLORACION CON INSTRUMENTOS PARA EVITAR -
UNA PROPAGACION DE INFECCION,

CUANDO LA ABERTURA ES GRANDE LDQ(ESEIEBEEFEC'NARPRWERO ES UNA-
SUTLRA INVEDIATA,

CON ESTO SE REDUCE LA POSIBILIDAD DE CONTAMINACION DEL SENO POR CAU-
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SA DE ALGUNA INFECCION BUCAL, SE EVITA TAMBIEN LA FORMACION DE UNA FISTULA BU-
COANTRAL EVITANDO UNA CIRUGIA POSTERIOR.

CUANDO EXISTE UNA FISTULA BUCOSINUSAL EL TRATAMIENTO ES A BASE DE -
TECNICAS QUIRORGICAS SENCILLAS, COMO LA SIGUIENTE, QUE ES DESCRITA POR EL DR,
KRUGUER,

. PARA CERRAR UNA FISTULA, SGBRE TODO SI ES GRANDE, PUEDE HACERSE EM-
PLEANDO UN COLGAJO PALATINO; SE LEVANTA UN COLGAJO PEDICULADO DONDE EL PALADAR
SEA GRUESO Y TENGA BUENA IRRIGACION SANGUINEA PARA ASEGURAR EL EXITO.

LA FORMA DEL COLGAJO PUEDE DETERMINARSE POR ENSAYO DE LA INCISION -
ANTES DE LA OPERACION,

'SE HACE UN MODELO DEL MAXILAR stbemoa MOSTRANDO LA ABERTURA Y SE -~
CONSTRUYE SOBRE EL UN PALADAR DE ACRILICO,

EL COLGAJO SE DISERA EN EL ACRILIPO; SE HACE LA INCISION Y SE VOL--
TEA EL COLGAJO PARA CUBRIR EL DEFECTO; ESTO PERMITE PREVER LOS RESULTADOS QUE-
VAN A OBTENERSE.

EL MATERIAL PUEDE ESTERILIZARSE Y COLOCARSE EN LA BOCA EN EL MOMEN-
TO EN QUE SE HACEN LAS INCISIONES A TRAVES DEL MUCOPERIOSTIO DEL PALADAR,

ESTE PROCEDIMIENTO COMPROBARA QUE EL COLGAJO QUE VA A TALLARSE SEA-
ADECUADO PARA CUBRIR LA ABERTURA,

LA INCISION SE HACE CON UNA HOJA DE BISTURT N2 15 v SE LEVANTA EL -
COLGAJO.

En EL SITIO DE MAYOR ANGULACION PUEDE EXTIRPARSE UNA V DE TEJIDO, -
PARA EVITAR LOS REPLIEGUES y LAS ARRUGAS.

SE LEVANTA EL PEDICULO JUNTO CON EL PERIOSTIO, DEBE LLEVAR LNA RAMA
DE LA ARTERIA PALATINA,

Los BORDES DE LA FISTULA SE AVIVAN Y SOCABAN, EL COLGAJO SE‘ COLOCA-
DEBAJO. DEL. BORDE SOCAVADO DEL COLGAJO BUCAL.

ESTE PROCEDIMIENTO PERMITE GUE LAS DOS SUPERFICIES CRUENTAS Y SAN--
GRANTES QUEDEN EN CONTACTO,

Los TEJIDOS SE APROXIMAN CON PUNTOS DE COLCHONERO Y LOS BORDES SE -



SUTURAN CON PUNTOS AISLADOS MOLTIPLES.

No SE UTILIZA CATGUT PARA SUTURAR PORQUE NO MANTIENE EL COLGAJO EN SU
LUGAR UN TIEMPO SUFICIENTE PARA QUE CICATRICE, ADEMAS QUE MOLESTA AL ENFERMD AL-
MOVER SU LENGUA,

LoS PUNTOS DE SEDA SE DEJAN DE 5 A 7 DIAS.

EL HUESO EXPUESTO DE DONDE SE TOMO EL COLGAJO PUEDE CUBRIRSE CON CE-~
MENTO QUIRORGICO, CON GASA SATURADA CON TINTURA COMPUESTA DE BENJUI O BIEN DEJAR
LO CUBRIR CON SU COAGULO.

" OTRA TECNICA PARA CERRAR FISTULAS BUCOSINUSALES, ES LEVANTAR COLGAJOS
EN FORMA DIVERGENTE DEL LADO BUCAL Y DEL LADO PALATINO.

, A CONTINUACION. SE DEBE DISMINUIR LA ALTLRA DE LA CRESTA ALVEOLAR POR-
MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA.

Los BORDES DEL TEJIDO BLANDO GUE SERA APROXIMADO SE REAVIVAN CON EL =
OBJETO QUE LAS SUPERFICIES GUEDEN EN CONTACTO,

» SE HACE UNA INCISION DE RELAJACION Y SE AFRONTAN LOS BORDES HACIENDO-
PUNTOS AISLADOS CON MATERIAL SEDA 3-0.

ESTE MATERIAL DE TIPO NO ABSORVIBLE ES RECOMENDADO PORQUE EVITA LA PQ
SIBILIDAD DE QUE LOS PUNTOS SE DESALOUEN TENIENDO UNA MEJOR CICATRIZACION.

ESTA TECNICA TAYBIEN PLEDE SER USADA PARA Flsnus GRANnes, TmalEN -
SE DEBEN ADMINISTRAR GOTAS NASALES PARA CONTRAER LA MJCOSA Y FAVORECER AL DRENA-
JE.

Bereer EN 1939 DESCRIBIO LNA TECNICA MY smsm:ronm PARA CERRAR -
LAS. FISTULAS BUCOANTRALES, OBTENIENDO TEJIDO DE LA REGION DEL CARRILLO O DE (A -
REGION BUCAL.

SECORTANLOSTEJIIDSQUEFOMANELBMIEELAF(STM SEHACENIDS'
INCISIONES DIAGONALES A PARTIR DE LOS BORDES EXTREMOS, ATRAVESANDO MUCOPERIOSTIO
HASTA LLEGAR AL HUESO.

LAS INCISIONES SE LLEVAN HACIA ARRIBA HASTA EL REPLIEGUE MUCOBLCAL.,
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SE ELEVA EL COLGAJO DESCUBRIENDO LA FISTULA EN EL HUESO; EN LA SUPER-
FICIE INTERNA DEL COLGAJO EL PERIOSTIO SE CORTA HORIZONTALMENTE EN DIFERENTES S1
TIOS CUIDANDO DE CORTAR SOLO EL PERIOSTIO PARA NO DISMINUIR LA IRRIGACION SANGUL
NEA,

LAS INCISIONES PERIOSTICAS ALARGAN EL COLGAJO PARA QUE PUEDA DESLIZAR
SE SOBRE LA F{STULA,

SE PONEN PUNTOS DE COLCHONERO Y SE LOGRA UNA COAPTACION PRECISA,

Los BORDES SE SUTURAN CON MOLTIPLES PUNTOS AISLADOS DE SEDA NEGRA, -
QUE SE DEJAN DE 5 A 7 Dfas,
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CAUSAS DEL FRACASO EN EL CIERRE DE LAS FISTULAS BUCOSINUSALES

1.~ No SE ELIMINA POR COMPLETD TODA LA INFECCION DENTRO DE LA CAVI-
DAD SINUSAL ANTES DE PROCEDER AL CIERRE,

2,- EL ESTADO FISICO GENERAL DEL PACIENTE NO FUE INVESTIGADO NI TRA
TADO ADECUADAMENTE. '

LA DIABETES, LA SIFILIS, Y LA TUBERCULOSIS PUEDEN PERJUDICAR LA
CURACION NORMAL DE LAS HERIDAS,

3.~ (oL6AJ0S COLOCADDS SOBRE LA ABERTURA CON DEMASIADA TENSION Y No
CREAR UNA swaancxs LO SUFICIENTEMENTE VIVA O SANGRANTE EN EL-
SITIO RECEPTOR DEL COLGAJO,

LA FISTULA BUCOSINUSAL REQUIERE ATENCION METICULOSA EN EL MANEJO DEL-
COLGAJO BUCAL.,

~ SIN EMBARGO, EN TODOS ESTOS ESTADOS EL PROBLEMA DE LA INFECCION DEL -
SENO ES SIEMPRE POTENCIAL O REAL.

PARA OBTENER LOS MEJORES RESULTADOS Y DAR AL PACIENTE EL MAYOR BENEFL
CIO DEL CONOCIMIENTO ESPECIALIZADO, CONVIENE LA COLABORACION ENTRE EL OTORRINOLA—
RINGOLOGO Y EL CIRusANO Bucai,

APICES Y RAICES PROYECTADOS AL SEND MAXILAR

PUEDE SER DIFICULTOSO CONSTATAR SI_UN RESTO RADICULAR SE ENCUENTRA -
REALMENTE EN EL SENO, YA QUE PUEDE ENCONTRARSE ENTRE HUESO Y PERIOSTIO, EN LA MUCQ
SA BUCAL, BAJO LA MICOSA SINUSAL O EN UNA CAVIDAD QUISTICA

SE DEBEN TOMAR VARIAS RADIOGRAF{AS DE DIFERENTES ANGULOS PARA TRATAR-
DE LOCALIZAR EL RESTO RADICULAR.



SE HA OBSERVADO QUE:

1.~ LoS ACCIDENTES DE PROYECCION DE APICES Y RESTOS RADICULARES AL~ .
SENO, SUCEDEN MAS A MENUDO EN PERSONAS ADULTAS QUE EN JOVENES,-
DEBIDO A LA CONSTITUCION DEL HUESO.

+~ LOS DIENTES MAS AFECTADOS SON LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES.

.~ Los sEnos GRANDES Y TABICADOS SON LOS MAS PROPENSOS PARA QUE -
OCURRA DICHO ACCIDENTE,

4.~ En LA MAYORIA DE LOS CASOS EL ACCIDENTE SE DEBE A LA EXCESIVA -
FUERZA HACIA ARRIBA, SOBRE EL AP!CE, AUNGUE NO ES SOLAMENTE - -
ESTA PRESION LA QUE CAUSA A Pnoveccm DE LOS RESTOS AL SENO,-
SINO TAVBIEN INFLUYE LA DIRECCION EN QUE SE HAGA DICHA PRESION,

DEBE ENTONCES TENERSE EN CUENTA EN LA EXTRACCION DE UNA PIEZA EN RELA
CION CON EL SENO MAXILAR, LO SIGUIENTE: EXTREMAR LOS CUIDADOS EN LA EXTRACCION DE-
DICHAS PIEZAS, ESPECIALMENTE CUANDO NO SE CUENTA CON RADIOGRAFIAS DE LAS MISMAS -
PARA EVITAR LA FRACTURA DE SUS RAICES Y POR CONSIGUIENTE EVITAR LA PRESENCIA DE -
RESTOS RADICULARES QUE PUEDAN SER PROYECTADOS AL SEND MAXILAR,

ENCASOELAFRACTIRAIELASRMCESFDHACER IMIBID\HERZAMCIA'
ARRIBA Y ASEGURARSE UNA VISIBILIDAD AMPLIA Y ADECUADA PARA HACER TRACCION HACIA -
ABAJO DEL RESTO RADICULAR,

lDSRESTOSRADlCll.ARESOPIEZASBITERASGlESEPWECTﬁNN.SME—
BENTRATAREEXTRAERSELOMSPRG“DPOS]BLE; SI SE PUEDE SE APROVECHARA LA ANES-
TESIA QUE SE USA PARA LA INTERVENCION,

St SE DEJA EL RESTO O PIEZA, LO CUAL PUEDE HACERSE, CUANDO ESTO N0 -
TIENE INFECCION,

SEEBEWTMALPMIMCUIWYWMCAMNSM
LESTIAGEELGI.PETEOELRESTOGES[ENTEELPAC!ENTEALMACIWSEOALMRW
MOVIMIENTO BRUSCO CON LA CABEZA.



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RESTOS RADICULARES PROYECTADOS

AL SENO MAXILAR

SE DEBEN USAR LAS RADIOGRAFIAS QUE SE TOMARON DE DIFERENTES ANGULOS-
PARA EL DIAGNOSTICO,

No SE DEBE INTENTAR EXTRAER EL RESTO SIN ELLAS, A MENOS QUE SE VEA -
CLARAMENTE,

1.~ O DEBE HACER N COLGAJO AVPLIO, EN LA PERFORACION DE LA PIEZA
EXTRAIDA, PARA TENER UN MAYOR CAMPO DE VISIBILIDAD,

2.~ AGRANMR CUIDADOSAMENTE LA ABERTURA A TRAVES DE LA CuAL PASO -
EL RESTO AL SENO, USAR UNA GUBIA, CINCEL Y MARTILLO.

3.- RELLENAR LA CAVIDAD CON GASAS ES*ERILES ENBEBIDAS EN UNA SOLU-
CION DE ADRENALINA O CUALQUIER OTRO VASOCONSTRICTOR,

Se COHIBE LA HEMORRAGIA CON ELLAS Y SE PROCEDE A BUSCAR EL RESTO, -
CON UN INSTRUMENTO ADECUADO; TRATANDO SIEMPRE DE MOLESTAR LO MENOS POSIBLE LA MU-
COSA SINUSAL.

, Sl SEFRACASAENESTAW\NI&RASE USA&NACAMLADEG(NAC(»ECTADA'
AL ATMIZANR CONTENIENDO UNA SOLUCION SALINA CALIENTE O SUERO FISIOLOGICO TAM-—-
BIEN CALIENTE Y SE PROYECTA SU CONTENIDO DENTRO DEL SENO.

SE ASPIRA EL LIQUIDO PASANDO EL ASPIRADOR SUAVEMENTE POR LA SUPERFI-
CIE DE LA M)COSA CON LO QUE FRECUENTEMENTE EL RESTO ES ATRAIDO HACIA LA BOQUILLA-
DEL ASPIRADO DONDE SE ADHIERE,

S1 AON ASf NO SE PUEDE EXTRAER EL RESTO, SE INTRODUCE UNA GASA SOBRE
HILADA Y CON ELLA SE TRATA DE EXTRAERLO,

S1 DESPUES DE ESTO NO SE EXTRAE TODAVIA, SE PRACTICA UNA ABERTURA MA
YOR DE HUESO Y SE EXTRAE EL RESTO POR VISUALIZACION DIRECTA,

SE COLOCA EL COLGAJO HECHO Y SE SUTURA CUIDADOSAMENTE,
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EXTRACCION DE UNA PIEZA PROYECTADA AL SENO MAXILAR

PARA ESTE TIPO DE EXTRACCION SE REALIZA LO SIGUIENTE:

1.~  SE HACE UNA INCISION CURVA POR ENCIMA DE LAS RAICES DE CANINO-
A MOLAR,
2,- SE LEGRA Y SE LEVANTA EL COLGAJO,

3~ Semceaméssocmcxmvmnu.o,mw&mum—
SA CANINA PROCURANDO NO EXPONER LAS RAICES DE LAS PIEZAS MEN—
CIONADAS ANTERIORMENTE.

4,- SE AGRANDA LA &ERT\.RA PRACTICADA w SUFICIENTE PARA QlE LA -
PIEZA PlED\ SER TOMADA P(R VISUNJZACIM DIRECTA, TOCANDO LO -
MENOS POSIBLE LA MJCOSA SINUSAL.

'5,=  SE COLOCA EL COLGAJO EN SU SITIO Y SE SUTURA.

6.~ SE SUTURA CUIDADOSAMENTE EL ALVEOLO POR DONDE LA PIEZA PENETRO
AL SENO,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

~ HAY QUE ADVERTIR AL PACIENTE SOBRE UNA POSIBLE REACCION AL SENO, GUE
A VECES SE MANIFIESTA CON HINCHAZON, DOLOR Y FIEBRE,

PARA EVITAR LA mucmzﬂu ES PleEME QUE SE APLIQUE UNA BOLSA DE HIE
LO SOBRE LA CARA, DESPUES DE LA INTERVENCION Y Ammxsmmss ANTIBIGTICOS POR ES-
PACIO DE 5 A 6 DfAs.

LA ALIMENTACION DEBE SER LIGUIDA LAS mm-:ms 24 HRs,, Y NO IRRITAN-
TE, LUEGO ES CONVENIENTE QUE SE TOMEN ALIMENTOS GUE IMPLIGUEN UN GRAN ESFUERZO -
MASTICATORIO,

SE DARA ALGON ANALGESICO CADA 4 HRS., SEGON EL DOLOR.
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CUANDO EL SENO ES PERFORADO POR LA PENETRACION DE UN INSTRUMENTO DE-
ENDODONCIA A TRAVES DE UNA PIEZA QUE ESTA SIENDO TRATADA, CON LA OBTURACION BIEN-
HECHA DEL CONDUCTO ES SUFICIENTE PARA TRATAR DICHA PERFORACION,

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR

LA FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR OCURRE CUANDO UNA
FUERZA EXCESIVA SE APLICA EN UN INTENTO DE EXTRAER MOLARES SUPERIORES, SOBRE TODO
CUANDO SE USAN ELEVADORES.

PERO ESTO PUE!I SER EvnAno CON m PLAN PREOPERATORIO, LA DXFICULTAD
DE LA EXTRACCION PUEDE PREDECIRSE POR LA VALORACION DE LA RADIOGRAFIA Y DEL PA-—
CIENTE,

) Sl EL ESTUDIO RAD!OGRAFICO REVELA N seno N’PLIO O MUESTRA UNA ESCLE
ROS!S OSEA ALREDEDOR DEL. DIENTE, SE DEBE PRACTICAR WN COLGAJO DIRECTAMENTE SOBRE-
LAS RA!CFS DE LA PIEZA QUE PERMITA LA REMOCION GSEA ANTES DE LA EXTRACCION,

Sl LA TUBEROSIDAD SE FRACTURA; ES IP'PORTANTE INTERRLM’IR LA OPERACION
SI SE SIENTE QUE EL HUECO CEDE CUANDO SE APL!CA EL FORCEPS, DE OTRA MANERA LA TU-
BEROSIDAD DEL. MAXILAR UNIDA A UNA PORClﬁN DEL PXSO DEL SENO SALDRA JUNTO CON LA -
PIEZA EXTRAIDA DEJANDO UNA AWPLIA CMJNICAC]ON ENTRE EL SENO Y LA CAVIDAD ORAL.,

DEBE HACERSE TODO LO POSIBLE POR RETENER EL DIENTE EN SU POSICION Dif
RANTE uo 0 DOS MESES, HASTA QUE LA FRACTURA CONSOLIDE, LO GQUE SE LOGRA INMOVILI-
ZANDO LA PIEZA POR MEDIO DE LIGADURAS O FERULAS, ENTONCES EXTRAESELE POR MEDIO DE
UNA EXTIRPACION POR DISECCION,

ALGUNAS VECES LA TUBEROS1DAD PUEDE SER ESTABILIZADA CON UNA MANQ — -
MIENTRAS SE PROCEDE AlA EX'I'RACCKON DE LA PIEZA; MIENTRAS QUE EN OTRAS, LA TUBERQ
SIDAD DEBE SER REMOVIDA CON LA PIEZA, LA PIEZA SE REMUEVE DEL ALVEOLO Y LA TUBERQ
SIDAD VUELTA A SU SITI0..
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ESTA ZONA TIENE UNA RICA IRRIGACION SANGUINEA Y EL HUESO ALVEOLAR -
CONSOLIDA RAPIDAMENTE Y SI ES REPUESTO EN BUENA POSICION Y MANTENIDO CON UNA BUE-
NA SUTURA DE LOS TEJIDOS, SE PUEDE OBTENER UNA BUENA CONSOLIDACION EN 4 0 5 sEmA-
NAS,

Cuanino EXISTE UN QUISTE QUE HA INVADIDO AL SENO, SE ABRE AVPLIAVENTE
HACIA LA CAVIDAD SINUSAL Y SE CONVIERTE EN UN DIVERTICULO DEL SENO -

LA MEMBRANA IEL QUISTE SE DEJA, ASf COMD LA MlXZOSA SINUSAL S1 ESTA -
ES FORMAL Y SE ABRE UNA VENTANA A TRAVES DEL MEATO INFERIOR HACIENDQ UNA RESEC——
CION PARCIAL DEL CORNETE INFERIOR, PARA CBTENER UN BUEN DRENAJE,

. LA INC!SIM PARA LLEGAR AL QUISTE SE HACE SIEMPRE CERCA IXEL BORDE -
GlNGIVAL PARA PODER EFECTUAR SIEMPRE LA SUTURA.




LESIONES TRAUMATICAS NO QUIRURGICAS

PUEDEN SER PRODUCIDAS POR TRAUMATISMOS DIRECTOS QUE FRACTURAN LAS PA-
REDES DEL SENO MAXILAR PRODUCIENDO HEMATOMAS EN LA CAVIDAD AFECTADA,

SI LAS RADIOGRAFIAS NO DEMUESTRAN DESPLAZAMIENTO SINO OPACIDAD POR -
PRESENCIA DE LA SANGRE, NO SE REALIZARA NINGUNA PUNCION A MENOS QUE SE DESARROLLEN
SIGNOS DE INFECCION; LA SANGRE SUELE ABSORBERSE SIN MAS PROBLEMAS.

~ Los TRAWMATISNOS VIOLENTOS PUEDEN CAUSAR HUNDIMIENTO DEL PISO DE LA -
ORBITA, PRODUCIENDO DIPLOPIA (VISTA DOBLE) O EL HUESO MALAR PUEDE SER LLEVADO AL -
INTERIOR DEL SENO MAXILAR,

Los TRALMATISNDS POR ACClDENTE DE AVIACION Y DE AUTOMOVIL PUEDEN TE--
NER COMD CONSECUENC!A EL DESPLAZAMIENTO HACIA ATRAS DE LOS ALVEOLOS CAUSANDO LA -
FRACTURA DE MEDIA CARA.

LA INTENSA DEFORMIDAD RESULTANTE PUEDE SER ENMASCARADA POR LA TUMEFAC
CION QUE PRESENTA EL ENFERMO.

EN LAS HERIDAS POR ARMA DE FLEGOJ EL PROYECTIL PUEDE QUEDAR DENTRO DEL
SENO, ATRAVESARLO Y PUEDE O NO DESTRUIR GRANDES CANTIDADES DE TEJIDO GSEO Y BLANDO.

VARIAN GRANDEMENTE EN CARACTER DEPENDIENDO DE LA VELOCIDAD, FORMA Y -
ANGULO DEL IMPACTO DEL PROYECTIL.

Los PROYECTILES DE ALTA VELOCIDAD CAUSAN PEQUERAS HERIDAS DE ENTRADAS
Y GRANDES DESGARRAMIENTOS DE SALIDA.

AL HACER IMPACTO EN HUESO O DIENTES FRECUENTEMENTE OCURRE LA FRAGMEN-
TACION DE ESTOS, PRODUCIENDO PROYECTILES SECUNDARIOS QUE PERFORAN EL SENO MAXILAR
Y CAUSAN EXTENSO TRAUMA INTERNO. ‘

LAS BALAS DE BAJA VELOCIDAD MJCHAS VECES SE DISTORSIONAN AL CHOCAR -
~ CON EL MAXILAR Y CAUSAN FRACTURAS WINUTAS Y DESTRUCCION INTERNA.
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LA DESORGANIZACION GRANDE DE TEJIDO CON FRACTURA DE LOS HUESOS Y LE-
SION DE OTROS TEJIDOS DE LA CARA ES CARACTERISTICA EN ESTAS HERIDAS,

TRATAMIENTO

CUANDO EL HUESO MAXILAR ES LLEVADO AL SENO ALGUNAS VECES PUEDE SER -
MOVILIZADO HACIA ARRIBA POR UNA INCISION A LO LARGO DEL CIGOMA O SE ABRE EL SENO-
POR LA FOSA CANINA (TECNICA DE CALDWELL~LUC) Y SE EXTRAEN LOS FRAGMENTOS.

EN LOS FRAGMENTOS DE LA FRACTURA DE MEDIA CARA ES IMPORTANTE LA RE--
DuccItN PRECOZ DE LA FRACTURA, YA QUE LA UNION FIBROSA O LA FORMACION DEL CALLO -
FIBROSO SE PRODUCEN MAS RAPIDAMENTE.

EN LAS LESIONES PRODUCIDAS POR ARMAS DE FUEGO LD IMPORTANTE ES LOCA-
LIZAR EL O Los PROYECTLES Y EXTRAERSELOS LO MAS PRONTO POSIBLE, PROCURANDO HACER
EL MENOR DARO POSIBLE Y MUCHAS VECES ES CASI IMPOSIBLE HACERLO.
\
SE DEBEN ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS EN CANTIDAD ADECUADA SEGUN LA MAG-
NITUD DE LA HERIDA Y LA CANTIDAD DE PROYECI'ILES QUE HAYAN PENETRADO AL SENO MAXI-
LAR,



CONCLUSIONES

.

DESPUES DE HABER DESARROLLADO LAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS NORMALES
DEL SENO, SE DEBE CONOCER LA LOCALIZACION Y LA FORMA EN DETALLE DE LA ESTRUCTURA ~
MENCIONADA.

EL. OBJETO DE REVISAR EL DESARROLLO EN VIDA INTRAUTERINA ES CON EL - -
AFAN DE SABER CUAL ES EL ORIGEN DEL SENO.

LAS FUNCIONES SON ESPECIFICAS Y TAMBIEN SE DAN A C(N)CER ANTERIORNEN'

EL CONOCIMIENTO DEL TEJIDO DE REClBRlMlENTO ES FUNDAMENTAL PARA EXPLL
CAR UN TIPO DE PADECIMIENTO ESPECIFICO COMD ES LA SINUSITIS CRONICA.

LAS RELACIONES DEL SENO MAXILAR CON LA CAVIDAD BUCAL SON MENCIONADAS -
AS! COMO TAMBIEN LA ANATOMIA DEL HUESO QUE CONTINE AL SENO.

LA HISTORIA CLINICA NOS DA APOYO Y NOS DEJA CONOCER DATOS DEL PACIEN-
TE QUE SON DE VITAL IMPORTANCIA CON LOS CUALES PODEMDS DEDUCIR QUE TIPO DE GENTE -
ES, AS COMD SUS CARENCIAS Y HABITOS.

AL DESARROLLAR LOS METODOS DE EXPLORACION DEL. SENO MAXILAR SABEMOS -
CUALES SON DE MAS UTILIDAD EN LOS SINTOMAS REFERIDOS POR EL PACIENTE, LOS CUALES -
NOS PROPORCIONAN UNA GRAN AYUDA ANTES DE EMITIR UN DIAGNOSTICO ACERTADO, ASf COMO-
TAVBIEN UNA RESPUESTA PARA EL PRONGSTICO DEL CASO,

EN FORMA BREVE PERO DETALLADA ES DESARROLLADO EL. ESTUDIO DE LA SINUSL
TIS, ABARCANDO SUS DIFERENTES ESTADIOS DESDE LAS CAUSAS, CLASIFICACION, EL DESARRQ
LLO DE LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA CADA UNA DE ELLAS.

Las LESIONES TRAUMATICAS SON ENUMERADAS YDESCRITAS, ENFOCANDOSE A LOS
TRAUMAS QUIRCRGICOS Y Expomenno TAMBIEN EL DIAGNOSTICO Y EL TIPO DE TRATAMIENTO -
PARA CADA CASO ESPECIFICO,
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HABLANDO DE TRATAMIENTOS, SE EFECTUARON DIFERENTES TECNICAS TANTO DE
TREPANACION COMD DE CIERRE, Y SE INDICA CUAL ES EL MEJOR RESULTADO DE CADA TECNICA.
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