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p· R O L O G O • 

Debido o que lo lnformoc:l(m que recibimos durante los ai'los de e1tudlo y 
pr6ctica como estudiantes, en lo 1:nrrera de Cirujano Dentista, es escaso y pobre 
sobre los diferentes padecimientos •tllll ofecton o los Sen01 Maxilares¡ o qulz6s -­
por el paco conocimiento que yo ln11go de ello, fué que se despertó en mí, el -
interés por estudiar o investigar el t~mo. No obstante que mis dudas sobre otros 
temas también me han despertado intn1~s paro tener 'por lo menos una idea gene-­
rol y b6slco, opté por posponer el c1tudlo de ellos, yo que por ahora me Intereso 
trotar de profundizor y extender hosto d6n~ mis posibilidades de alcance lo per­
mitan en cuanto al mat.,riol de inforrnuci6n se refiere • 

Sin duda, el tema que se troto en el presente trobojo es de mucho impor 
tanela en la pr6ctico odontol6gica, y sin embargo se ha limitado o dejar el Ira-: 
tomlnnto de 101 padecimientos sinllloles en monos de otros especialistas ( Otorri-­
nolaringologfo ) • 

Siendo m6s conveniente que el tratamiento debiera 1oollzorce en equipo 
tomando muy en cuenta lo intervención del Cirujano Bucal y M6xilo Facial, lo -
gr6ndose quiz6s resultados m6s favorables y exitosos • 

Es decir, que lo atención que dirijo hacia el campo de la Cirugfa M6xi 
lo facial que por cierto es muy extenso, me lleva a confirmor aún todavfa más,-; 
que los padecimientos bucales y faciales, deben ser tratados sin desliga11e de atrm 
disciplinas Odontol6gicas y de lo Otorrinolaringologfa, y esta es que para lo priic 
tlca de lo Cirugla M6xila Facial, es necesario también conocer a fondo o lo O :: 
dontoestomatología y la Otorrinolarlngolo<JÍa y no len!!r mal definidas los lfmltes 
entre ambos, sino que deber(m procticu11e conjuntamente; sobre todo en el coso:_ 
de los padncimlentOI sinl.J$oles . 

Otro motivo que me mueve o tralor este temo es ampliar o enriquecer un 
poco m6s los conocimientos que he adquirido en lo p16ctico cllnica, con el frn -
de que mm adelante me sean útllos como base poro poder establecer el diagn6s -
tico m6s preciso al detectar cualquier alteraci6n slnU1ol relacionado con trastornos 
de origen dental, Neopló.1 ico o hién Oulstico • 

Hago lo ocloraclón dn que s6lo intentaré actualizar un tema de gran im­
portancia odontol6gico y qvo qulz6s no aporte algo nuevo, pues todos los méritos 
de conocimientos o elementos que aporte o la te1ls 1er6n tomados de diferentes -
autores que ya han establecldo uno loorlo, bo1oda en lo experiencia y lo pr6c -
tico clfnlco • 



Mi mérito sólo scr6 el esfuerzo que pondr6 por reunir lo mayor y m6s am­
plia información paro dorle ol onfaque iwcesario, que sea útil en mi pr6ctica pr~ 
feslonol y que de alguno formo pueda despertar el interés de futuros colegas, quo 
en alguna ocasión hajua1u11 tt11<1s p6ginas y sentlr6n la necesidod de profundizar­
á investigar aún m6s solm• lm podocimicntos sinU$olos, o porque no, mnjorar m6s 
todavía la información sohr11 ~1tos. 

Se que resulta ba1tnnl" dlffcil, sobre toda a éste nivel, aportm olgún ele­
mento nuevo dentro del mundo médico, ounque por supuesto éste debo ser el ob~ 
tlvo ideal de todo profoslonhlu al rcallw1 un tema para la tesis profoslonal; mi-­
umbición es esforzarme por huccr un trc1bojo lo mejor que sea posible,, y ojal6 lcr 
orn aportar por lo mcnm oigo. 

Hago hincapie que paro lograrlo os indispensable haber profundizado lo su 
flcicnte en los diferentes técnicas y disciplinas existentes y tener un pleno conO: 
cimiento de los realidades que sólo lo pr6ctico y dedicación asidua, aunadas a la 
nxperiencia, podrfan dar. 

Algunos de mis objetivos al profundizar en est<l lamo hasta dónde seo posi­
ble serían: 

o) Hacer resaltar lo importancia que tiene el oportuno diogná&tico de 10$­
padecimlentos sinU$ales. 

b) Oue durante nuestro pr6ctica profesional diaria y al estor !ln contacto-­
con lo cavidad bucal, por ende can el piso de las fosas na10lo1 y de los 
Senos Maxilares, dcbcm0$ estar ulertu con cualquier trcntorno relaciona 
da can ellos. -

e) El d~ poder reolirnr conjunlomcntc con ol Rin6logo ol tratumlonto qul­
rúr¡¡lco y tmopéutico, en lo corrección do alguna altr.roci6n de ern Im­
portante y pollgrorn rano dnl maxilar 1Upcrior. 

d) Poder analizar difo1u11tc1 técnicos poro el tratamiento do lm diferentes 
·padecimientos y dar lu mejor 1oluci6n do éstos. 

e) T rotor do proyector un poco 6 mucho m6s hncia el campo médico, nues­
tra capacidad y ospeciulidad, ubicandalo en la 1oalidad módica y qui­
rúrgica del momento actual, en la cual yo no debemos permanecer ais­
lados. 

Puo1 bien, haciondo un ligero balance d11 mi osease experiencia, me atre­
vo o prl!Sl!ntnrles a los Honorables Mlembr0$ del Jurado como to1ls profosional--­
c 1 sigulontn trubajo titulado: 

PAOlCIMIENTOS QUE AFECTAN SENOS MAXILARES Y SU 1RATAMIEN 
TO. 



•c A P 1 T U L O I" 
CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL SENO MAXILAR 
o) DEFINICION DE SENOS PARANASALES. 
b) DEFINICION DE SENOS MAXILARES. 
e) EMBRIOLOG IA 
d) HISTOLOGlll DEL SENO MAXILAR 
e) ANATOMIA DEL SENO MAXILAR 
1) VARIACIONES EN LA FORMA DEL SENO MAXILAR 
g) INERVACION DEL SENO MAXILAR 
h) IRRIGACION DEL SENO MAXILAR 
i) FUNCIONES DEL SENO MAXILAR Y DEMAS SENOS PA -

RANASALES 
¡) CARACTERISTICAS DE LOS SENOS , 
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1.- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL SENO MAXILAR, 

a) DEFINICION DE SENOS l'/\RANASALES. 

SENOS PARANASALE5.-- San el conjunto de covidode1 que 1e onC11entron 
en 101 hue101 del cráneo y qut• 11• •.omunicon con 101 fo101 no1oles. E1t01 c1pocios-
1on de formo irregular, 11•ve1tido\ por cxp<rn1ione1 de la muc010 no1ol. Y le les -­
nombro de acuerdo ol hw!D "" '1"~ rn hall~ ubicada dicha cavidad, (1cno1 moxilo-
101, 1en01 frontalc1, 1e1101 e1fo11nid<1lu1, y 1en01 o ccldillo1 etmoidole1l. E1tos 1e-­
da1orrollon como cvaginacionc1 de In cavidad '1asal y por tanto ~1onuon directa o­
lndircctomcntc en lo mencionad" covidod. 

E$t6n inervada1 por romm del ncr.1io oftálmico y Maxilar y su irrigación ea-' 
t6 dado por lo arteria e1fenopolu1ina (romo terminal de lo maxilar interno) y lo et­
moidal anterior (romo do lo oft61mica), también por lo palatina mayor, infroorbita­
rio y la arteria del conducto ptcrigoideo. 

Los senOI parona1ole1 ion muy pequei'IOI en ~I momento del nacimiento p<!ro­
aumenton considerablemente entre lo piliertad y lo edad adulto. Su grado de de10 
rrollo es mvy variable de un individuo o otro. -

b) DEFINICION DE SENOS MAXILARES • 

Es el mayor de los senos parano1ol~1, cavidad del hueso moxllór superior o-­
Antro dn Hlghmore, en comunicación con 101 losas nasales. 

Se le llamó Antro do ltlghmore, porque lo palabro Antro signlflca CAVIDAD 
6 HUECO c1peclalmtlntc 011 ~I hue10; lu6 descrito por Nathoniel Hlghmoro, anoto 
mista inglés del siglo XVII. -

A1i tenema1 que el maxilar superior es un huc10 por situado en el centro de­
coro. Regularmente cuadrll6tcro y ligoromentc aplanado de adentro hacia afuero,­
se le consideran doi corcu (uno Interno y otro externo), cuatro bordes y cuatro 6n­
gulo1 y uno profundo cavidad quo ocupo casi todo su m0$o y 6sta di1minuye mucho-
1u peso pero no su re1istenclo y dicho cavidad 01e1 1eno Maxilar. 



3 

c) EMBRIOLOGIA , 

La mayoría do lm estructuras de lo coro adulto lll dernrrollon o partir del -­
primero y segundo arcOI bronquio les y de IOI tejido\ •111~ rodean ol proscencéfalo. -
As! el Seno Maxilar d Antro de Highmoro se origino d., I01 mencionados arcos bren 
quloles y comienzan tu desarrollo en el tercer mes do lu vida fetal, por medio de:. 
uno evaginoci6n latornl de la mucoso del meato rl<'.J111I rnedio; formando un espacio 
como hendidura y mil,ntras se formo el seno r.I huocr¡ m invadido po< uno prolongo 
ción de la mucoso nasal con el fin de octiv11r la excuvución del huern destinado ;i" 
constituir ni Seno. 1 

l.,; •rno; mal< llares son aún muy P"9"oi'los '"' n 1 rncilin nacida y miden opro 
xlmadomento B)(4x6 mlllmetros. Estos alcanzan dim.,mlones máximos durante la-: 
pubertad, pues sufren uno expansión gradual causadu por lo ncumatizocl6n del ma­
xilar superior. 

Pueden encontrarse yo bien desorrol lados cuondo la erupción de IOI dientes­
¡.;;rmaMntes ho finollzada. Sin embargo algunos outoros afirman que éstos pueden 
pueden continuar su expansión, probablemente toda lu vida . 

Pero también so aseguro que su m6ximo desarrollo llego hasta los IB allo1 de­
mlad. La capacidad del AQtro en el adulto medio et do 10 a 15 céntimetros cúbicOI 
Lo 01Aencio completa de los Senos lvlaxilarcs es muy ruru, su desarrollo es slmult6-
nco con lo erupción do los dientes permanentes, dc::orrollo de lo cara y con el de­
rnrrollo vertical de lo apófisis alveolar • 

Estn mayor o menor ero cimiento vorticol, da lo rll loción que en e 1 adulto-­
poo:ee el pi'° iinusal ó bordt• postora-inferior con lcn 6plce1 dentorie11 • 

En algunM crnos esta rolaci6n so intimo y ~n otra\ una espeso capo bsea se­
p<Jro estm elementos, pero no mediando un proce10 potol6glco, esto relocl6n es -­
siempre preservado por un plano óseo y otro muc1>10 • 

d) HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR . 

Cavidad qoo se hallo tapizada par el perle»tla y llmltodo por una CDpo de­
tojido celular submucoso, m6s delgado y m6s deltcoda qua lo covldod nosol. La mu­
coso es uno ama11ocl6n de la mucoso pltultorlo • 

Lo lámlno p1oplo do lo mueoio ck!I seno ed6 fuslanodo ol periostio del hueso 
iubyacentn y conibte de hoces laxos de fibras col6ger1<11 con muy pocos flbrcn el61-
tlc<J1, r1l)(l.,rodomnnte vasculori~odo; lo capo medio d., la mucoso contiene gl6ndu -
lus de li¡x1 mucoso y seroso on número y tomona vorloble conlinodos p<lnclpalmonte 



-o lo porte de la l6mina propia locolizoda <Jlrededor de la 6 las aberll1ros hacia lo­
cavidad naial, estas gl6ndulas tienen tendnncio a tH1nsformorse en quistes • 

El epitelio de la mucorn d.,J seno es lfpico dol epitelio de las vfos respirato­
rias, cilindrica, scudoestrotiflcnJo, ciliado, rica en células colciformos que secrfl• 
tan moco que humedece la superficie de lo muc01a • 

Les cilios son vibrátiles y so cnc•~rntran animados de un movlrniento perma-­
nente y O\cllan de tal modo que llevan unlquier material superficial hacia la ober­
tura que comunica con lo cavidad nasol, 1.n! en esta fonna limpian lo cavidad de -­
substancio! inhalados y de maco . 

Lo mucosa del seno, en estado nornl(ll ~e despega facilmente del tejido ~eo­
subyacento. 

e) ANATOMIA DEL SENO MAXILAR. 

Los senos moxilarc1 san cavidades pares frecU<lntemcr1tn asimétricos, situadas 
en el cuerpo del Maxilar Superior. Se describe generalmente do fam10 piromidal,­
su base formado por lo pared lateral de la cavidad nasal o pnrnd externo de lo nariz 
y su vértice se extiende hacia lo apófisis cigomático, en el crónco articulodo tenni_ 
non de formar ol seno maxilar, el etmoidc1 1 el unguis, el cornole inferior y el pe-­
latino y presenta su descrnbocoduro en el meato medio. Conio es natural dada 1u --
forma, en dicho cavidad so distingoon fY.Hcdes y bordes: (F ig. 1) 

3 p<IJTHlcs .-- Anterior, superior y posterolnforior • 
y 4 bordes, sionclo la bos~ cwdrongulor son: Anterior, pa5terior, superior y­
bordn inferior. 

PAREDES: 
Pared anterior~~' corre1ponde o lo superficie facial del coorpa del ma 

>dlar, o la foso canino y por mribo ol ogujero iníroo1bitorio (espesor de la pared af 
rededor de 1 milímetro) • -

Pared su,,,rior, formado por lo superficie inf10temporal del ma>dlor y el piso 
llega o menudo asta el bord" ulvoalar corresponde a la 6rbito, inclinado ligero -­
monte hacia afuera y de arribo <l boja; comprende un conducto el suproorbitorio que 
alojo el nervio del mismo n0tnl111" lo parnd de c1h1 conducto hoce eminencia en lo -
cavidad ~inurnl. 

Porod pastero inferlorlcoirc1pondb o la lom cigom6tlca, la basn o pared na­
sal dol uino está formado por unu parte do lo pared c1dcrno de las f0501 nasales. El -
cornete inferior divide esto cum en dos sagmcnto1 1 uno posterior tapizado por mue~ 
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Fig. 1 • Corte frontal que muestro 
los senos derecha. e 1.zqulerdo • 
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-so, otra anteroinfcrlor en el que se comprueban de dolonte o otros; lo embocadura 
dol conducto locrlmonosol, la apófhh auricular dol cornete inferior y el ptJlatlnor 
El vértice corresponde a lo pared i11t11rrio del huoso mal<Jr ol que emito una prolon-

9oclón, 

BORDES: 
Borde anterior, formado por lo p<mid yu9al o la ptJred nasal. 

Borde eosterior, corresponde al bordo p01tnrior del maxilar • 

Borde sup_~~ constituido por la unión ti~ lo caro orbitaria y lo pared no -
sal, so relaciono con los células etmoidolo1 qu" 111brcso!en a veces en la cavidad -
del seno . 

Bordo Inferior, o molo del seno, ptJrto rn61 declive de la cavidad, corres•­
ponde al segmento posterior del borde olveolor y o los dientes, sobre todo del segun 
do premolar, o los molares. los rafees de estos diontcs sobresolen o veces en la ca­
vidad del seno, estando separados de ésto sólo por uno d,,lgodo copo de tejido es--=­
ponjoso. 

El antro de Highmorc se comunico con un nicho dnl meato modio de lo cavi­
dad nasal (Hiato semilunar), mediante una obertura, el orificio maxilar so localiza­
on lo parte alta de lo pared nasal o medial del snno, Debido o su posición elevada 
dicho orificio es desfavorable poro el drenaje. 1'1Jcde existir un orificio accese>rio­
que es mbs bojo, situado de forma rncn vcntojorn poro ol drenaje . 

En lo formo, el tamano y la posición del seno maxilar hoy muchos variacio­
nes, no 1olnmcnto en diferentes individuos sino también en las lodos del mismo lndi 
viduo , ( l lg. 1 ) -

Su capacidad mcuio en el adulto, es (1lrodedar de 15 ce. y las dimensiones -
promouio son: entero posterior 3.4 CQl,, lranworsalmente 2.3 cm., y voritcal--· 
mente 3. 35 crn •• 

El tomoi'lo del Sono Maxilar varío por los diforenclas en el grado de neuma­
tizoción del cuerpo del maxilar 'Liperlor. En gonorol cuando mayor es la neumatiza 
ción, las porcdcs del seno son más delgados, puc1to que se hace a expensa¡ del te¡I 
do óseo. El grosor de los paredes pueden variar de 5 a 8 mm, 

El crecimiento del seno maxilar puedo ser tombi6n por su cxtorui6n hacia lo­
apófhis fro~tal, cigomático, y aún hacia el huu10 rnoloi, extensión hacia lo tubo ro 
sidod maxilar y hncio !ll bordo alveolar, 011<1 última puede s!ruar al piso del sen;:. 
entro las rafees de diontcs adyocontcs, de tal _modo <1ue 105 vértices radiculares ha­
cen prolrusión hacia la cavidad del wna, ( 1-io • 2 )) 
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Normalmente el huoso del piso del seno ost6 nlovado en puntos para acomo­
dar a las rtifces salientes, de tal modo que el hueso l\11 cubre completamente. Sin 
embargo a veces hoy defectos en e 1 hueso del piso y los rtilccs hacen protru1l6n a­
lrtivé! de aberturas, hacia lo cavidad cubiertas unlcc1mente por un tejido lilunda,­
compuesta por la combinación del ligamento pcrlo<.lontol que rodea lo ral1 d~I dinn 
te y lo mucosa que revisto la cavidad del sono, aborturas que son producldu, m6s-: 
frecuentemente por rtifces de los molares • ( Fig. 2 ) 

Cuando el seno est6 muy ogrqndado y el hueso apical do los raíco1 d~ntolcs 
es relotivnmenle grueso, el piso pue'de estor en uno posici6n m6s alto qu" ni de la 
cavidnd 11rnal. A veces los dos pisos están ol mismo nivel. 

El paladar duro nO' participo en la formación de la JY.lrcd del seno, fo1rno cl­
piso de lm fosas nasales. Su piso est6 en posición lateral resf}(!cto al paladar duro. 

lm paredes del seno maxilar pueden tenor tabiques qU<J lo dividan parciul­
mente en compartimientos y esto puede interferir con el drcnrijr> del mismo, tom -­
bién puede existir un tabique que lo divida completamente "11 dm covidados se¡YI -
radas y cada una de los cuales tiene una obertura independiontn hacia la foso na-• 
sal. Tabique que puede estor dando un compartimiento ventrul y otro dorsal, ó es..: 
tor colocados de tal manera que do un compartimiento supcrio1 1 otro inferior. 

También so han observado senos maxilares completamente unilaterales, apa­
recen do11almentc r111pccta al sena propio y san de origen de los células ctmoldal«¡s 
posteriores excesivamente desarrollados. Clinicamcnte deben considororso como -­
Senos Maxilare1 , 

LA FOSET/\ OVAL DE YILAR FIOL,i.---
-p;;¡uorViTcifFJal expuso una peculiaridad onat6mlca nu•vo que 1e encuentro 
entre 101 po1a¡es nasales y las senos maxilares y frontal, este autor descubrió que: 

1.- El Seno Maxilar est6 directamente comunicado can el pasaje nasal (con­
ducta nasal) y por cl aira lada can el grupo de coldlllos etmofrontolos anteriores -­
(conducto ctmomaxllar); 

2.- lm culdillas etmoidoles na cst6n comunicados can los pasajes nasales.­
El grupa de lm cnldill01 antera externos que rodean los conductos lacrimales, est6 -
abierto diroctam1rnln dentro del sena maxilar a trav6s &il canol etmomoxllor que se 
abro dentro dt• lu fn•oto oval como el conducto maxilar. 

3.- /\ h<1vh1 del conol otmomaxilor, el 10110 hontC1I P'"''fo comunicarse di -­
toctamnnto con el 1cna maxilm y mfu frecuontomonto 1610 con ol seno maxilar y no 
con el posojc nOS<JI. Esto comunicoci6n entre <ll snno moxilor y lm c61ulas ctmaid;; 
les antnriarns puedo uir observada rodlogróficnmonlo pm mnrllo de algún medio de::-­
contr01to y tlicnico adecuado • 
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F i g, 2. Relacl6n del Seno Maxilar con los vlirtices radiculares , 
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El canal o "foseta aval· du Vi lar Fiel" es muy lmportanto deide ol punto de­
vhta anatómico y clínico; sin nmhorgo, no es generalmente conocido en 101 libros­
de texto. En el Atlas Anat6rnlc11 <le lo Nariz ( Gruhwold ),est6 descrita una comu-,. 
nicación entre los senos maxilcu y frontal • 

Lo Intimo osaciación enh" los senos maxilar 1 frontal requiere gran atención 
al considerar lo adecuada terapln de sinusitis maxilar coexistente en todos los pade­
cimientos de seno frontal, El enfermo con sinusitis frontal crónica merece ser co -­
rrectamenle examinado del Antro del 1mismo lado. En presencia do uno sinusitis ma­
xilar activa, purulento, homolatnrol; es pr6cticamentc imposible esperar una recu­
peración de uno sinusltll frontal crónica • 

Cllnicamente, un síndronw parasinudtico unilateral es bien conocido y su -­
cuadro cllnlco est6 constituido por el complejo de los infecciones focales homolate­
rales. Pornce que la p<Jnsinusltis unllaterol crónico puede encontrar su base anat6-
mica en el descubrimiento de Vtlor Fiol. Un radiólogo ( Bertolotti ) , en su expe-­
rtencia ha encontrado que los sinusitis naso les no siempre san polhinusitis • 

Concluyendo, para propósitos de diogn&tico y teror'!utloa en el síndrome -­
ponsinusftico, el descubrimiento de lo feseta oval de Vllor Hol es do mucho im -
portoncio y explica la tan frecuente pansinusitis unlloterol cr6nlca • 

f) VARIACIONES EN LA FORMA DEL SENO MAXILAR • 

Lo forma y los dimenstanos del sena dependen de dos factores: 

1.- Grado do d010rralla del Sena Maitilor • 

2 .- Grado de resorclón do las paredes ~eas del maxilar, a expensas de lo-­
cual crece el Sena Maxilar. 

Entre los variaciones de forma del seno 10 tiene lo dimensión : 

L01 dimensiones del seno varían mucho no sólo en el mismo Individuo, en el-­
cual puede haber asimetría marcada do ambos so nos, sino que sufren variaciones en -
su volumen, según lo edad, el sexo y las distintas configuraciones de los maxllares,­
dentro de los mismos t ipO\ raciales y en las diferentes razas. 

La capacidud modio normal del serna es do 10 o 12 cm. cúbicos pudiendo exis­
tir scrnm chicos, do 2 cm. cúbic01, y grandes que hasta puedan alcanzar 25 ce •• 

Lo co¡mcldad del entra so puede modir cllnicam1rntc Inyectando un líquido y­
roallzondo lo ospirocl6n con un<J ¡ortngo graduado • 
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Puodon existir senos medianos en los cuales su !Imito inFerlar llega a m6s a­
menos hasta el piso de las fosas nasales y sus límites ontorlor y posterior se extlen -
den desde el sooundo premolar hasta el segundo molor , 

El oumento de volumen del seno, produclo1~lo los senos grandes depende -
de la existencia de las prolongaciones denominados dlvertrculos, o de una resorcl6n 
óseo exagerada. 

Dhminución del volumen del seno según Koonlg siguiendo o Zockerkandl, -­
clasiflc<l I~ causas de la siguiente manera : 

1.- Por Insuficiente resorción do lo porción t'!1ponjcna del suelo sinusal 

2.- Par aproximación de los paredes nasal y facial. Estas dO<I poredes pueden 
aproximane tanto, que la porción anterior del antro quede tronsformodo­
en un estrecho surco • 

3.- Par profundo hundimiento dr!l la fosa canina • 

4.- Por aumento del espesor de las poredes slnusales. 

5.- Por combinaciones variadas de las condiciones antcrlorroonte citadas • 

6.- Por desviación de lo pored nasal externa hacia el lado slnusal. De csta­
manera la f~a nasal aumenta de volumen a expensas del seno Maxilar • 

7,- Retención dentaria. Cuando es un sólo diento retenido, la dlsmlnución­
dcl volumen suele ser mínima. En caso e.fo retención dentaria múltiple,-­
cstu onomalra puode tener importancia doulo el punto de visto del volu-­
mnn slnusal , 

Por lu dhrnlnución o aumento del valumen dnl sena hace que el gr01or de la­
porcd del 1ontJ "''sea comlantc, especialmente el locho y piso • los paredes puedort 
cambiar en grr11or desde 2 a 5 mm. en el lecho y dnsdo 2 a 3 mm. en el piso, las 6-:. 
reos edcntul", varlon de 5 a 10 mm, • 

Con ni hocho de penetrar a la pored p01terior, cousondo ontrada dentro o a -­
lo foso infrot.,mporal debe tenerse 10010 cuidado en cualquier proceder do uno ope-­
ración, por lo prornncia de lorg01 canales tal como lo ortoria y vena maxilar / inf~ 
orbitaria y ulvorilar superior • 
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g) INERVACION DEL SENO MAXILAR • 

Esta proviene del quinto por crooool (Nervio Trlgémino), división maxilar In· 
terna, por sus romos csfonopolotina bucal, palatino, nlveolor e infroorbltorlo. 

Romo.- Los nervios alveolares superiores po1t~rlores nacen del nervio ma>dlor 
en lo fosa plerigapolotina, poco antes de que entrn ""lo órbita. Desciende o lo -­
tuberosidad del maxilar y dan ramal a la encía bucal en la región molar y o lo muco 
sabucal contigua, antes de entrar en iel agujero alvnolar p<nter10f y los canalN al:. 
veolares 1ul"'rlares posteriores. Los nervios corren hacia odo lante en los canales y -
se unen al rmrvio alveolar superior medio en su cano!. En los canales se desprendell 
romas poru dhtribuirso por todo lo membrana que rncubre al SMO maxilar y el 6plce­
dn cada rull de los malares. 

En le» canales nacen romos que forman gaza1 bucales externos y gozas lingue 
les internos del plexo alveolar superior. Los gazm externos corren en la pored buc01 
del antro e inervan lm rafees bucales, en tanto que los goios internos corren en el -
suelo del seno e inervan los rafees linguales. 

a) Del canal orbitario, generalmente nace el nervio ulvcolor superior medio, 
norvio suborbltario, en la parte pe<1terior del canal suborbltodo y entra en el canal-­
alveolar superior medio de la pared loteral del seno maxilar. Este nervio se aaastomo 
so con los nervios alveolares superiores anterior y p<»terior paru formar el plexo olve: 
olor (dental} superior. De los nervios alveolares supcrloros medios, se distribuyen-:­
romas a los premolares y a la raíz mesiobucal del primer molar • 

b) El Mrvio olvoolor superior anterior nacn del nervio st.horbltarlo a poca -­
diltancia detr6s del ugujero suborbitario, corre hociu obajo en un canal de la pored­
anterior del sena moxllar y se divide en dos ramm inr.isiva y cúspidal; y se une al ner 
vio alveolar supnrior medio con una romo nosop<1lotlna del {)<ll)Qllo esfenopalatino • -

Hay una ramo del alveolar superior ontcrlo1 que pasa por un pequello canal -
en la pared media del seno maxilar, entro en lo loso nasal e lnervo la mucosa do !a­
parte anterior del conducto inferior y elª"" lo do la nariz . 

h) IRRIGACION DEL SENO MAXllAR . 

Lo lrrloac16n o vascularizaclbo del seno osl(i dado por lo Arteria lnfrO!hito -­
ria, e1fenopol1Jtlna, alveolar antera-superior, romos de la arteria Maxilar lnterno.-­
La arteria proveniente de la zona rctrocondrlea tlnnn un lroyecto horizontal hacia -­
ad~intro, rllrlolendose hacia el trmfanda de lo f~o plt1rlgomuxllar. Se extiendo 10-

bre la hA1t>rotldad donde da sus rom111 maxilares y dentori01 que siguen 101 paredes-­
del Seno ~xllar • ( Flg. 3) 
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8LAHDULA LAORll&AL SUPERIOR 

MUSCULO RECTO LATERAL 

MUSCULO OOLICUD IHF. 

VCNA 5UPfRIOR OFTALMICA 
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YfHA YUGULAR EXTERHA-
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-,, ·......._~......_. vttlA 9UBMEHTAL 

-~ VlHA ,ACIAL ll<ffRIOR 

---._ VEHA 'WOVLAR INTERNA 

---... __ VlHA 5UICLAVIA 
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El sistemo venoso ricamente anastomosado en el espesor del te'¡¡do esponjoso­
del hueso, en su superílcle y con los plexos vecinos 11uc representan las vlas de dre­
naje: orbitarios, faciales, nasales y pterlgoldcas, [1 por la vía venosa que o menu 
do se propagan y difunden las infecciones do ésto t'1¡¡16n • -

Algunos otras romas que irrigan el seno tlrrn•H1 su origen también do lu arteria 
facial y de lo angular. Los venos provenientes del urna son tributarios dal plexo -­
pterigomoxilor • ( Fig. 3 ) 

1 
Los vasos llnf6ticos proveen completamente al Seno Moxi lor • 

1) FUNCIONES DEL SENO MAXILAR Y DEMAS SENOS PARANASALES , 

Tonto al seno moKilor como o los otros covldodcs paronasales se les han otri-­
buido diversos funciones, toles como, que contribuyen al calentamiento y o lo humi­
dificación del aire inhalado o que desempenon un papel importante en lo vocalizaci­
ón. 

Asr se explica también el mecanismo que ocurro al llenarle de aire en la ins­
piraci6n el cual se elimina porclolmentc en coda esplraci6n, particularidad quepo-­
drfa significar una percepción mbs prolongado de lm olores, coadyuvando en esto for 
moa la olfoción • -

Asr también lo mucoso de los senos como dopondancio de lo Pituitario tiene ~­
similares funciones destac6ndose el moco quo contlnnn lo lisozimo de occi6n bocterl· 
ol6gica, aunqu<1 luto es de menor inteniidad que lo do lo mucoso nasal. -

Par lo tonto realizan lo limpieza dnl opitullo vibrotil de la mucoso sinusal,-­
enca19oda de expulsor hc1cia los fosos n<m1l•11 por los orificios y conductos la secre-­
slón de los senos • 

Lo eKplicación m6s probable para ni d~orrollo de todos los senos nasales es-­
que el mantenimiento del tejido 6seo defl"nd<J principalmente de su función mec6nica 
El tejido óseo que pierde su función mec6nlco se roabsorvo. Un ejemplo de eso re-­
sorción como respuesta o la perdida de funci6n se vo en la formoci6n de cavidades -­
medulares en huesos largos, donde se desarrolla tejido adiposo, en lugar de te¡ido b­
seo no funciononle en la vecindad de la covldod nosol lleno de aire, do lugar al de -
sarrollo do bolsas llonos de aire en el huesa • 

Resumiendo lo funci6n o proyecto do todo lflll(> paranasal es : 
a) G:ilentor el ulre inspirado 
b) Dar resonancia a la voz 
c) y reducir al peso del cr6noo durante la lniplracl6n 
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Adem6s de que se les atribuyen otros tres cualldados do la fislologra tfpica-­

de 1 os senos y ton : 

1.- Percepci6n m6s prolongada de IM o loros. 

2 .- Funci6n defensiva de la lisozlma do 1 moco de la mucosa slnusal. 

3.- Funci6n ciliar encargada de eliminar las secresiones slnusoles • 

j) CARACltRISTICA DE LOS SENOS • 

Poc tu estructuro cavitarla de delgados paredes alivian el peso de la cobezo­
y contrlbuycm o dar una fisonomla singular (armonio) a lo conflguraci6n de la cara • 



15 



16 

LOS SENOS COMO FOCO DE INFECCION • 

Los senos raramente actúan como un importante foco de lníeccl6n, la In­
fección más crónico y la descarga purulento más evidente, son las menos probo 
bles, de ser el origen de uno toxemio general • Pero lo proaenclo de sangre o 
de una secresión acuosa son mucha más indicativm de lo absorción sistemática -
de los toxinas o bacterias • 

Según Doland), se debe sospechar de uno 1intnlth cr6nico en adultos co 
ma foco de infección de un padecimiento, cuorub hny una historio de Difteria~ 
Escarlotlno, Influenza recurrente ó Rinitis; cuondr, hoy presencio de Leucope­
nia, Linfocitos y disminución de células pollmorfonuclnorcs; cuando no exlslen­
focos de lnfocci6n en otro parle; cuando hoy dc1corgo na1al gcrnirolmenle muco 
purulento que aparece coda mol'\ona y cuando los cultivos de los 1cn01 muestro;i" 
lo presencia de bacterias potbgcnm 

Radiogróficamenle .-- El seno normal se observa lo muc010 invisible y los 
paredes son claros y precisa\. Estos suelen variar d" •npcsor según el individuo 
y según lo zona del mismo seno. La radiolucidcz, e1tf1 en reloci6n con su con­
tenido de aire y el espesor de sus paredes. El sena grnndc con paredes delga -
dos aparecerá más radiolúcido que el seno pequci'lo con paredes gruesos, como­
tombién na siempre el tamaflo de un es igual al del lodo opuesta. Por lo que -
varía su radlolucidez. 

Entoncos 1icmprc es necesario hacer la comparación con el seno del lodo 
opuesto o en 111 caso en que ambos senos estén alectodai, compararlos con el -: 
aspecto drd snno frontal y de las órbitas, Nocesoriamcnlc es Indispensable le -
ner un canocimlnnlo o fondo de lm uspeclos radlogr6fica1 del sena normal y -
sus variocioncs, combin6ndolo con ob1crvocionc1 clínicas y exactas poro poder­
inlerpretc11 Ir» signos de la enfermedad . 

Frecuentemente los rodiagrofía1 revelan senos sumamente grandes con los-
6pices de las raíces descanzondo directamente en el pho, lo que puede originar 
conftJsión y sospecho erróneo de un estado patológico. S¡ ol obtener placas i~ 
trobucalc1 dril lodo opuesto y la arquitectura Ólcr1 es Idéntico a lo anterior se -
dice qu•;, no hoy alteraciones potoló9ica1, Es conveniente tomar rodiogrollos -
de cr6neo y tomparar con mayor facilidad todas lea estructuras anatómicas • 

C.111r~Jo los rodiogroHO$ intrnbucolcs comurl<!I rovolon la ou1oncia de un -
dicntn .,r, lo orcodo y no hay historio de extrou.ión dol rnllma, deben lomarse­
rodiagrofir11 cxtrobucales¡ yo que muchas veces el dlontc al/tente es aberrante y 
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-flst6 situado en la parlfl superior del seno maxilar, originando cefaleas ó neu • 
rnl glm , 

S INTOMAS :--

1) De infección del seno muMI 1o1, es la odontalgia, ( por la dl1trlbuci • 
ón de los nervios alveolares super!"ª'• ¡unto cori vasos sanguíneos y ll11f(1tlco1-
en los paredes del antro ) , 

2) Ataque do los nervios dentulos cuando se inflama el seno ( esto ocu­
rro por lo expansión de los senos en ponan<n moyorcu, caU1cmdo resorción da - -
los paredes internas de uno o 11orio1 conductos anostamóticos de nervios, vasos -
songuíneot y llnf6tlcos; y el tejida con¡untivo que lot cubre, quedando en con­
tocta directo con el mucoperi051ia ontral ) • 

El dolor a veces se asemejo al de la pulpitis 

DIAGNOSTICO.-- Se hace por medio del estudio rodlogr6flco y el ex6 
men de los dientes por estimuloción con frío, revelará que no es un sólo diente, 
sino un grupo de dientes superiores lot que estén hlp•menslhl~1 . 

Si radiograficamentc se observa que los ápices de cierto grupa de dien .­
tes tienen considerable cercanía 6 atraviezan el piso sinU1ol es de supane11e 
al practicar lo exodancla seo probable una comunicación ó penetración ( buco'­
ontral ) • 
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Cl.ASIFICACION DE LOS DIFERENTES PA-

DECIMIENTOS QUE AFECTAN A LOS 

SENOS MAXILARES • 

A) SINUSITIS MAXILAR! 

-,-.- .. :·.;, 

Aguda 
Suboguda 
y Cr6nlca 

B) QUISTES\: 
· .. /.;: : .• ·e.O e origen Dentario 

y origen Muc:Q\a. 

C) NEOPLASIAS: 
Tumores de F0101 

Sencn Paranosoles, 
( Benigna\ 

D) LESIONES TRAUMATICAS 

E) FISTULAS - Perforaciones 

F) HERNIA SINUSAL 

G) 

H) 

1) DIENTES 
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SINUSITIS • 

La sinusitis es uno inflomaci6n de lo mucoia Jo los senos accesorlo1 de lo no 
rli. Pueden complicarlo el resfriado comGh, /\foctu con mayor frecuenclu ul SenO: 
Mm<ilar , 

ETIOPATOGENIA.-- Se consideran las vfas por intcrmudio do las cuales llego la­
lnfocción a la cavidad sinU1al, las condiciones locales, de vecindad y goMrales-­
que fovorncon o la infección y las causas dcsencadonant~s dnl proceso . 

Vfos de Infección.-- o) Nasal: es lo m(a importante (rinitis cotarralos esto­
clonoles, dn lm lnfoc.cl~as, etc.); b) Odontol&¿¡icm: ~lnu:lfo maxilar o partir de 
los premolares y molares superiorns; y e) Orbitaria, poco frecuente • 

Condiciones Locales (anot6micos).-- Hay disposiciones que favorecen lo re­
tención de exudados en el seno enfermo; a) 10$ orificl01 Ufl los sen01 Maxilar y esfe 
noidol est6n m6s próximos ol techo que al piso del rnno¡ b) la desembocadura del--: 
mismo meato (medio) de los senos frontal y maxilar y de lu1 celdillas etmoidoles an­
teriores posibilitan la difusión de la onfermedod do una covldod a otra . 

Factores de Vecindad.-- Desvlos altO! del tabique rmal, Hipertrofia de cor 
notes, Tumores, Cuerpos Extro~os, Toponomientoi nosolos Prolongados, HipertrO:­
fio de los Adenoides, etc. 

Factores de Orden General.-- Hipoollmcntocl6n, Hlpovitomlnosls, Disen­
docrinias, Alergia Bacteriano 6 Pollnica, Abino del Tabaco y del Alcohol, Sur­
menage • 

FACTORES DETERMINANTES,-- G&rmom" Causales, los m6s frecuentemente obs­
crvadO! son: noumocacos.estroptococOI cc~n(m y hemolítico y estafilococo dorado 
(en sinlllith agudas)¡ en los cr6nlcai prcdornlnun el 1ntoíllococo sobre el eslrepto 
coco, hay también gram negotlvO! ( Hcomophylm lnfluenzac, Escherichio Coll),-: 
y cuando la Infección sininal tiene origen donlaria os habitual lo presencia de gér­
menes anaerobiO! • 

FACTORES PREDISPONENTES: 
1.- Lo continuidad estructural y flsiolll<Jlca clo 101 mucosos nasal y slnusol 
2,- Lo vecindad del Seno Moxilac con los roleos dentarias {pfemolaros y mo­

lcires) , 
:J." lu presencia de tumores endocovltarlos (1npoclalmente cuando so trota-­

di! tumores malignos ulceradoi) , 

CAUSAS l>ESENCADENANTES.-- Frío húmedo, cambias bruseat de tomperaturo,-· 
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--natatorios con higiene deficiente, notoci6n debajo del agua, zambullidos inco -
rrectas, fracturas y heridos; "aorosinusltls" de los aviadoras, ele, , 

SINUSITIS MAXILAR,-- Es lo inflomaci6n de lo mucoia d<!I Seno Maxilar -
producido por microorgonls~;~s (Infecciosos). Según su estando o latencia, la slnu 
sitis se divide en : agudo, subogudo y cr6nica , -

SINUSITIS MAXILAR AGUO{-- O Antrlth Aguda, es lo inflamacl6n e in 
foccl6n agudo de la mucorn que tapiza dicho cavidad . -

a) ET IOLOG IA ,-- Propagaci6n del citado infeccioso d., lo cavidad nasal-­
ul Seno Maxilar, siguiendo el orificio normal ó por medio de algún orificio 1uper -
11vmerario 6 bién a lrovés de lo pared inferior dol s.,no. A causa del proceso infe -
c;cioso de una ro!z dental, a corno consecuencia de la ruptura dP.I pisa de la mencio 
11oda cavidad al efectuar lo extracción del segundo premolar o un molar superior.-: 
l'or obstrucción del meato medio nasal (que impide el vacioml.,nto y la ventllación­
.t .. l seno), lo presión del seno sabre el cornete medio, ejercido por el tabique des­
" lada ó algún espol6n de éste, 6 bién lo presi6n originado por un gran cornete hl- -
p<lrlr6flco, etc •• Par el edema de los tejidos de origen ollir¡¡lco ó la inflamoci6n­
ngudo 6 crónico en alguno de los dem6s senos del grupo ont.,rior, (elmoidoles y - -
frontales) • 

b) ANATOMIA PATOl.OGICA,-- Lo muc01a ciliada sirve de primero defe~ 
so contra los microbios invasores. Si el de1ogu'o del seno no est6 obstruido, el mÓ 
co cargado de port!culos de sustancias extroi'lcu po10 a lo cavidad nena! y de ali! a= 
lo nosoforl noo . 

Lo l11flomacl6n aguda, en sus primer01 pcrfodo1, se ncnmpallo de hipercmio­
y exudado, quo olrovieso la pared do los vasos copilurr\ dllatodoo. El exudado cons 
lo de suero, fibrina y loucocitos polimorlonuclcorns, huy linfocitos y células plosmii 
licos y m6s tordo hisllocitos. El edema suele ceder pronto pero continúan la infil-::. 
!roción celular y lo proliferación. las clilulcn supcrficiolo\, que ol principio se -­
destruyen rnn reemplazados por cl!lulos de lo cupo lx11ol. f,I teder el edema, se -­
vuelve permeable ol orificio del seno y el cxwodo dosogvo en lo cavidad nasal. 

c) SINTOMAS .-- Lo lntemidod dn los síntomns varía según lo virulencia de­
los microbios y los defonsas locales y gcnerol.,1 dr.I enfermo. Puede haber fiebre, pos 
!roción y sensación de molo1tor inlcn!o . -

Dolor cspont6nco y provocado por In presión en lo rn¡¡ibn clgom6tlco, as( co­
mo paf el 1011lda 1-;;isol da lo voz y lo existencia <J.i flujo n<llol, es posible quo el do­
lor se locollc" tHl o I ojo y on los dlontm • 

L01 síntomas cl6sicos de uno sinusitis maxilar agudo de origen dental son: - -
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--dolor agudo, escalofríos y fiebre; tumefacc16n cfo lo mejilla y p6rpodo inferior, 
senslblltdad en los dientes remanentes sabre ese ludo, que se sienten aligados; des­
cargo purulonto profusa, espeso, fétida, de un ludo de la nariz. El olor f6tldo -­
del pus so dnhe a los microorganismos saprófit~ y d<J lo putrefacción de lo boca ..­
Hay sensación de pesadez de ese lado de la coro, ul dar vuelta a una cu1va o bo-­
jar los escalo1<11 se tiene conciencio de lo movilldod del pus en el seno Infectado. 
Si se para a sn levanta, se sufre un moreo mo111<11ilÚMo. El paciente se siente In -

toxicado y I" parece • 

SI 111 ofoctua lo exploración acaso IP l•1llo pus en el meato medio. lo1 cor 
nete1 suelen <!!~lor enro¡ecidos y edematosm, p110.de haber flujo retronmal, que se-:­
ve sabrn la parod de la faringe ?.al efcctuu1 lfl exploración. Al paso que progrese:_ 
la enfermedad, mejora el dcsag\Je y disminuyo ni dolor al aumentar el exudado, en 
lances puede estar irritada la faringe, oriolnondo tm persistente . 

d) DIAGNOSTICO.-- Se empican lo rinoscopia (anterior y posterior), la -
tronsiluminoción y el estudio roentgenológica, el onlccedente de haber padecido -
el enfermo un acceso reciente de coriza simplifico el diagnóstico. La infección de 
las celdillas etmoidales anteriores se puede confundh también con la infección del 
seno Maxilar. En ocasiones, sólo es posible averiou•Jr la localización exacta de¡: 
estado infecciosa recurriendo al lavado del seno, much01 veces este método es ina­

decuado. 

e)COMPLICACIONES.-- La infección dr.l sMa maxilar puede propagarse a­
las dem6s senos, ocasionar oclusi6n de las tubas auditivas (trompas de Eustaquio), -
extenderse hacia el oído medio, y de all! a 10'1 uildlll05 mastaideas a invadir lo fa­
ringe y los vfo1 respiratorios • Algunos vcce1 lm infoccione1 agudas del seno maxi­
lar se cu1a11 por 1[ solas; otras requieren lo odmlnhlroción de medicamentos apropia 
dos, y en ocl11ior1es pe1si1tcn y 1c convicrtr.n "" in!~ccione1 subagudas ó crónicos-: 

1) lMVIMIENTO.-- o) l'rofil6ctico--c1Jid1ido dentario del terreno, etc.,­
b) General, de la infocción (ontibióticO\, rnllr>drr,<p1), de lo inflamación (ACTH, 
corticoide1, enzimas\, del dolor o higiénc dltit!ltico; c) Local.- ln1ti lociones de 
vosoconitrictores isotónicas ( Efedrlno, lnholllcir;n•il bal16micas, nebulizaciones ,-
01piración de exudados y lavados na1a1imnole1 r.rm 1111loncias medicamentosas se-­
gún la técnica de Proelz; medios físicm (lnltorrojo y onda corta) y punción tero-­
péutico del ir.no de lo fose suboguda ( 4 dícn ó mia d1,1pués del comienza de los-­
síntomas) . d) Ouirúrgico.- Cuando omonoru \mu complicación, se proceder6 al 
ovonomlt1nto de 101 cavidades infectados . 

L11 le~ procesos muy agudos y muy cxlendidü1 u1 deben reducir 1~ maniobras 
oporolo1 im o rn mfnimo expresión, porqur: 11biíifl110 existen los peligros de lo era­
prcanllhldtlco, siemp1c conviene que paso r.1 otm~ do lo flagosh poro realizar los­
interv<lncloncs dn!initivos • 
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SINUSITIS MAXILAR CRONICA,-- Los episodios repetidos de slnusifo 
agudos en los terrenos propicios yo planteados o enunciados predisponen, tronscurri­
rrido el período flog6sico, el paso o lo cronicidad • 

o) Aunque tombl6n se refiere por diferentes fuctoro;: 
1.- ~~petldO'I ataques de Antritis agudos 6 único persistente. 
2 .- Nagligoncio 6 foco dental (overlookod), 
3.- lnfeccl6n cr6nico en serios frontal 6 ntmoldes. 
4 .- Matabollsmo alterada. 
5 .- Fatiga, 
6. - Dicta medicinal deficiente. 
7.- Alcrgios, ole, • 

b) ANATOMIA PATOLOGICA,-- Se observo proliferoci6n celular, predo 
mlnrmdo los histiocitos, fibr~l6stas y con fr.,cuoncia hay mezcla do linfocitos y : 
céhilus plosm6ticas, hoy ausencia de polimorfanuclcarr.s (lcucocltos), el exudado es 
do rwturolezo purifarme (en un período subcr6nico). En periodo m6s activo se o~ 
den los leucocitos polimorfonucleores, y el flujo es purulento. Lo proliferación ce 
lulm abarca principalmente el estroma y origina tejido g1onulomal0$0 y engroso - : 
ml.,nlo de grado variable. Todos los variedades de 1lnll\itis tienen como base esle 
mhrno proceso de prollforoci6n celular, con fibrosis, hipertrofio velloso, degene~ 
ci6n quístico 6 metoplosia del epitelio • -

e) SINTOMAS,-- Toxomlo de lntensidod moderado, El hallazgo común es 
el flu¡o nosol, purulento o mucopurulenlo¡ hoy también flujo relronosol, qoo puc~ 
originar irritoci6n do lo garganta, los, y ronquera, Lo oclusi6n de lo tuba ouditi 
va puede ocosionor lrostornO'I del oído. Roro vez: hay cefalea o fiebre o no ser : 
que esté lotolmonlo obstruido el desagüe del iono, en ocosioncs se halla pus en la 
cavidad nasal, en el meato medio, en el o•pt1cío 1clronosal o en la faringe • 

d) DIAGNOSTICO.--~ plJ(!de ostobloccr con bastante certeza vall6ndo­
se de la lrarallun1inacl6n, del estudio raentonnol6ulco, con ayuda de algún medio 
opaco o sin ella, y del lavodo del sena. 

la lronsiluminaci6n en un cuarto oscura con un bulbo luminoso el6ctrico es 
pecial es de gran valor diognbstico. El seno es cluro, una luz colocado en lo &, 
ca se trosmlto a travbs de IC» ~nos, mostrando un rnsplandor ro¡izo en las me¡1: 
llas y un reflejo pupilar • 

Un m6todo m6s satisfactorio es colocllr lo luz axtcrnomente sobrn el piso de 
lo foso orbltodo, sobre el margen lnf11Jarbltorlo. Lo luz poior6 o trov6s &!JI techo­
de lo boc:o en al lada que mt6 siendo examinado. SI ol seno mt6 enfermo, habr6 
una obstrur.cllm o lo luz, la prueba se repita en ol otro lodo y 10 deduce uno com 
poroci6n. Cuando ambos onlrO'I cst6n oscurecidos, lo lrrl¡¡<1cl6n ayudo o dar un - :: 
diogn6stlco conoclo • 
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Las películas radiagr6ficas son de valor 01poclalmente on cosos dudosos (oún 
cuando a voces son dudosos), deben ser considurmlos solamcnto como una eviden--: 

cia corroboraliva de diagnóstico. 

Medios radioopacos en el diogná6tico rndiogr6fico, 111 dificultad de definir 
cloromenlo los delicados contornos de los senos nasales radi111¡1uficamenle, ha con­
ducido o lo pr6ctica al uso de sustancias opacas. (aceite l11d.,9cnados son usados-­
con este propósito, todos ellos son de una naturaleza quimirn 'irnilor, ele.) • 

DIAGNOSTICO POSITIVO.-- Sn efectúo sobro lo bosn de IOS' antecedentes 
(resfrios d~scuidados, patología odontógano), la rinoscoplo ( se cresión procedente­
del meato medio, presencio do polipos, cte. ), lo dianoscopia ( opncidad de una­
ó mós cavidades ), la radiografía simple (espesamiento dn la mucO\a ), y la radio­
grafío contrastado • Lo aspiración y sobre todo lo punción slnusol confirman lo -­
existencia de pus en e 1 seno • 

e) COMPLICACIONES.-- Si hoy oclusión total d.,I antro, aumento el do­
lor y la inflamación y se extiende hacia la me¡lllo, palada1, encías, dientes y glo 
boo aculares. Ocasionalmente se presentan sintamos do pierna con cscalofríos,su: 
dores y fiebre alto. 

Un absceso del seno puede romperse esponlóncamonto o trové\ de 1 paladar,­
procesa alveolar, órbita o cavidad nasal. Cuando e 1 pus os evacuada de esta mane 
ro, los síntomas goneralmenlo desaparecen, sin embargo, retiene algunos síntomas= 
a pesar del drentJ¡o • Son raras los complicaciones intracronooles, pero pueden ser 
consecullvm "una sinusitis frontal causada por propogacibn del e1toda infeccioso.: 
de 1 Seno Mci.ilm • 

1) lRAlAMllNTO.-- Si se presta la debida olcncl6n al acceso agudo, se su­
primen los obst6cul01 que impiden el dcsog~c dol seno, entre uno y airo acce1a, y­

se curan los infecciom•s dentales • 

Trolamienlo Médico.-- Se han recomendado mcdioo flsiatcrópicos como los­
royos X y lo diatermia de ondo corto, pero es dudoso su utilidad si no 1e loman me 
didos qulrúrgicm. Se recomienda lo Antrosto111la lntronasal, ¡unto con el troto_,:: 
miento do la alergia y el higiénico, quo par lo general logran lo curación lo mayor 
parle de los vecos. Si persisten las 111olestlo1 so plontearó la extirpación rodlcal­
dc ICJ mui:1J\a dol iuno • La punción y ol lavado ó la punción con irrigación do 10-

lucio11n1 rncdicamonlosas o través de uno cánuln i"'rmoMnlc durante varioo dios com 
tituyu In torap6ullco (no quirúrgica) rnfa eficaz • -

OPERACION QUIRURGICA RADICAL.-- ~ irw1Kcusoole, coma poso previo 
procedn1 o la extracción del diente rcspon1ablc, lldcn161 so aplico prcmedicaci6n-
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--quimioantlbiótica. SI se procede en esto orden lo Intervención posterior del 10 .. 

no obtiene re1ultados definitivos • 

Se conocen dos t6cnlcas : lo de Caldwell-Luc,que es la m6s empleada y la­
m6s eficaz para el Seno Maxllor; y la t6cnica de Denker • 
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"C A P 1 T U L O IV" 
QUISTES DEL SENO MAXILAR 
1) MUCOCELE 
2) QUISTES DE RETENCION 
3) QUISTE MUCOSO BENIGNO 
4) QUISTE DENTIGERO 
5) QUISTE PARADENTARIO • 
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QUISlES DEL SENO MAXILAR • 

Los quistes mucoso\ del Seno Maxllar se presentan tanto en los jóvenes de 20 
allos como en adultos de 40 ó má1 oi'lc» y con cierta porslstencio entre los voroncs , 

LOCALIZACION,-- En lo pared externa del untro, pero con predominan -
cio a lo exteriorización sobrn al 1uflo del 1nno. Con ol empleo de una pelfculo re 
troolveolor, observaremos porclulmente al Sano Maxl lor y evidentemente sólo se _-: 
pVtldon localizar aquellos inm.,Jlotos al órno de estudio • 

FORMA Y TAMAi'lO .-- Presentan límites muy definidos, formo semicircu­
lar ó semioval, Radiográficomente aparecen como uno Fonnoción único o multilocu 
lar, suelen adoptar uno forma monósico, da mpecto externo liso, abovedado; pred~ 
mlnantemente unilateral, aunque también adoptan uno doble formación. la opaci=. 
dad radiográfico es semejante a lo que nos da el seno rna><ilor con inflamación de la 
mucosa y liquido en su interior • 

Según Skillern, su. tamoflo vorio entre el de ll'1 grano de arroz y el de uno -
nuez; sin embargo, se han descrito cosos en que la ln1lón ha ocupado procticomen 
le la cavidad slnusal • -

ETIOLOGIA.--Esta es indistinto en cuanto o punto de iniciación se refie¡e: 
infección atenuado, posible fondo alérgico, (basondoi.e en que la mucoso del seno 
está provisto de glándulas y éstos pueden ser el punto de partido de estos quistes ·y­
la causo fundamental puede ser el cierre del conducto excretor de uno glándula mu 
coso) simple mecanismo qlJ(l puede ser ocasionado por múltiples factores: -

1.- f.11 lo etapa do la sinusitis ma><llar aguda se produce edema y exudado -­
de lo muc010, que plJ(ldo ocupar parcial o totalrncnhl lo cavidod, comprendlendose 
que la prnsencio de esto fenómeno lnflarnatotlo produzca obliteración del conducto 
de una ó vnr ias glándulas , 

En lo sinusifü maxilar crónico, hoy 11ngrosomlonlo Fibr0$o de la mucoso, y -
puede o no haber r.xudoda. En e\le procnrn do loroa duración se pueden prcMlnlor­
quistes de retención o Mucoceles que pascin desapercibidos en el exámen radiográ­
fico cuando existe nivel de líquido en la covldod • 

En las etapas (agudo y crónico) u1 considero al Mucooole como 141coolo de­
lo 1lnus1ti1 mo><llar • 

2 •• Por lo estrecho ro loción entre plozm dentorlas ontrol111 y el 1eno mD><i -
lar existe lo poalbllldod que loa lraumotllmos ocosionodoa durante los extracciones-
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--sean la causa que originen los mucoceles del piso del seno. 

Con frecuencia los ápices do molares y prumolares superiores están situados­
inmediatos O la mUCO\O sinusol, separados por Ull<J delgada COftlCOI ÓS00 1 Ó incluso 
estor en contacto dlrocto,lo que explica la rnlatlv<1 frecuencia de comunicaciones: 
bucoantrales (con ruptura de lo mucorn y reoccl611 inflomotorla ) • 

3.- Do hecho se acepta que de un 4 a un 15% rfo 1inu\ltis maxilares son de­
origon dentario, por lo que también se acepta 111 po1ibilidad, que lesiones inflama­
torias oplcales o de tipo paradentario vecinas al s11no sean causales de quistes de Re 
t~nc:lón ñ Mucoceles de la cavidad sinusal • -

Ctl\SIFICACION.-- Según su etiología pueden ser: 

1.- De origen dentario ( qubtos foliculares, dentfgeros) y quistes f1Jdicu­
lares • 

2 .- De origen mucoso.-- Mucocelc, quistes de Retención y quistes Mucoso­
benigno. Y san los que se encuentran en la mucoso del seno maxilar • 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y PATOLOGICA5 .-- Los quistes dentoles­
estón claramente definidos, permitiendo a éstos S<!r fácilmente diferenciados de los­
quistes mucosos, lm rodiogrofias frecuentemente Indican la presencio de uno estruE_ 
tura dental ó cambios 6seos que no se ven en los quistes mucosos • 

1) MUCOCELE.-- la presencia del mucoccle en los >cnos Frontal y etmoldol 
está bien cstoblccida, comportondost' como un tumor benigno, sus productos de se­
cresión, descamación e inflomoci6n ui ocumulon dentro de la cavidad sinusal disten 
dienda lu' paredes .S.eos • -

Su presencio en el l••no maxilai no citó bion establecida. Por la dudoso exis 
tencia do verdaderos mucoc~lcs en el sona, y por lo fácil d,, confundir los quistes.: 
mucosos con ellos; es mcior excluir los mucocelr.1 de la clcniflcación de quistes del 
antro • 

a) HISTOPATOLOGIA,-- En el mucoccle sinusal te distingue un epitelio -
pseudoestrtificado ciliado y menor proporción da tejido conectivo, tapizado por te­
jido Fibro10 y no par epitelio, lo que domuo1tra que no se trata do un verdadera -
quiste • 

2) QUISTES DE RETENCION,-- Al nfoctuor la tlicnlca de Caldwcll-Luc,­
porn trotar una 1inU'lilis maxilar, occnh>11<1lmnntc le obs<'rvan quistes pcque~os can­
lt<nlnndo un fluido blanquecino claro o un mutnrlol c<miorn c1p<'so en la mucoso in­
flnrnmla. Schuknocht- expone qUt! es el resuhodo del blo'1uoo de lcn conductos de­
los nlfmdulos tubmoclnosa1 de lo mucosa sirn11til <¡uc don por resultado una dilato -
cllin quhtico de la glóndula por acumulación rl~ 1ocrc1lo•ll'1. Este quiste no es sin-
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--tom6tlco y oporece como uh desc.Alrimiento lncldentol • 

3) QUISTE MUCOSO BENIGNO.-- Existe uno variedad de nombro\ opll­
codos o este quiste, tal vez se debo o su Incierto potog6nesis, Mcg1egor 101 rmun­
clo como quistes Mesotelioles, lindsoy lm dlforcncio en Ouistes Secrolo1n1 y 110 -

Secretores; y Milis, controdiciendole dice quo, lodos los quistes de lo mut<l\n nn­
trol son secretores. Dado que estos est6n frecuentemente asociados o lo lnf~cción y 
durante ésto muchos conductos de los gl6ndulos tuberocin05os se bloquean y contl -
núon su secreción, formond01e os! pc.quel'los qulstes'de retención. Estos lll rompcn­
debojo de lo mucosa y se unen formando qulstns ¡¡rondes. Como el epitelio dnl cor;_ 
dueto est6 todavfa intacto, continúo lo sccrecibn nrnpujando lo mucoso ontrol con-¡ 
tro lo pared bieo hasta que se forma un gron quhtn r.xtromucooo . 

Es dificil resolver lo cuestión de sf llenan 1ocreci6n 6 no lo tienen. Existe­
lo posibilidad de que sean parcialmente sccrolor1Js • 

o) SINTOMAS,-- Se resumen en uno serlo de signos moderados: predominan 
do un dolor intermitente que se individualizo o nivel de los órganos dentarios, ro.-: 
zón por la que e 1 cirujano oral es el que descubre con m6s frecuencia este padecí-­
miento • 

En ocasiones los sfntomos permanecen ignorados, oslntom6ticos, cubriendo-­
un periodo de 1i lencio y solamente son puestos en evidencia en un exómen rodiogr~ 
fico de rutina, 

Otros sintamos locales son: uno sensación de pesadez. y dolor en el Seno Ma 
xilor. l.0$ enfermos también se pueden quejar do sintamos que ocomporian a una si= 
nusil is 

Ad.,m6s de los sfnlomos locales, los quistes mucosos del Antro pueden produ­
cir uno variedad de sfntomos sistllmlco1 que incluyen fiebre, fatigo, vértigos, dolo­
res en los orticulaclorms, ale •• 

b) DIAGNOSTICO,-- CU<lstl6n intarosante es el diagnóstico diferencial -­
con airen formaciones de tipo quhtlco, aspccialmenle con el quiite porodentarlo de 
evolución intro6seo que suele hacer protrusi6n en el interior del seno maxilar. En­
este caso el diagnóstico debe ollt1urs" cuando el quista mucoso se asiento o nivel-­
del piso de 1 antro, y m6s aún, pato dilcranclor yo dentro da los quistes mucosos,-­
un quiste sccretante del que no lo es • 

El dionnóstico exacto 1610 es posible con lo pruebo histológico, por lo que -
los maniobro1 quirúrgicos deben llevarse o cabo con delicadeza poro no lesionar es· 
finos e1tructurm. 

Por lo general los quistes opicoln1 y qulslos rosidunlcs da piezas dentarios on 
troles, evolucionan en lo cavidad sinU\ol rechozondo la cortical óseo, siendo f6ci¡: 
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-efectuar su diagnóstico diferencial con los mucoccln1; ol ex6men clínico y los -­
pruebas do vitalidad pulp-:ir son también valiosos ouidllores, Se croe que la imagen 
de un quiste supurado residual quo evoluciono en el sono maxilar sin rechazar lo -­
cortical sin~al podrTa dar lugar a confusión con el n1uwcele, en este e.oso ~1 diao_ 
nóstico difercnclnl puede hacerse con lo ayud<'.I Jo lo p•mción do lo pared d.,) scno­
maxilar a nivel d., lo lesión, eyección del contenido y su onolisis corrcspondir.ntc , 

En cÍtlflCll ocusiones la opacidad que prcsenton ••n lo rodiogrofía es mlnimo, 
pudiendo prwu dnfüpercibidos al no presenten contrmt~ con el área simJlal, En co­
sa de dudo •a roulfnendoble tomar uno nuevo rurlio!Jr<ifln, cortando el tiempo de e~ 
pcnición cr. w1 hill .. ;v, <rüli si vb¡ctc de dc~t:::cu: :;:.te fmmcción . 

e) l·VOLUCION,-- El proceso pued•, oum<'ntor de tomoi'lo hasta que por pre 
1ión internn 10 produscon filtrocior111s de líquid" quü impedir6n un mayor crecimlen:. 
to. Puede ¡uo<lucirse ruptura espontáneo, vociand01c su contenida en los lejid01 ve 
cinos, en alounos cosos, el enfermo puede apreciar lo \olida del líquido por lo narii 
En procesos dr. larga duración, iepucde producir lo llbrosis del quiste , 

d) TRA V'IMIENT O.-- En los muco ce les con sintomotologfo dolorosa continu 
oda, es lo intervención quirúrgica y es asintomático, la más indicado es el criterio 
e•pectante y control rodiogr6fico periódico, cuando lo radiografía revelo lo presc;; 
cío de un quiste muc010, el diagnóstico se confirno Insertando una c6nulo dentro-: 
del quiste y removiendo el liquido color de pajo que oclifico rápidamente, Este -­
simple procedimiento establece el diagnóstico y nos produce un fluído que puede-­
ser estudiado si se deseo paro dc1echor lo posibilidad de malignidad, y uno rodio-­
grafía tomado inmediatamente después de I" c11piroción, n~ mostrará completa deso 
p•irición del quhtn. Manipulando lo cónul<i vigoro•omcnte durante la a1plroci6n lo 
pmed del quhtn pumlo ser rasgado y O!I mucl101 do "1tm quistes no tienen rccurren­
cio, y 1i hoy rncurrcnclo con 1íntornm cst6 indicado lo cirugía; pero 1i lo recurren­
cio es con 1J1JSM1cio de síntomus, 1c observo con 1udiografios periódicas, sin interven 
ción, espec.iolmcnte si se trato de un quiste poqucl'la. 

Se imtruyc que en lugar de usar c6nulca do seno maxilar, es conveniente in­
sertar unrJ c6nulo, que es oigo maleable, puodo cncorvo11e f6cilmenle poro adoptar­
se o cualquier seno, Lo punto poode ser afilado paro facilitar su introducción y en­
los cosos dónde lo pared óseo es grueso, se hoce primero una peque/lo obertura con -
uno aguja recta y la cánula es admitida o 1rov6s do o llo • 

Can lo cánula en el antro, y por rotoclb11 \C! olconzar6 cwlquler porte de lo­
covidad •lmnol y ser6 posible alcanzar y 0$plror todos los quhtes, aún los m6s pe-:... 

quci\os , 

il) QUISTE DENTIGERO,-- Est6 constituido por una bolsa tonluntlva oplte-­
liol, on c1Jyo interior se encuentro la coron<I de un dlontu, ni cuol permanece retcni-
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-do. Este tipo de quiste do expansión ol seno maxilar , 

a) lRATAMIENTO.-- Oulrúrgico, extirpación do lo bolsa quistica y extra­
cción del diente rct1mido • 

5) QUISTE PARADENTARIO.-- Tu111m Inflamatorio formado por uno bolso­
conjuntivo-epiteliol con contenido líquido ó 1omllrquldo originado por un granulo­
mo predominante en el maxilar superior. 

Los relaciones de los quistui parodontutlo\ y ni sena maxilnr es importante ya 
que gran número de ellas se desarrollan hacia ni <mito . -

Cuando ol procesa se origino a lo altuou ele le» molares superiores (primer ma 
lar, ro!z palatino), el tumor adquiorc con la cronicldud que le caracterizo, di6me.:. 
tras sucesivamente mayores. 

El quilte en los vccindodc1 del seno maxilar, en esta situación se observan -
101 siguientes elementos anatómicas: seno maxilar con1ervanda su Integridad, tejida 
óseo del maxilar, de un espesor de 3 o 5 milrmctros; membrana qulstica con su con­
tenido y ópicc dentaria. Si el proceso quístico sigu<> avanzando, se dirige hacia el 
seno maxilar, por consiguiente lo anatamio de dicha cavidad y HJS relaciones can el 
quiste, adquieren nuevas aspectos. El piso sinusol adelgaza en cantidad suficiente­
y se invagino hacia su interior, tomando forma de cúpula • 

En su progreso el tumor, va ejerciendo mayar presión, provocando osteólisi1 
en el piso sinusal. Lo desaparición del piso del seno se efectúo produciendase pri= 
mero un orificio, y luego otras varios que fusion6ndose, logran una verdadera bre-­
cha que Pº"" en contacto la muccy,a sinusol y lo membrana qu!stico (ambos en Inti­
ma re loción). Al seguir aumentando de tomol\a, va 0$cendiendo en el interior del­
seno este sii oloocca cada vez, ( invo1ión parcial del seno\ • 

Al nvnnzor mói ol quiste, lo membrana simnol continúa ascendiendo, el se­
no se modilko (se amoldo al quiste ), 'Grande laude y Maure!. Mós adelante al 
continuar su nvolución, lo luz del sono va hacicnd0$C cado vez. menor y termina_-: 
par desaparecer. El quiste ocupo .,l lugor qu" le correspondio al seno maxilar (in­
vcnión total, como la denomino Maure!), lfl le denomina en este caso Oulstes Ex-­
trosinusales, ( e1to es sin llegar u inlcctam, ) • 

El quiste puede avanzar oún m6s, do tal manero que lo mucaso sinusol dMO­
parcce por completo. El lecho del seno ostb entonces tapizado par la membrana -
qufstlco • 

El procoso qufstlco llegando a hlfl pclrfodo sigva avanzando en dlr..cci6n a -
la órbita y adlllgoza lo pared ósea, debido a que el piso de la órbita es suílclente-­
mcnte duro, y conte esto barrera, el quisto closv!o 1u desarrollo hacia lo tablo eKlerllll 



32 

0 hacia los fosos no1olus, etc. , El proceso ha llegado hostCJ aquí en su etopa final 
d" desarrollo ó es eliminado quirúrgicomente, ( qullte no supurado) • 

En coso de infección del quiste poradentorio, el cuadro clínico vurfu y nue­
vm consideraciones se presentan, ( lo infección pu••de ser por vía hemátku ó por lo 
abertura quirúrgico espontáneo ó instrumental de lo bolso quística • 

La supuración troto de abrirse poso produci1rndo fistulen quo siguen distintos 
rumbos, como los quistes supurados con fístulas cut6neas. Un grci11 número do quis: 
tc1 parodentorios infectados, han volcado su contc11ido en el 1eno maxilar, dando -
é'if..-Hmniento y fungc-'ildcdc~ de lo muco:¡.a ~:m .. -so!, cdginondo verdaderas sinusitis -
(d1011ondose pus por la nariz); tnmbién hoy cosos de quistes infectados y sinusitis -­
purulento . 

D IAG NOST ICO .-- Se logro por medio de radiografías introorales, ocluso -
les y extrooroles, se puede obtener el volumen del quiste y lo relación e invasión -
del antro. El quhte porodentario es un ensanchamiento del e1pacio periodóntico, -
por lo tonto rodiogralicomente se observa en la zona un aumonlo del diámetro del -
espacio periodontol; tal ensanchamiento indico lo presencia <fol quiste. Si lo ima­
gen está interrumpida y se observo lo integridad de 1 espacio p<Jtiodontol, obedece -
al seno maxilar • 

Es recomendable administrar substancias de contraste ( Llplodol, Bismuto ó -
Borla), con una juringo de Wo11mund con llovtl, en qui1tc1 oncopsulodos supurados 
se coloca uno gasa yodoformodo y se tomo lo radiogrofio • 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-- Se utilizo lo tron1iluminoclón, don uno­
zona lumirnxo o niv,d del proc11so, originada por falto de to¡tdo óseo • 

COMl'ORTAMlf:l'HO O CONDUCTA DE LOS QUISTES CON EL SE­
NO MAXILAR,-- Dos mnnoros : 

1.- El seno os respetado en su integridad anatómico y funciono l. El quiste est6 le -
jos del ieno ó lo separo un tabique &seo de suficiente e1pe1or como poro asegu -
ror su vitalidad y coMervoción • 

2 .- El quiste tiene su membrana en íntima relación con lo mucoso sinusol. Pueden -
presentarle dos varicdad~s : 

o) El quisto"' puro y no está infectando al antro. 
b) Hoy lnfncr.ión del quhtc con ó sin infección del antro • 

La c:onducto paro cado caso es diferente 1 condicionado por lo rolac16n quís­
tico sinusol. Cuando sr ha Jiugnó~ticado clínico y rodiogr6flcomento y el seno"" 
t/J indcmr11" con cor11urvación de lo pared simJSal, la operación sigue 101 principi;; 
cnunciodo'J en los m61odos de Portsch • · 
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lUMORES DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES. 

lncluyon toda lo variedad de Ncapla1los m1•senquimat0$0S, derivados de va -
sos sanguíneos, tejido conoctivo, tcrminociones nerviosas, linf6tico1 y tejido linfoi­
de y todas los naoformacioncs que provienen del f(lvcstimiento epitelial • 

COMENTARIO.-- Con mucha frecuencia 11• compruebo por la bio¡rtia que -
el turnar de 101 senos y nariz, de aspecto lo más i11.1lrn1ivo es, en reolid•id,uno neo 
plasia maligno. Es indispensable lo utilidad d1· ln1 dingnósticos o base del ex6m;n 
microscópico de cortes congelados, recientes, olih•11ldo1 en el momento de efectuar 
ia operaci6n quirúrgica. Lo m~ probabie r.1 '1'"' 1"" inutlecuodo e inciorto ei trata­
miento de muchas neoplasias difusm y 1ingulormn11h• ln1 pocos moligna1, d., los se-­
nos y de la nariz; o meno'.. que 1e efectué la biof"Í" y se e1table1ca el di•YJn{y,tico-­
inmedioto, con intervalQ'.I frecuentes en el cuí\a rJ,, la opr.ración, poro cerciorarse­
de que el tumor ha sido total y ro~icalmcnte extirpmlo. Evidentemente 1c requiere 
la íntima cooperación entre e 1 cirujano y un anatornopatólogo competente . 

Los Neoplasias benignas de la cavidad nasal y de los senos paronosales pue-
1cr totalmente asintornóticas a dar lugar o grados voriablc1 de obstrucción nasal. Al 
gunas originan hemorragias, deformidades externaL Son de tamol'lo sumamente va-: 
riable, yo que pueden 1m lesiones diminutas y casi imperceptibles, o grandes tumo­
res que llenen toda uno cavidad . 

Pueden ser pedunculadas, sesiles 6 polipoides y su superficies lisas, granulo­
sas o ulcerados. Son VO\culares, avoscularcs, blandos, frógiles, firmes ó duras. -
Lc.r; de naturaleza deme y 1 en particular los que contienen tejido cartilaginoso u 6-
sco, son visibles en el roentgenogroma y el diagnóstico definitivo ha de fundarse en 
el ex6men mi•;rmcópico . -

La 01tlrpación de neoplasias benignos del antro requiere la operación de -­
Colclwell-Luc u otro similar, mediante la cuol se pone a la visto el interior del an~ 
tro por medio de una incisión horizontal on el surco buco-alveolar superior, con- -
cincel se u~tirpo uno porte de lo pared foca d.,I antro en dicho región. De estoma 
ncra se extirpo la neoplasia con pinzas, cucharillo1 ó diatermia qulrú'1)ico, si fue= 
re necesario • 

TUMORES BENIGNOS DEL SENO tv\AXILAR , 

a) CLASIFICACION,--
Papilomas 

Do origen epttollal : 
Adenoma 

Po1ipos 



35 

De orloon mesenqulmatoso : Osteomas 

Fibromas BC1$a les 

Angiomas 

Hcmongiomas 

f'.lliroma. 

PAPILOMAS.-- Son pequenas tumorodoncs bien limitadas y de crocimiento­
vegctonte. En e 1 seno moxilor se forman dos clmes de popilomas • 

1.- Papilomas duros, neoplasias verrugos01 que so originan en lo región del­
vestlbulo nornl y que pueden localizorce en las regiones m6s profundos de los senos. 

2.- Papilomas blondos a mucaides, excrecencias Inflamatorios en forma de -
coliflor, que sangran can facilidad y ocasionan obstruccl6n. Es un tumor fibroso, -
cubierto de epitelio hiperpl6stico, contiene muchos pl01mocitos y puede invadir el 
seno maxilar • 

0 ) ETIOLOGIA.-- Es oscuro, es más frecuente en 101 hombres ( 70%), La 
edad no parece tener influencio, aunque son excepcionales antes de los 15 ai'los,-­
lo incidencio m6s alta e! entre los 40 y 50 ai'los, pero también los ancionos pueden· 
ser ofe et ad os . 

b) ESTUDIO HISTOLOGICO,-- Formados por uno copa de epitelio povl­
mentoso estrotlficudo epidermoidu, notablemente hiporplasiodo, que reviste o un e¿_ 
tramo conjuntivo vascular, aumcntodo 01i mismo de tamol\o, El estroma es de gro-­
sor vorioble, '"'papilomas blond<)I está formo<lo por tejido conectivo edematosa flo­
jo, con num•Hmo5 vasos. Conteniendo también plosmocitD!>, linfocitos, neutrófilos­
polimorfonuclrnrcs o cosin6filos. En 101 papilomas duros, su estroma es menos den -
so conshtente en tejido conectivo, pobre en c61ulas, do numerosos vasos en la base 
y se adelgazan al penetrar al tejido conectivo . -

c) SINTOMAS.-- Do sintomotalogío moderado: obstrucción nasal, opistc:_ 
xis y rinorreo purulontc1. La radio¡J1<1fía muestro los senos opacos, en ocoslanes con­
de1trucción de alguna parad foca . 

d) DIAGNOSTICO.-- Lo rlno1copio los revela como pequei'los mrnos roji -
z01, vellosrn, mamelonadas por lo or.nmol sósilos y quo sangran al menor contacto, 
IP. requiere tombi6n ol estudio microsc6plco, tlonon tendencia o reproducirse • 

e) LOCALIZACION.-- Se observan preferentemente a nivel do lo cabeza-
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-del cornote inferior, en el mcoto medio, así como en lo porte entero-inferior dul­
tobi:¡uo, Suelen extenderse por e 1 resto do las fosas nc1sa les . 

f) EVOLUCION.-- Lenta, al agrandarse, destrozan el hueso por oros16n po 
ro éste nunca es invadido. Los rccu11trncios son frecuentes, por lo que se rocomlo;;. 
do irrodi ación postoperataria. Dospués de varios uñas pueden mo ligniz.orco • 

g) lRATAMIENTO.-- Si exi1tu lo posibilidad de una dcgcnoroción maligna 
se impone lo biopsia, antes de encarm ol trotomicnta, Se les pucdC> trotar median:. 
te lo elcctrocoagulocióro y lo cirugio. Ln remoción debo ser completo, Se requie­
re un acceso externo (por ejemplo, rinntamio lateral ), paro obtene1 una exposi-­
ción suficiente, seguido de diotermio ( l:loctracoutcrio). Es indispensable odmi-­
nistrar la radioterapia paro obtener uno tlllación definitivo. La extirpación total -
puede requerir del rncrificia de los tejido1 adyacentes, incluyendo hueso cuando".! 
tó involucrado • 

Los tumores muy extensos deben ser olconzado1 por el acceso sublobial, el -
antro debe ser investigado al hacer lo remoción parcial de la pared anterior, Si el 
piso está invadido por el crecimiento es esencial lo escisión parcial del maxilar p~ 
ro obtener una erradicación completo del Neoplosma . 

ADENOMA.-- Son tumores de p<Jquei'lo tan10i1a, cubiertos de mucoso nor-­
mol, pe di culadas y con su base de implantación en lo parte superior de las fosos na 
sales. Ha sido demostrada la posibilidad de una lromformación maligno. Lo ex-: 
tirpación debe ser completo y se ha de clectrocoogulor su base de implantación . 

POl.IPOS .-- Neoplasias inflamatorios fibravosculorcs san, probablemente -
los turnaros mós comunes de los cavidades sinusales, siguen a uno supuración del se 
no, de largo duración; son pedunculados, algunos veces se ulceran y ocasionan h-; 
marrogia; se desarrolla en el antro y pe1ma11eccn allí o pueden proyectarse hacia.= 
las fosos nasales. Pueden ser mejor delineados rodiogroficamente introduciendo un­
media rodioapaco dentro del antro. Su remoción se lleva o cabo can uno cureta y­
paro ello se requiere suficiente espacia. La operación sublabiol proporciono el m~ 
jar acceso • 

OSTEOMAS.-- EstO'I pueden lacalizorcfl sobre el borde posterior del vómcr, 
en lo porte supero externo dt:1 los fosos nasales y también en el pisa. Se desarrolla'!._ 
comunmente en los senos, solirc toda en los etmoido-frontalcs y son excepcionales­
cn el sono maxilar y eslcnoldal. Se troto do ncoformaciones de tejida óseo . 

a) H ISTOPATOLOG IA .-- Sin ninguno caroctcrfstica ue malignidad, se di~ 
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-tinguen osteomas esponjosos; compactos y eburncos; también pueden observarse 01 

teomos mixtos, en los que el tejido compacto formo uno cubierto alrededor del tejido 
e~ponjo1a. Lo inclusión en la mcr.;o tumoral de tejido fibroso, angiomatoso ó carti -
login~o do origen o los fibroOllteomas, fibroongiostoomos, condroosteomas u ostco­
condromas. 

b) EYOLUCION.-- De crecimiento ilimitada, que no respeto en su expan­
sión ninguno de los tejidos circundante~ ( tobiquos fm•05, meníngeos, capsula 01bi­
taria; etc.), y puede provocar grave¿ complicaclorw1. Por ello debe ser consido.ro 
do clinicamentc como un tumor maligno . 

c) SINTOMAS .-- Se distinguen dos pt1r!odo1 on su evolución clínica~ 
Primor perfodo, de latencia de evolución lntrucovitoria durante largo tiempo 

en forma osintom6tica; por casualidad sólo se descubre con lo rodiografTo (en formo 
de uno opacidad intrasinusal ) • 

Segundo perfodo, por su deso110llo progresivo provoco molestias dolorosos -­
muy variables. 

d) DIAGNOSTICO.-- Lo rinoscopia suele ser negativo, sólo se determino­
radiograficomente • 

e) lRATAMIENTO.-- El Indicado es el quirúrgico • 

FIBROMAS BASALES,-- Esto-. se originan en la nasoforinge, son vcrdaderoi; 
fibromas vasculares, de vez en cuando se originan do lo superficie anterior de las= 
dos vertebras cervicales superiores, de lo l6mina pterigoideo interna y de lo foso -
pterigomoxilor. Estos tumores duros, cibicrtos dc mucosa normal, pueden crecer -
tanto que lle111un todo lo nosoloringe y 10 extienden o uno ó ambas losas nasales y -
mediante ~'·''.l\i1 por compresión 6_1'l~'c. invaden a los senos maxilares. Est05 libramos 
tienden a experimentar rcgrcsió11 otpo11!6noa, cuando el enfermo cimplc los 20 ó--
25 0001 de edad • 

o) lRATAMIENTO.-- Debido o la copiosa hemorragia a que dan lugar se -
puede evitar lo extirpoci&n quirÚl1JÍc:.O, y el tratamiento más indicado será lo elec­
lrocooguloción combinado con lo ro<lioloropia. En ocasiones se requieren trotomien 
tos repetidos, poro destruir totoliMnle lo neoplasia. Poro extirpar la porción del-­
tumor que se hallo en el seno mo•ilor y en cavidad nosol, se aconsejo lo v!o trons­
ontral, y se puede oxlirpor facilmentc con lo diatermia quirúrgica , 

ANGIOMAS.-- Propiom~nte no son nooplo1io1 verdaderos, 1i no quo son -­
mal formoclono1 do! sistema volCulor . 

• 
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HEMANGIOMAS.-- Neoplasias que pueden sor copilares o covern0$os 1 y -
difíciles de diferenciar de los pólipos gronulomotosm • 

El hemongiomo capilar es sésil pedunculado, d~ color rojo obscuro. Este ha 
de ser destruido por modio de lo diatermia qllirúrgico, ( indisper11oble es el ox6mer):: 
microscópico paro diferenciar el hemongiomn capilar d~I Hcmongioendoteliomo ). -
Dado que esto neoplasia vascular, cuando sr. prc1cntcr después de los 40 01\01 de e-
dad, es probable que seo mol igna . · 

LO$ hcmangiomas cavernosos, son neoplasias grcrvci, crecen por invasión de­
los tejidos contiguos, que destruyen y ocnslonon cpiltu•il copiosas. Pueden llenar­
lotolmente a los senos y a la nariz, corroer el hueso, penetrar en lo órbita y acosio 
exoftalmía • -

o) lRATAMIENTO.-- Irradiación, hasta que el tumor contengo bastante te­
jido cicatrizo! poro que puedo ser extirpado por medim quirúrgicos • 

FIBROMAS.-- Tumores benignos, lo dividen en: 
o) Centrales, b) Epulis • 

Fibroma Central.-- Ho recibido diferentes denominaciones, es el hecho que 
raramente es un fibroma puro, puesto que en su histología entran varios tejidos¡ s; 
gún seo la supremacía de un tejido sobre otro: Fibr00$leomo, Osteoma Fibroso, etc. 
6 Fibroma simplemente • 

Rodeados por uno capsula conjuntivo y por el hueso perif~rlco, sólo se exte­
riorizan cuando vencen la resistencia de lo tablo ósea externo, os! pueden infecta!. 
se. 

Rodiograficomcntc, se observa uno mancho do bordes nítidos como la de los­
quistes, pera mucho menos rodiolúcido. Lo punción exploradora no logra extraer l.!. 
quido y lo biopsia constituye al diagnóstico • 

a) TRATAMIENTO.-- Es quirúrgico, (semejante ol de los quistes del maxi­
lar ) • En caso de que el tumor no esté formado por tejido fibroso puro, puede termL 
nat1e la operación irradiando la región • 

Los Epulis no afectan al antro, pucn 10 dasarrallan en la encía y éstos pueden 
1cr: va1culares o fibrosos • 

MIXOMAS.-- San neoplasias sumomonte taras y cuando se presentan pueden 
crecer tunto que llenan todo la cavidad antro! , 
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UNAfVl 
ODONTOMA COMPLEJO DEL SEHO MAXILAR • 

El Odontomo M una proliferaci6n neoplfuico d., célulm odantogénicos -
que han madurada en el período de desarrolla de la D .. ntina y .,¡ Esmalte, Los­
Odontomas generolmen11'! afectan la maxila y la mandihula can luual frecuencia,­
aunque algunos repartr.~ parecen indi::or que éstas generalmente aparecen en la -
mandíbula • 

Hay tres tipo~ el~ Odontomos: COMPUES10, COMPLEJO y AMELO 
BLASTICO • 

Generalmente son asintom6ticos y son descubiertos solomente por estudio 
radiogr6fico. Estas tumores ocurren durante el desarrolla de las dientes, pero -
pueden no descubrirse si no hasta la edad adulta, mientras el tipo compuesto y -
omelobl6stico na parecen tener predilección por cualquier sexo; el odonlama com 
piejo aparece en un porcentaje de 2.1, en el sexo femenino. -

Los Odontomas compuestos y complejm probablemente representan el tipo 
más común de las tumores Odontagénicas en e 1 hombre. La diferencia entre -
estos dos odontomas se basa en el grosor de lo imagen rodiagr6fica y el exbmen -
microscópico. Clasicamente el odonlomo compuesto se forma o partir de la de­
formación de las dientes que varían en 1amoi'lo y formo, mientras el odontomo -­
complejo parece no tener Forma específica, es una maso desorganizada e irregu­
lar de dentina, can matriz de esmalte y cemento, y algunos 6reos de tejido P.ul 
por • 

Lo moyor parle de los odontomas, se diagnastlcon en la segunda y terce 
ro década de In vida, par lo menos en un 70% de lo variedad del odontoma coo 
piejo, localizondase en el 6rea del segundo y tercer molar • 

REPORTE DE UN CASO • 

Un nii'lo de 12 oi'\oS de edad, fub reportado al hospital naval de Estados 
Unidos, CAMP, LEJEUNE, N.C., despubs de un ex6men radiogr6fico complejo 
hecho par su Ortadoncisto¡ par anodonclo parcial en la parte derecha de la m~ 
xila, previa1 rodiogrofras periapicales del brea dem05traron que no había indicio 
de diente ó g~rmen dentario en la región del segundo y tercer molar del maxilar 
5!! hizc: un diogn?stico de presunción de la onodoncia parcial, hasta que la ro­
d1ograf1a P''nrJ16rn1cn fué lo'llada, la cual mostró una gran masa radioapaca en el 
seno maxl101 derecho • 

En r,I hMpitol se lom6 uno radiogrofla de seno& y mostr6 lo masa en far-
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-me g lobulor, variando en donsidod y loco! izado totalmente en la pared poste -
rior de 1 seno maxilar, e 1 pocirrnte no presentó sfntomos, con lo excepción de ciue 
estaban ausentes el segundo y tercer moler derecro del maxilar, él era un odoles 
cente normal y saludable • ·-

lRA TAMIENTO,-- Uno hhtoria clfnica y rev1s1an de sistemas que estu -
vieron dentro de los lfmlle1 normales, no fueron suficientes poro su admisión en el 
hospital. Todos las result(l(lm de laboratorio y estudio radiológico, con lo excep_ 
ci6n de lo rodiograffo pono16mica y de senos también fueron necesarias. 

Después de uno premedicoci6n adecwda, se le aplicó al pacient11 onos­
tu1ia general, preparado yo poro lo cirugía, se le infiltró localmente lidocafno,­
Hldrocloruro con Epinefrino poro la hemostasia, Se hizo un bloqueo derecho ln­
fraorbitorio poro minimii.<JT lo cantidad de onesteslo general que se necesltoba • 

Se practicó lo técnico de Coldwell-Luc, poro el seno rmxllor derecho­
lh1a vez hecho el acceso lo masa se visualizaba focilmentc en el antro, el seno­
entero opareclo normal incluyendo la mucosa, pratruyendo o lo masa. El instrv -
mento Moit Curette No, 2, se utilizó paro legrar el hueso delgado como ca1ca-
1u de huevo, que cubrlo o el tumor, el cual fué removido totalmente con una -
simple elevación , 

Fueron limados los aspe rezos del hueso se lavó el seno con solución sa­
lina normal y lo inchión fué cerrado con hllo negro de sedo del No. tres ceros. 

Postoftt!rototia.-- Edema m!nimo, el paciente permonedfi sin fiebre y -
sus signos vitulll1 fueron estables, se le di6 de alto un dio de1pu61 dn lo interven 
ción, tomando e.orno l><110 quo el enfermo estaba bmto11te mejo1odo. Hlstológlca 
mente lo lesión lt: dlo¡¡1101tic6 como un odontomo complejo , -

DISCUSlOM,-- Cu'Jndo el diente estó cllnicamente extraviado, es necc 
serio intentar descubtir lo ro7.6n, hto puede ser lo formo de buscar en lo historia 
del paciente, extrocciones previos 6 hacer un estudio rodiogrblico intensivo, En 
este caso los 1odio<Jrufla1 introorolcs de rutina no son CO¡>'Jces de demostrar ningu 
no patología, lo rodiO<Jroflo de aleto mordible demueslron lo ausencia de un : 
diente mientn11 quo lo radiogrofio periopical muestro solamente que no hay un -
gérmen o diontr. presente, la rodio91ofía ponorómico sirve como fiel diognbltico 
y permite lor:111i101 lo lesión. Lo proyección ICJtcrul y ve1dodero de Woters es¡>e 
cific'Jmeritt- p<lrmite locolizor el tumor . -

l.11 decisión de utilizar lo tbcnica de Culdwell-luc paicce muy l6<Jica,­
un c1cr.1crrml•!llto lateral similar, poro ese uso, en lo impactoción del maxilar ha 
cío <trrlbo lrubier<J sido lllUY dificil CJ causo ·de lo obertu10 oral limitudo del po .: 
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-paciente. La remocl6n del huem en el 6rea lateral y p05terior de lo tubera51· 
dad del maxilar, el acceso no podrfo solamente haber tenido dificultad tecnica -
mente, por haber interferido ~"" el crecimiento normal de la maxilo del nino. 
Por lo que fué removida una gran f>Urte de la maxila ( necesario poro la extlrpa­
cl6n del odontoma ), la delgailn capa del piso sinusal pudo haber sido cerrada 
haciendo una comunicación buco11111tul inevitable. Ya que ambos odontomos com 
puesta y complejo est6n rodeados por una capsula de tejido conectivo. Lo cero:;­
nia antral imposibilitó a que la mo111 fuera levantada lota lmente, con una mfni,;a 
cantidad de manipulación del tejido 6 remoción de hueso • 

El odontoma complejo ti~"" un límite de crecimiento pero puede ser re­
movido, ya que contiene elemenlCJI que lo pueden predisponer a un cambio quh 
tico, Interfiere con la erupción de los dientes permanentes y causa considerable -­
dellrucción Óleo. La cirugía conservodoro resulta una cura completa sin recurren 
cio • 

RESUMEN.-- Durante un ex6men para evaluación artodóntíca y paro 
onodoncia parcial posible, uno gran maso rodioapaca se encontró en el seno ma­
xilc11 derecho; en un nii'lo de 12 anos de edad. Otras vistas rodiogr6ficas fueron 
usadcn poro localizar y establecer un diagné1tica, y dieran buenos resultados. -
La masa fué removida con la técnica de Caldwell-Luc y fué diagnosticada como 
un Odantomo Complejo • 
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TUMORES MALIGNOS DE FOSAS NASALES Y SENOS 

PARANASALES , 

Su estudio de conjunto se justifico porque presentan características clfnlcas­
comunes y plantean problemas tr.•ropéuticos muy similares • 

A) ETIOLOGIA .-- Crm10 la de todm 101 tumores malignos, su etlalogla es­
dcsconocida. Se consideran <:Qrno factor<!! dcsencadcnor1tes todas las irritaciones do 
lipa microbiano ó químico, lu1 cnfcrm•~dnd~s específicos, la srfilis, lo tuberculosls­
cl alcohol, el taboi:o, etc .. Lns e1torlí1tka1 d~mucstron que lo mayoría de los clln 
cercs de los senos se desorrollcm r~n cnfcrrnO'I sin ontecedcntes siriusalos • -

En los tumores del rehorde olveolor tienen impo1tancia los restos epitelioles­
de ( Malasscz ), y los quistes poradentorios. El dr;rnrrolla de tumores malignos ori­
ninados en estos tejidos ha sido demostrado en mucho1 oportunidodes . 

B) ANATOMIA PATOLOGICA .- Dentrn dri lm fosas nasales pueden de 
rnrrollorse tumores malignos de In serie epitelial y conjuntiva, así cama también t~ 
1nores mixtos. GRICOUROFF, citado por BACLESSl, d., las siguientes cifrm: Sen~ 
1.-\axilar 109 Epiteliomas, 15 Sarcomas, y 7 Cilindromns; Fosm Nasales y Etmoides: 
'J7 Epiteliomas, 38 Sarcomas y 6 Cilindromas • 

C) CLASIFICACION.--
1.- TUMORES EPITELIALES.-- Desde el punto de vista histol6gica, se closi 

flcon en Diferenciodos e Indiferenciado~. El grupo m6s importante es el de los-: 
E pite liornas diferenciad<»: 

CILINDRICOS, EPIDERMOIDES, y GLA NDULIFORMES • 

2.- TUMORES CONJUNTIVOS.-- Los mf11 írocucntes san 105 Sarcomas.­
Pueden obmvarse: FIBROSARCOMAS, MIXOSARCOMAS OSTEOGENETICOS }'._ 
RETICULOSARCOMAS • Se trato de tumores de consistencia variable según su es­
tructura histológica, de desarrollo r6pldo, que son'.)ron f6cil y abundantemente. Se 
propagan por vía sanguíneo, o excepci6n de los linfosarcomos, que lo hacen por -­
vía linf6tico • 

Las Epiteliomas Pavimentosos reprn\lmton lo muyorfa de los tumores observo­
de» ""el Seno Maxilar y"" el grupo ctmoideo-nmdlar. Las Epitolloma1 Cilíndrl-,. 
cos y Glonduliformc1 se localizan con profowncio o nivel del Etmoides en lo porto­
mcdio y en lm extremidades lo hocen lus íorrnos mós imlllorenciodas. los Clllndro 
mm 1" ,..,c<mocon con mfu fror.uencia en el Etmoides y en las Fosas NO!alcs • -

D) '.ilNTOMA TOLOGIA .-- Se distinguen doi por fados, Inicial o lnv0$lvo. 
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Perícxlo Inicial.-- El tumor est6 circunscrito o los fosos nasales o Senos • 

Perícxlo lnvo1lvo.--Es oquel en el que desbordo lo reglón do origen n Invade 
o zonas vecinas • 

Pericxlo Inicial: o) Sfnlonias Inflamatorios, b) Epistaxis y e) Neuralgias, -
o) Síntomas Inflamatorios: li11y rlnorreo mucopurulcnt•J, fétida u menudo con eslrfos 
de sangre, es uní latero 1 que Jll•.voca obstrucción natal progresivo lmslo casi ser lo -
tal; ( resiste a lodos los tralrmilontos; vasaconslrlclnrns, ontiblótícos ) . Por lo que 
ocasiono respiración bucal, np<11oce Rinolalio cerrnrlr1 muy acentuada y disminución 
e, inclusa r>érdidn del olfato. fo ciertos oportunidmlM el enfermo nxpul1a en su es­
fuerzo por liberar las fosas no111lc1, pcquci'\os lra1.01 de tejido por frognwntación del 
tumor 

b) los epistaxis.-- Son muy abundante!, oporecen anlii .,1 menor esfuerzo -
ion repetidas y rebeldes o todoo los trolomicnto1, En los h.mar111 muy vasculariza -
dos, sarcomas en particular, lo hemorragia nasal puode ser muy lrnporlanle y reque­
rir en ciertos casos lo ligadura de la carótida externo o d,, la Mo,ilor Interno por -
vía trosmoxilor (si el Sena Maxilar está libre ) . 

c) Neurolglas.-- Síntorno menos constante que los den untnoiores. Es coroc 
tcrístico de los tumores que se localizan en la pared externaº" los fosos nasales,_: 
en el Etmoides y en el Seno M:ixilar (pared anterior), Se debo a la lesión de los­
filctes del ~uborbltorio, del naial interno ó del ganglio Esfenopalatíno. los ncuroÍ 
gios se manifiestan por dolores intensos do tipo trigeminal irrodiodo o los mcjlllas:. 
y a los diente1, o por cri1i1 Trigémino Simp6ticas. Cuando lo t'lcoplosio destruye el 
nervio; desopmoco ol dolor y 1e w'flfico Hlpoostesio 6 Anestesia cut6nca en el !erre 
no del suborbitorio , -

Periodo el,, lnvmi6n.-- Si no se trato en el prlrnor período, invade los zonas 
vcci~ y provoca serim complicaciones, tales como: dacrioclstltls, conjuntivitis,-: 
,_.te. ensanchamiento d" los narinas, y desvía el !6bulo, deformo la raíz de lo plrami 
de nasal y provoca lo disyunción e.le los huesos propios cxteriorlzandose hacia los pe~ 
tes blandos, qve 1e vuelven tumefactos y fluctuantes o lo palpación, provoco tam-: 
bién neuralgias trigcminales, trastornos auriculares ( Hlpoocuiio, obstrucción tuba -
ria, Otitis), Trismus, ele. ele, • 

E) DIAGNOSTICO.-- Se e1toblocc con los datos aportados por ol ex6men­
clrnico, n 1 rodlodlogn6slico y la Biopsia • 

Exóm<in Clínico,-- ~trucción nosol unilateral, con rlnorrao mucopurulcn­
lo y f6tidu, nplstoxis y crhis prolongado dolorosa, 6 verdaderas nourolglas trlgeml­
noles. En lo• tumores del Seno Maxilar / en el período cndocavitmlo, ol dlognb&tl-
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-cose realiza m6s de una vez ol operar una presunto sininltis y se verifica en el on 
tro granulaciones smpcchosas, cuya naturaleza se demuestro en el estudio rmotomO:: 
potologo • 

INSPECCION.-- E1 de gran utilidad, el r.x6men do pcrfil y d., frente, per­
mite reconocer deforrnociom1 de los planos cut6nem, emaridmmientm 6 deformo -
mciones de las huesos propirY., borromiento del surco naso !J""iuno y ohombornionto­
de lo región gcniana, molnr n yugo!. El ex6men del globo r,u¡lar ( l:xoftalmio ), -
motilidad, palpación del 11¡1co gingivolabiol, evidencia lo propagación o lo pored­
ant1;1rior sinl.1$nl. El e-6mrin dn lo boca informor6 ar:llrca d,; <.uulquier espesamiento 
sosp,,choso del rcbord,, nlv,,olm, granulaciones •.rmgrantes y dnformocioncs del velo 
del paladar • -

De gran utilidad también lo son In Rinoscopia anterior y posteriorí ul rodio -
diagnóstico, radiografíen simples ó controstada1. Lo exploroclón de lu estructura-­
etmoideo-maxilar requiere : a) Rodiogrofio de fr-.ntr., en podclón mcnto-nasoploca 
con la boca abierta para visualizar el Sena Maxilar, parle dril <Jtmoidcs posterior~ 
del osf enoides, etc •. La interpretación radiográfica, dcbu bn1ar;e fundamental -
mento, en la observación de los destruccianes óseas. · 

La opacidad de len distintas cavidades pueden ser det.,1mlnadas tonto por las 
Neoplasias como por los proce:as inflamatorias sobreogregodo\ (plll, edema de la mÜ 
coso, pólipos, etc.). -

F) COMPLICACIONES.-- Los infecciones que se 1obr~ugregan al tumor -
pueden originar: Mr.ningitis, Encefalitis, Abscesos del Corobro, (lóbulo frontal, -
trombosis del 1ono cavernoso y flemones de lo órbita ) • 

El dcinnlaco es 1i••mprc fatal. Los rnet61tcl'lis gonglianures son raros; si ol en 
fermo no Fallece por las complicac:iones i11fccciaso1 ya mcnclonndos, lo haca por hC: 
morragia cataclhrnico, broncaneumonio ó coquoxln • 

G) PRONOSl ICO.-- Si se abandona a su evolución 01pont6nca, tonnina­
inexorablemente con el enfermo en un plazo no mayor de 3 ollo1. los tumores dlae_ 
nosticodos tempranamente son posibles de tratamientos eficaces y 10 obtienen cura-­
cioncs en m6s del 50% de los casos, en particular cuando se trato de tumores del re 
borde alveolar y estructuras subyacentes • 

Los tumores tardíamente diagnóstlcados y que yo han Invadido lo fi.no pterigo 
maxilar ó lo rllglón retroorbitario, son do muy mol pronóstico, lm IQrcamas, ospe.:: 
ciolmcntu "'1 Individuos jóvenes, tienen uno marcho muy r6pldo y un pron~llm fu -
nesto 

H) TRATAMIENTO.-- Tres formas do tratamillnto sal\ apllcablm: ----
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1.- Métodos OuirúrglcoS 

2 .- Métodos Físicos • 

3.- Métodos Combinad01 

1.- Métodos Ouinírglcos.-- ,Cirugía, mediante dhtlntos tipos de lnthlrmcs­
Paralateronasales 6 NasogenioncH, 1~1¡Cm el caso. Esta serb sometida auno Ol't~re -
sis atípica y luego se explorar6n lo) r.onos sospechosas de propagaci6n, dlHcil~, do 
visuallzar, como la fosa ptcrlgomoxllur. El de gran utilidad el uso de ele-::trocoo:. 
gulación. En los tumores invmorcs ns conveniente la ligodma de la Carótida Ex -
terno para prevenir las hemorragias quirúrgicas pml-operotorias alejadas. 

INDICACIONES DE LA CIRUGIA.-- En tumores rodiorresistente1 como los -
Fibrosarcomos, Condrosorcomus, Simpatomas, Clllndrom01¡ Mclanomas y tumores 
mixtos , 

2.- Metodos Físicos.-- Se emplean Rádium, royos>'., y Telecobolto. 

Lo radioterapia con telecobolto, es el método m6s U1mlo por su mayor pene -
tiabllldad y la mejor tolerancia de la piel; se utiliza coma trntamienta único en -
( Linf0$arcoma, Reticulosarcoma ), a en tratamientos combinadas 

INCONVENIENTES DE LA RAD IOTER.APIA ~--
a) Dificultad en lo apreciación de las resultodos . 
b) Radionocrosis que puede aporncer a par11r de los 6,000 r ( Baclessc), favo 

recidos pcx las infoccion1J1 rnbrcogregodas dti la murnso • -
c) Riesgos dn camplicocionns oculares qoo obligan o reducir los campos • 
d) Dificultnd en irrodior con uno d0$iS elevado y homogñnea, el macizo et-

moidoo-moxllor • · 
e) Rodlorreslstoncla do cio.rt111 formas histol6gicas, como 101 Ep1t11llomo1 olan 

duliformcs, comunc1 en "I Etmoides • -

(T rotamientos Combinados,-- Cirugía - R6dlum, oplicondo tubos de 2 a 6,66 
mg, de Ródium elemento en lo brecho quirúrgico, on una gasa embebida cOr; 
aceite gomenoloda, por cspoclo de 3 o 4 dios (lo rodionecrosis el bastante-­
frecuente ) • 

3.- M&tod05 Combino<l01.-- CIRUGIA-RADIOTERAPIA,--es el '"'9todo mlis 
cmplctado. Une o los ventajm de lo •xore1!1 tumoral, el dr1.1naje de la1 proceios, iü 
purados poruno1uln1 por n'HIUlo dn lo cirugía, y ~1 da la e1terlllzocl6n de IOJ ntsta. _: 
tumoralti1 no vhlblns macrosc6plcomcntc, mediante las radiaciones, qllll pueden a -
plicone 15 días do1pu61 de lo lntorvenclón • 
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CARCINOMA DEL SENO MAXILAR , 

El carcinoma del seno maxilar es unrJ enfermedad no comunmr.ntn vhtci -
El diagnóstico del tumor siempre es tardío, lo cual nos llevo o un pronf)ltico d1:1 
favorable para el tratamiento a w oliminnc:ión. Se estimo que los ncoplmmo1: 

malignos de los senos paronasales cuenton t1proximadomente el 3 por ciento de -
tocbs los malignos de lo cabezo y cuello. Y el seno maxilar ~1t6 involucrado -
en más del 80 por ciento do estOI 11eoplm111t1·., de todas las neoplasias malignos -
del seno maxilor el 90 por ci0 nra 1011 lii~tuli1qicamente de cf,lulo1 escom~ai del­
carcinoma, uunque odc11ocaicinomn1 y rnr<:rJfwn se encuentran ocasionalmente, -
En 1970 fué reportado p::u BEl'-JNET, que In Incidencia de malignidad del antro, 
e ro de l. 200, 000 de pe r~onos por o~o. 

El carcinoma del seno rnoxllor ocurre con más frecuencic1 en los grupos­
de 50 o 70 oilo1 de edad. Pocos reportes indican que tonto ln1 hombres como -
los mujeres pueden ser afectados igualmente. El promedio en 5 oilos de los for­
mas de tratamiento h:i variado, aunque en general el pronÓ\tico del paciente es­
pobre • 

Los signos y sfntomos de malignidad del suno moxilnr, son variables, 
aunque hoy varios cotegorios , 

Síntomas Orales subjctivo1, ocurren aproximadamente de 25 a 36 por -
ciento de los cosos, incluyendo dolores inexplicables en la1 dientes del moxllor­
trismus, expansión ó co01pre1ión del paladar y oreada alveolar y erosión o través 
de la pared &leCJ de los senO'I con te ji do neopl6sica protruyendo io c'lVidod oral. 
Síntomas nc11riles incluyendo el cle1oiojo, wngestión, obstrucción nasal, Síntom<is 
oculares Incluyendo desnurrami~nto, diplopeo, hinchazón de lm parpados; dolor, 
y ocasionnlrnrnte cxoftolrnio. Síntomas locioles, pueden incluir parestesia entre 
el cuno del nervia infroorbitario; inflmnoción de lo mejilla, dolor y 01imetria • 

Adem6s de los slntoma~ nrbjrtivo1, existen olrO'I ouxiliarr.s paro el dio¡¡ 
n~tico en la rnolignidad de los scrlla, El cx6men rodiogr6fico, incluyendo series 
de senos poronosale1, tornbil\n lo rndiogroffn oral y panar6mica, pueden ser cle­

mucha utilidad, la tronsilurnim1ción y pcrcuiión de los senos, aunque menos es -
especificas p'lro las íl<loplmios, tornhién pueden 1er benéficas. El diagnóstica -
final se baso en cx6mcncs hiltopotolb!Jicos de la muo1tro obtf:nido en lo biopsia· 
del telido del seno rnaxil<1r, ~1to comunmento requiere de un procedimiento qui -
rúrgico cuidadoso, el cu:ri no se tomo 1i no hay evidencias de que existe un tu• 
rnor. Uno vez que el tumor hu rnlido o través de los límites de los senO'I, el -
ex6rn~n histopatol6gica 10 obticn~ mf~s focilmcntc , 

El di agnóstico do lo rnolh¡nldad del antro ei conmunrncnte retardado y-
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en la mayoría de las casos el tumor obtiene un tamaMo consideroble, antes de -
que aparescon IO'l síntomas, A causo de la proximidad de los estructuras impar -
tontes odyacentes, así corno el occorn o la cavidad craneal, o lo largo dol tro -
yecto de los nervios craneales, el tumor comunmente alcanzo proporcionr.1 dorns -
trosas antes de que sea reconocido y complico el diagnóstico de la mallu11ldod -
del seno maxilar , Comunmente imito a otras nntldades patológicrn. Lo rnuyorTo 

de los cuales son relativamente de menor consect1<111cio en comporoci6n u los t~ 
mores cancerosos , 

REPORTE DE UN CASO , 

Un hombre de 76 o~ de edad fu6 reportado o la clínico de Clruglo -­
Oral en Diciembre de 1976, por su m6dico interno, jY.lrO evaluación de uno ulce 
ro bucal en lo tuberosidad derecho del maxilar. Lo ulcera se encontraba en el 
reborde de la dentadura completo superior del paciente, anteriormente este ha -
bíc tenido dolores en lo mencionado región apraximodomcnte por dos semanas 

La historia clínico incluía episodios ocasianolcs de angina de pecho y­
tos de largo duración que producia dolor . 

Intervenciones quirúrgicos anteriores incluían lo extirpación de catara 7 

tos bilaterales. En el exámen físico se descubrió una peque na región hinchada -
en la mejilla derecha semejando a uno celulitis, no había formación de absceso'.. 
evidente. El ''"6men intraorol causó seveJO incomodido a lo largo del vestíbulo 
bucal posterior dr.recho del maxilar, hablo uno peqooilo lesión, 6rca ulceroda -
directamente 'ºl"e el reborde de la dentouu1<1 1u¡>crior derecho; •lsta se había pre 
sentado opro><ir11odamentc pm dos 5emonas y 110 hnbío progrcmdo. Los resultado~ 

que foltobo11 d~ 1 cx6men no contribuyeron mucl1ri, u11n rodiogmfío ponorfimica de 
mostró 1uc no \rt había involucrado el huesa; In Impresión médico en ese entori: 
ces fué de lo existencia de uno ulcero agudo rr locionodo con uno dentadura - -
( prótesis! traum6tico. Se le recorncndó al pocii-ntc que se abstuviera de usar su 
dentadura por uno scmono y que fuera u revhionos constantes con su médico • 

En Diciembre 15, la ulceración sr? rernlvi6, sin embargo, había algo de 
induración e inflamación en el vestíbulo bue.ni df!recho del maxilar, Se hizo uno 
incisión y drenaje de esta 6reo y se obtuvo •not~rfol P'''" cultivo, se coloco ( -
penroie ) , para drenar e 1 lugar, S.. oislornn microorgunismos como estrepcocos -
Bovis, e1toíilococo1 epiderrnoides y estreptncorns alfo y gama , 

Uno semana d~pv61 el tejida se hobln lnfcctodo fué pudriend01e a tro­
v6s del lodo de lo incisión y drenando 1"11 el vcstíl>ulo derecho del moMilar. O­
tro rodiografTct ponor6micc1 y uno de Waten, 10 oilltNINon; el tejido afectado -



48 

fué examinado histopotol6gicomente. 

En Diciembre 28, el paciente se examinó por causa de dolor en lll o¡o 
derecho, lo radiografío de Watcrs dcmostr6 opncldod y destrucción en la pored­
loteral en el seno maxilar derecho; también apnrcci6 hobl!r uno masa, posando -
los límites ligeromentes de la cavidad nasal del lodo derecho; se presentó una -
área de aire fluido en el seno maxilar izquierdo • 

f:! ~e:uhcdc d:! er:!!mc;¡ hbtológkv dQ fu biopsia dcscutHIO un corcino­
mo indiferenciado, posiblemente de origen epidcrmoide, envolviendo el seno mo 

xi lar derecho • 

A solicitud del paciente fué trasladado ol VETERAN ADMINISTRATION 
HOSPITAL, poro su tratamiento. 

Lo radioterapia se inició a pesar de la condición del paciente que em­
peoraba progresivamente y murió dos meses despulis. Lo couso inmediata de lo -
muerte fué por neumonía, no se practicó ningún cx6mcn p~tmorten . 

DISCUSION.-- Muchos de los etapas Je este ~oso representan a menu­
do algún hallaiga, asociada con lo malignidad del seno maxilar; otros son muy­
roros. Inicialmente se pensaba que el paciente tenín una ulcero aguda rclocio -
nodo con dentadura troum6tica, además después de uno se mono de hober sido re 
movida la dentadura la ulcero resurgi6 cornploturncnte, sin embargo, poro enton -­
ces, se extendió o lo largo de lo poreJ do lo maxila • 

lsta contó mucho poro la inrlam(lción )' la induración en el vestibulo de 
recho de lo maxilo. La incisión y dreno le de esta área no permitió que hubicro 
formaci6n de pus, se hizo un cultivo, csonciolmcnte de lo floro normal de lo -
boca, Una semana después r.I tejido flogistico lué desprondicndose a través de -
un lado de lo incisión y drcnánd~e; el rx6mcn de este tejido confirmó un - -
diagnóstico de malignidad • 

[1 interesante que dos radiogrofim ponar6micas sucesivas, obtenidas en -
un período de dos semanas no demostraron nir'!)una anormalidad significante en -
la región del seno maxilar derecho • 

5111 embargo con uno vista de Wuten so diaonostlc6 cros16n de la pared 
lateral y 1)1literaci6n completa del sena, por una maso de tejido, encontrandosc -
ambos suolrlendo malignidad • 

Urr número de autores habían evblwdo la conliabllidod de lo radiografía 
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-de lo radiografía ponor6mico en lo detección do enfermedad del seno maxilar -
GREEM, BA UM y otros sugirieron que los rodlo91ofím ponor6micos proveon de lo 
vlsuollzoclón de lo pared posterior del moxl101 y ciue ayudaban mucho pnm deter 
rnlnor si había destrucción de hueso en esta reolón . 

LYON, cree que hay un alto grado dn corre loción en lo interpretación 
de l<ldiografias punorómicos de Woters, porticulo1mente del grosor de lo mcmbro-
110 del seno ó el nivel de aire fluido. SHRAMEK y RAPPAPORT, suuideron -
ciue lu unidad dental ponor6mica, cuando es u1uda propiamente, es altamente be 
néfi~_::; üf1 lu cvuluüi.llJn dé ¡05 cambios concer01os de los senos maxilares, Croeñ 
que lu1 lesiones que los lesiones tempranas toduvfu se pueden intervP.nir y tom -
bién \er vistas en una radiografío panorómico • 

OHBA y KA TA YAMA, sugieren que como uno técnica suplementario -
ai los radiografías ponor6micas ;on benéficas, pero que no reemplozan el ex6men 
convencional de Woters. Dicen que la dcnsldod del quiste se demuestro mejor -
-en una radiografía panor6mica, pero evidoncias de opacidad, y espesor de lo -
me~brano mucosa sinusol y cambios escleróticas de las huesos adyacentes, se a­
precio mejor en lo proyección de Woters. La evaluación de los rodiagraffas en­
los casos presentados, consiste en estos hallazgos, el seno maxilar derecho esto 
ba opaco y con destrucción de su pared lote rol, lo cual demostró claramente la 
radiografía de Waters . 

RESUMLN.-- Un caso bien documentado de carcinoma indlferenciodo­
del seno maxilar derecho fuá presentado. 

Los 1esultodos del ex6men y la <Miluaclón inicial fueron considerados -
como uno ulcernción aguda, pero lo 1esoluci6n completo de ésto no ocurrió, aún 
cuando la dentadura fué rnmovlda. Lo exponsi6n dol vestibula bucal fué eviden 
te y se practicó la biopsia, La exponsió11 probablemente causada, incrementó lo 
presión debajo del rcbordt' de lo pr6tesis, resultando una ulceración; como es -­

muy cornún en lo molignidod del muxilor. los síntomas na aparecieron hasta ta!_ 
de y lo enfermedad na se diagnosticó sino hosto que el turnar fué inoperable, -­
sin embargo, los síntomas iniciales eron muy raros poro que se sospechara de un -
tumor ~I seno maxilar. Radiografías panorámicas convencional~ no mostraron -­
ningún cambio \ignlficante, ounqoo el tumor ovonwbo y destruía la pared lote -
rol do In moxllo, como se confirmó en lo proyección de Waters. La radiograf!a -
pano16rnko ~• un orma muy valiosa en lu ovoluucl6n de lo enfermedad del Seno 
Maxilnr, P""' no recmplozo la visto convénLÍonul u1oda para evaluar los senos -
parflnu\(ll"-\ . 
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ANGIOSARCO/v\A DEL SENO /v\AXILAR • 

El ongiosorcomo de los regiones de lo cCJbnrn y nuco son muy raros - -
Lo mayoría de los cosos reportados han involuc1odc1 ol pericr6neo, dorKle los neo 
plasmas generalmente se han caracterizado que crncen con incidenr.lo por occe~ 

primeramente de uno enfermedad, el envolvimiento del seno poronn1ol por un on 
gio1arcomo es todavía m61 raro. Solamente tre1 1.11101 han sida registrados en lo­
litcrotura . 

El reporte registrado de lo ocurrencia dnl ungiosarcomo en el seno mo -
xi lar 1 que '10 respondido bien al trotomicnto primario primario por irrudlaci6n con 

alto voltaje , 

REPORTE DEL CASO 

Uno mujer de 26 oi'los de edad, se atendi6 en el centro médico de la ~ 
nivcrsidod de Michigon en abril de 1974, después de que fu6 tomado una mues -
tra de la biopsia, de una masa del seno maxilar Izquierdo, con el procedimiento 
de Caldwell-Luc, El diogn6stico patológico fu6 el de un ongiosarcoma. La en 
fermcdad ocurrente había empezado un mes ontc1 1 con el acceso de una intermi.: 
tente y persistente epistaxis de la fosa nCllal izqui<~rdo . 

El ~xómen que se le aplicó '.l lo mujer jóven y poi ida, na presentó nin­
gún dolor O(¡rido. Habla neoplmrna visib\r ·en lo ¡>'Jrcd lateral izquierdo de la -
naríz,en el lodo izquierdo del paladar duro (0101111.,ntc), y sobre l!f lado izquler· 
do de lo mo,ifa habio one1te1iu infraorbitorio. t'lo hubo adenopatía cervical , 

Un exámen rudiogrérlko de 1eno1 poro110\ol~1, dema1tró opacidad en el 
1cno maxilar izquierdo con dcstiucción N• In purr.d media del paladar duro y el 
gro1qr de la pared posterior del onlro. lo rc1dioyrollo del toro>< no desmostró -­
ninguna anormalidad, rodiogroffm periCJpic·Jlt?s tomadas unte ~1 moneja dental d~ 
rante lo radioterapia; mostrnran el neoplasmCJ "n el mpccla inferior del seno -
maxilar 1 y continuidad con el úpice del primer niolm superior . 

l.o irradiación externo can cobalto rn e111pel6 en mayo de 1974, la do-
1i1 total linol recibida fué de 7 000 rads. el p<1r.Íente toleró muy hion los efec­
tO'I inrncdlotr11 do la radiación, a1T, como Jo do1l1 altr.i • 

Uoa muestra do la hlopsio de sv seno 1110-.tlor izquierdo, un ag05to; no 
mostró cvld~ncia rcsidu'11 d¡,J ongiosarcamo, ll 11xlrrn11n del p(1cientc m6s recien 
te, en Diciembre, no mostró met(11ta1i1 6 r"currenclu , 
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DISCUSION .-- Lo muyorfo de los ongiosorcomos ocurren en visceros -
y huesos, los que involucran 111 cabeza y lo nuca son raros y los neoplosmos ori 
9inados en los senos paranosales son aún m6s raros 

Solamente tres ejemplos de angiosorcomO\ pii111orios de los senos pmana 
sales han sido registrados en lo literatura. BOMl.H Y ARNOLD, reportaron un"": 
caso de una mujer de 47 oílos con un ongi01arcon1<1 i1~1 maxilar y senos etmaidu­
les. Otro dOI grupos de autores reg~troron ejemplo1 únicos ó singulares de ongi 
osarcomo en seno~, uno en el seno maxilar y qlt':! en el ~no etmcidc! • -

T omodm como en grupo el angíorn1cor110 .i~ la cabezo y nuco, no mues 
tron ninguna distribuci6n específica en educJ Ó predilección por el sexo. Míen : 
trm que el trauma ha sido implicado como un !ociar <fo causo posible poro esto­
molignidod ( p<1rticularmente en el pcricr6neo ) , esto teoría no ha sido total -
mente descartado más de lo que aquí se dice. A lg1Jnos autores han notado uno es 
cosa re loción poro lo terapia de radiación previa . 

Una asociación con Diabetes Melitus ha sido considerado par otros inves 
tigodores. McCarthy y Pock, han registrado dos cosos dn onglosarcoma de la': 
cavidad nasal ocurridos durant•~ el embarazo . 

El tratamiento preferido poro el ongiosorcoma de cabeza y nuca ha si­
do una completo escisión con secciones conge lodos usadas paro de 1 inear morgcnés 
libres. La disección radical de lo nuca hn sido considerada solamente paro pa­
cientes con mct(atosis en nódul01 c~rvicoles y linf6tlcos. Lo radioterapia ha si -
do asignado mmo porte paliativa . 

El 11¡,,rerile tdunfo del manejo drl olto voltCJje de radiación en paclen 
les con neoplu1rna1 es uifrcil que le deterrniric ahora. El temprano diogn6stla; 
nos do o~encio de In metlntasis y lo habilidad pClro tolerar la alto dosis de irra­
diación, !~ron difinltivomente factores p'.l1itivos. El triunfo contrasto con el fo 
llo reportado por BOMER y ARNOLD. Su paciente folleci6 en un corto tlem": 
po, después de reciLir uno rodioció,1 de 5 mil rod1. can cobalto, en la 6rbita 
y maxilar, seguido por una moxilectomlo radical derecha. Sin embargo hubo -
met6stasis cervical en el momento de la tMopio • 

RESUMEN, -- El tercer coso reportado de anglosorcoma primario se pre 
sentó '!Jn ID\ 1cnCJ1 poroncnale1. El neaplcisrno ocurrl6 en el seno maxilar lzqulef: 
do de un<J mujer de 26 anos, 

( 1 p-Jclenle fué trotado con Irradiaciones 01<.ternas con cobal ta de uno 
d05i1 total de 7 mil rods, na se han reportada evld.,nclas di! recurrenclas • 
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LESIONES TRAUMATICAS DEL SENO MAXILAR • 

Las lesiones troum6ticos del seno moxllor pueden ocurrir como re111ltodo -

a) Contusiones ( golpes en las paredes <l.i los senos maxilares ) 

b) Fracturas del Maxilar Sup,Jriar que lnt<irnrnn al sena maxilar Y son: 
1) Por dientei fuertemente iraplontados 11n el maxilar • 

c) Fractura de la tuberosidad del maxilar 

d) Fractura de las paredes de los senos . 

e) Fractura de lo maxila • 

o) CONTUSIONES.-- le» golpes en las paredes de los senos 6 las cor­
das que originan troumoti sm<11 en estas regiones, pueden ocasionar hemorragias en 
e 1 interior de los cavidades slnusales • 

SIGNOS O SINTOMAS.-- Escurrimiento de sangre por la nariz por • 
hemormgla en alguno de los senos maxllores ( aunque esto no es constante o a.: 
cerlodo ) • 

DIAGNOSTICO.-- Nos lo doran lo transllumlnoci6n y la Roentgenogra -
fia • 

TRATAMIENTO.-- Abstenerui de lo lntervencl6n directo, no se requie -
ren irrigaciones o menas que hoyon signos de infcccl6n, lo cual no se presento­
espontaneomente, pero se puede originar con la operocl6n quirúrgico. Apllcor­
olgún antiséptico, alcohol al vestíbulo de la nariz con un opl':lllito de gasa est6 -
ri 1 sobre los ventanos de lo nariz; sujetados por tiros que se aton alrededor de -
lo cabezo. Pueden ser útiles los lnholnciones, de vapor de agua para despegar 
los fosos nasales . -

Se prescribir6n irrigaciones 6 luvndos con jeringa. Lo sangre acumulado 
en los senos ser6 expulsada por lo or.dbn cllior, sin que se presenten secuelas-. 

h) FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR Ql..{ INTERESAN AL SENO -
MAXILAR,- Este tipo de froctuia del maxilar superior, stMle producirse sin -

ninguno violencia en personas de edad; otocadcn de osteoporosis, cuyos dientes -
parecen s6lldomente implantados, ejemplo: fractura favorecido por lo lnclusi6n-
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-palotlna de un canino • 

SIGNOS INMEDIATOS.-- Movllldod del maxilar superior, en 1u parle -
medio p<nterior y de lo tuberosidad , El trozo de fracturo Intereso ol seno mo­
xi lar o nlvc 1 de 1u porte medio, o de su porte bojo • 

CUADRO CLJNICO,-- En el momento d"I accidento, suele ser lmpreslo 
nante, .. ovilidod anormal del maxilar, tumefocr.lón colilldcroble de lo coro,...= 
con fluxión q"" cierro l<n p6rpodos, equima1i1 d~ lu bóveda palatino y el v~stl 
bulo, y hemorragia nasal m6s o menos imporlontn • 

EVOLUCION.-- Es variable, si no se cohibe la hemorragia, luto conti­
núo y MI complico con lo aparición dt• occidentr.s infecciosos y fiebre • 

TRATAMIENTO,-- Detener lo hemorragia por compresión e inmovilización 
Trotar de conservar el hueso fracturado y fovorecer su consolidación irmovllizon 
dolo mP.dionte oporotos, aunque o vece1 no 'wn necewrla& , 

En cosos de que surjan infecciones, el lrotomienta os quirúrgico. Debe­
obrirse e 1 seno por vía vestibular, legtor lo muccxo subyacente, prootlcar lo ex 
6111sis del hueso fracturado, que no podrlo con:iirvor iu vitalidad; finalmente su: 
turar y colocar un taponamiento provisional • · 

PRONOSTICO.-- lo fracturo del maxilar 1uperi0< es uno complicación -
de la extwcción dentario, que debe 1or conocido, por medio de lo apertura del 
seno y lo 1..,morrogia inlro y extra 1inU1ol; qu6 pueden ser graves • 

c) FRACTURA DE lA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.-- Fracturo que­
es típico en el fondo ontrol, oxlstlondo voria1 factores predisponontes : 

1) Por expomi6n del seno maxilar hoclo lo tuberosidad y lo necesidad de 
extraer el segundo molar, puede occnlonone lo fracturo , 

2) Oca1ionolmentc al intentar lo extracción del primero o segundo molo!. 
puede existir lo fracturo , 

3) Lo extracci6n quirúrgica de 1 tercer molar en poslci6n meslo 6 disto -
angular ( por practicar uno técnico err6neo, 6 usar lnodecuodomente-
1°' ilillrumentos de cirugfo ) • 

4) Enfermedad de Pagel, hipcrcementosl1, hueso cscler6tlco debido o in -
lecclón cr6nlco periopicol , 

CUADRO CLINICO.-- Con lo fracturo do la tuberosidad lo mucoso on-
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-tral es siempre lacerada, hay sangrado par la nariz y hemorragia del seno ma­
xilar , 

La perdida de la twerosidad deja un defecto considerable, lo cuul pos­
teriormente constttuye una dificultad prost6tlco. La consecuencia, es qoo se -
pierde una parte considerable del fondo antro!, junto con lci cubierta de lo mu­

coso ontral, la cual puede favorecer a la infocción ool senu; pues presenta tam­
bién un hematoma • 

d) FRACTURAS DE LAS PAREDES DE LOS srnos.-- Cuando la ca 
ro recibe un fuerte golpe de delante a atr61, la nariz r.obrcllevo la mayor parte 
del Impacto y los débiles huesos nasales ceden f6cllmente, y cuando la fuerza­
es mayor algunos veces el resistente borde 6sea que Forma el margen lrlferlor -
de la 6rbita se fractura en su punto m6s débil (región del agujera infroarbitario) 
y la fractura se extiende hasta la pared anterior del seno moxllar; en cosos gra­
ves se ocompol'lo también con fractura de 1 olveóla , 

La fractura de la 16mina criboso del techo de los celdlllos etmaidoles 
puede coincidir con esta clase de trolAllatismas, En tal casa, no se intentará -
manipular los hues01 maxilares, dada el peligra de provocar mr.ningitis • 

TRATAMIENTO,-- A pesar del edema considerable, es conveniente la -; 
operación tan pronto como seo p01lble, paro elevar los hues01 hundid01 y se PI.O!. 
de lograr con la ayuda de 105 pinzas de ASH y de Wal1hmon, a veces se precl.:. 
10 coger el olvoolo con fuertes pinzas de "gorros de le6n" o con las de Mclndoe 
Para mantener los huesos on posición, basto fijarlos a la mandlbulo mediante lo­

unión de los dientes con f6rulru de coiquillo, o vnces es necesario uno placo que 
se fije a lo 1.ubnz:o con yeso, provisto de uno borro paro lo dentadura artificial • 

Un. golpo en dirnccl6n lateral puede ocasionar fractura del huesa cigom6-
tica. En la mayoría de los frocturos de 6ste huor.o, es proyectada en el seno -

debido a la rotación y es ocasionada por fuerza dlrncto y o menudo hay fractu -
ro de la pared elderna del 1ona maxilar, 01 posiblo también que se desplace el 
globo oculor 6 que haya fractura de 1 cr6noo . 

TRATAMIENTO.-- La reposición se efectúo imertando uno palanca por -
debajo del huesa cigom6tlco, por entrn uno lnchlón "" la fow temporal. No se 
requiere fijación , 

SI'" l11mdc la pared antorlor del seno moxllur / se neccsltar6 hacer uno -
incisión sublnblol, paro lntnxluclr uno palanca ó un cincel en lo línea de Frac 
turo o por uno nbcrtura del ontro. Después do ello, algunas veces se tapona-: 
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-el seno por uno 6 dos samanai. Los fracturos que no se reducen antes que 
transcurran dos semanas, pueden necesitar tracci6n continua a correcl6n par in­
jertos • 

e) FRACTURA DE LA MAXILA .-- Lo frocturo do Gu11tln 6 fractura -
LEFORT 1 ( fracturo horizontal ), es en realidad una fracturo Incompleta pués -
s61a la mitad de la maxilo •is involucrado. Debido ul ''"'-º de lo fractura, to -
das las paredes de ambas moxllos est6n compllcados cm el patr6n de lo fractura, 
la epistaxis es uno manifestación de que la mucoso 01t6 desgorrado, 

El seno maxilar se encuentro Involucrado unilateral 6 bilateralmente, en­
la formo m6s complicado de fractura de moxila, LEFORT 11, ( fracturo plramldal 
y 111 ( disyunci6n croneofoclal ), por lo cual el tratamiento ser6 por ílfoc16n 
osteosint6sico de lo maxila; ocomporiado por una abertura del seno maxilar pe: 
ro evitar complicaciones • 

HERIDAS PENETRANTES • 

1) Heridas de proyectiles de arma de fuego , 

2) O de fragmentos de granada en los sen°' • 

Por lo l)tllll!ral welan 1.er heridcn ocoslonadas par un proyectil de armo de 
fuego que llevaba dlreccl6n lateral. El seno maxilar es 'el m6s propen&o o herl 

das, pero tombllin pueden ser afectadas las celdlllas etmoldales, y a voces el : 
seno frontal; adem6s provocan troumatiama11 de la 6rbito 6 del globo ocular, así 
como del tabique n<Sal y de los cornete1 • 

'TRATAMIENTO.-- Tratar debidamente los te¡idos blandos, extraer el pro­
yectil a cuerpo extrano, y quiz6s seo necesario la operacl6n sublabial; prescri­
bir ontibi6tlcos ( peniclllna o eritromich10, pr vfa Intramuscular ) • 

Corregir lu crecido presión introcroneal, cohibir lo hemorrogia, ocaso iea 
necesario apllcur presl6n por medio de tlra1 de goia yodoformoda en forma de -
tapones, etc, , 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LAS FRACTURAS DEL SENO 
MAXILAR.-- (Sinuslth Gangrenosa), otro compllcacl6n lrvnedlato de la fractura­
ª nivel del seno, es el eníl&ema subcut6neo; de Importancia mínima, mm lmpre -
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-slonante que grave. Otrci, serla la aparicl6n de una sin111ltls gangrenoso forma 
sobreaguda de los que se hobl6 cmterlormente • 

También puede sobrevenir un flemón gangrenoso del piso de la bow 6 -
de lo cara. 

De cuadro clínico impresionante y dt diagnóstico diflcll sobre to<lo en -
el período de iniciación, como ocurre¡ en todos los flemones gangrenosos , 

SiNTOMAS,-- l..ot signos generales son muy importante~, la tamporoturo­
e1 elvodo; existen vivos dolores en lo región sinusol, con irrigación o las regio­
nes vecinos, tumefoccl6n do lo mejilla, y un hecho capitel, sin secres16n puru-
lento, ni nasal ni bucal • Seno completamente opaco o lo diofonoscopla, 

Si no se troto ropidamente, lo evolución termino en poc01 días, por lo -
muerte, con complicaciones genero les y locales (propagación n los ce Idos etmoi­
dales, al seno frontal; ponsinusltis gangrenoso; propogoclón flnmonoso o lo coro 
y o lo 6rbito, tromboflebltls) • 

DIAGNOSTICO,-- El precoz diagn6stico, fundado en ni conocimiento -
do esto infección o sfntomotologío frustro, permitir6 aplicar lu toropéutlca ocle -
cuodo 

TRATAMIENTO,- Oulrúrgico irvnedioto, mediante amplia trepanación y-. 
cure taje del seno maxilar, que se deja abierto y drenado por lo foso canina, -
Seroterapia anti gangrenosa y ontlestreptoc6cclco, y si es necesario, tronsfuaión -
sanguínea, 

Aunque este tipo do simnlth 01 uno compllcaclón excepcional, merece -
conocerse, debido o su gravedad y a lo rapidez con que debe imtltuine ol trata­
miento • 
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FISTULAS PERFORACIONES ANlRO-BUCALES • ----
DEFINICION,-- Es la comunicación penhtente entre el seno maxilar y -

la cavidad bucal • 

CLASIFICACION.-- a) Espontaneas. 
b) Provocadas. 

a) ESPONTANEAS.-- Par trastorno~ tróficos (TABES P. G, P. Neuritis 
del maxilar ), Osteítis ( Sífilis, tuberculosis, actinomicosis y lepro ), Osteone­
crosls, intoxicaciones químicas ó medicament0$0S ) y osteomielltls del maxilar 

b) PROVOCADAS:-- 1) Traum6ticas. 
2) Oulrurglcas. 

2) QUIRURGICAS.-- Por avulsión de dientes (segundos premolares y mo 
lares superiores, Intervenciones quirúrgicas sobre el antro ( oborda¡e por vestibU: 
lar, Caldwell-Luc ) • 

LOCALIZACION .-- La lacalizaci6n anat6mlca 
¡Y.Juta poro el procedimiento quirúrgico de eleccl6n 

1.- Fistulas vestibulares ( bucales ) 
2.- Fístulas alveolares 
3.- 1:11tulas palatinos . 

ETIOLOGIA:--
1) Extracciones Incorrectas. 
2) Cirugía de un tercer malar superior 6 también en c lrugla de caninos 

incluidos que comprometen al sena ma1dlar • -
3) Por heridos penetrantes causadas por proyectil ( rora veces ) ·• 
4) Por cirugía antrol 
5) Por Neoplosmas antroles • 
6) Por Ouistes de grandes dimensiones, "tc. 

FACTOK[S PREDISPONEt'-HES.-- Principalmente dentales : 
o) Reluclanes anatómicos, b) Potologia dentul local 
e) Exodoncio troum6tica; d) Patalaglu antrol • 

a) Re luciones Anutórnlcas.-- Terminacianei radiculares en estrecho rela­
ción anat6mico con el piso del antro, O l<;is roÍC~I del primer molor pueden ex-
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-tenderse al Interior del seno 

b) Patolog!a Dental l.ocal:--
1) Abscesos periaplcales de los dientes de esta reg1on, pueden desoa1tar­

el huesa del piso antral ( Mc.Ouistan ), estos caU1an osteítis del piso sl111nal;­
una tromboblebitis retrograda involucran el mucoperiostio del seno, iniciorwl!J!e­
la infecci6n aguda • 

2) Hipercementosis radicular.-~ Lt1 porci6n del proceso alveolar pu.ide -
adherine o las rafees dentarios y desprendnrse porte del piso simisal, lncl1Alve -
el diente vecino durante lo edrucci6n 

e) Exodoncios troum6ticos~--
I) Puede romperse lo tuberosidad del maxilar y extraerse dos molares por­

una unidad y provocar gran abertura de 1 seno maxilar ( 2 cm. en su di6metro -

mayor) 
2) Al remover restos rudiculares, también pueden introduclne al seno. 
3) Por curctoje excesivo del alvéolo • 

d) Patologfa Antrul:-- Por infecciones agudos, el exudado purulento tlen 
de a seguir el paso m6s cercano o m6s débil ( piso sinusol ) • -

CARACTERISTICAS CLINICAS .--
En flstulas recientes, hay presencio do sangre en la cavidad nasal, esca-· 

pe de aire a través de lo fístula de la cavidad alveolar; sangre generalmente e,.. 
pumoso. Modificaciones del timbre y resonancia de la voz, puede existir Inca­
pacidad de desnrrollar una presi&n intruoru 1 relativamente negativa y se manifies 
ta por dificultod do fumar 6 de absorver líquidos por medio de papales. -

En fístulus Cr&nicos, es 01roctorhtico -- el dolor a niv"I del seno maxi­
lar afectado, profundo 1ecre1ión nmnl de mol olor y a vecl!S fctid!!z; hoy mol -
sabor en lo boca, se olmHvu secrosll>n purulenta que procede del lugar de la ex 
tracción • Esto pued., ser m6s int~mo cuando el paciente ocluye manualmente: 
ambos fosos nasales y oumento lo prnsión intronosal . 

DIAGNOST lCO .-- Dado u lo sintomotologlo que presento, asociada a la 
historia clínica de extracción dr11tm in rr.ci~ntc, se confirma con la introducción 
de uno sondo rn~t6lic:o, como 1111 rrn•mcl.odor locrimol fino, si el trayecto fistu­
loso ~s extremadamente tortuorn y puod" snr demostrado por irrigaci6n de un rr.e 
dio rodioopoco seguido de 1uv1 rfldlo\)roffo lnt(lrul de Watcrs poro comprobar de -
inmediato; 1i 1111 habido lu coin1111ic:ocl(JI\ '" le indica al paciente que se apriete 
la nariz ( ocluycrndolo crin los dedo1 y trnt" de e~puhar aire suavemente por -
ella, Mtanccis lo sangrn har6 burhu¡as "" .,¡ alvfialo ) • 



60 

HERNIA DEL SENO MAXILAR A TRAVES DEL ALVEOLO • 

Es la expansión del revestimiento opltollol ctliado del seno, con lo pro -
ducción de Hernio o través del alvéolo, que se proyecto dentro de lo cavldod -
bucal 

CAUSA O ETIOLOGIA .-- Ocasionado por lo ellminoción del piso ó -
seo del seno moxllor, cuando se extrae un malnr superior. Sin que resulte roto 
el revestimiento mucoso del seno. El crecimiento de lo mucoso es ocasionado -
por los movimientos de deglución y el aumento slmultóneo d~ presión en el !.!!no. 

DIAGNOSTICO.-- Se mantiene apretado la nariz del paciente y se le -
indica que troto de aspirar y espirar o través do olio al hacerlo lo expansión - -
epite liol ( hernio ) , se expande con codo ospiroclón y se colapso al Inspirar. -
Estos observaciones se deben hacer con sumo cuidado, pues lo hernio del seno­
moxi lar puede confundirse foci lmente con un tumor periférico de cél u los gigan­
tes • 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.-·- Es blanco azulado y­
f6cil de comprimir con el dedo (de consistencia blando) . 

TRATAMIENTO.-- Consiste en preparar colgajos bucales y palatino& me -
diente la cuidadosa disección de lo membrana mucopcriostlta, separándola de las 
estructuras óseos tonto bucal como lingual; liberandola con cuidado de lo hernio 
Separados los colgajos, son movidos hacia abaja y suturodm por encimo de lo­
hernio que so reduce al interior del seno maidlor, sin provocar su ruptura. Re -
ducido lo hernio es conveniente cubrir lo obertura del lllno con un trozo de mo 
llo de tantalio y suturar lo membrana mucoperi6stlco por encimo de ello • -

HERNIA DE UN POLIPO DEL SENO IMXILAR HACIA LA CAVIDAD 
BUCAL,--

1) Secuela de uno extracción dentario ( molar sllporlor ). 
2) Consecuencia de sinusitis maxilar ( por un primer molar cronlcoment!_ 

infectado ) • 

El proceso infeccioso pariopical al destruir la barrero de tejido blondo -
óseo, provoco sinusitis crónico y mucoso sinusol polipoide e irregular engrosodo­
(comultor al laringólogo ). Según Jockson y Jockson, lo presencio de pólipoc,· 
no constituyo indicación poro eliminar rodicolmontll a lo membrana sinusol; - -
pu6s dicho membrana puede no estor nocesarl amente nnfcrmo, y tener un epite­
lio intocto y un estroma con células oltomcntu inflornotorl<n como un mcconhmo 
de defoMo , 
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TRATAMIENTO,-- En este caso, el trTJtamiento consiste en seccionar el -
proceso pedunculado, por su base, Se practica una lnclsi6n circular a travlis -
de la membrtJno mucoperl6stlca, alrededor dol orificio de la ITstula en la arca­
da dental, Es liberado en toda su circunferencia mediante una legra, prooedien 
dose a su inversión y sutura, (cierre de una fístula nasobucal ). -

Se extrae el malar lnfectodo y a continuaci6n se emplea la t6cnlca para 
e 1 cierre de uno fistula antrobucal 
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PARULIA SINUSAL.-- Es la coleccl6n purulenta que so locoliza­
par debajo de la mucosa sinusal, sin afectar al seno. Ocasionada por la infe­
cci6n avanzada a cr6nlca de origen dental ( correspondiente al segundo premo­
lar y las tres molares del maxilar superior ). SI se elimino a tiempo ol foco -
de infección dental, se evitar6 que ésto intcre1e al seno maxilar, slorido favo­
rable su pronóstico • 

EMPIEMA DEL SENO MAXILAR.-- Es la acumulocl6n d~ pus en el 
seno maxilar, y puede ser agudo y cr6nlco • 

EMPIEMA AGUDO DEL SENO MAXILAR.-- Ocurre cuando lo cole -
cci6n purulenta no es eliminada a tiempo y evacua en el antro. 

Aparece ó es originado: al sufrir el paciente una corlzo, una infección 
gripal ó también en forma de empiema dentario, después de la obertura del art­
lro en una exadoncia • 

0 ) SINTOMATOLOGIA.-- los s!nlomos m6s importanll!s son: dolares m6s­
ó menos ogudas, sensaciones de presión en el maxilar superior 1 especialmente lo 
de una bola en el hueso, al bojar subitomente lo cabeza, ser11ibilidad del J>6n!_u 
lo a la percusi6n; el flujo purulento en el meato nasol medio • 

b) DIAGNOSTICO.-- Teniendo presente los síntomas anteriores se llevo­
ª coba también can la tronsiluminación ontral ( oscurecimiento de lo cavidad 6-
seno infectado ) y roentgenogr6fico ( sombro en la cavidad ) • 

e) TRATAMIENTO.-- Aplicación de calor ( irrodiaci6n con ondas largas, 
diatermia, ondas cortos ) , previa uno cu1a diaforético can aspirinas e infusi6n -
de hojas de tilo, dospu6s de lo adminiltraci6n de Ouinino 6 Sulfamidas. Suele­
ceder lo infección e Inflamación en unos dfos, después de uno evacuación obun 
dante de pus por lo nuriz; contribuyendo o ésto las aplicaciones de pontoca!na-;. 
adrenafino en el meato medio, a fin de provocar lo contracción de lo mue= y 
desobstruir el Ostium M.1xillare • Si toda esto no da un resultado satisfoctario­
se re curre o la pune i6n de 1 antro . 

EMPIEMA CRONICO DEL SENO MAXILAR.-- Este se desarrolla a -
consecuencia de un aloque agudo, o más frecuentemente después de varios de -
varios de ellas. Lo mucosa del antro suele estar gravemente alterada, lo que­
dificulto ordinorinmnntc lo cvacuaci6n do las se eres iones. 

Se manifiesto porque en 1.11 líquido do los irrigaciones ya no existen gru­
mos de pus 6 de moco, ni masas purulentos sueltos sino mlgo(ados 6 partículas -
ferin6ceos pardogrisamarlllcntos, y hay fetidez a pesar de haberse practicado de-
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-bidomente los Irrigaciones 

TRATAMIENTO.-- Operoc16n del Sena Maxilar • 



64. 
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DIENTES DESPLAZADOS HACIA EL SENO MAXILAR • 

Los dientes muy desplazados que hacen su aparición en el piso de lo na 
riz o en el seno maxilar, se les denomino con el nombre de dientes extraviados 
o dientes erróticos y no con el nombre de dientes retenidos 

CAUSAS:--

1.- Muchas veces se debe o lo inversión del gérmen dentario con roto -
ción de su eje transversal en unos ISO grados • 

2.- O blén puede trotarse de dientes supernumerarios, que a causo de -
una disposición natural defectuosa avanzan hacia las f0$0S nasales -
por falta de espacio • 

3.- Raramente puede atribuirse a la excesiva longitud de la rofz denta­
ria • 

4.- Puede ser ocasionada por: 
o) Deformaciones, b) T roumctismol ó alteraciones cicotrizales del -
maxilar ( debidos a traumatismos e inflamaciones ) • 

5.- El diente puede ser empujado o incluido hacio el seno, por tlimores­
qun se desarrollan a partir del g6rmcn dentario ( ver figura y casa 
cllnico que se expone m6s adelante ) • 

6.- Frecuentemente ocurre también en los casos de quistes , 

7. - En casos aislados se han demostrado una influencia hereditaria ( eje'E_ 
plo, en coso de retenci6n del canino superior derecho) • 

REPORlE DE UN CASO, EN LA EXCISION DE UN QUISTE DENTI -
GERO DEL MAXILAR, QUE DESPLAZO AL TERCER MOLAR SUPERIOR , 

Un paciente de 36 arlo! de edad, hablo estado sufriendo periódicomente­
de fuertes dolores de cabeza y recientemente not6 un d!!sogradable sabor en su­
boco. Los exbmenes demostraron una fistula por debajo del segundo molar, Un 
instrumento podría pasar por debajo de él o uno distancio considerable y ocasio­
nar uno descargo considerable de pus. 



Una 'odiografia tomado con r:I instrumento in1eitado mc»tró que e1te esta 
ba .,., contacto con un dientr. desplr¡zado l1ocio el suelo <le lo órbita, ( ver no: 
4 ) • 

En algunas ocasiones le encU<!ntron tnrr.OIO'I molares romplicodQ\ con 
tumorr.1, que se forman del Ó•g·~no del e1mol1<>, n q1m pueden incluirlo secunda 
riamente. Los tumores q!J<! 1e desarrollan dNI folrculn dr.ntol r¡11~ OC".l~ionon e:: 
ta ano.molía Jon lryf od-1rnonto11lo1tornos, el o-·Jo•,•ornn y c:emcntomo, en roras oca 

1io~1 ¡,,, sidc visto riue un fibre»orcorno inr.lu/<l '"' diente. En otrQ\ casos 101: 
tercero\ rnolore1 P"P.den ser envueltos por ll''I Curcin01110 epidermoide . 

En o•rm 0~01io'1eS el tercer molar SUP"rÍo• puede se• impelido l,ucia lo -
co,idod 1inCJSal o r:HJCC»J 1inu1JI, porciol o •o:almen:e y oc1J:te en personas jó­
venes, por molo initrurnentoci9n, o duron'e lo o•Jon•ectomio en el intento qui­
rur3ico por e•tirparlo ( fig. 5 ) 

F i~. 4, l(·r ,,., rnolnr dt·\plotJJdu p.H w: - 1 iq. 1
J. l1·1c""'t rnolrn ío11odo hocio el H~no 

flUi!.'C, f1 1H.i'1 ,.¡ ~.¡clo de~ lu órbitn. ln 1<J w du1:1•1lr• L' Pd.Jqff•(:ton1iri • 

<li9rriír1 tnUfl:~lr11 ur, ulombu.· in\t'drdtl ol --
di,·ntr. prH<1 •,t1 lr1r.11liz.nció11, 
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CASO DE SINUSITIS MAXILAR POR DIENTES RETENIDOS 

Por supuesto originado por pra<.esos infecciosos en dientes retenidos 

CASO 1.- Tercer molur superior izquierdo retenido • 

Edod, 70 oi'I~, Sexo; 1~111•111íno . 

SINTOMAS.-- Intenso dolor "ºel maxilar del lado izquierdo ( por cier­
to desdentado ), ésta usoba desde hacio 8 ol'los uno prótesis completa • 

Se efectuaron rodi0<Jrolío1 intra y cxtrooroles, los cuales sei'loloron lo pre 
sencio del tercer molar retenido. Fué indicadri lo intervención pero aliviado el 
dolor r.on previos onafgésicos, lo paciente se ausentó casi por dos meses. Una 
mallano se despertó súbitamente, sintiendo un intmso dolor punzante en fa zona 
del maxilar superior, y se inició una tumefacción que creció r6pidamente. Par­
la tarde la tumefacción era impresionante y el dolar terriblo. . 

La paciente fué internada en una clínica, donde se le realizaran radio -
grafías de cráneo y de perfil. El rinólogo verificó una inhrnsa sinusitis de ori­
gen dentario. Se le administró penicilina (400.000 unidades), cada 12 horas y 
balsas de hielo sobre la zona afectada. Controlada o eliminada la inflamación 
fué operada de sinusitis y extraído el molar retenido . 

OPERACION.-- Premedicación: dos horas antes de lo operación se le -
administró uno inyección de 100 mg. de Petidina y 10 mg. de Atropina 

ANESTESIA.-- Penthotol por vio venosa y entubamiento • 

Novocaína al 1/2 par clnnto, por vía endovenosa, 150 gotas por minuto 

Se realizó una amplio incisión en el surco vestibular ( operación de Caf­
well-Luc ), y se practicó esto operación con fenestración en el meato inferior;­
el tercer molar fué extraído con elevadores de Winter 15 R y L. Se suturó -
lo herida bucal con sedo 000 y ~e indicó penicilina, bolsas de hle lo y o limen -
loción apropiada • 

Las sulurm fueran retirados al sexto día y se practicaron lavajes por vfo­
nosol, a trov6s do lo fcniutroción que se realizó en el meato Inferior. El post­
operotorio fué normal • 

En este caso la sinusitis fu6 originado por el Intento do Ol(ltoer el diente 
retenido cuatro meses antes , 
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CASO 2.--

CANINO INCLUIDO QUE INTERESO AL SENO MAXILAR • 

Pociente---edod 33 oi'los, sexo rnu1cullno • 

EXAMEN ORAL.-- Retenci6n del mnlno deciduo superior derecho 
corono d<11 conl110 permanente podio palparse en la -
superficie polotlrio y porecio estor sobre lo regi6n -
apical del canino deciduo . 

EXAMEN RADIOGRAFICO.-- Indicaba que lo raíz del canino deciduo -
estaba completamente reabiorvido y la co 
rano del canino incluido estaba muy cer: 
ca de lo superficie. Lo raíz del canino 
incluido no podio verle en la radiografío. 

PROCEDIMIENTO OUIRURGICO.--

1.- Anestesia Local. 

2 .- Se hizo uno incisl6n distal en la región del primer premolar superior-. 
derecho • 

3.- Se levantó el tejido palatino hacia la líneo medio y se le 1ufet6 m~ 
slolmente por medio de uno sutura asegurado en e 1 lodo izquierda de 
la arcado dental. Enseguida se vló lo corona del canino lncluldo • 
El efe longitudinal del diente se dirigía hacia otr6s en dirección p~ 
role lo al orco formado por el premolar y los molares . 

4.- Con un mortlllo y un dncel de mono se procedió o la resecci6n clel­
tejido óseo que recubría la raíz • 

5.- Se separó el tejido óseo que rodeaba esto porción de lo raíz y se -
trotó de extraer el diente, pero no fué posible y se tuvo que con -
tlnuor lo resección m61 amplia del huesa. Ob!oervondose que el ter 
cio apical do la ra!z 1-.guio una curvatura lingual definido¡ por lo : 
que fué tlf.lcosario descubrir todo ol ópice • 

6.- El tejido del piso d.il seno moxilor quedó <!Xpuesto. Se extrofo el -
diente con suavidad y ~1 tejido del piso sinusol estaba adherido al -.. 
extremo de la raíz, qll<l se desprendió completamente con el diente,-
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-perforandose el seno maxilar. Lo obertura de lo comunicación an -
Ira-oral medía unos cinco milímetros de di6metro • 

Se descubrió con mucho cuid(){fo lo región situado debajo de la perforo -
ción y se espolvoreó lo herido con polvo do sulfotiazol-sulfanllamido. Final-­
mente se suturó el colgajo palatino en p<Xición correcto • 

El paciente se recuperó sin que ocurriera nada anormal, y dos anos m6s­
tmdc e 1 exámen rudiogróíico mO\iró que lo regián se había curada completamen­
te • 
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IMNIFESTACIONES CLINICAS DE PADECIMIENTOS 
SINUSALES RAROS , 

DIAGNOSTICO 

Carcinoma de célu 
las escamosas (ul~ 
mente anapl6sticm) 

Condrosarcoma (gr~ 
do inferior) 

Papiloma escamoso 

s m lis terciaria 

Lipoma (lnsospec~ 
do) 

Sarcoidosis (no sos­
pechado), 

SIGNOS Y SINTOMAS 

' Epistaxis, dulcJr local e in-
flamacl6n de 2 meses de du 
racl6n. Destrubci6n 6sea,:. 
observada en rb rodiografia. 

Epistaxis, dolor local y pa­
restesia de 6 meses de dura 
ci6n. Densidad de tejida :. 
suave visto en radiografías. 

Papiloma intranasal removido 
hacia 10 anos; se observ6 una 
ulceraci6n en el meato medio 
Densidad de tejida suave pre­
sente en radiografías. 

Dolor local, pus, secuestro -
necr6tlco, resultada positivo 
de sífilis en pruebas serol6gf: 
cas, Observaci6n radiogr6fice 
oscurecimiento d!!I seno. 

RESULTADOS OPERATORIOS 

Operación de Caldwell-Luc, 
para biopsia únicamente'. -
Muerte por met6stasls, 6 me 
ses después de una maxileC: 
to;nia radical 

Desconocido. RehU16 a la -
operaci6n posterior y desertó 

No hubo recurrencia 5 ai'lo5 
do1pués de la operación de 1 
papiloma. 

5 al'm después de la oper~­
ci6n, no se han presentado­
s f ntomas ni alteraciones sinu 
sales • -

Depresión d~ lo mejilla dore- No se han presentado recu­
cha de duraci6n no determina rrencias 11 ancn después de -
da. Radiowuficamentc el sen~ la operoci6n • 
mastr6 dernldad del tejido --
blando solomo nte. Si se saspe-
chaba padecimiento maligno. 

Descargo nasal acuosa unilato- Desconocida. El enfenno -
rol, denddad del tejido blan- desertó 
do que se omervó radiograFlco-
mente. Se sospechó de un pó-
lipo abierto • 



71 

.•e A P 1 TUL O VIII" 

TECNICAS RADIOGRAFICAS PARA LOS SENOS MAXllJIRES 
PROCEDIMIENTO DE WATERS . 
PROCEDIMIENTO DE GRASHEY 
PROCEDIMIENTO DE BLONDEAU 
METODO LATERAL 
METODO AXIAL • 
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TECNJCAS RADJOGRAF JCAS PARA LOS SENOS 

MAXILARES • 

Los técnicos rodiogr61lcos lateral de cr6neo y lo de proyecci6n poslero­
ontorior ( posición de WATERS ), proyección que es lo preferido poro ol seno -
maxilar, puede revelar tambl6n lo e}<istencia de infecciones crónicas, un nivel­
lfquido, el espesor de lo membrana mucoso; fracturas del reborde infroorbitorio­
o tumores del seno maxilar. ( Figs. 6 y 7 ) 

METODO FRONTAL.-- Para lograr el registro de los senos moxilores­
llbres de lo superposición del pellosco, resultan prócticos los procedimientos de­
WATERS, de GRASHEY ó de BLONDEU • 

PROCEDIMIENTO DE WATERS.-- Lo relación de wbezo/chosis ~ -
controlo mediante el óngulo formado entre lo líneo basal contomeotol y el pla­
no chasis • 

DATOS TECNICOS.-- Posici6n del chasis vertical, coro de exposicl6n 
perpendicular al piona sagital medio • 

Lo posición de lo cabezo es erecto con lo boca cerrado, extendido de­
modo que lo líneo basal forme un óngula entre 37 y 45 grados ( 37 grados es.: 
la anguloción 6ptlma, indicado por lo mayoría de los autores norteamericanos ), 
con el plano del chasis (eje mayor ), y mentón en contacto con el chasis cen 
trado • 

Poro l~p<!tlción (comporocl6n), el 6ngulo puede controlarse facilmente -
con un troruportodor común colocado sobre el chcnis • 

DIRECCION DEL R.C. -- Sogito-nosoespinol, 6ngulos: vertical cero­
grodo, horizontal cero grado. Entrado y solido por encimo del punto lambda, -
coincidiendo con el plano sagital medio, poso por lo espino nasal anterior ( al­
tura del ola de lo nariz ) y llego perpendicularmente o la película • 

DISTANCIA FOCO-PIEL,..,.-"Cono largo" 1 "cono corto" ó "sin cono". 

PROCl.DIMIENTO DE GRASHEY,-- Se diferencio del anterior único -
mente por: In po1lci6n de la cabezo, es erecto, con m6xlma apertura bucal, -
de modo que hogun contacto con el chasis ( eje mayor ) los puntos de lo nariz 
y del ment6n . 
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La posición del chasis, dirección del R.C. ( y distancia foco-piel ) son 
iguales que paro el procedimi~nto de WATERS • 

PROCEDIMIENTO DE BLONDEAU.-- S., diferencio de los anteriores -
por: la posición de la cabezo es erecta con lo boca cerrmk1, de modo que ha­
gan contacto can el chasis ( eje mayor ), la punta de la rmiz y del mentón . 

DIRECCION DEL R.C •• -- ( Ol1(Julaci6n vertical ), sagito-nasacsplnal, 
óngulos vertical "".20 arados, horizontal coro grodos . 

Entrada y salida: igual que paro los procedimientos de WATERS y GRAS 
HEY, El objeto de lo radioproyecci6n utilizada en los tres procedimientos es­
cvitar la superposición del ¡>'!~meo ( desplazamiento paralóctico ) y obtener mó 
xima visibilidad del registro del seno. ( Como doto técnico, se semla que e; 
los procedimientos de GRASHEY y de BLONDEAU, se utiliza tombi6n la _-:, 
rodioproyección de W/.,TERS, ya que la entrada y salid<i del R.C. es lo mis -
mo ) • 

Desde el punto de vista técnico, el procedimiento de WA TERS resulto su 
perior, ya que en él lo posición de lo cabeza no se encu~ntro sujeto o las va: 
riaciones del tamal'lo de la nariz, como puede ocurrir en los otros. (En casos -
excepcionales puede aparecer superpuesto al registro de los senos maxilorl!S el­
registro de uno nariz (ancho) "aplastada" contra el chasis, lo cual puede pres -
lorse a dudosas interpretaciones . 

La indicación de utilizar lo relación cabeza/chash es por la siguiente : 
1.- Tlicnlcaml!nte provee registros m6s fovorobles para la interpretación, puesto 
que permitr. reghtrar el nivel del contenido lfquido ( si lo hwiere ); y -
2.- Biológicamente constituye uno posición de protección, ya que, can ello (pa 
ciente sentado), lo rflgión subadominol (ganado! ), se encuentro m6s alejado: 
de 1 haz primo ria y, como consecuencia, de algunos emisores secundarios !,neso). 

METODO LATERAL.-- No existen diforencios f·Jn'.lomentoles entre los -­
procedimientos laterales propuestos por diversos autores, La relaci6n cabeza/­
chasis es lo misma, variando sólo ligeramente lo wlcoción del punto de entro -
do • 

DATOS TECNICOS.-- Poslci6n del chosh, vertical, coro de exposlci6n 
pomlclu al plano sagital medio • Posición de lo cabeza, Posicl6n 1, p6mulo -
centrodo en contacta con el chasis , 

DIRECCION DEL R.C. -- Angul~ci6n: vortlcol, ~ro grados, horizon­
te 1 90 grodos • 
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Entrada y solida: por el punto dende se cortan las líneos trcgus-ala de­
la nariz, con lo pcrpondicular que posa por el 6ngulo oxterno del ofo. El R. -
C., después de atravesar a los dos senos ( supcrpue\to\ ), llega perpendicular­
mente a lo polfcula 

DISTANCIA FOCO-PIEL.-- "Cono largo" 6 "1fn cono"¡ esta último -
distancia est6 indicada pare obtener mayor definici6r1 dol ieno interesado • 

J 

METODO AXIAL.-- La rcdioproyecci6n cef6lli:u horizontal, axial 6 bo 
silar ( BERGER ), punde hacerse dirigiendo los rayos ( R.C, ) en sentido súpcro 
inferior: vértex-submondibular ( formo cl6sico original do SCHUltER ) , 6 In--: 
vi rtiondo la dirección en sentido ínfero-superior: submandibular-vértox . 

En odontología se utilizan ambos formas, aunquo es mfu Pfáclica la últi 
ma, ( lo radioproyecci6n en sentido vértex-submandibular se obtienP. con e 1 -: 
paci~ntc sentada, colacunda el chasis en posición horizontal sobre una mesa y -
hacirnda odelantar la cabeza, hiperextensión, de modo que el bord., inferior de 
la mandibula, centrada, haga contacto con la cara de exposición del chasis, y­
el R.C. entre por el vfrtex y después de posar por lo mitad de lo líneo que une 
amhe» condiliones llegue pcrpcndicularmente a la película. En este procedimien 
to lo posición resulta incómodo poro algunos pacientes; tampoco permite utili : 
zar distancias telerrcdiogr6ficas '· • 



F i9. 7. Vi\ to 1mHo~Jróficc1 r.n h­
"-'::>':iici;Jn de .'luf(!r~- '~"'l1Jld1on dt'.<' un;1 

"linu~i~i~ c1ónico quf'" t'nglobo al \•·­
·~~, r:1oxilor rlt'rf~c'10 1 en c~te \C ob 
\t,.'1\»:: ~· niv~I líquido . 

fig. 6. Rodiogrofí,, fV"l•tq-rJolo 

rior de la cabeza, '!"~ '"v" lo 
oblite1oción completo rf,.,f \~no me 

.-.:ilw ilquierdo, invo\ÍÓn d~ lo -
cuvid(ld n<llol y ero~iii« d~ ¡,, 'lp6 
fisi~ palatino del m(nilr.ir; CJC'"¡.;:: 
11odü por vn qui~1e d~ 9ron ~.11'.ten 
iión , 
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•e A P 1 T U l O IX" 
PROCEDIMIENTOS PARA El TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DE LOS SENOS MAXILARES ( 'Tl!cnlcos Ouirúrgicos ) • 
CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 
PROCEDIMIENTOS PLASTICOS 
FINALIDADES ESENCIALES QUE PERSIGUE LA CONDUCTA 
OUIRURGICA 
MEDIDAS MAS COMUNES EN EL lRATAMIENTO DE LOS -
PADECIMIENTOS DEL SENO MAXILAR 
DIVERSAS ltCNICAS OUIRURG ICAS PARA LA EXTRACCION 
DE ESlRUClURAS DENTARIAS ALOJADAS EN El SENO MA -
XILAR • 
TRATAMIENTO DE FISTULAS BUCO-ANTRALES (Diferentes -­
Tiicnlcos Ouirúrglccn poro su Ochn16n ) , 
RESUMEN DE PLASTIAS EN GENERAL • 
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS • 

Por lo general cuondo est6 indicado una Intervención quirúrgica ya sea­
por uno sinusitis severo, extirpación radical d" la mu~ slnuwl, extirpación -
de quistes o tumores, o el cierre de fístulas severos u otros procesos iníeccio -
sos, es necesario tenor muy presente lo sltuaci6n general del paciente en e 1 pre 
operatorio, por lo que se recomiendo lo siguiente. : -

! 

1.- Ex6men clínico , 

2.- Ex6menes de laboratorio de rutina ( Glicemio, V .D.R.L., ex6men -
general de orina, pruebas de cooguloci6n y sangrado . 

3.- Es muy conveniente contralor el estado anímico del paciente (influe..!.1 
clo del cirujano), indicar previo sedación a base de drogas depresoras (tronquili 
rnntes ó algún relajante muscular ) , -

4.- Lo anestesio puede ser local o general, según el criterio del opera­
dor y el tipo Indicado paro el coso particular. Ejemplo, para la ejecución de­
grondes colgajos, es mbs conveniente lo utilización de anestesio general. Si -

1c troto de una perforación pequei'la que interese o lo ap6fisls alveolar, lo ones 
tcsi a local se r6 sufi cie ntc . -

5.- Si se emplea anestesio local, s-e puede utilizar 0.162 g. de pento -
borbitol sódico y 0,00043 g. de atropina, 30 minutos antes de lo operaci6n • 

6.- Se rnturo uno compresa de alga<lón can cocaína (solución del 5%) 6 
pantocaína (2% do Efedrino), que se aplica cuidadosamente arribo y debojo def 
comete inferior durante 10 6 15 minutos • 

7,- Si se usa cocaína en mucoso bucal o nasal no debe dejarse sólo al -
paciente; hobr6 que vigi lorlo constantemente uno persona entrenada para recono­
cer los síntomas de sensibilidad y shock, que pueden ocurrir en individuos sensi­
bles o lo drogo. 

8.- Cuando hoya idiosincrocia, se emprender6n medidas positivos: inye -
cci6n intravenoso de penthotol s6dico y oxfgenoteropio, Esto puede salvar la -
vida y la tardanza de reconocer los síntomas o no advertirlos puede desencode -
nor uno crisis que puede conducir a la muerte , 

9,- Si se sospecho de estoa estados deben hocerso pruebas de sensibilidad. 
Pruebo oft6lmlco.-- Comiste en instilar en un ojo oloo de la SU\tancia que se -

va a utilizar, ello producir6 conjuntivitis en 5 minutO! (si el paciente es sensible 
o la dro<Ja), el ojo no sufre dai'lo. También se requlern de lo prueba dérmica , 
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PROCEDIMIENTOS PLASTICOS • 

Los procedimientos pl6sticos podr6n ser: 

MUCOSOS, OSTEOMUCOSOS u OSlEOPLASTICOS 

Finalidad. -- Cerrar uno perdida de slhstancia med!11nte lo apltcaci6n de 
colgajos osteomucosos ó mucoso troido de lo vecindad • 

El tallado de los colgajos debl'!r6 resumir las siguientes condiciones gene-
roles: 

1.- Las incisiones que los limito deberón ser Froncos sin dejar flecos ni -
colas 

2.- Evitar el uso de tejido cicotrizol do escaso vitalidad que se deseco-
r6. 

3.- El tomol'lo del colgajo debe ser apropiado y 11l6stlco, con movlllda~ 
suficiente poro evitar trocciones sobre lo suturo • 

4 .- Usar colgajos bien irrigados teniendo en cuento, en su tallado los -
posibles podlculos vasculares . 

Los vasos sanguíneos son m6s numerosos en vestrbular y menos numerosos -
pero de mayor calibre en el lado palatino (arteria esfenopalotlna por delante-y 
palatino posterior por detr6s) • 

5. - El afrontamiento debe ser perfecto 

Los procedimientos mucosos se basan en m6todos: Fronc6s, Italiano e lndl 
ano. 

FRA NCES .-- Consiste en un simple desplazamiento de 1 colgajo • 

ITALIANO.-- Se aplica un colgajo pediculado obtenido de la vecindad. 
INDIANO.--. Se aplica un colgajo pediculado pera por tensl6n del ped!, 

culo . 

Los procedimientos osteomucoso\, agregan al procedimiento anterior el -
tratamiento del canal 6soo fistular • 

- -

Los procedimientos Osteopl6stlcos, conslten en obluror la brecha con un­
injorto 6seo de la vecindad • 
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FINALIDADES ESENCIALES QUE PERSIGUE LA CONDUCTA -­
QUIRURGICA :--

1.- Evacuar los colecciones purulentos cuando est6n presentes • 

2 .- Extirpar las tejidos Infectados • 

3.- Crear entre las senas y frisos nasales una camunicoci6n amplia y per­
manente, que asegure sin rostrlccianes lo ventiloci6n y el avena - -
mienta de lo cavidad slmnol • 

MEDIDAS MAS COMUNES EN EL lRATAMIENTO DE LOS --

PADECIMIENTOS DEL SENO MAXILAR • 

Las m6s conocidos y m6s comunes poro el acceso al seno maxilar son 
tres las que describiré brevemente, aunque existen otros técnicos que también -
son interesantes y valen lo pena revisarlos 

1.- iécni ca de COOPER.- Por el piso del antro 6 vra bucal • 

2 .- Tltcnlca de CLAQUE, por lo pared interno 6 vía NJsal , 

3.- Técnica de CALDWELl.-LUC, por lo pared anterior 6 vía de la fo­
so canina. 

1.- Técnico de COOPER,- Consiste en practicar uno treponoci6n por el 
olv~ola de lo roíz meslavcstibular del primer malar superior; procedimiento que-:. 
es admisible paro canalizar el antro. Teniendo coma desventojos, de dar poco 
luz quirúrgico y la probabilidad de dejar una fístula. Par lo tonta s61o se utT 
lizo cuando se requiere practicar la extracci6n de un malar que ha formada -:. 
un absceso periopical y éste se ha abierto al antro, y se aprovecho como medio 
de conalizoci6n, la vía abif'.rta espont6neamcnte al practicar lo extracci6n. -
El movimiento ciliar de la mucoso, hoce que la corrlMte del exudada se dirijo 
hacia e 1 astium y tal hecho favorece lo cicatrización de la mucoso, tanta on -
tral como de lo cavidad bucal . 

2.- lbcnlco de CLAQUE,-- Se realiza trepanando lo pared 00101 del se 
no en su porte m6s inferior. Treponoc16n qua es m6s amplio que la de COO: 
PER, por lo que es muy útll en coso de tener que dronor el antro, can la des-
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-ventaja de dejar una amplia comunicación nasal que suele ser también desvci!! 
tajoso paro uno buono evolución • 

lECNICA DE CA LDWELL-LUC 

INDICACIONES:--

1.- Poro extraer dientus ó fragmentos de raíces del seno, (esto técnica elimino 
los procedimiento. ciegos y facilito extirpar el cuerpo eKlrol'lo ), · -

2 .- En trauma del moxilor, con aplastamiento de los paredes del seno maxilar 
caído del piso do lo órbita (en este coso es conveniente utllh:ar 6sto t6;. 
nico} • 

3 .- En tratamientos de hematomas del antro con hemorragias activos por lo na­
riz. 

4 .- En sinusitis maxilar crónico con degeneración polipoido de la mu~ósa • 

5 .- En quistes del seno maxilar • 

6.- En neoplasias del seno maxilar 

PROCEDIMIENTO 

1.- So preparan boca y coro 

2 .- So utilizo el onost6sico que o juicio del operador sea mejor paro el 
paciente. -

3.- Si el paciente est6 dormido se hor6 entubación y se pondr6 un ompa 
que en lo garganta a la largo del borde anterior del paladar blondO: 
y pilares amlgdallnos. 

4 .- Se elevo ol bblo superior con separadores y se hace una incisión en 
formo de U o través del mucoperiostlo, hasta el hueso • 

5.- El abordoj<' por vía gingivobucal, es con el fín dr. abrirse poso par-
lo tablo exlorno de lo fosa canino, eliminar las lesiones o toda lo­
mucoso ontrol y labrar un orificio de (lvenamiento del.de el 6ngulo -
onteroinferlor Interno del antro hasta el meato inferior de la fosa -
nasal a trav6s do la l6mino óseo que separo ambos espacios • ( Flg.8) 
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Otros aspectos de la t6cnica de CALDWELL-LUC,-- Se puede efectuor 
la mayar porte de las veces, con bloqueo local, Se colocan torundas de algo -
dón impregnados con solución de cocaína, por orriba y abajo del cornet~ lnferior­
Se inyecta profundamente, por debajo del perio1tio de la fosa canina, 1oluci6n -
de novocaína ol 1%, e algún preparado similar. Se aporto el labio superior, y -
se sujeta con un separador; se hoce uno incisión hasta el hueso, o lo largo del- -
pliegue gingivolobiol, entre los dientes, conino y segundo molar. Se despega y 
levanto el periostio hasta el conducto infracuhitoriC>, teniendo cuidado do no trau-
matizar el nervio . J 

Con la gubia se hace uno oberturu "'' la pared facial del aniro, que se-
01uoncha con ayudo de pinzas cartohuesO'l hasta que permita efectuar la in1pecci-
6n de lo cavidad. Raro vez se requiere la extirpación radical de toda la mucoso 
111 del s.eno, pero si fuere necesario se efectuará con lo legra 6 con lo cuchori : 
lla; en caso de que no se hoyo hecho con anterioridad lo antrastomfa intronC11ol ,­

le ejecuto a continuación • ( Fig. 8 l 

Si es posible formar un colgajo de mucoso, se vuelve hacia el interior -
de la cavidad y se deja que descanse sobre el piso de ésta. No os necesario to­
<:<•r el cornete, aunque según algulYls técnicas se requiere la extirpación de su-·· 
porción anterior. Algunos cirujanas introducen gasa yrxloformada que quitan al­
eaba de tres o cv:itro días. La herida swlabial se rnturu con puntos separados . 

Cuando lo enfermedad predomina en el etmoides, éste se puede aboráor 
o través del 6ngulo supero-interno del techo del seno maxilar, que coincide co~ 
parte de la coro inferior del etmoides ( opernción de Pietrontoni Emiro de Lima ), 
ln la pansinusitis, por ejemplo, es posibl• combinar la operación de Uffernorde -
con lo de Ca ldw•ll-Luc • 

Cuar•lo 1e efectúa lo operación de DENKER, se hace que el borde an­
terior de la abertura quede cerca de la línea media, lo que permite la mejor i~ 
pección de lo porte anterior de la cavidad, tonto en el curlo de lo operación, -
como después de ella. Al llevar a cabo estas operaciones, existen ciertos ries­
gos o peligros que deben evitarle • 

COMPLICACIONES,-- Con la cud1orillo 6 con las pinzas es posible -
traumatizar los conductos lagrimales, al hocar con el cincel lo obertura en la po 
red ósea, se corre el riesgo de trolHTiotizor uno 6 ambos nervios infraorbltarios -­
ocasionando la anestesio del corrillo y de 101 dientes. Frecuentemente hay turne 
facci6n del carrillo después de la operación 1ublabial, que cede en uno 6 dos _: 
días, pasibl., formoci6n de absceso o de fístulrn permanentes y la osteomielitis,-­
que puede 1nr mortal , 
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PRONOSTICO.-- Aparte de aquellos casos en los que se prot:luco osteo­
mielitis, es reducida la mortalidad de la operocí6n quirúrgica. La membrana -­
substituyente es ftbr0$a y menos resistente contra los infecciones, no se oblitere 
la cavidad del sano y, por consiguiente quedo siempre expumto a la rclnfecci6n. 

o) b) 

e) d) 

Fig. 8. Técnico de Coldwell-Luc. a) lnci~ión, b) Retracción del­
colgajo y perforación hecho con gubia en la foso canino; e) Usondo­

el trocar se reollmla ventano nasaontral; d) y sutura de la Incisión • 
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VISUALIZACION IMPROVISADA DEL -­
SENO MAXILAR • 

Lo técnico de Caldwell-Luc, se uso cuando lo penetración al seno maxilar­
es necesario. Lo incisión común se hoce o lo largo de lo unión mucoglngival de lo -
fcna canina pcnterior, se usan adecuadas instrumentos como el trocar y el forcepi de 
-Kerrison, paro establecer lo ventano ontrol, orrlbo·del 6pice de los dientes. Lo -
anterior iluminación del antro sólo fuS pcnible con lo luz externo, esto comunmente­
produce menos visualizacihn qi...~ !e rcGu~ddo • 

Con el advenimiento del sistema de liberación de lo fibra óptico ligero uno 
punde colocar uno luz fria directamente en el seno poro producir mayor visuollzoci6n 
del firea 

Esto significo sin embargo, que el acceso o través de la ventana antrol es -
comprometedora desde que la mismo luz ocupa parte de la obertura • 

Se ha encontrado que uno simple formo paro iluminar el antro es colocando 
la Hbro óptica ligera a través de la ontrcntomia nasal (iluminación) • 

En esta formo el antro se visualiza bien y el occf!so o través de lo ventono­
ontral es incomparable. Lo experiencia en este acercamiento de ili..ninoción del An­
tro Maxilar, permite la visibilidad y disminuye el tiempo e incremento la eficiencia 
en la operación • 
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PUNCION Y LAVADO DEL SENO MAXILAR • 

INDICACIONES: como medio de dlogn6stico y como lndicac16n terap6_!! 

tlca • 

1.- Se efectúa por el rnaata inferior y medio (se puede efectuar_·a tro -
vés del ostium maxilar o de un orificio accesorio ) , 

2 .- En c<no excepciono! o través del 
boca ( procedimiento de COOPER ) • 

A) lECNICA DE PUNCION DEL SENO MAXILAR POR EL MEATO­

MEDIO~--

1.- Se anestesio por debajo de lo porci6n medio del cornete medio • 
2.- Se introduce una cánula romo arqueado en el agujero accesorio por 

debajo del cornete medio, la punta de lo cánula se dirige hocio -
abajo y afuero y se penetra a travé1 de la abertura natural. Si lo­
c6nula de lavado no alcanza el orificio se puede traspasar con la -
c6nulo lo l6mina fuco con lo c6nulo que suele ser muy delgado • 

3.- Hecho lo perforación de la pared oosal externa, se dirige el extre­
mo de la c6nula inmediatamente hacia abajo de modo que no pene -
tre en la 6rbito y se propague la infección . 

4.- Hecha la punci6n se procede al lavado y los demás euros se pueden 
hacer con el lavado por el meato inferior. Si después de la solida: 
del pus, aparece cloro el líquido, so eliminan los restos de este li­
quido por medio de imuflaci6n de aire en el seno maxilar 6 bien se 
inyecta un poco de solución de f)'lnicilino ( 500-100 U.I ) en dicho 
cavidad • 

B) A lAAVES DE LA APOFISIS ALVEOLAR,-- Excepto en el caso en­
el coso en que se permita la oclusión de lo obertura alveolar antes de que el -
epitelio se extienda en su interior de lo contrario se producirá uno fístula cr6 
nica • 

C) PUNCION POR LA FOSA CANINA.-- ~te tipa de punci6n tle 
ne sobre lo intronasal multiplc• ventojm. La primera es que se observo direct; 
mente lo que se está realizando. Lo técnico es m6s simple, pues consiste en: 
inyector unas gotas de one~tr.sla en la foso canina, efectuar después una inci -
sición qun pueda ser mínimo, a cantinuuci6n desecar el tejido gingival y se ob 
servará t<Jjido óseo. Enseguida trepanor lo pared slnusal can fresa redondo :­
o bien con escoplo. Na es nec<Hatio suturar la herida y tampoco requiere cui 
dados especiales, esta técnica '" sencill~ y tiene lo ventaja de que se puede: 
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-ornplior o voluntad el orificio, para mayor visualldod exploratorio y terapéu -
tlco, lo que no se logra tan Facilmentc por la vio n<nal • 

METODO DE DESPLAZAMIENTO Dl PROETZ .--

Método que se utiliza poro el diagnfutlco y tratamiento de los afeccio -
nes slnusales. Consiste en introd~cir un líquhfo <le las fosos nasales al interior 
de los sen05 y se requieren 4 condiciones • 

1.- Ouo ¡;f velo del palodor cierre lo linofurlnoe pronunciando continua 
mente lo letra K, así el medicamento no puede fluir hacia la faringe • -

2.- Oue el líquido cubro los orificios de dcsog'-"' • 

3.- Oue lo cabezo esté colocado en la mayor paiici6n de declive, en­
relación con ol seno, paro aprovechar la acción do lo gravedad • 

4.- Provocar una presión negativa dentro del s~no, extrayendo el aire -
por medio de uno bomba que efectué aspiraciones discontinuos que extraigan el 
aire y permitan lo entrado del liquido dentro del seno • 

TECNICA.--
1.- Posición de lo cabezo vorfó según el seno que se desee rellenar. 'Lo 

mejor posici6n es lo de la supinación ( cabeza colgando ) de PROETZ, (hacio­
otrós la cabezo, hasta que lo barbilla y conducto auditivo externo ocupen lo -
mismo línea vertical . 

2 .- De 2 o 4 cm. cúbic05 de liquido se aplican en el orificio nasal del 
lodo opuesto ( antes o durante este relleno se procedo a lo oclusi6n del espacio 
nasofaríngeo con e 1 velo del pelador, haciendo que el paciente pronuncie la -
letra K • 

3.- Se ejerce sobre el conducto nasal relleno de medicamento uno pre -
si6n negativo y aproximadamente de 180 mm. de !-\¡. en forma intermitente o -
cluyendo con el dedo lo otra ventana nasal de formo que el efecto de aspiro -
ci6n actué con todo su potencio. Este poso se continúa durante 3 minutos, oc 
to seguido el enfermo puede levantarse de nuevo • 

Emiro de Urna, hoce actuar como fuerzo ospiratoria del aire lo outosucci­
ón, mediante url<J fuerte irepiroción teniendo lo boca y nariz cerrada y cansí -
guió así resultod111 porccid05. Se debe comprobar lo efectividad del procedimhn 
to por medios rt1dlogr6ficos • -

Lo falta de relleno de uno cavidad o pesar de lu opllcoci6n de soluclo -
nes de odrcnallno o efedrino in situ, puede indicor lo obstrucción del ostium -
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-por ongr01omiento de la mucoso • 

El tiempo de eliminoción del líquido lnyoctodo es un foctor quo sirve P!:!, 
ro apreciar la función ciliar encargada de ellmlnar las secrulones endoslnusa -
les • 

ANlROSTOMIA INTRANASAL.--
INSTRUMENTOS .-- Elevador fuert" do hoja plana, paro levantar el cor 

nete inferior, pinzas sacubocodos de WagMr¡ q11e corten en dirección onterlor: 
post"rior y hacia abajo, y u11 cincel de Mylei u otro similor • 

Despu~s de efectuar e 1 bloqueo de 1 meato inferior, se hace presión por -
debojo del cornete inferior, y se empujo hacia arribo. Antes, algunos ciruja -
dividen la inserción anterior de dicho ccrnelc o lo pared nasal. Se hoce uno -
obertura en la pared sinusal del meoto inferior, para lo cual se empele el cin­
cel antral; dicha aberturo se ensancho en todas direcciones con ayudo de los -
pinzas sacobocados . 

Hoy que prestor atención particular o lo cresta nmonntral, que se rebajo 
con las mencionadas pinzas, la pared óseo es m6s gruern en este sitio, pero­
el buen éxito ó el fracaso de la opcrción dependen, en gran parte de la formo 
en que se lleve a coba esta etapa del acta quirúrgico. Lo abertura del seno ha 
de ser lo bastante grande para poder explorar su contenido y examinar su mue'!. 
so. 

Si "'i1ten pólipos, se cxtirpar6n con pinzas adecuadas ó con el asa; si -
se halla algún quiste, se destruiró su pared con el cincel antrol o can una le­
gro curvo. Algunos autores aconsejan no efectuar el taponamiento postoperoto 
rio; otro~ Introducen gma yodoforrnauo al 5% apretadamente, y la dejan colo.: 
cada por tres 6 cuatro dfos; o aún m6s. 

Se tendré buen cuidado de no dallar e 1 orifi cía nasal de 1 conduelo naso­
lagrimal, que se hallo en la porción anterosuporior del Meato inferior. Se sabe 
que en algunos ocasiones se ha producido osteomielitis después de lo antrostomia 
lntronasol; ésta complicación es roro, y según se cree, es originado por la opll 
coción indebido del raspado o la legro al hueso ospon!oso • -

OPERACION RADICAL DEL SENO 1-MXllAR • 

INDICACIONES:--
1.- En afecciones inflamatorias de la mucosa del seno. 
2 .- Cuando no se ha conseguido la curaci6n con la torop6utlca conserva­

dora • 
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3 ,- En ciertos cosos, cuando se operan tombl6n los senos pos tero supe -
rior ( etmoides, esfenoides ) o través de 1 seno maxilar • 

Poro penetrar en el antro maxilar, explorarse, drenarse a taponarse repe­
tidamente; para trotar tumores malignos, infecciones y fracturas. Se indica lo­
ontrostomia formando una ventana en la pared nosoantral del meato inferior, por 
ejempla, en el tratamiento de la sinusitis c16nica supurado; esta técnica es 
frecuentemente utilizada por los ol<~rrlnolorlnaólogos, pero el cirujano m6xilo"" 
facial prefiere utilizar lo técnico de Cadwnll-luc ( penetroci6n por vfo exter­
no, creando una ventana nasoontral por deba¡o dnl cornete inferior ) , 

la operaci6n radical del seno maxilar se puede efectuar par medio de -
dos técnicos y puede ser por: 

a) Vestíbulo bucal ( técnico de Calclwell-Luc, descrita anteriormente) 
b) Vestibulo nasal ( técnica de Sturmon) • · 

TECNICA DE STURMAN.--

1.- Anestesiar la pared externo de la fosa nasal, can un anestésica ligi:_ 
ro. 

2 .- Se pone el espéculo nasal en direcci6n de la obertura piriforme 6 sé 
inyecto desde este punto, uno soluci6n de novocafna-suprarrenino al ~ 
0,5%, en todas los partes blandas situodos por delante del seno moxl 
lar, osf como en lo mucoso do los meatos nasal Inferior y media , -

TECNICA DE lA INTERVENCION .--
1.- Desde el interior de la nari1 so tiozo uno incisión de lo mucosa o lo 

largo de lo cresta piriformn . 
2, - Se despego desde este sitio lo mucosa y periostio correspondiente a­

la pared externo de lo foso naso I, 
3.- Se disecan los portes blondos de lo pared facial del seno maxilar , 
4.- Con uno pinzo osteotbmica 6 con la gubia se reseca el huesa de la­

abcrtura piriforme; 
5.- Ya denudada lo mucosa se al.no el seno maxilar , 
6.- L:i secresi6n existente se ospiio 6 bien se extrae por medio de toques 

con gasa o algod6n • 
7 .- Y se extirpo lo mucoso ~nd!lffnusol . 
B.- Desde lo inserción del cornete inferior se reseca la pared 6sea, en -

tro lo fosa nasal y el seno maxilar hasta el suelo de éste , 
9,- Se alisa la cresta 6seo del sucio con uno cuchorillo o con algunos -

uolpes de gubia • 
Lo mucosa do lo pared lateral de la foso nasal correspondiente a la abcr-
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-tu111 labrado se puede extirpar 6 bien disponnrlo en formo de colgajo , ( Flg. 9) 

POSTOPERATORIO.-- Cuidar de 110 sono11e lo nariz tlura11te los prime­
ros días de lo operocibn. Después de uno se mano se efectúa uno lrrlgocl6n del -
Seno Maxilar con uno cánula romo / desde lo oberturn de 1 meato Inferior, con -
lo cual se arrostran al exterior las secreslones acumulwloi en el seno procedentes 
de la herida quirúrgica. Si se desarrollo un absceso <In la mejlllu, se ha de di 
(otar ~ste por lo herido dol vest!bulo • -

Fig. 9. Operac16n del Sena Maxilar por vio end~ 
nasal aegún el m6toda de STURMAN. Despu6s de des 
pegar la mucosa de lo cresta pirifonne, se reseco 6sto: 
con lo gubia 6 pinzo osteotómlco • 
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OPERACION DE LOS QUISTES DEL MAXILAR SUPERIOR, -

EN COMUNICACION CON LA NARIZ • 

a) Lo abertura del quisto en el seno moxi!or con uni6n do omhos cavida-

1.- Anestesia regional do la segunda roma en la fma esfonopalatlno 6-
an lo tuberosidad maxilar, en el agujero infroorbitario, en el O\]ujcro incisiva y­
tln el palatino; como también uno anestesia del meato na1al inferior con ponto -

caíno • 
2.- Se hace una incisión en la regi6n del conino hasta el segundo molar, 

o nivel de 1 borde gingivol poro que m65 adulante la wturo no se ~ncuenlre so -
brc lo fenestración 61ecr, por motivoi c1tética1 lcr incisión siempre debe procticor 
1e elevado, en el vestíbulo. -

3.- La mucosa, junta con el pcrimlia, rn sep<rra11 del hueso can la le -

gro • 
4.- El quille se rechazo hasta la fo10 c'lnina • 
5.- En lo región del quiste 1c practica ur><l ÍCnMlroci6n 6seo y preciso -

mente en lo región sobro los 6pices, desde el Cllnlna holtcr el segundo molar, -
(jUO no deben ser intervenidos; lo fenestroci6n 1cr6 wficlcntemcnte grande pa-
1<1 que permita un acceso cómodo al campo operatorio • 

6,- Entonces 1c obre ol quiste en lodo su latitud. 
so reseca todo la c6psulcr quí1ticcr pue5 debe servir como 
uc uno parte de la nuevo cavidad Ohtrol • 

Si est6 muy infectado 
revestimiento epitelial 

7,- Con ayuda del roentgenogromo y de la cxploruci6n por medio de una 
sonda odontol6gica recia afilado, encontramos el territorio de la pared d~bil .,-;, 
contacto •:on el sena moxilor, y en tol pared por modio de la pinzo y el c1co 
pelo, se proctlca un orificio, quo s~ ensancho lo suficiente paro poner en om: 
plia comu11icoción arnlim covidodcs . 

B.- En lo mayorfu do las veces el quiste est6 algo infectado y el campo­
operatorio durante lu OJ"1roci6n comunico con lo cavidad bucal, por lo que se -
hoce lambit'!n una ornplln foncstroción desdo ol meato nosal inferior en el entro, 
ex;ictamcnte igual qu<' "" la do ( Caldwell-Luc ) • 

9 .- Otro voz con la sondo odonta16gico la extensión del tenue territorio 
Ós'!o de la pared nasal oxtornC1 y se lncindo la mucosa antral con el escopelo- -
oblicuo de Pichler en mio región, y se desprt•ndc . 

10.- Después se rmcca In pored óseo con el perforador de Hovok en toda 
la exterui6n en que es delgado . 

11.- ui mucosa de la pored nm~l extorna se puede extirpar del todo o -
d~jorla ¡x1dlculada debajo 6 obutirla en ol antro. Debe tenerse cuidado en no­
lcslorKir e 1 cornete inforlor • 

S., Introduce dmdo lrl nurlz un taJ?6n de gasa yodof6rmlco al 200%,en lcO 
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-cavidades antro! y qufstica, que se sacor6 por el orificio nasol y se taponar6 -
con moderada firmeza • 

12.- Finalmente, se sutura la mucosa bucal y si es posible tambi6n el ori­
ficio en la pared vestibular de la mucosa qufstlco • 

Previamente cuando el cn10 11• rr.quiore practicar en las dientes de5vitall 
zados la Ocetoplerasis y la Acrer.h~nfa 

Cuando el quiste ha du1plurndo In mnyor porte del antro y il~g<• u la -
pared externa de lo fosa nosol. Cunndo ~1 so.no maxilar no es visible en el ro­
cntgenogroma y s61o apc11ecc corno un p11c¡uoí\o intenticio. En el segmento supe 
rior externo se establece uno fonnstmci611 nU\:11 6sea, a expensas del quiste; que 
dando como uno cavidad accn1arin inmt-dic1tn de la fosa nasal • -

La incisión en lo mucoso y lo obertura del quiste se hacen de la rnisma­
manera ( anteriormente descrita ), se resecan los parede1 que separan los restos 
del antro, se recomiendo también uno enucleación de toda lo cnpsula quístico;­
como en lo Operación Radical del Empiema del antro, en la cual se extirpa la 
mucosa • 
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DE RAICES 

O RESTOS RADICULARES EN EL SENO MAXILAR , 

Es importante tener In localización del cuerpo extraf'lo en el seno maxi -
lar y puede estar por vestibulur del seno o puede Sflr uno rofz lingual que esté -
por linuual del seno maxilar ( utilizar: en este caso la t~cnica radlogr6fica del -
despln1.omiento de la imagen, descrita anteriormente ) 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE UNA RAIZ LINGlL'\L - -
DOf'lDE EXISTEN DIENTES ADYACENTE~ • 

Se hace una incisión alrededor del cuello del segundo malar, cruzando -
lo cresta del reborde, hasta que se alcance el punto medio de la superficie distol­
del segundo premolar, alrededor del primer premolar, y después en óngulo recto,­
desde el segundo premolar hado la lfnea media del p(llador. Se efectúa éste -
amplio colgajo paro evitar seccionar o través de lo 111hHio palatino anterior • 

El colgajo se rebote exponiendo el hueso. llucio abajo de lo cresta -
del reborde y distal al segundo premolar y mesiol al scuundo molar, localizamos -
el resto o lo largo de lo superficie lingual del reborde nlveolor; donde se hoce un 
corte incisal. 

Se utilizo primero uno freso de punta de lanzo y se sigue con una freso 
de fisura dentCJ<l<J, ésto último se empico paro ampliar lo abertura y exponer cm-:. 
pliamente la raf1., Se pone mucho cuidado al ¡><lllCltror en el sena maxilar durante 
la técnico de rernación ~cu y de expoiicl6n de la amplio periferia del fragmento 
radicular. La raíz es elvado rlel<le su ~lvéolo modiuntc un elevador recio de froi 
mentas aplCQles; el colgajo es reubicado y suturndo en pOl\ición con seda negro • 

lECNICA PARA LA EXTRACCION DE RESTO RADICULAR EN -­
PALATINO, EN UN MAXILAR DESDENTADO .--

1.- La t6cnlco es similor o lo descrita anteriormente 

2 .- LJJ locollzoci6n de lo raTz en el seno maxilar, se ouxtllo también -­
con la posic16n de Waten modlflcado, la cual nos da la relac16n ( vestibulo-lin -
gual a v&stlbulo-palotlno de la roTz ) , 



3.- La incisión se hace comenzando hacia distal y después sobre la tube 
rosid'ld, a lo largo de lo cresta del reborde, ha1to la veclndod del conino supe: 
rior y después en 6ngulo recto hacia el p'llodar, paro evitar que se seccione a lo 
arteria p'llatino anterior;. y el colgajo es levantado, lo rofz retenida la expone -
mos mediante uno freso de punta de lanza y despu61 se agranda la obertura con -
uno fresa de fisura dentada • 

El resto radicular es elevodo de su alvéolo y el colgajo as suturado en -
su prr.ición correcta • 

EXIRACCION DE UN DIENTE COMPLETO EN EL SENO MA -
XILAR.-- (Con mayor fracuencio es el tercer molar superior Incluido y caninos 

retenidO'l en ve;tlbulor ) • 

1.- SI se troto de caninO'l, se agranda el colgajo bucal que se hace pa­
ra exponer el canino, así como el orificio de entrado de la raíz en el seno. Se 
localizo el canino, se lo tomo con uno pinzo hemost6tica curva y se le extrae. -
Se suturo después el colgajo en su lugar . 

2.- SI se trota del tercer malar sup~rior incluido, que ha sido forzado -
hacia el seno, Se suturo en su sitio el colgajo bucal que se hablo levantado pa­
ra exponer el campa operatorio y se procede de lo siguiente manera ~ 

o) Se hace uno Incisión curva alto por encima de las ralees de canino 
o molar; 

b) Se levanto el colgajo, 

e) Se corto o trav6s de lo l6mlno vntlbulor, con cuidado de no expo -
ner los rafees de cualquiera de estos dientes , 

d) Se agrando la obertura de modo -:¡uc e 1 diente po~~a ~ertpmado ca'!_ 
la pinzo hemost6tico curvo • 

e) ExtroTdo el diente se sutura el c.olga¡o · ~n: ~u lug~r 
º' ----- ' ---0-=->--=-··' "°" , ___ -·,-.-__ :_o_-• -;-,"='~:'. _- '.~; :~;.: : ___ ; __ .~ :< 
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TECNICA PARA IA EXTIRPACION DE UNA RAIZ ALOJADA -

EN EL SENO MAXllAR, ( Fig. 10) 

( Tercer raíz del primer molar superior derecho ) • 

Poro la exposici6n y cierre posterior de dicho co'flunlcoclón se requiere -
un gran colgajo bucal. Lo línea negra m6s oscura morca el trazo de la incisión 
(A)• 

( B ), después de haber levantada el colgojo se extirpo el hueso del la 
da bucal y el introrrodicular si es necesario, con pinzas gubias de extremos por-­
d01 rozones: 1) paro tener mejor acceso, y 2) P"'º facilitar el cierre posterio!_ 
bucoonlral , 

( C ), lo abertura en el seno maxilar a lruv6s de su mucosa se agrando -
con cureta recta y pequeí'lo, que corlo arrostrando 111 tejida. Con frecuencia el 
6pice radicular puede ser tomado por la curcta y e~l111!do ó menos movilizado a­
una posici6n propicio poro su extracción con el f6rcep\ paro fragmentos apicoles,-
( f ) • 

( D ), otro ayuda de gran valor poro deslizor suavemente el fragmento. -
de lo raíz, es la que brindo uno sondo poro conductos con el extremo en formo -
de oso • 

(E ), Este instrumento se usa poro otropor y arrastrar el resto de raíz -
hasta el oriflc:lo , 

( F ), la punta de lo rofz se lomo y 11xtroe con el. fórceps do punto fl· 
no poro fragmentos apicales • 

( G ), se coloco uno l6mino de tontollo como medida de ayuda contra lo 
presi6n que hoce lo sangre coagulado en la zona alveolar del orificio • 

La oproxlmoci6n de los tejidos blandos en las zonas bucal y palatina se 
hoce en lo líneo medio, dejando una brecho en lo línea de Incisión de las zonas: 
mesial y distal, que clcatrizar6 por segunda Intención, Si es necesario, tambl6n 
se extirpa el hu~so cortical lingual y bucal con lo punto de la gubia poro permi­
tir la aproxlmr1ci6n de los te¡idos blond0$ • 



'/4 

Fig. 10. A~f>'!C.to <le tu 1.-.tfiÍf,!J w110 lf] f'!' ... !i1?"1cior- d~ \Ht.l 1oi:. 

(llojr:do "f\ d ~~"º mo>il•H , 
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EXTIRPACION DE UN FRAGMENTO DE RAIZ DEL SENO --

MAXILAR MEDIANTE ASPIR/1CION , ( Fig. 11 ) • 

(Punto de lo raíz lingual di! un tercer molar superior desplazada hoclo­
lo porte anterior del seno, ( A ) , 

lncisl6n semicircular o través de lo membrana mucoperi6stico ( B ) • 

Hoy que evitar lo lesión de las raíces de los dientes vecinos durante lo -
pedoroci6n del hueso cortical con lo punta lanceolado del trépano ( e ) . 

Se extirpo con cuidado lo l6mlno cortical, mediante cizallo, ( D ) " Se 
re1peto lo mucoso del seno • 

Se corto lo delgado mucoso del seno maxilar ( E ) • 

Se coloco en el seno lo punto pequella del aspirador, la cual toma la -
punto de lo rofz y lo extrae ( F ) , 

Se suturo el colgajo en su lugar, con calgut 6 sedo ( G) • 

( B ) 

( F ) ( G ) 

~~ 
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lRATAMIENTO DE LAS FISTULAS , 

Se divide en dos fases: 

1) Cierre Inmediato de las fütulas en el mismo ocio operatoria ( duronte­
uno extrocci6n ) , 

2) Y e 1 cierre de las Hitulcu de largo evolur.i6n , 

1) Tratamiento inmediato,-- En fütulas muy p~q1Jc"o1 se cierran ordinaria 
mont" cauterizando los con lejía 6 con pasto Kcrkhoff. Inyección precoz de pe 
nlcillna e insuflocci6n de una mezcla de sulfamidas y pr.nicillna en polvo den-­
tro de la cavidad del seno. Se protege al congulo con uno simple suturo de lo 
gingivo , 

Otro forma es hacer uno suave succión ó aspiración y limpieza del alvéo 
la y colocar Geolfan en el interior y unir los borde1 mediante suturas , 

2) Tratamiento de los fístulas de largo duración: 

a) Si hoy presencia de sinusitis aguda, junio con el olorrlnolorlngólogo -
se hor6 punción del meato inferior. 

b) Extirpación del material infectado y de pólipos de la vecindad de lo­
fhtula con curelos apropiadas , 

c) Se reducen lm corticales vestibular y lingool con legro, se suturan -
con firmeza o 10' tejidos blandos par encimo del orificio • 

d) Se colocan esponjas. 
e) Se pruc.lica apertura del seno por dcbo¡o del cornete inferior paro fa­

ci 1 itar la irrigocl6n, 
f) Prescripción antibiótica ( pro y p<nloparatorlo ). 
g) Es preferible utilizar lo técnica d1~ ( Calc.lwcll-Luc ), 

En fístulas peBistcnlcs donde hoy epitolizoción del tracio fistuloso e in -
fecclón extensivo e irreversible del mucopcrioslio, Sil trota can procedimlentos­
p16stk0$. Paro lograr el cierre de lo fütulo "'s nocc1arlo llevar a cabo el d~ 
bido y adecuado tratamiento de la slnvsit is concomitante. 

Si se observo un cuadro clínico qlffl cornpronda: sinusitis cr6nlca con frs 
tulo antro-bucal y un coorpo exlrorlo, se r"'l'Jio1tl e.lo uno aperaci6n slnusol ro-: 
dlcnl ( treponocl6n endonosal ), y cierre Jo lu fístula que doberón ser e¡ecuto 
dos por el Otorrlnalarlng6logo y el cirujano huc.tJI • -

INDICACIONES.-- El paciente dehur6 mordor uno esponja seca duran­
te el dio 6 dlus deipuli1 de lo operación, lo 1ue facilitor6 lo formaci6n dol coa-
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-gulo, En comunicaciones d6nde no hayo lnfeccl6n del Seno lvlaxilar se reco -
mienda 11ue al estornudar no cerrar las ntJrlc111, pues conviene al contrario, de -
jar llbr11 paso al aire. 

Deber6 lavarse muy bien la boca y can frecuencia durante los 36 6 48 
horas sluulentes ( E. Linsoy: ORAL S~GERY ) , 

No U3ar popotes para tomar líquidos, no hacer esfuerzos de succl6n ( no 
fumar ) 1 estornudar par la boca y no por la narl1. ( cuando se trate de fístulas -
con lnfecci6n de la cavidad slnusal ) • 

Indicarle que acuda a e~6menes y rcvl116n a las 48 horas y despu6s -
cada cuatro dios, y el uso de los medicamentos y cuidados recomendados • 
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TECNICA QUIRURGICA PARA EL CIERRE DE LA FISTULA 
DE LARGA DURACION • 

En este coso es necesario extirpar la Hstulo poro cerrar 111 orl llcio con muco 
so que se sutura firmemente a lo superflcl" 6100, no sobre el sitio do la fístula prlmltl 
va (el colgo¡o mucoso debe tener buonu lrrlgoci6n ), las secreslontn del seno debe-;:; 
ser drenadas hacia lo nariz, por lo quo "' no cosorio practicar uno ventano por debajo 
del cornete inferior paro desviar las sewulonos, ,) son abundante1611 el ostium no -
es vlslble. Si el ontro est6 Infectada, el Otorrinolaring6logo debo procticar un cure 
tojc, durante lo operación • -

Se prescriben antibl6tlcas en el preoperolorio y pastuperatorlo. Paro lograr 
hito en esto operación so dtlben utilizar de manero adecuada colga¡os con pelfculos 
bien vasculorlzaclos, d111vior los secreslones sinusales hacia la nariz y operar en un -
antro libre de Infección • 

En coso de que el primer cierre se vuelvo o abrir, el especilisto nasal deber6 
operar y el cirujano Bucal proceder6 a reavivar los bordes de lo fístula, reducir los 
bordes 6seos y colocar libremente los colgajos bucales en oposlcl6n, liberando los te­
jldo1 del paladar / reduciendo de tal manera el tomarlo del reborde alveolar. Después 
se cierro la ffstula, se coloca uno molla de tantalio que sastendr6 los colgajos de los 
te¡idos blondas. 

CIERRE DE LA FISTULA EN LA CRESTA DE UN BORDE ' 
DESDENTADO,-- Se hoce uno lncls16n que pase o través del centra de lo Hstular­
pues la lncisi6n de Caldweli-Luc, en este coso cortorfo la circulación dt1I colgajo -­
mucoperi6stlco bucal can el objeto de cubrir lo ffstula y suturarlas ol tejido palatino. 

La cortical se reduce varlat mllimotros y los sulut'\ls se posan de bu-­
cal a lingual por los tejidos blondos, reduciendo la oblirtura del alv6alo y protegiendo 
el coagulo sangufeno • 

Hoy que colocar ap6sltos de gasas e Instruir al paciente en lo formo­
yo indicada y examinar ca"'tantemente al paciente por si surge alguna complicac16n. 
( fig. 12 ) 
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Fig. 12. Cierre dn lo lhtulo on un borde desdentado. 
A, fistula bucoontral y un dilol\o de lo incblón poro -
el colgajo bucal. B, Colgajo bucal amplio levontodo­
con uno incisión lateral del perio1tla, reseción del -
trayecto fistuloso; los bordes muco pcrió1ticos que ra-­
dean lo Hstulo son levontado1 y se recortan los bordes 
epiteliales, poro evitar que éstos se unan al suturar el 
colgojo en su lugar. C, Cierre completo mediante -
lo suturo de lo mucoso . 
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CIERRE DE UNA F ISTÍ.JLA BUCOANTRAL ANTI: lA PRESENCIA 
DE DIENTES, POR MEDIO DE UN COLGAJO Pl!DICUIADO BUCAL.:--

1.- Delineamiento del colouio bucal, 
2.- Levantamiento del colgnjo por uno incisión de descr1100 a través del pe 

riostio en lo porte m6s elevado del colgajo y resección d., lo frstulu bucoontrol. -
3.- Se hoce un corte so¡¡itol y se reduce el hufl10 por bucol y algo por lin -

gual, con gubia. 
4.- Se cierro la fístula mediante lo aposición de la mucO\u, deslizando un­

pcdiculo bucal del colgajo y sutur6ndolo al tejido palatino. 

Poro obtener un buen resultado pO\toperntorio en <isla técnico r,s necesario -
rnidar el principio m6s importante que es, el de obtener un colgajo do base ancho y­
una incisión de descargo en el periostio • 

CIERRE DE UNA FISTULA ANlROBUCAL MEDIANTE UN COLGA 
JO PALATINO ROlADO HACIA EL LUGAR.--

A.- Observese lo ffstulo y recorrido de lo arterin palatino anterior. 
B. - Incisión poro el colgajo palatino. Se observo lo pequel'la cui'ia de tejido 

cortado sobre el lado distolingual de la fístula que pennltlró lo rotación del colgajo.­
Se aviva el orificio fistuloso • 

C.- Se hace rotac'16n del colgajo y se suturo en p01ici6n correcto. 
D.- Y lo herida palatina se cubre con un apósito quirúrgico que permitir6 -

lo cicatrización • ( flg. 13) 
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USO DE LA MALLA DE TANTALIO PARA EL CIERRE DE CO -
MUNICACIONES BUCOANTRALES .-- UUDGE ( dcmibl6 111 uso). 

En uno perforoci6n del antro por lo nxtruccl6n de un<l roiz dental, 

1) Después dn oxtroído el diento b 1c1to radiculm, lo mcmbruno mucoperiós­
tico lingual y bucal sn 1oporo de los dientM vecinos o distonclu suficiente, poro pcrmi 
tir lo inserción de unu l6mino de Tantalio 1•11 forma de U (medida 32 ), que cubre to: 
do el alvéolo, se exlinndc por el lodo lingunl y bucul o uno distancio de 8 o 12 mm. -
del alvéolo • 

2) Con lo memlnana mucoperió1tico seporndo se coloco la l6mino de tantalio 
directamente sobre el alvéolo. Se suturo po• encimo de la membrana mucopcriÓltica­
cn su posición normal. 

Se rctiru entre los 14 o 30 días después, según el tamal'lo del orificio. Por su 
puesto, si es suficiente lo formación de tejido de grt1nuloci6n en el alvéolo, ( cicot~ 
zado ), esto molla se retiru con un gancho, se corto en dos podozos, de mesiol o dis­
tal, retirandolo sin necesidad de suturar los tejidos vocin~ • 

En fistulas bucoontroles crónicas, el método es S<Jmejonte, excepto que el -
seno maxilar no debe estar infectado, y en que el trayecto fistuloso debe ser extirpo -
do. 

Antes de colocar lo l6mino de tantalio, se cortan orificios de 3 o 5 mm. -
en lo parte dn lo l6mino que va del sector bucal al 111.;¡ual del trayecto. 

Dtt1puós de colocada el injerto, U! rnturo lo membran<J mucoperióstico sobre 
lo l6mino. l.01 agujeras abiertos en ello pormite al periostio ponemi en contacto con 
el hueso, oflm1011do lilcn la mallo, la clcotrizoci6n de la membrana pcri6stico que -

cubre lo lómlno se hor6 de primero lntencl6n ( lo placa no so retiro después del cie -
rre de una fístula bucoantrol cr6nico ) , ( flg. 14 ) 
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A B e 

Fig. 14. Cierre de una Fístula bucaontrol mediante una l6mina -
do tantalio. A, Separaci6n do lo membrana mucoperi6stlco de -
lo\ dientes vecinas poro que se puodu colocar la l6mina. B,Can 
lo membrana mucoperi6stlco separado, 10 coloca la placa de la,;: 
tallo sobre ni alvéolo. C, Lo membrnno mucoperióstico se sutura 
en su pe»iclbn normal . 
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TECNICA DE BOSLEY .--
Considerodo poro el tratamiento adec1ndo en fistulas que han resistido varios­

intentos de cierre, con cpltolización casi co'11pleta, en la cual hay infección antral­
presente y con frecuencia asociado con enfc1111cJad;;; ñ1<tcnsas e irreversibles del mu -
coperiostio del seno. 

Y esta sería: 

1) Lo co'llbinación del curctaje fistuloso, 
2) y lo aproximación por medio de suturu h11tul del colgajo polotino; 
3) y lo Antro1tomia lntroncsol, 
a una<los a uno ontibiotcrapia adecuado. 

Sin embargo, el autor adoptó un método '11ÓS radical: 
a) Antrostomic, en conjunción con un colgajo palatina pediculado-,etc; 

TECNICA.--

t.- Se emplea anestesia general endotraque~I, o cuando es posible.se prefl.!:_ 
re una intubación nosotraqueol. El tubo es insertado a trovés de una fosa nasal del la 
do involucrado. 

2.- El surco gingivol y el pelador del mismo lodo son bloqueados, inyectan­
do st.bperioslicomcnle procaino al 1%, por lo que contiene 10 gotas de adrenolino al-
1%, inyección que reduce lo hemorragia 

3.- Sn practica una antrostomia. lo inci1i6n puede ocercor.-.e m6s al morgen­
gingivol quft lo convencional de Coldwcll· Luc. El colgajo mucoperiostico bucal se -
eleva desde lo porci6n superior del p1oce1u alvMlor y la pared anterior del antro • 

Se nbro el antro haciendo uno venlom1 <le tomo~a 'Jdocuado. Se obtiene l•n­
cultivo. Se observan los condiciones de lo mucoso slnusal y se remueve completomen 
te, si el p<:1dccimicnto es irreparable, to<lo el te(ldo de granuloci6n y el hueso nccrO: 
sedo son curctod05 desd<! el orificio ontrol de lo lfstulo y 1c hace una ventano entrona 
sal al meato infotlor • -

4 .- Se corto el orificio oral de lu fhtulu, teniendo cuidado de preservar lo -
m61 que se puedo el mucoperiotio normul. U trayecto e! cureleodo poro asegurar la -
remoción completo de su copo epitelio!, t~jldo ·le cronuloción y tejido necrosodo. -­
Cuando .,1 curctojc ho sido completo, el d~fcUo Óleo 1i1 co1i siempre mucho mlt; gran 
de de lo que prcviomcntr ~e había visto, pm rtlo roz6•1, no dclJ<' prepmorsc el caiga: 
jo p'Jlotina, hasta dclennino1 el tamooo C•octo d~ lri ffltuln , 

5 .- Se empocn el antro con gasa d .. medio pulgcdu de ancho, lmpreonado de 
vaselina. Su e•lremo pro.:iniol se saco o trovb1 de la ventuna untronmol a lo porción 
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-anterior de lo fo,o noial • 

6,- Se prepara el colgajo palatino, lo inchi6" debe abarcar hasta perióstio­
Paro un:i fistulo pequei'lo se acostumbro hacer uno modllluici6n del colgajo bipedicu-
. lado de Welty. Si el defecto 6seo es grande se preparo un colgajo pediculado de -
Dunning. Este colgajo se ancla con fijeza sabre la abertura oral de la fístula por -
medio de iuturOI enlazadas hechas can olambre do acero lnoxidabl~, posando o través 
de dos pequei'los agujeros, hechos en lo pared lateral y anudados sobre un botón de ca 
miso. Esta técnica de fijación sugerido par lholr.n, elimina completamente la ten-:. 
~ión ~11 !n !fnec de ~utura bucu¡:.ruluiinu. 

Todas las inchiones se aproximan meticulosamente can suturas aisladas con -
1edo de tres cerm con aguja troumotico • 

En la preporoción del colgajo, tonto de Welty como de Dunning, los incisio 
ne1 se hocen respetando la arteria p:ilatina • 

7 .- CUIDADOS POS TOPERA TORIOS.-- Se mantiene al paciente en una --
scmiposición de Fowler, con compresos continuas de hielo en lo mejilla del lodo ope­
rado durante las primeros 48 horas, se prescribe antibioteropio de amplio espectro du 

rente diez días (esto puede ser cambiado si est6 indicado ) . El empaque antro! se : 
remueve al tercer día y las suturas de sedo al sexto día. 

Lo sutura de acero inoxidable son de jodas sin tocar por la menos dos seman~s, 
no se irriga e 1 antro. 

Si el ár"" del paladar denudado es muy grande se ajusto una placo de ocrrli­
co incolora poro prulcger el paladar, sirve como una barrero contra lo irritación del­
movimiento de I" l"ngua y lo acción de lo solivo. La placa puede ser usada p'Jra con 
tener tiros de gaio impregnadas de nitrofuJ{Jcina. En deloclos palatinos grondes pue: 
den ser necesarias 6 u 8 semanas p:iro logJ{Jr una opltelilación completa • 
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TECNICA DE AXHAUSEN.--

1.- Se oxclnde lo pmlo clcotrizol de la encía alveolar de lo fístula de tal mo 
do -:¡ue queda una estrecha tiro de encía ol lodo de 101 dientes por delante y por de : 
Iros de lo fístula • 

2.- Se toma luego de lu mejilla un colgajo miomucoso, cuyn buie est6 o ni­
vel de lo Hstulo. Anteriormenln este colgajo se troz6 del tamoi'lo adecuado, poro -
que se adapte a la herida, rernlronle de lo incisión efectuada antes, 1in que existo -
excesiva tensión • 

3.- Se fijo con alguno1 puntos de suturo • 

4.- Después de movilizado se unen los bordes de la herido de la mejilla. 

5.- Se debe tener sumo cuidado por lo presencio de lo papila del conducto de 
Stonon, ¡Y.Ira evitar posibles complicaciones de lo p:ir6tida . 

6.- Es aconsejable conservar la apófisis alveolar Óleo al cerror lo fístula por­
éste método, pues Jl"rmitiró sustituir m6s odelonlc lo pieza dentaria perdido • 

7 .- Si el seno maxilar se encuentro infectado 5e proceder6 simultoneomente -
a su saneamiento • { Fig. 15 ) 

A B 

Fig, 15. Cierre de uno fistulo ontro-alveolor según el m6todo de­
AXHAUSEN, A) Tallado dol colgajo mlomucoso de la me¡lllo. 8) 
Movillzocl6n del colgujo y sutura del mhmo y de bordes d11 lo de-
la herida en lo m~jilln • · 
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TECNICA DE ílERGER,--

(n 193? BERGER, describió vn método muy 1ntl1loctario ¡y1ro cerror ff1t>Jlol· 
bocO'Jnl1oles, obteniendo tejido de lu región del corrill<> u d~ lo 1e9ió~ 1¡,Jcol. 

Se inciden l<Y.ó lejidO'.i que lormon f>'" le -Je In llstulo: se hocen codrs dirno 
nale1 a p'lrtir de lm borde1 e~lremos, otraveznndo rywt:npeo i~tio hrJtl!J llegar ·:il hu;¡·;, 

Lm inci1ione1 1e llevan hocia oniba hnsto rl •nplieque :nuc:>b'-íe<JI. Se nle 

""el colgc;jo de1cuhriemb el defecto en el lour.rn; en In 'superficie inle•nf! del -
colgajo, el p~ri01tio se corto horizontalmentt' ~" difrt~nt~1 1itio-., C•JÍ<fo,,dr, ;Je -
c.oflm solorn~nf,. ,.¡ p'•rio\lio, prJH:J ·1ue no dbmintr¡-.~ rl d!!JO \Ul•Jui11'°'J . 

Lra inti1ionr.1 perio1ticm olargnn •I colgojo ¡_x111J que puedCJ de1lizooce 11.>­
hr. In obert•J•'• . Se sulurri con puntos de colchonero y 1r l"'J''' cooptoción prer.i 
1··•, Los bo1de1 se sutvron c::io múltiples pontO'I d~ 1~Jo '!l'• 1r dejri" de S " 7..:. 
,¡¡.,,' 1 fig, 16 ' . 

Y SUltll!A{)() 

l·irJ. 11__ ¡, t:r i1.-1 dt~ I:H-RC.1l~;. A1 f.scisiOn d1,I \1,)1dr. dr lo ;ib<'"r~iro. B inc.isiofi­
di"c11;•:111· ¡J, . .,d,, h ·J~Jf·rlw(¡ ~··ish.i el pli~uu1' r111.rohw:ol. C 1 l~vnnlnmienro d"I ~­
c:l(J·:¡::> ·1 1·¡~'!:,•I m-iicr.to d"": lu ubcthJh.1 b!ir11, í11cis.it1n""\ f 1 oii1nntolt."~ ·I trnvés del~ 
pt:>r;:.,.,,;.1 i: /•1kr1nció11 del colHujo '11 t~jido poldi110 y H1h,uo, :1 Vi1oto 011i,_~1i:i 

OJ',lf• in1 !1 ~ 1 r;1H:lfV,O qu~ flllt1~)t1ti COtr'!r) ~(l' olUtUO eil c::.~--ilp]jO Con 1<11 inci\ionc~ -
Cf ~~¡ p,. ! 11"·1'1 1 1 • 
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TECNICA DE PROCTOR,--

Técnico sencillo y que ha tenido éxito, 

El alvéolo se preparo por raspado y sn coloca un pedazo del cortrluao en 
formo de cono en e 1 defecto. Es Importante que el, cartílago tengo tomoí'lo 11111-

ciente poro que puedo quedar o manero de cuno. _s¡ quedo flojo puede despluz°!. 
ce y desalojarse antes de que lo membrana crezca s0l;1re él 6 pueda llegar hasta -
el seno, y actue como un cuerpo extraMo • ' 

1 

TECNICA DE DOBLE PLASTI, .--

Esto técnico se pr6ctica con buen éxito el1 coso de FTstulos grandes l!n-
ausencla de sinusitis 1 

1 

Lo doble plastia es uno combinación de losl procedimientos pl6sticos bucal 
y palatino , 1 

Los bordes del tracto fistuloso primeroment~ son cortados, espTculas Cxeos 
san eliminados y cualquier hueso osteftlco es tombiéi1 removido. Dos incisiones -
separados son hechos como se muestro en lo figuro ': 

El colgajo bucal constituido unicomente de membrana mucoso, lo incisi6n 
de é1te debe situomi hacia adentro o 0,5 cenlímelr1~ del barde de lo fütulo. El 
colgojo quedar6 unido o uno base suficientemente ar¡cho sobre lo cual es rotodo­
dc manero que lo rnperficic descornado querJe hacia lo cavidad oral en dirección 
lateral, se dcberli l"rwr cuidado de no dai1or ICJ operturo del conducto parotfdeo . 

Los bordn1 del colgajo son suturados con colgut o los bordes de lo ílstu -
lo; los bordes de In zona denudndn de In muco10 biicol tnmbién son suturados, yo 
que la mucosa es suficientemente flexiblt• • 

Un colgajo palatino mucoperi61tico abo1te1:.ido por lo arteria palatino -
oscerdente se giro sobre el colgajo. Los m6rgenes del colgajo palatino son sutu 
rada: con seda, pmondo o través del periostio. Lo:¡superficic descornado del ~ 
lodar sano en pocos Mmanos, se le advierte al p-lCÍC(1te de no hacer succl6n con-
tra lo superficie d11 lo opcraci6n . ( F ig. 17 ) ' 

do ~n 
car el 

Tecnico '"'Mjonte o la descrita por t1rnsq1 y WASSMUND, dlflden­
el orden dr ~olococión de los colgajos, porci:c "" m6s favorable, el colo 
colg<Jjo delg11do por d"bajo de esa manera el 11coloujo p:ilotino el cual cst6 

I! 



108 

--abastecido y oc~tumbrodo a la masticaclón,quedo sobre el otro colgajo. 

Por otro lacb en e 1 método de Wossmund, ol colgajo inferior consisto de -
varia~ portes y la sutura entonces quedo en el 6tea de la fístula. Lo que debili 
ta evidentemente lo piastra • ( fig, 17 ) • -

B 

Fig. 17. A) l:illado del colgajo bucal constituido unlcamente de membrana mtr 
c~o y colgajo palatino mucaperlÓStlco. B) Movilización y sutura de colgajos • 
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lECNICAS PARA EL• CIERRE DE COMUNICACIONES BUCO -
ANTRALES ( POR VESTIBULAR ). 

Apertura vestlbulo-oral y $111 particlpaci6n de la cresta alveolar • 

TECNICA O METODO OSTEOPLASTICO DE LAUNTENSCH-
LAGER.-- Consiste en: 

1) bllado de un colgajo muco-01tco-peri6stico, lomado de lo zona clrcun 
dnnte inmediata a la íl!tula. Lo incisión de la muco1<1 por encima de lo fistula:. 
se troza en formo de un amplio arco llano, de modo quo abarque un colgajo de -
rnuccxa no demasiado delgada y que puedo cubrir casi todo lo obertura • 

2) Lo incisión de la mucosa que sigue por debajo de lo flstulo se trozo 
u través de lo encía a lo altura de lcx vértices de los rafees dentarias, fomrando 
uno elipse al unirle con la incisión superior • 

3) Desde lo incisión inferior, directamente por debajo de la flstulo se re­
seco un fragmento de hueso de lo apófisis alveolar del rnaxllc1r y se rechaza hacia 
arriba junto con los portes blanclas • 

4) Los bordes de ambos colgajos se unen por medio de suturas de catgut, -
lo mucoso de la mejilla se moviliza ligeramente del borde de la herido y se sutu-· 
ro can lo encía • 

TECNICA DE SEIFFERT .--

Renuncl6 ".ll disco 61eo, que no cree necesario paro el cierre de lo fístula, 

El se conformo con un simple colga¡o mucoper16stlco. 

o) Seccionar en formo elfptlco lo fTstula. 

b) Movilizo lo mucoso del borde de lo herido en dirección de lo fístula -
(ver fig. 18 ) 

c) Se resecan 101 porciones laterales que acaban en punta y se suturan -
con catgul 101 hojas movilizadas, De modo que la fistulo quede cerrada y tombl6n 
el seno moxllar, revestidas de epitelio por dentro • 

d) Con ello, le» nudos de suturo quedan dentro del seno. 
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e) Luego del borde de lo herido se movillzu ligeramente la mucoso de -
la rne¡llla y se une o lo encía por medio de la sutu1u , ( lig, 18 ) , 

I' lo. 18. Cierre pl6stlco de Fís­
tula Buco-antral, seg Cm SE IFERT, 
/\) lncisi6n o 1 rede dar de la re -
gi6n de la Fístula y movllizaci6n 
de la mucosa. La zona sel'lalada 
can royas se reseca. B) Los por 
cian-.s movilizadas de la mucas;. 
~aplican hacia lo cavidad maxi 
lar y se suturan. Y se ciorra la­
ho.rido por media de sutura de lo 
mucoso de la mejilla a la encía, 

A 
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A 8 e 

Fig. 19. Cierre de uno obertura accidental dol Sena: 
A) Incisiones alrededor de las dientes y atravesando la abertura. Se hace uno -
incisi6n en el polodor poro factlltor el desplazamiento de lo mucosa; hay que e­
vitar lesionar lo arteria palatina. B) Se avivan los bordes de la mucosa a nivel 
de la ap6fisis alveolar y se levantan 101 colgajos, la aproximaci6n de 101 bar-­
des de la mucoso se llevan a cabo levantando con legro el mucoperiostio palati -
no. C) Se suturan los colgajos y la herido palatino quedo abierto , 
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TEOllCA DE ZANGE.--

Es por medio de unn l11ci!i6n en formo de olo de puerto, se movilizan -
ambos colgajos de ola de puorlu, 1e refresco o fondo el trayecto flstulo'o hocio­
el seno, se reseco la opófilis nlvealar ósea, luego se sutura ofronlnndo perfecta­
mente los bordes de los dos cnlonj<.M en la líneo medio . 

También los fístulas p~qur.;ios pueden ser recubiertas can un colgajo cu­
tonco mucoso, procedente del urnducto nasul inferior, según el método apropiado 
paro los rinólogos. Es inj~tificoda la objeción de que el colgajo asr tomado no­
serío suficientemente grande pow los senOI nwxilares de gran magnitud . 

Si lo feneslración se practica con e 1 tornaoo m6ximo que permite el - -
ürea en dirección o los fo1os nasales, utilizando en su totalidad la mucosa de es 
ta zona poro preparar el colgajo y se aplano lo suficiente el conduelo nasal infe:, 
rior en dirección al seno maxilar. Según experiencias de Bnrendes y Col, demues 
tran que el colgajo puede utilizarce en todos las cosas segím el método de Zan:­
!Je • 

BERENDES .-- Informa sobre un coso troumlitico, en e 1 cual apenas se -­
disponía de mucosa en el rebord" alveolar como material de formación poro el -
colgajo interno, en el que, pese o lo 'posición de reposo'' de lo mejilla por me­
dio de un vendoj~ ~ompresor y ulimentoción fluido, no pudo conseguine la adhe­
sión de un caloojo p~r deslizarniento; 1!n este caso se consiguió cerrar la gran fTs 
tula a expemc" de una suturo el~ olambre provista de dos placas , 

Después úe refrescar rirnpliamente los dos Indas de lo fístula y practicar­
dos orificios de trepanación o truvés del paladar dura, en dirección ol seno maxl 
lar, se sujetan das placas de P<Jludon, por medio de uno sutura met6lica, que pa­
sa a través del seno, anudandolus o través del pliegue de rellexi6n de la mucoso 
de lo mejilla • 

La sutura puede permanecer en sltu durante semanas • 



113 

CIERRE DE UNA GRAN COMUNICACION OROANlRAL,-­
POR INJERTO OSEO • 

E 1 e ierre d~ uno cornunicac1on oroantral P"til!lt!nle, C! un problema -
frecuentemente enco11t1udo por el cirujano oral. Mud1m 1Í?cnica1 han sido pro­
pue1to1 para el cieri~ do éstas, incluyendo implantes •n~t6lic<», Injerto Palatal -
pediculado, De1pla10mlento de colgajo bucal; e in jeito~ ~e<». En tc<los estos -
procedimiento> el C(mhol de la sinusitis maxilar, dr.b~1l1 proc<?der o lo cirugía . 

El cierre de fistulas oroontrales con hueso dn In cresta il ioco .,n uno se 
ri" de 18 cas0$ descrito por PROCTOR. Esto c1 posible prefiriendo el trotomie~ 
to poro una significante y morcado defecto alveolar ocornpañondo o lo. comunico 
ci6n. Este criterio poro recurrir al injerto fué en uno fhtulo por lo menos de-: 
0.5 centímetros de di6metro, que había fracasado w ci~roe con métodos conser­
vodu1e1. Después de haber sido removido el tejido blondo, lineando lo ffstula y 
di1ecado la muc<»a del antro, él amartilló un taponamiento formado de una pie 
za, obliterondolo con hueso de la cresta iliaca, llevondolo hacia el interior -: 
del d~fecto. El exceso d~ hueso lo proyectó hacia lo covldod oral, fué ajustado 
a un colgajo bucal que fué colocado encimo del injerto y suturado o la mucoso 
del ¡xilador y 1e realizó una ontrosloonio no1al • 

En 1962 BURCH y CROUSE. Primer reparte del uso de injerto 6seo­
ilioco, poro lo extirpación de una fistula oronasal, secundaria a la remoción de 
un quilte globulomoxilor. El tejido hlondo tonto paro el cierre nasal y oral, -
ocompallaror1 ol injerto óseo en e 1 procedimiento. S~cundariomente el injerto -
éneo de la fi<IJlfi alveolar ho sido opoyadc1 por BOYNE y SANOS, poro mejo­
rar el contorno olveolar y fuciol y crenr uno 6rea d~ hueso nuevo o través del­
cual 101 dientes puedan ser movidDS ortodónt icomente. los té cnico1 para cerrar 
los defect~ olveolore1 y asociados con fístulas oronosoles han sido amplificodo1 

por BROUPE y WHITE. 

l.m principales bases de obliteroción son el contacto entre lo mucoso -
nasal y de hueso o hueso del injerto con el defecto, y el colgajo pediculado -
oral y 1in tensión deberán ser puestos en aposición • 

Con lo aplicación de los principio1 de BROUPE y WHITE, para el cíe 
rre de uno gran comunicación oroantral, dió re1ultado1 favorables lo cual ful! : 
logrado con r.I u10 de Injerto óseo de la cresta lliaco , 
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REPORlE DE UN CASO • 

Un hombre de 41 años de edad se prescnt6 o la cl!nica de clruulo oral­
con uno comunicación oroantral de 2.0 x 2.5 conlfmctros en la moxilo derecha­
extendiendose desde la región canina a la tubnrm idod. El defecto f uh secunda­
rio o la enucleación de un gran quiste radkulo1 y o la subsecuente follo del -­
cierre primario . 

Le infección en el 011t10 derecho ftJ;. lr11loda con antibióticos y medidas 
locales, hasta que el proceso infeccioso cedió. LI cierre del defecto y restau 
rocÍÓn deJ OICO alveolar con Un injerto ÓSO(J d,, lo cresta ilíaco, IC eligió COmO 
el procedimiento favorable. Esta decisión lué 111•.:ho tomando coma base el ta 
maño del defecto y la considerable perdida del procesa alveolar, se pensab~ -­
que el injerto óseo era necesario para prep'.irar lo rr10xila derecha o recibir uno­
dentadura parcial más adelante . 

Con el paciente bajo anestesia general, In cresta ilicrco izquierda y lo­
cnvida bucal fueron rrcparadas. Das grupos de cirujanos porticiporon, uno obtu 
va el hueso medular y cortical de lo codera y el nlro prcpor& lo porte receptivo 

Se hizo uno ontrostomio nasal derecho. El antro dNccho fué empaco -
do o través del defecto oroontrol con el relleno, t'Xtcndiendose o través de lo -
ontrostomio nosol. El empaque antro 1 se colocó poro prevenir lo formoci6n de 1 -
hematoma entre el injerto y el colgajo antrol, dentrn del antro, Entonces lo -
atención fu~ dirigido intraoralmcnte, dónde lo mucoso fué incidida en uno fose -
circular, opto•imadomente de 5 mm. loter•.il ol tracto fistulmo. 

El lineamiento del tejido su<1ve drl tracto fistuloso lué llevado subpe -
rio1ticamentr. o los orillos del defecto ontrnl Óleo, se cxt.,ndió en el antro uno· 
cantidad moderada de elevación para relnjar el tejido alrededor del defecto¡ y­
uno suturo de 6cido glicólico del número cuatro ccrr,n fué utilizada primeramente 
pcira cerrar el mucoperiostio del t1octa, el cuol estaba invertido hacia arribo del 
defecto, osi un cierre bucoontrol se fo,m6 con lo preparación del injerto; el li­
n'!omiento del tracto fistuloso fué suturado de formo que se aproximara un tejido 
conectivo a otro tejido conectivo, de preferencia de epitelio o epitelio. Este­
procedimiento es an6logo al cl11rre nasal que BROUPE y W.4JTE m!!nclonaron -
anteriormente . 

Sr. hizo un procedimiento de cpitcllwci6n en la cresta alveolar, exten 
diendo1e un r,~ntímetro hacia lo línea medio del polodar 1 luego se hizo un groñ 
colgajo mucoperio1tial en bucal con incisiones libres en el incisivo lateral dere­
cho en vc1tlbulo bucal y posteriormente de lo tuberosidad del maxilar hacia ofue 
ro en el tejido submuco10 de lo mejilla •. 
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El periostio fué Incidido en lo porte alta del vestibula para tenor maxi­
ma movilidad, de esta forma el colgajo se desarrolló extendiendosc unos 4 centí­
metro en el tejido submucoso de la mejilla • 

Después de que el colgajo bucal ha sido levantado, un pedaw do hue 
so limado de lo cresta ilíaco se coloco sobre el defecto. La superficie • <1dicoT 
se dirigió o restaurar el piso Ól<lO dol seno derecho. El hueso molido '~ ompacó 
en el defecto para restau1or el cn11lorno del arco olvoolar. El colgajo buc•il se­
puso sobre el injerto que cubrio el defecto, y se sutt11(1 lo mucoso palatal llll su­
lugor, sin tensión, opraxirnoclamtin!n ll mm. del colgujo bucal, sobresalió ni epi 
telio del tejido polatal, El orificio del conducto do Stenon había sido movido 
crin el colgajo liucol y nho10 estolw muy cerca de lo cresta del orco olv!!olor . 

Después de lo operación el paciente mejoró bastante, el poql.l<!!te antro! 
lué removido al tercer dio y al paciente se le dió de olto 5 dim después de la 
intervención. Posteriormente se le readmitió en el l11Y1pitol poro lo vcstibulo -
plastia de la moxilo derecha, poro corregir lo defici.,ncio vestibular y para rep<?_ 
sición del conducta de Stenon. Se procedió o lo seoundn cpitelización, resultan 
una excelente profundización vestibular, buen contorno y unión óseo anterior ó"I 
defecto lo que se vió durante este procedimiento quir(uuico . 

El injerto óseo clinicomente y rodiograficom~nte habían dado rcsultado­
en el cierre de una gran comunicación oroantral y restauración del contorno del 
arco alveolar. El paciente tenia uno prótesis parcial del maxilar y había reteni 
do lo mayor porte del injerto y lo profundidad vestibular hacia dos ai'los ·-

El inj"rto Óleo debe ser considerado para el cierre de grandes comunica 
clones oroantrt1l!!1, después de que muchos métodos conservadores han fallado y: 
cuando se pre1~11to un dofocto considerable en el orco alveolar • 
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EL USO DEL CATETER INmAORAL PARA LA-
IHRIGACION DEL SENO MAXILAR, ---

Lu remoci6n de dientes incluid~ en el seno moxllm no es un problema 
unrco. Si huy uno folla al ocluir los comunicacionos oronntrules ó tract~ fistulo 
sos, puedr rosultor una sinusitis maxilar purulento, el cltHI~ quirúrgico de lo -
fístula es n•cesario, pero ésta debe ser retenido l1111to que In sinusitis agudo ce­
ch. 

Este involucramiento purulento del rnno ( Ernpiemci agudo ), a menudo 
s~ rnro sin necesidad de cirugía del seno, por irrlnuci6n borndo en una teropi.;:. 
a11tlbiótica apropiado, y dónde lo irrignci611 se rcrilirn por uno ontrostomia na­
snl completo, que resulto algunos veces difícil e incomodo. Lo irrigación o -­
tr11vé1 de la Hstulo oral no es comunmentc comodn, pero es m6s flicil. La solu 
ción salino se introduce al seno a través de lo lhtulo y Jlllrmite drenar a trové-; 
drl ostium n<Jturol de la nariz . 

Sin embargo el acceso para un tracto fi1tul~o i11truorol es m6s f6cil con 
""" c6nula metálica, mientras el paciente est6 rccmtodo lmca arriba, pués el de 
rnlojo hacia un vacin es m6s difícil. Por consiguiente el procedimiento con a: 
fwrturos grandes es para coloc(lf un cateter flexibln hociu r.I seno. Este se colo 
co desde un pequeño 1ct de venas. El Butcr fly se sostiene desde los tubos, el 
te tubo escuodro se pasa o través de lo fístula, el paciente deber6 morder una: 
r.sponja para sostenerlo en posición y se reclina huc:io adelante para desalojar el 
contenido del seno, U.ando uno jeringo <'5téril normal y con soluci6n salino se 
introduce r.11 el tuloo hasta que salgo a través de lo nariz ( la jeringo puede ser 
u1odo poru 1•1ccionor !d contt?nldo de 101 senos; sin embargo, algunos veces es­
to es diflcll por el ofncto que ocasiona lu inflomncl6'1 de lo mucosa en el con -
dueto del cxtium nat1Jr11I. l,l¡undo este mf.todo lo Jeringa puede ser cambiado fa 
cilmentc sin cotnar nin¡¡ün daña ó trournotiwr el tructo, como ocurre al utiliza~ 
un coteter rígido ó inll(!xible . 

Poro peque/los troclas, las olas de moriporns se remueven. La punta de 
lo aguja cst/J rodeado con un disco de seguridnd y esto aguja con punta romo -
es lo que sn lleva a los sen~ • 

Lo l~ropia antibiótica y la diario irriguci6•1 deben continuarse hasta -
que disrninuynn 101 síntomas y los enjuagues se ocloMn, entonces, el cierre qui­
rúrgico intrtJorol deh<Jr6 efectuarse, continuando con un p:11topcroto1 io antibióti­
co. Est11 p1oc~dlml~nto do buenos rcsultodos en lnfaccio•1e1 crónicus ovo11zados­
( Empie1111r crónico ), en la cual la mucost1 antrol ha sulrido deg~ncroción polipo 
ideo; en "'tm ca10\ lm senos debcr6n ser expuestos y cauterizados por el método 
de Coldwoll-Luc , 
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RE~UMEN .-- Se describe un cateler paro Irrigación del seno 'llUxilar -
a través de un'J fístula oraanlral. Lm mote ria les usodos para éste procedimiento­
se pueden adquirir en el depósito de CirugTa Oral , 
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RESUMEN DE PLASTIAS EN GENE~L • 

METODOS MUCOSOS:--

FIEISCHFANN.- Autoplastfa on un sólo plano, Incisión en trl6ngulo -
que resec'l IJ fístula en incisión <m¡¡ulor superior de desbridarniento. 

LAUTENSCltlAEGER,- Autoplastia en dos planos: inci1ión olfptica <1un­
circurr;cribc la ffstula, cuyos bordes supflrior e inferior, se suturan formando un­

primer plano con lo coro cruento hacia ofuero, Segundo plana: se talla de la -
muco~o rfo lo mejilla y se 1uturu al borde inferior del ovivumiento . 

CLAQUE ( H ) .- Autoplastia en dos plonrn: incls ión circular en el -
contorno de la fístula que se ivagina y se suturo. Colgqjo en U de la mejilla 
que se des 1 iza sobre e 1 ante riar • 

SALAS LOPEZ.- Autoplastia en dos plan0<1. lndsión de conc-:ividad -
superior que abarca la fístula. 

Plana Profundo: suturo de la mucosa del trayecto fistulO<lo, 
Segundo plano: Despegamiento de los dos labias de lo Incisión que se-

suturan 

PARTSCH, MULLER-WELlYS.-- Colgajo palatino a pedículo posterior. -
Aviva a la fistulo por el mlltoda Indiano, llev'l ol colgajo suturándolo al borde 
vestibular • 

PARTSCH- MULLER.-- Colgnjo gingivo yuool dol tomoi'lo dol espacio in 
tcrdentorlo, por dos incislone~ porolclrJI, por el mlitodo Francés; lo suturo al°': 

borde polotlno , 

DUNNING,-- Tollo do1 colgajos: pol1tino a pedículo posterior vestlbu 
lar, similor o lo tllcnico rJntcrior. El primero por el método indiano y ~1 seg~ 
do p.:ir el francés, lo suturo en la líneo medio do la flstulo • 

OUENU.-- Colgajo palatino transversal que tiene por bosQ el borde ~ 
latino •le 1, perforación, lo 'lplico sobre ello por un movimiento de basculo, • 
con lo cara cruento hacia lo cavidad bucal. Tollo un segundo colgajo -;¡ue • 
deslizo por ol método francés cubriendo el anterior • 

CHWAT,-- Coloc1¡0 glngivol del lodo vestibular, 'º dcslixo por el m6-
tado fronc61 1oliro el trayecto llstuloso, avivado y curetodo • 
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G. MAUREL.IL- Autoplastío en un sólo plano. Incisión horizontal que 
ubarca la fístula resecandola y dcbridamiento da los lubios de la fistula que -
10 suturan • 

METODOS OSTEOMUCOSOS ~ 

WILLIGER.-- Al igual r~ue el du ZANGE, con la diferencia que roso 
co lo mucoso de la fhtu lo . 

LAURENS,-- Incisión vertical glngiwl externa. Voltea lo pared 6seo­
a.terno del trayecto fistuloso cureteondolo. Suturo los labios entre sr • 

CLOVE .-- Similor o lo anterior, pero tollo un colgajo en vez de ha -
cer una inclsi6n • 

DELATRE,-- Similor o la de CLAQUE, pero fila el colga¡o con puntos 
e11 U que atravieza lo pared 6sea de la fístula • 

METODOS OSTEOPLASTICOS ~ 

LAUTESCHLAEGER.-- Aviva tres de los colgajos de la fístula y talla -
u axpensos del ~wrto un colgajo osteomucoso, el cu61 voscula pgro obturar lo­
brecho. 

SAMUEL ZUVIZARRETA ,-- Ampifa el trayecto fütuloso con una freso,­
tollo ccn un sacabocado del mhmo dl6motro que la frosa, un colgajo 6seo 1i -
bre que extra~ c!c! r.1oxilor y lo ompllo obturando lo fhtulo • 

Por último en el coso excepcional del froc.•no definitivo y en oquellos­
otros en que lo voluntad de 1 enfermo 6 el terreno 011 11uo so asienta lo lesi6n, -
no ~os permiten emprender uno intervc

0

nc.i6n sothfactotla, tardíamente se recu­
rrir6 a uno prótesis; que pasando sobre la perdida do sustancia, coma un puente 
suprimirá alguno de los perturbaciones • 
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lERAPEUTICA LOCAL MEDICAMENTOSA DE LOS 
SENOS MAXILARES • 

7 Ci_~~.,,,ALGUNOS ANllBIOTICOS, SOLUCIONES Y·PO­
MADAS . 
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lERAPEUTICA LOCAL MEDICAMENTOSA DE LOS SENOS 
MAXILARES • 

La floro bocteriono normol de la narlz y senos accesorlo1 se carocteriza 
por ser la m6s densa y voriodo de las floras bacterianas del cuc1po humuno. E;­

posible encontrar normalm.,nte en lo nasofaringe: ostroptococos, 01tofilococo1 re­
sistentes a la p'.lnicilino, especies aeróbicos y anoeróbicas do dlhc1oido\ y va -
riedadcs de ne isselias • 

Las bade1ias innotus del hombre son potencialmente pat6gcnos siempre y 
cuando que lo 1cloción normal huésped-prH6silo es alterada • 

Solamente mencionaré olfJUnos mcdicnmentos qw son de mayor impa1tan -
cia. 

Sulfonamidas.- Existen observaciones favorablm, ralizados por gran núme 
ro de autores ( Ehrler, Hering H,J, ), sobre la utilización de suspensiones 6 9e 
les de sulfonamidas relativamente solubles rellenando con éllos las celdas poro: 
nosales, pero hasta ahora no ha podido aclararse experimentalmente si estos ge -
les son realmente soportados , 

Penicilina.- Estas son francamente hidrosolubles y por lo tonto son ob -
sorvidas sin dificultad por la mucosa. Sobre la rcob1orción de lo penicilina se 
dispone de algunos resultados e•perimentales: lo mucosa con inflamación agudo 
admite lo penicilina can mayor rapidez que lo que presenta inflamación crónica. 

La utillrnción de una penicilina de depósito en lo que la sustancia acti 
va va libe1/mdo10 cJ., un modo pro¡¡resivo o partir do una masa portadora difici¡: 
mente reabsorvlblc (par ejemplo, suspensiones cr11tolinas en aceite o un gel a­
propiado), est6 toda'lfa muy dil11rulida en el ltutamicnto do los 1eno1 poranasolcs, 
e1pccialmenle en el 1ena maxll<tt , 

Las estadhtica1 clinicos subre los resultados favorables no son únlcos,¡un 
to o los hitos se han publicado numerosos cxp<Jrhmclos negativos • -

Tetrociclinas.- Estas y ws modificacione1 CLOR y OXI TETRACICLINAS, 
así cÓ<~c7mbioociones pirro! idinicas, se han acroditodo como antibi6ticos­
dc amplio esp.,clro, 

Su uplicociór1 local en 1enos paronasalos ( coma instilaciones o aerosoles 
es cnjuiciudr1 fovoruhlementc por muchos autores. Dtvorsas comblnaciones com; 
Cloronfl'lnir.ul, y Tetrociclinos con sustancias no antlbl6tlcos, coma antihistaminJ. 
ce\, vmoconilrictores, 10 utilizan como trotomlonto de opl1cacl6n local en los­
sc1101 muxilo1e1; sin <llnbcugo es necesario emplcorlus con cierto re1ervo, hasta--
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-que 1c hu10 demostrado experlm<into lmento 1u lnnoculdad para la muc:o1a sinu -
sol • 

Lu rnoyoría de los sustancias ocllvo1 <loben 1or llevados hacia lo rnucoso­
dc los 1~111~ p'lranosoles incorporados o detmmlnados vehículos , 

Sol1Jcioncs Acuosos,-- Siendo estos {J'Jnuina1 ofrecen los mejores premisos 
prira ¡j~);(¡;;¡¡¡;j~--;¡-!10 reabsorción rápida I totul , 

Soluciones Aceitosas.-- No mn ru<1b1orvihlo1 en lo ".lbsoluto, par lo que-
16lo s;ñ;:ipropiadas c~chfculos ó rncdicrimcntos <le superficie, Pueden utili­
wrcc como depósito pnro cristaltis de 1u1tondm octlvus hidrosoluble1, cediendo 
01! progresivorncnte la SU5tancia h•ropéutico u lo rcwh1orción mucosa • -

Soluciones Alcoh61icas.-- La 1oluci6n en suoro fisiológico salino es sopor 
table por lo mucoso sim!'al hasta uM conc,,ntración o:lel 15% , -

Ge les.-- Desempellan un e ierto p'ipel como portadores de sustancias acti 
vos,especialmcnte en la terapéutico de los senO'i poron~alcs, Aporte de ser to 
tolmente innocuo paro los senos, el gel ho de 1c1 raabsorvíble con relativa ro: 
pidez ó que se fluidifique también •6pidomentc, de forma que pueda ser climin2 
do de lo covidod en csp".lcio de pocas dfa1. Evitondo el peligro de formaci6n -
de concrcmentos, irritación por cuerpo •!1.ha"º' s<:ruibilizocibn, cte. , 

SENSilllLIDAD A LOS Ai'Hlll10llC05 . 

El c:lmnnfunicol y la Oxitc tracidi110 deben 1Jtilizorcc poro I~ infeccio -
nc1 del H. lnlluonrnc, la exp•Hiencin d!nicri gcn-,ral también ha confirmado -

esto opinibn ~n cwnto n lo si11usiti1 c'1u1odri por 11. lnflucnzae , 

Penicilino y Sulfonnmldas .-- Deban IP.r empleados en las infecciones -
cousadas por neumococos • 

Los antibiólicos de amplio elp'.lclro deben ro1ervars<i poro infecciones cau 
sodas por <liras bacterias ó por flora boctr:riuno mi~ta. Unri mezclo de neuma: 
cocas y ht11naphilus, es relativamente frecuente "" sinusitis. Contra tal floro, 
el Cloranfenkol, ó los Tetracic:linas son 101 dro<JOI de ~lección . 

Lo Dn~taciclino y la Eritrornicinn, ion dro<¡rll que pueden ser 1r;odas co­
mo segurv1'i r.leccíón 6 cuondo se huta da c1tolilococo1-pMicilino-rcsistcntc • 

/1 de rn 6s existen un01 gran varir.rhd do prosl!ntaciones formocéuticas ta -
les como IU1 1olucionc1 para pulvcrizacia'lcl o il\llilocionc1 y pom'Jdos. 
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Y solamente monclonoré dos de ellos • 

FORMULAS : 

Po'llado de Sulfatiazol o Sulfodiazino ol 5 ó 10 % 

Pomada de Penicilina can 1000 unidades por gramo •. · 

Solución JY.lra apósitos humedos: 
Penicilina en solució•1 'ºlino normal estéril '~nté~lendo 1000 u,x ce, 

Subacetato de Aluminio,.,,, ••• , .~.¡¡; 0,>;c• ;60.0·~ 
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CONCLUSIONES 

O e todo lo onterlrirmente expuesto en este trobo¡o, puedo de ch que es 
necesario tonto poro el Odontólogo de práctico general como paro el e1~clallz~ 
do, conocer lo más ampliamente posible los diferentes patolog!os que 1weden oc_:i 
rrir en el Seno Maxilar, y también l~rli necesario conocer los estructu1m rmotómi -
cus del Maxilar yo que el principal Nlemento y el más importante de e1t~ hUf.!so es el 
Antro do Highmore, el cual por su1 '"lociones con lo cavidad bucal es dn Interés ln­
dhcutibl~ paro el Estomatólogo, por In r¡ue lo patología de éste por nin¡¡ún motivo -
debe ser desconocido • 

Lo pr6ctica diario y la mayor preporacibn que obtengamos rn61 adelante nos 
doilrn lo pauto en lo oportunidad eSf>"roda de llevar o coba algún procedimiento qui­
rúrgico relocionodo con el tratomiento del Seno Maxilar . 

Por lo tonto es de gran importancia tener el conocimiento bósico de Anoto­
mla, Fisiologfo y Potología del Seno Maxilar . 

En base o ello se deber6n temor muy en cuento todas lc11 manipulaciones que 
efectuemos dentro de lo cavidad oral, sobre toda aquellos que"' lleven o cabo en el 
Maxilar; los cuales por lo cercanía a eso fina estructura, podemos ocasionar ciertos­
ultcrociones • 

El temo en sí es de gran importancia en la práctico Odontológica, sin cm -
borgo, este trabujo adolece nún de mayar información, pues enumerar ampliamente­
lm patologías tlrl Seno Moxilor es sumamente cxten10 y considero no haber agotado 
todo el caudal"" r:onocimientos y experiencias que existan acerca de e1to e1tructuro 
y sus diferente\ J,,1111ns de li'llarniento . 

Sin emlxirgo cr-.o hriber fijado lo ideo dr. lo importancia y lo re loci6n que -
tienen los Seno1 Ma~ilur~1 en lo pr6ctica profesional tanto poro el Odont6logo y el 
Cirujano Móxilo Fociol y d~ lo amplia reloci6n que debe existir entre éstos y el O­
torrinolaringólogo, p<iru l•r. conveniencias de Diagnóstico y Tratamiento efectivo -
del Antro • 

E~ decir, que el Cirujano Dentista es muy cop<JZ de poder diounosticor cual 
quier padecimiento 1inw1I y reunir elementos esenciales en esto fose del tratamiento 
y orientar dcibldomnnte ol pociente. lo cirugía del Seno Maxilar e~ s61o uno fase­
de las intr1vencl0Ms de l'J Ci1uglo M6xilo Facial, y que deben ser conocidas por 
el futuro ~1pecl11lista. fie oqul porque es importonte el trnbojo de conjunto entre las 
diferentM esp~cinlldode1, puro dar un:.i solución 6ptimo fll cuso . 

1 
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