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.PROLOGO .. 

La idea principal por la cual desarro 

llli e::ite tema, es cci.rle mayor importancia 

al estudio de los senos maxilares. 

Por lo tanto, con la infonnaci6n obte 

nidR por medio de libros y entrevistas a m! 

dicos especialistas como son cirujanos maxi 

lofEJ.cial es y otorrinolarinF,61oe:os, escribí 

ér;ta tesis, esperando que en el í'uturo sir 

va. como libro de consulta :.. mis compañeros. 



• INTHODUCCION. 

La idea fundamental por la cual d~cidi rQdactar mi 

Tesis sobro este tema, ea la poca inf o:rmación de la impor­

tancia de los senos maxilares 9 ya que a diario se oet4 en -

contacto con 6etas estructuras tan importantes y ai no ae -

eat~ familiarizado con ollas, se tendr~n problemas en los -

tratamientos t1mto quirúrgicos como endod6nticoa e int'ecci~ 

sos. 

cuanto más conocimientos se tenean sobre el tema y 

la responsabilid•d que adquiera el cirujano Dentista, va a 

existir una mejoría en la atención buco-dental hacia el pa­

ciente y por consecuencia menos fracasos en la prlictica pr~ 

feaional. 

La presente t6ais no tiene como fin el ser un tra.­

tado de la patolo~ia de los senos maxilares, sino mAs bien 

un resumen somero de datos obtenidos por revisión bibliogr! 

fica. 

La sinusitis es la inflamación de la mucosa. de los 

senos nasales, donde el seno maxilar tHl el mas comunmente li. 

fectado. 

¡.;sta enfermedad permanece dentro de nuestra espa­

cialidad en un pliill secundario nor la poca imnortHncia fJUe 



- se le d~ a la íntima relaci6n que e.;u9rdQ.fl estas ebtructu­

ras anatómicas con la cavidao Lucal, en especial con los 6r 

eanos dAntnrios superiores (pre-molares y molares) en su 

porción periapical radicular c¡ue en algunos casos solo lo -

separa la mucosa del seno ma~ilar. 

Esta ~rea es bus~te vulnerable a los procesos iE 
facciosos periapicnles, narodontales o a la penetraci6n de 

porciones radiculares al interior del aeno, 

Este tipo de problemas pueden provocar alteracio­

nes en la mucosa del seno maxilar, originando así problemas 

agudos o crónicos que son tr~tados inadecuada.mento por el 

desconocimiento de sus estructuras y de la fisiopatología 

del padecimiento. 

Existen gran mayoría de casos clínicos de poroio­

nes o piezas dentales completas que se introducen al seno -

maxilar por descuido del Cirujano Dentista y pocos son los 

que saben actuar en este tipo de situaciones. 
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cavidad del hue¡¡o maxiJ.ar liUperior en comunicaci6n con -

las fosa¡¡ na¡¡alv•• 

Maxilar superior situado en el centro de la cara, apla­

nado de adentro hacia afuera, tiene dos caras, una intern~ y o­

tra externa. 

cuatro bordes, una profunda cavidad que ocupa calii toda 

su masa, y ~ata, disminuye mucho QU peso, pero no su resisten­

cia. 

La envidad ea el seno maxilar. 

El seno maxilar se origina de los arcos bronquialem, y 

su desarrollo empieza a partir del tercer mes de la vida intrau­

terina. 

Mientras se forma el seno, es inv~dido el hueco por una 

prolongación de la mucosa nasal con el fin de activar la perfor! 

ci6n del hueso. 

En la época de la pubertad, los 2enos alcanzan dimen¡¡i~ 

nes máximas. 

Algunos libros mencionan que los aenoa maxilares pueden 

seguir expandi~ndose toda la vida.. 

El desarrollo es simultáneo con la erupción de los dieB 

tes permanentes y oon el desarrollo vertical de la apófisia al­

veolar. 

Este crecimiento vertical mayor o menor, dá la relación 

que pose~ el piso sinusal con los ápices dentarios. 
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El meno maxilar tiene una forma piramidal con vártice -

dirigido hacia la ap6fisis piramidal y la base corresponde a la 

pared externa de la nariz; lo tennina de formar el etmoides, el 

unguis, el cornete inferior y el palatino y presenta desemboca­

dura en el meato medio y en la ap6fieie cigomáticA. 

El suelo del seno queda un centímetro por abajo d~l sue 

lo de la nariz; en consecuencia, es bastante mas bajo que el ori 

ficio del seno; presenta zureos y tabiques y a veces es invadido 

por raíces de piezas dentales sobre todo en el hombre. 

El conducto suborbit~rio y los conductos dentarios pue­

den formar salientes en las paredes. 

Al efectuarse exploraciones y tratamientos quir6.rgicos 

con frecuencia se perfora la pared nasal.. 

Bn el cuarto mee de vida intraaterina, el seno maxilar 

es simplemente un canal superficial en l.a pared interna del hue­

so, la porci6n alveolar y el conducto suborbitario estlbi. muy ce~ 

canos. 

El seno maxilar sigue siendo pequeffo en el recién naci­

do y se circunscribe a la porci6n interna del hueso, el cual ea­

t' aplanado, pues hay poca dist1moia entre el techo de la boca y 

el suelo de la 6rbita. 

Alcanza su m6.ximo desarrollo después que ha brotado la 

dentici6n permanente. 



flg. 1 • Corte fTontal q"" muont.a .,.¡_,,íc a~ Ml1t • 
lao .. ._ dol'Kho • lzwien!o • 
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Es una cavidad tapizada por periostio y limitada por u­

na capa de tejido celular submucoso. 

Esta mucosa ea una saliente áe la mucosa pituitaria, 

La 14mina propia de la mucooa del seno, estd fusionada 

al periostio del hueso próximo. 

Tiene haces laxos de fibras col~enas con pocas fibras 

elAsticas y con una vascularizaci6n intennedia. 

La mucosa en su capa media contiene gllindulas de tipo 

mucoso y seroso confinadas principalmente a la parte de la lámi­

na propia y se encuentra en las aberturas hacia la cavidad nasal. 

Betas glW1dulas tienen tendencia a transformarse en --

quistes. 

Tiene un epitelio cilíndrico, pseudo estratificado, ci­

liado, con c~lulas que secretan moco y humedecen la superficie -

de la mucosa. 

La cavidad nasal tiene una forma de limpieza de sustan­

cias inhaladas y de moco, mediante cilios que se mueven. 

Las paredes que forman el seno son: 

Anterior, superior y p6stero inferior. 

Los bordee son los siguientes: 

anterior, posterior, superior e inferior. 

Los senos son con frecuencia c:avidades asimétricas. 

Las paredes so localizan de la siguiente fonna: 

PAHEll ANTEkIOR - corresrionde a la superficie facial d!!l 

cuerpo del maxilar, a la fosa canina y por arriba al ilf.:u,iero in-
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-fraorbi tario. 

PAR.r:D SUPEHIOH - superficie infratdmporal del maxilar y 

a menudo, el piso llega hasta el borde alveolar que corresponde 

a la 6rbi ta. 

comprende el conducto supraorbitario, donde ae localiza 

un nervio ael mismo nombre en la cavidad sinusal; hace eminencia 

la pared de este conducto. 

PAHED POS'.l'EHO INF EHIOH - foa11. sigomQtica, la pared na­

sal del seno está formada por una parte de la pared externa de 

las fosas nasales. 

El cornete inferior divide esta cara en dos segmentos: 

el posterior con mucosa, y el ántero inferior. 

El vhrtice corresponde a la pared interna del hueso ma­

lar que emite una prolongación. 

BORDES: ANTERIOR - eat'1 formado por la pared yugal y de 

ahí va hacia la pared nasal. 

BORDE POSTEHIOR - es el borde posterior del maxilar. 

BOHlJ~~ SUPEHIOH - est~ constituido por la unión de la ca 

ra orbitaria y la pared nasal. 

BOHJJP, INl•'El!IOH - en el suelo del seno, es la ¡¡arte m~s 

en declive de la cavidad, corresponde al segmento posterior del 

borde alveolar y a los dientes, sobre todo del. segundo premolar 

hac~a los molares. 
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Algunas veces las raíces de 6sta~ piezaa denttilrias so­

bresalen en la cavidQd del aeno, estando sepMradas oel seno, so­

lo por una deleada capa de tejido esponjoso. 

El orificio maxilar se localiza en la parte alta de la 

pareo nasal o medial del seno y es oesfavorable para el drenaje. 

Aleunas veces puede existir un orificio accesorio nue -

es mas bajo, situado de forma m11s ventajosa para el crenaje, 

El trunafio del seno maxilar varía por las diferencias en 

el grado de neumatizaci6n del cuerpo del maxilar superior. 

Por lo general, cuando la neumatizaci6n es mayor, las -

paredP.s del seno son mas delgadas, puesto que se hace a expensas 

del tejido 6seo. 

En la forma, el tamaño y la posici6n del ser.o mlilXilar -

hay muchas variaciones, no so1Qffiente en diferentes individuos, -

sino tlilJllbit§n en los senos mtil.xilares del mismo individuo. 

El crecimiento del seno ma.xilar puede ser ttiimbién por -

su extensi6n hacia la ap6fisis frontal, cigom~tica y a.ún hacia -

el hueso malar, extensi6n hacia la tuberosidad del maxilar y ha­

cia el borde alveolar, esta última ~uede situar al piso del seno 

entre las raíces de dientes adyacentes, de tal modo que los vér­

tices radiculares hacen protrusi6n hacia la cavidad del seno. 

Por lo reeular el hueso del piso del seno es~á elevado 

en puntos para. acomodar a las raíces salientes, de tal modo que 

el hueso las cubre tot~lmente. 



flg, 2, Reloci6n del Seno Madlar CXJn las"'"¡.,.. .adlcui-. 
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A veces hay defectos en el hueso del piso y las raíces -

hacen protrusión a través de aberturas, cubiertas 6.niciunente por 

un tejido blando, compuesto por la combinación del ligamento pe­

riodontal que rodea la raíz del diente y la mucosa que reviste -

la cavidad del seno¡ ~stas aberturas por lo regular son produci­

das por los molareo. 

CUlllldo el seno estQ muy agrandado y el hueso apical de 

las rafees eo relativamente grueso, el piso puede estar en una 

posición mQs alta que el de la cavidad nasal. 

Algunas veces encontramos los dos pisos al mismo nivel. 

Las paredes del seno maxilar pueden tener tabiques que 

lo dividan parcialmente en oompartimentoe y ésto puede interfe­

rir con el drenaje del mismo, también puede existir un·tabique 

que lo divida completamente en dos cavidades separadas, cada u­

na de las cuales tiene una abertura independiente hacia li.;i f'osa 

nasal. 

EXisten también senos completamente unilaterales en u­

na parte dorsal que son originados por las células etmoidales. 

Existen diferentes formas del seno maxilar y la f'orma y 

dimensión del seno dependen de dos factores: 

l.- Grado de resorción de las paredes óseas del maxilar 

por lo cual a ex~ensas de ~sto, crece el seno. 

2.- Gni.ao de desarrollo del seno mlilxilar. 

La disminución del volumen del seno se puede deber a: 

1.- Un profundo hundimiento de la fosa canina. 

2.- Aumento del es!Jesor de 111.s paredes sinusales. 

3.- Por insuficiente resorción de la porción esponjosa 
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-del suelo sinuaal.. 

4.- Por desviación de la pared nasal externa hacia el 

lado ainuoal. De ésta manera, la fosa nasal aumenta de volumen a 

expensas del seno maxilar. 

La capacidad media normal del seno es de l.O a 12 cma: 

pudiendo existir senos chicos de 2 cms 3 y grandes hasta de 

25 cme3• 

La capacidad del seno se puede medir clínicamente inye~ 

tando un liquido y realizando la aspiraci6n con una jeringa gra­

duada. 

En cualquier sujeto varían las dimensiones del seno, ya 

sea de volumen, por la edad, el sexo, y las diferentes razas. 

Pueden existir senos, que su limite inferior llega has­

ta el piso de las fosas nasales y el anterior y posterior sea 

desde el segundo pre-molar hasta el segundo molar. 

El aumento de volumen de los senos depende de la exis­

tencia de prolongaoiones llamadas divertículos o de alguna exag~ 

rada reabsorción 6sea. 

Las variables disminuciones 6 aumentos del volumen del 

seno hacen que el grosor de la pared no sea constante especial­

mente el techo y piso. 

Pared 

Techo 

cambio de grosor de 2 a 5 mm. 

de 2 a 3 mm. 
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Piso - las areas edentulaa varían de 5 a 10 llllll. 
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LA INN!füVACION IJ8L !38NO !l!AX!LA}{ -

Proviene ael nervio trieémino (v), división maxilar in -

terna por sus ramas esfenop1üatina, bucal, pal:oi.tina, alveolar e 

infraorbitaria. 

Los nervios alveolares superiores posteriores nacen del 

nervio maxilar en la fosa pterigopalatina, poco antes de que en­

tre en la órbita. 

Desciende a la tuberosidad del maxilar y da ramas a la 

encía bucal contigua, antes de entrar en el agujero alveolar Pº!! 

terior y los cW1ales alveolares superiores posteriores. 

Los nervios corren hacia adelante en los asna.les y se u 

nen al nervio alveolar superior medio en su canal. 

En los canales se desprenden ramas para distribuirse 

por toda la membrana que recubre al seno maxilar y el ~pice de -

cada raíz de los molares. 

En los canales nacen rlól.Ulas que forman haces bucales ex­

ternos y linguales internos del plexo alveolar superior. 

Los haces externos corren en la pared bucal del seno e 

innervi;m las raíces buc:oi.les, en tanto que los haces internos co­

rren en el suelo del seno e innervan las raíces linguales. 

Del canal orbitario, ~orlo regular nace el nervio al­

veolar superior medio, nervio sub-orbitario, en la parte poste­

rior del canal sub-orbitario y entra en el canal alveolar supe­

rior meoio de la pared lateral del seno maxilar. 

El nervio alveolar superior anterior nacen del nervio 
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-sub-orbitario a poc¡;¡, diutancia detráB d1:1l i.tf:ujero aub-orbitnrio 

a poca di1:1tancia detrll<s del agujero sub-orbitario, corre h.:<cia a 

bajo en un cRnal de la pared anterior del se110 rnrixilar y se divi 

de en dos ra.mas: Inci:aiva y cuspiC1al, y se une lill nervio 11lveo­

lar superior medio con una r;i.ma nasopalatina del eanr;lio esfeno­

palatino. 

Una rama del alveolar superior anterior, pasa por un o~ 

queño canal en la pared media del seno maxilar, entra en la fosa 

nasal e innerva la mucowa de la parte anterior del conducto infe 

rior y el suelo de la nariz. 



Flg. J, Ve nas 
cara, 6rbita 
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IRRIGACION DF.J, SENO MAXILl\R -

Eat!A. dada por la arteria infraorbi tu.ria, eafeno-palati­

na, ramas de la arteria maxilar interna. 

La arteria proveniente de la zona retrooond!lea tiene -

un trayecto horizontal hacia adentro, dirigi~ndose hacia el tras 

fondo de la fosa pterigomaxilar. 

Se extiende sobre la tuberosidad donde dá sus ramas ma­

xilares y dentarias que siguen las ¡ni.redes del seno mi;,.xilar. 

El sistema venoso ricamente anastomosado en el espesor 

del tejido esponjoso del hueso, en su superficie y con los ple­

xos vecinos que representan las vías de drenaje orbitarias, fa­

ciales, nasales y pterigoideas. 

Es por la vía venosa que a menudo se propagan y difun­

den las infecciones de ~sta regi6n. 

Otras ramas que irriean el seno, tienen su origen tam­

bien en la arteria facial y la arteria angular, loa vasos linfá­

ticos proveen completamente al seno m9.xilar. 
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FUNCIONES DEL SENO MAXILAR -

Al seno maxilar se le han atribuído diversas funciones­

tales como el calentamiento y humidificación del aire inhalado 

o desempeñan un papel importante en la vocalizaci6n. 

Tambi~n la mucosa de los senos como dependencia de la -

pituitaria tiene similares funciones, destacándose el moco que -

contiene la liaozima de acci6n bacteriol6gica, aunque ésta es de 

menor intensidad que la de la mucosa naaal. 

Y por ásta, realizW'l la limpieza del epitelio vibritil 

de la mucosa sinusal, encargada de expulsar hacia las fosas nas! 

les por los orificios y conductos, la secreción de los senos. 

El desarrollo de todos los senos nasales es que el man­

tenimiento del tejido óseo depende principalmente de su función 

mec!nica. 

Si el tejido 6aeo pierde esta funoi6n, se reabsorve. 

Por todo lo antes señalado, las funciones principales 

del seno maxilar son: 

a) calentar el aire inspirado 

b) Dar resonancia a la voz 

e) Reducir el peso del cr!S.neo durante la inspiración. 

Otras funciones adicionales pueden ser: 

a) Percepei6n mas prolongada de loa. olores 
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b} Funoi6n defeneiv• de la lisozima del moco de la muco 

a.a sinueal 

e) Función ciliar encargada de eliminar secreciones si­

nussles 



C A P I T U L O II 

- ALTERACIONES DE SENOS MAXILARES -

(ENFERMEDADES S!NUSALES) 
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Clasificación de lalil di:ferentes enfermedadee que pueden 

afectar a los senos maxilares. 

A) SINUSITIS MAXILAR - aguda, sub-agudu. y crónica. 

B) QUISTES - De origen dentario y de origen mucoso. 

C) NEOPLASIAS - Tumores de fosas nasales y senos para­

nasales. 

D) LESIONES TRAUMATICAS 

E) PERFORACIONES BUCO-ANTRALES 

F) DIENTES RETENIDOS O INCLU!DOS 
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ENl<'Efa.lEIJADES DE SENOS PAHANASALHS - Es uno de los pro­

blemas mas comunes, quo los pacientoa prosenten problemas Binuaa 

les. 

Dichas enfermedade~ en la época actual aon menos fre­

cuentes gracias a loe antibióticos. 

Estas enfermedades producen síntomas característicoa y 

vari.11.n solo en función de enfermedad y localización de la infec­

ción. 

Las enfennedades de los senos paranasales pueden ser a­

fectadas también por loa bronquios y loa pulmones. 

La infección puede afectar en principio a todo el apar_! 

to respiratorio pero en grado diferente. 

RXisten loa cambios patológicos y las manifestaciones 

clínicas, que dependen del predominio de la infección en cierto 

lugar9 ~ato puede dar lugar a sinusitis, laringitis, etc. 

Esta relación entre las porciones superior e inferior 

del aparato res~iratorio, explica el llamado Síndrome seno-bron­

quial. 

Hay que recordar que loe senos maxilares se encuentran 

presentes desde el nacimiento y son acompaflados por los senos 

etmoidales, que son los únicos afectaaos en la sinusi tia. 

Se sabe que uni;i. eran variedad de factores físicos, quí­

micos, nerviosos, hormonales y emocionales, influyen sobre la mu 

cosa nasal, la mayor parte afecta a la mucosa sinusal. 

Rn v,eneral, la sinusitis infecciosa crónica es más fre­

cuente en climas fríos y hómedos. 

Pero también hay que tomar en cuenta la desnutrición -
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- y la complexión física. 

Pueden predisponer a la infección los cambioe ambienta­

les, oontaminaci6n atmoefArica e incluso el humo del tabaco. 

Entre los factores generales se encuentrW1 las infecci2 

nea previas, como el catarro común, las deí'onnaoiones esquel~ti­

cas1 enfermedades dentales, cuerpos extrlll.fl.oa y neoplasias. 

Existen agentes etiológicos para la sinusitis que pue­

den ser de tipo viral, bacteriano o mic6tico. 

En la infecci6n de la porci6n alta del aparato respir~ 

torio, puede ocurrir la sinusitis viral, pues loe virus que co­

munrnente afectan a la nariz y a la nasofaringe, lo hacen tam­

bién con los senos. 

Las bacterias como Pneumococos y Streptococos, Hemophi­

lus influenzae y cocos anaerobios grammpositivoa son las que ata 

can en una sinusitis. 

Las infecciones por hongos son menos frecuentes y entre 

ellas, las mas comunes son: Muconnicoeis y Candidiasis. 

La sinusitis se puede dividir en tres formas, según el 

tiempo en que ataca: 

AGUDA - cu~ndo su duración es de días o semanas. 

CRONICA - Cuando su duración es de meses o llegado el 

caso, t¡;¡¡nbi~n de aflos. 

SUB - AGUDA - cu~ndo el tiempo de la enfermedad ea de -

semanas o meses. 

Resumiendo, llegamos a las siguientes conclusiones ~­

cerca de la oinueitis: 

Ea la 1nfllillllaci6n de la mucosa de loe senos accesorios -
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- de la nariz y puede ser afectada por el catarro. 

Existen vías por medio de las cuales, llega la infec­

ción a la cavidad sinusal, y existen ta.mbi~n condiciones locales 

generales. 

VIA~> DE INFECCION -

NASAL - Ea la m~s importante y como Wl ejemplo de ella 

tenemos las rinitis catarrales. 

ODONTOLOGICAS - (Sinusitis maxilar a partir de pre-mol! 

res y molares}. 

CONDICIONES LOCALES - Las que favorecen la retención de 

exudados en el seno enfenno: 

A) Los orificios de loa senos maxilares y esfenoidales 

que se encuentran cerca del techo del seno. 

B) La desembocadura del meato medio de los senos front! 

les y ma.xilares que provocan la difusi6n de la enfermedad de una 

cavi<iad a otra. 

FACTORES GENERALES -

A) Hipoalimentaci6n 

B) Hipovitaminosis 

C) Alergia bacteriana 

D) Abuso del tabaco y el alcohol 

FACTORES DE'l'BHMINANTES -

Germenea causales, los m4s frecuentes: Neumococos, str!P 

tococoa comi1n y hemolítico, Staphylococos dorado. 

Todas estas bacterias son las m4o frecuentes en una si-
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-nusitis aguda. 

Los gánnenes mas comunes en una sinusitis crónica son: 

Staphylococoo gr~mm negativoo, Haemophylus influenzae. 

Cuando es una sinusitis de tipo dentario, existen en su 

mayoría, gAnn~nes anaerobios. 

FACTORES PREDISPONENTES -

A) La continuidad estructural y fisiológica de la muco­

sa nasal y sinuaal, 

B) La vecindad del seno maxilar con las raíces denta-

rias. 

C) La presencia de tumores endocavitarios como son los 

malignos y ulcerados. 

FACTORES DESENCADENANTES -

como son: frío, humedad, cambios bruscos de temperatu­

ra, natación bajo el agua (buceo}, fracturas y aeroáinusitis. 
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~INUSITIS MAXILAR AGUVA. 

Este trastorno puede ser crmsecuencilil de una infecci6n 

moderada en las vías respiratorias superiores. 

La alergia nasal cr6nica, cuerpos extra.fios y desvia­

ci6n del tabique nasal, pueden en un momento determinado llegar 

a ser factores predisnonentes para este trastorno. 

En nifíos con paladar htmctido, hay tendencia ¡;¡ presen­

tar inf'ecciones cr6nicas nasof:a.rfnceas y de los senos parliUlasa­

les. 

Las enfermedades dentales suelen tener menos importan­

cia en las infecciones del seno maxilar. 

Las enfennedades dentales suelen tener menos importan­

cia en las infecciones del seno maxilar. 

Los síntomas eenerales consisten en dolor de cabeza, -­

fiebre y malestar. 

Genera.lmente estos síntomas se alivian con álgun analg~ 

sico como la aspirina. 

El sentir del paciente es unlil. eran masa que ocupa la C! 

ra, y puede en un momento determinado, sentir dolor en los dien­

tes al hacer movimientos bruscos. 

Puede a veces existir tambi~11 dolor punzante con hiper­

sensibilidad n lQ presi6n y a llil percuei6n en le región de les -

mejillas. 

Ademiis, puede hrtlJer f:alida de secreción mucopurulenta -

por l¡¡¡ nariz. con olor f~tido al¡:,unas veces. 

Rl examen físico puede revelar .la presencilii. de pus en -

111 nariz, proverli~nte del meato medio, o de secreción mucopuru-
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-lenta en la natJofarinee. 

Existe tamb1~n, dolor a la palpación y a la percusi6n -

en los senos maxilares. 

!U dillf;n6stico ractiOt'.ráfico se hiii.n1 con los Hx suninlil y 

verticlii.l de w1o1t·ers. 

Inicialmente se vé un engros11.miento de la mucos1o1., aep,u_:! 

do de unlil. opacificaci6n completa del seno por edematizaci6n de -

mucosi;i o acwnu1'1.ci6n del líquido que llena el seno. 

En un11. proyección verticii!l, se vé el carlilcterfstico ni­

vel hidroaéreo por acumulación d'! pus. 

Para complementar estos estudios, se pueden requerir 11-

n6.lisis de biometr!a hemiitica y cultivo de e:xuds.do 1I1asal. 

Para ~ate tipo de cultivo, (exuda.do nasal) se utiliza 

m6.e el exudado de los senos maxilares, aunque la pus se encuen­

tra dentro de una cavidad 6sea. 
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Los microorr.a.nism0s como el Staphylococo y otrof; cocos 

p:r¡;¡mm positivos, no tienen relación con las !.Jacte üui oue cu.uaan 

l¡¡ sinusitis. 

Por eso, algunas veces, los ex1.fo1errns resultan :f:¡¡lsos. 

Los cultivos bacteriol6gicofl específicos en las sinusi­

tis se obtienen por irrieaci6n anterior del rnaxihr, o bien •d­

ministrQ.J1do antibi6tico lildecuado que cuüra a loi; icroor{';<mis-

mos. 

Otros tipos de sinusitis a¡~uda pueden ser por diferen­

te etiología, como por ejemplo: 

OHIGEN NASAL - cualquier rinitis ae;uda ca ;arral, o sup~ 

rada puede prop1<gi;irse por continuidad a las cavida es sinusales, 

cuyo orificio de dren:;ije se :;ibre en las fosas n:osa es. 

Todas lRs causas de retención purulenta favorecen la a­

pRrici6n cie la ení'ennedad, desviaci6n del tabique nasal, hiper­

trofia de los cornetes, cuerpos extraños. 

OJUGEN DF.:NTAL - Cu•.lquier trastorno como e ;;muloma api­

cal, quiste, fístula, hacen un cu"dro clínico, de una. sinusitis 

maxil:o.r unil:.teni.l, f~tida, qUE' puede ser recidiva, si. no se nnli 

ca un tratamiento etiolópico. 

Pero lg causll mas común, ea la extracci6n e un molar, 

porc¡ue en ese momento se elimini;i un pequeño fraemen .o de hueso, 

loc1;1liz11do entre el IS.pice y el seno mRxilar. Rs unP elr:;i.d:;i mem­

bran:. 6se;1. 

La bacterioloAia especific1;1 de la sinusitis de ericen -
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-dental es tipo p,rlll!lm nef'.lltivo. 

El tr11tw.miento completo es cou 11:11.t1b16ticos, irri1:11ci6n 

del seno y correcci6n del problem- dental, 

Esta sinusitis es rara. en niños; 11.dopta el aspecto de ~ 

na sinusi tia maxilll.r aüilada que aparece en los uias que sip,uen 

a un tratamiento dental, con dolores, inflwnaci6n yae.al y edem;;i.­

<¡Ue se extiende. 

P11.ra estar secura que eo ~ota clase de sinusitis, hay -

que comprobar el e~;tado de 11w rt1fces, 

Podria en un caso extremo ser una partícula de las r;i.f -

ces la causante de este transtoni.o, por lo cu;i.l la operación de 

caldwell-Luc seria la mas indicad;;¡_ para el trat:..miento, 

Otras causas predisponentes son: cuerpos extraños en la 

nariz y desviación del tabique n:.sal. Debe de hac "rse la extx·ac­

ci6n quiró.reica tie éste cuerpo extrafto y correción del tabique -

nasal. 

Un taponamiento nasal puede ser otra causa ae sinusi-

tis. 

Las f'ra.c turas f ¡¡.ciales pueden alterar el d renflj e fisio­

lógico nonnal del seno y originar Lnf ecci6n. 

El barotrauma prociuce edema de la mucosa y un hematoma 

lo que puede cerrar el orificio de entrRda al se~o y ésto da ori 

gen a l:? acumul.:;;ici6n de sus secr~ci ones y la inl°ecci6n. 

Bl tratamiento de la sinusitis supura.a;;¡ él{',Udlil, eu méái­

c o pero no debe ser riu irurr;ic o. 

A menos de que el orificio ael seno est0 blooue"do por­

oue ésto causa un empiema, y el dolor es intoler•ble, y puede en 

un momento detennimu.to habe?' una i11Cecci6n con W1¡, extensión m~~; 

allA de las pr.irerles ael seno. 
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Las baeea del tratamiento son: 

Suprimir el dolor, retraer la mucosa nasal y controlar­

la infecci6n. 

La codeína., la morfina o el demerol controlan el dolor. 

La aplic11ci6n cte calor puede servil' en un momento deter 

minado para aliviar el dolor, pero d~be ser para un mejor resul­

tado, calor h6.medo. 

Estos fomentos de agua caliente aplicados en el seno a­

fectado, aplicados cuatro veces al día, ayud~ a desinflamar. 

La permeabilidad nasal se debe mantener con el uso de -

instilaciones nasales con un vasoconetrictor como la efedrina al 

2 ~ u otras soluciones de acci6n prolongada. 

Si despu~s de catorce días el dolor, la fiebre y las·s~ 

creciones purulentas persisten adem's de que en los anQlisis se 

note la cuenta de el6bulos blancos fuer¡;¡ de ln proporci6n esper!!; 

da durante el periodo de la enfermedad, se m11.11darán Q.l1.tibi6ticos 

a altas dosilil. 

cuando el orU'icio del seno se encuentra obstruido por 

el edema o la viscocidad de las secreciones, que es lo que suce­

de mas frecuentemente en el seno frontal, pero tambi~n ocurre en 

el seno ma.xilar, se m:andar6. de l')rimeri;1 elección nenicilina, se a­

plicar' d~ tres a cuatro días m~s después de l~ cur~ci6n del nr~ 

ceso purulento. 

La presencia virulenta puedr conducir ~ aue la infec­

ción ee extienda a travlls de la pared posterior del seno. 
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Por lo cual, la meningitis, el abceso epidura.1 o el ab­

ceso del 16bulo frontal pueden ocurrir. 

cuando existe dolor, que no {'.Ulitroe relación con un cua­

dro clínico usual y cu~ndo el pus no logra drenar hacia la nariz 

a pesar de ll:i.ber hecho un tratamiento correcto como es la aplic~ 

ción local de clillor y vaio;oconstricci6n nasal. 

Puede hacerse necesario el arenaje del seno afectado -­

por meuio:.:; quirúrgicos de la siguiente mimera: 

Se podr:.1. efectuar por Wlest esia local o general. 

Se hará una pequeña incisión encima de la ceja, se le-

van ta el periostio y se efectúa una ¡;¡bertura en el piso del seno 

frontal y por último se coloca un dren;;ijP. en la cavida.d del ne-

no. 

Alguna.e veces es necesario puncionar la pareó media del 

seno maxilar cuanao el drenaje no puecle establecerse por los me­

dios conservadores, culllldo se realiza mal la punción, puede aua­

recer una osteomieli tia de los huesos faciales o del ,era.neo. 

No necesariamente despubs cte un at~~ue de sinusitis ag~ 

da debe de secuir la sinusitis crónica. 

A menos d.e que no se trate adecu;;;.uamente, o se compli­

que con A.lf'.ún otro trastorno n¡¡_sal puede h;;i.ber sinusitis cróni-

ca. 

Para diaenosticar la sinusitis se emplean la rinoscopia 

(anterior y nosterior), la trRJ'lsluminación y el estudio roent~e­

rol6gico. 

L:.t in1'ecei6n de las celdillas etmoidales anteriores se 

pueóe confundir también con la infección del seno maxilar. 
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La ma,yoria de las veces, lo ónioo que no¡ da in diagno~ 

tico ~ceptado es el lavado del seno. 

Por último, har6 una observación que dice que los proc~ 

sos muy agudos y muy extendidos se deben reducir las maniobras o 

peratorias a su expresión mínima, porque conviene que pase el a~ 

mé de la floe;osia para realizar las intervenciones definí ti vas. 
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SINUSITIS SUPIJHADA SUB-AGUDA -

La mayoría de los pacientes con este padecimiento s~ cu­

ran con un tratQffiiento conservador. 

El síntoma principal de eéta infección, es una. secre­

ción nasal purulenta y persistente. 

La obstrucción nasal r.:ontin-6a, pero ya. no existe un do­

lor intenso, sino una. molestia vat:a. e intermitente en la narte -

del seno a:fectado. 

Señas de cansancio general, con presencia de \Ula tos se 

ca. 

contináa la presencia de pus en la nariz, si ~ste sínt~· 

ma contint111. por mas de tres semanas despu~s de la. fase ae;uda, re 

quiere tratamiento. 

Un diagnóstico con transluminaci6n resulta :falso en es­

tos casos. 

Radiogr,ficamente el resultado ea de utilidad para dar­

nos cuenta de cuántos y cuáles son los senos enfe:rmos, 

Son necesarios los cultivos de la s~creción pues no es 

usual la larga duración de la infecci6n. 

Podría pensarse que se trata de un organismo poco f're­

cuente en este tipo de infecciones. 

Indispensable es ·saber el tipo de W1tibi6tico que atac~ 

rá al organismo par'• culilndo llegue el momento de i;i,plicarlo. 

Puede en un momento determina.do tomarse en cuenta que 

se trate de algun tipo de alereia, pues los pacientes con eete -

tipo de padecimiento a menudo tienen infecci6n dur~dera de los 

senos. 
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Si se lo¡;ra reconocer la alergia. prontamente se podr~ .!! 

.fectuar wi buen tratamiento terapeútico. 

En la sinusitis sub-aguda puede tener un tratamiento -­

má.s vieoroao sin temor de extender la infección ha.cia el hueso, 

como ocurriría en la sinusitis aeucta. 

La vasoconutricción nasal continuar~, el calor húmedo -

puede ser sus ti tuícto por n1.yos infraroj os o por diatermia. 

Una mejoría notable sería con irrigaci6n de los senos a 

fectados. 

Hl seno frontal se podrii irri~~ar a través del orificio 

natural con c~ulas especiales. 

Si la irrigaci6n no se puede efectuar con facilidad, lo 

mejor es no intentarlo. 

Un punto importi.mte es evitar traumatizar el orificio 

natural pues se producirían adherencias y estrechamiento. 

Si se obstruyó el drenaje normal del seno, se dificult~ 

rá. el tratamiento y conducir~ a futuros problemas. 

Para hacer la irrigación del seno maxilar, se podr~ e­

fectuar a. través del orií'icio natural o sea en el meato nasal m_!! 

dio o se har~ a través de la delgada pared ósea intenia por deba 

jo del cornete inferior. 

cuando utilizamos el orificio natural para la irriea­

ción se utiliza una cá.nula especial, 

La punción witral no es un proceaimiento doloroso ni 

tampoco pelip,roso, sino que ea el procedimiento mlis benl!l'ico pa­

ra lau infecciones ainusales, siempre y cuQndo se encuentren en 

sus inicios. 
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~ate procedimiento se pueao utilizar las veces que sea­

necesario sin ningún problema pi;ira la nariz ni para el seno ma:x_! 

lar y se hi.i.ce de li;i siguiente m•mera: 

se coloca. un algod6n con cocaína al l.0 'f. por debajo de -

la incersi6n del coniete inferior. 

Se deja durli!Ilte aiez minutos, inmediatamente después se 

inserta una aguja laré'.:a, calibre lb 6 18 debajo del cornete y :Je 

netra la. a¿:uja :;i truvés de la pared exterru1 de lR fosa nasal lla 

mad:;i. twnbi én pareo interna aol seno rnaxillil.r y ee hace llegQr has 

ta el seno. 

Después se inserta una jeringa en la aguja y se aspira. 

Esta aspiraci6n nos dar~ el conocimiento de la existen­

cia de material purulento. 

Si solo penetra aire a la jeringa, es señal de que nos 

encontramos en la cavidad a.ntral. 

Solo hast.Íi. el momento en que nos encontremos en la. cav_! 

dad sinusal se hará la irrieaci6n, pues si nos adelantliimos po­

dríamos ocasionar que la infección se extendiera o en caso extre 

mo se proaujera una embolia aérea. 

La irrieaci6n se realiza con una solución salina fisio-

16gica. El líquido fluye a través de la nariz ~or el orificio na 

tural del seno, lil.l inclinarse el paciente el líquido con pus dre 

na.rá y podrá recibinie en un recir¡iente. 

L:.1 irrie,aci6n provoca.rá desprendimiento de epitelio ci­

liado que es el que recibe al seno maxilar, pero no tiene im~or­

tancia pues en pocas horas se recuperar:$. dicl!o epitelio. 

Estas irrie.aciones ae llevan a cabo tJOlo uni;i vez duran­

te la infecci6n, r¡¡¡ra vez se dan mas irric,acionea. 
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Llil punci6n antral se utiliza pano1 el diat:nóstico y para 

el tratamiento. 

Hadio,sráficamente, el lileno afectado por la infección se 

ver~ opaco, como si estuvier~ velada la película. 

Si hubo anteriorinente una alergia o una infección se ve 

rá radioer~ficamente como un en¡:,rosamiento de la mucosa. 

Con el lavaoo oel antro, se verii si aún existe iní'ecci6n. 

El seno maY.ilar puede ser directamente irrieado y en 

los senos etmoid~les no puede ocurrir lo mismo. 

Par~ controlar Las sinusitis sub-agudas es necesario e­

liminar la secreción retenida en los senos etmoidalea y esfenoi­

dales. 

Esto se hará con el método de desplazamiento de Proi tz. 

Este método es mucho más efectivo cuando existe la in­

fecci6n en los senos etrnoidales, pero también desplaza la sustan 

cia purulenta que se encuentra en los senos maxilares. 

Este método se realiza empleando un líquido con una den 

sidad menor que ocupe el lu~ar de la secreción purulenta y que 

tiene una densidad mayor y que se encuentra ocupando los senos. 

Se hace dP. la siguiente forma: 

Se coloca al paciente en posici6n supina, 1'1. c;ibeza qu~ 

d" r:S. c ole:imd o. 

Rl paciente respirará ~ trav6s de lR boca, y se introdu 

eirá por las fosas nas;iles una soluci6n salina con Ull vaso-con!:!~; 

trictor. 

La cantidad necesari11 de soluci6n ser~ l~ que cuhrlf. 1 os 

orificios de loa senos. 
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El si~uiente paao e~ tapar uno de los orificiou nasales 

mientras que por el otro se harhi. 11.spiraciones. 

JJurante ernte tiempo, el paciente ¡ironunciará la letra K 

y en el momento en que suapencta la pronunc1«ci6n <le la letra, -­

también se susrenderán las aspiraciones. 

Bato se hace con el ~in de que el paladar blando se cie 

rre contra la casofaringe. 

Bato hace que la nariz conatituya. un lilistema cerrado -­

con presi6n necativa. 

cuando la nasofaringe no cierra, la solución sola se as 

pira fuera de l~ nariz y no se formaría presión negativa. 

cuando vuelve la presión normal, la solución salina ~e 

introduce en los senos, y toma el lugar de la secreción mucopu~ 

lenta, que llega hastn la nariz y con la sola aspiración se eli­

mina. 

con_la sinusitis aguda, tbte método no í'unciona, pues -

puede extenderse la infección a otro.a regiones. 

Para que sea un tratamiento completo, además del despl~ 

zamiento de Proetz, se administrarán antibi6ticos para controlar 

la infección, cuando existen enfennos con Rlere;ia es recomenda­

ble administrarles antihistamínicoe. 

::ii existe inflamación y alert>;ia, son recomendables los 

corticosteroidee. 

Los tratamientos antes mencionaoos, pueden ser útiles -

si se aplican en con.junto cuando la infecci6n es demgsigdo seve­

ra, oero tambi~n pueoen oaministrarse por aepargdo, todo deoen­

dienao de la infecci6n. 

De este tipo de sinusitis que es 1a sub-ae;uda, si el su 
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-j l'to no si/'.Uf' las indicacionefl pP.rtinentes, tendrd. demasi1do1i1 -

oroblemas, ouea la infección se convertir! en una sinusitis cr6 

n1ca. 
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SINUSITIS MAXILAH <JltONIUA -

cuando la sinusitis supuni.da no se trata debidamente du 

rante la fase ue;uda o sub-a¡'.uda o cuando se lesiona la mucosa, 2 

curren cambios irreversibles en la misma. 

Las bacterio.s pueden invaair la mucosa de los senos y -

enclaustrarse para producir una infl:.maci6n cr6nic:;i. 

Este término de sinusitis crónica es oenominado cuando 

se creé que ya han ocurrido cambios irreversibles en los tejidos 

de los senos para.nasales. 

cuando existe sinusitis crónica, hay una irritación -­

constante, la mucosa sufre una hiperplasia y presenta una meta­

plasia en perjuicio de las células ciliares. 

Esto ocasiona la formación de masas polipoides que a su 

vez invaden la cavidad y se pueden presentar exteriormente en 

las fosas nasales. 

Las bacterias e>-istent·ea son generalmente neumococos, -

streptococos y estaphilococos. 

El pus que se encuentra es espeso, p~lido, ésto se nre­

senta por lo eeneral cuando la sinusitis es de origen dental. 

La mucosa esti engrosada y tiene máltiples pliegues 6 

seudop6linos. 

El epitelio superficial muestr~ ~reas de descamación, 

de rep,1rner111ci6n, met».olasia o eoitelio en c1mtidades v11ri11hles .Y 

se encuentran también formu.ciones de microabcesos, tejido lie r-r_! 

nulaci6n y reparación por cicatrización, todo ~Gto lo rodemos en 

contrar en ls misma prepRra.ci6n histolÓ[',ica. 

r:n 111 capa sub-mucosa existe infiltración general de cé 

lulas redondas y polimorfonucleares. 
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Antes de la existencia de antibiótico~ se pensaba que la 

ainusi tis crónica era. la respuetota a una sinusitis a.¡:uall mal cu­

rada, dando luo1.r a una rinorrea crónica mucopurulenta. 

El clima templ11.do húmedo oa una v¡¡.riedad P.aem;;itosa de -

sinusitis con secreción profusa. En cambio, en clima seco d~ co­

mo resultado un tipo de sinusitis mQe obat:ructivo y alércico. 

El revestimiento de los senos presenta unm resistencia 

considerable a la enfermedad y gran capacidad de regeneración. 

B'Xisten factores como el drenaje y la buena ventilación 

que ayudan a la restauraci6n de la mucosa.in:fectada, pero tQm­

bién existen factores fisiológicos que pueden alterar éstas fun­

ciones y al fallar crean el medio favorable para la infección, 

resultando un edema, obetruaci6n e infección • 

• CICLO DE FACTORES QUE ORIGINAN SINUSITIS CRONICA. 

Contaminacion de Agentes Químicos 

Drenaje Insuficiente 

Obstrucci6n Mectrlica 

P~rdida de loe cilios 

Infecci6n 

Infección Residual 

Tratamiento adecuado 

Cambios en la mucosa 

Alergia y deficiencias 

inmuno16eic ª'" 
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L06 ¡¡fntomali fundwnentales de ésta s1nus 1 tia son: 

Moqueo purulento, inodoro o fétido, m~¡¡ o menos abundan 

te re&pecto al lado afectado y mantiene leiiionea como son farin­

gitis y accesos de tos, 

Otro síntoma es la obstrucción nasal, que es por la fre 

cuencia de pus y la aparición de pólipos. 

La percepción de olore• no existentes (cacosmia), est! 

relacionada con frecuencia 11. trastorno& del gusto. 

La transiluminaci6n es un exárnen gue se lleva a cabo P! 
ra saber si existe sinusitis, aunque no es muy confiable su di~ 

nóstico. 

Requiere del oscurecimiento total del consultorio y de 

una fuente luminosa muy potente. 

Muestra una disminución de la transparencia del seno a-

fectado. 

Solo sirve si el exámen es positivo y·en caso de asime­

tría, ya que un engrosamiento del paladar 6seo puede manifestar­

se por una transparencia inau:ficiente. 

El estudio radiol6eico es bueno para el diagnóstico 

siempre y cuando se utilicen distintas incidencias como son: 

Nariz - Frente - Placa 

Esta muestra las proloneaciones supraorbitales de los -

senos frontales y las células etmoidales anteriores. 

l1ariz - Mentón - Placa 

Separa el fondo de los senos maxilares de la sombra de -
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- los peíiascou. 

Inciciencia d~ !lertz o incidencia ae base. 

Pre~enta l~ proyección del etmo1aes y del es~enoides so 

bre la región meaiocraneal .Y l~ superposición de las naredea de 

la órbita sobre las ue los se~oü maxilares. 

~olo en rresencia de u.na aplasi;i. ael seno podrían ser -

en,;añosas la::; imá¡.:;enes radior;ráficas, i1or lo dem6.io serían el -­

diaen6stico más ser.uro. 

f..:n ciertos casos son necesarias las tomor,raf:ías en inc,! 

ciencia frontal, y también es estudio de las raíces dentales, é!! 

to se hace empleando plac1u; intrabucales y sobre todo el ortoto­

mopantÓf"rafo, que permite tomar en una sola placa los dos senos 

maxilares, y la mandíbula de un cóndilo a otro. 

Otro método de diagnóstico pueoe ser igualmente la pwi-

ci6n. 

Se realiza mediQIJte la introducción de un tr6car que -­

perí'ora el tabique intersinusonasal; penni te evacuar el conteni­

do sinusal. 

Este líquido seri!i env1Qrlo al laboratorio nara su ex6.men 

e i tobac t eri olÓ/'.ico y la pr::íctica del «.n til>ior. rama, 

B~y otros problemas que nueden llevar a una sinusitis -

cr6nicw cuma son: 

Hem~toma supur¡;¡do: consecutivo a un t.n1umw.tisrno. 

Los tumores de l~ cavioad FJinusal o de rer.iones vecina.e: 

que pueden int'ectsrae u orip;inar una retenci6n cavitariil .• 
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Enfermedade:; t'.eneralf!s corno t.;;un: la tuberculosis y 111. -

lil:Íí'llia. 

Si no se trata, la sinusitis seguir~ evolucionundo y -

puede manit'eotw.rse por una cornplicaci6n, en e¡,¡¡ieci~l si la enfe_! 

medad es ae origen dental, mantenida o no por una t:ístula buco -

sinusal. 



- 42 -

Complicaciones OHBITO - UCULAHRS: KuemR palpebral, in­

flamación y flem6n extra o intr:;¡orbit•rio y neuritis 6ptica. 

Complicaciones VENOSAS: Tromboflebitis del seno caverna 

so. 

Complicaciones MENINGOENCEFAJ,ICAS: Meningitis, encefal.!_ 

tia, abceso cerebral. 

Complicaciones NEHVIOSAS: Neuraleia del trigémino, par! 

lisia facial. 

Posible CANCEHIZACION. 

El tratamiento se hará simultáneo de la infección y de 

los factorelil que la originaron y ser~ de tipo m~dico local. 

cuando la mucosa ha sufrido cambios irreversibles, es -

necesario realizar la intervención quirúrgica. 

El trat:;;uniento mádico comprende: 

Aplicaciones de antibióticos (evitando la penicilina -­

que puede ser un;;i causa de alere;ia). 

Aplicación de vaso - constrictores en concentración ba-

ja. 

Adem6s ae la terapeútica médica aaecUlilda con aesconges­

tivos y antimicrobilll'loa; debe presentarse atención g la.::i altera­

ciones obstructivas preaisponentea .Y alergias cel nnciente. 

Tooo::; estos meoicarnentos se utiltz::ir~ ro1" un tiempo -

mínimo de 8 u 10 oías, t.odos éstos nronui.:t.os limpir;in ias foi:;as 

nr;ii:;;;i.lea y evitan li;i aobre-infecci6rJ, sin que lleguen a penetr¡¡r 
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- en la cavidao: sü1ui,;ill que est~ p1·otel',lllll. por el outium. 

Para logr:;ir lu nenetr10.ci6n de nroduc1.os met1icé1Jllentosos 

se puede recurrir al m~todo de Proetz, el cual y~ fué mencionado 

en la sinusitis sub-aguo: a. 

Los padecimientos al~rr:icos pueden trat ... rse con :;intihis 

tamínico~ o meO:i:;inte hiposensibilizaci6n. 

Los agentes físicos solo se utilizan en ciertos casos -

específicos: 

Rayos X en dosis antiinflamatorias para t'acilitar el -

aren¡¡¡ je. 

Rayos Ultravioletas para atenuar la virulencia. de los -

gé:nnenes. 

Rayos Infrarojos, su úbica utilidad es servir de analg! 

sic o. 

Si se utilizara el método quirúrt:ico, serí;;i en l~ forma 

mas sencilla: 

Consiste en la creación de una nueva abertura para dre­

naje o sea, un nuevo orificio en el seno. 

Se le lhun11. a er-;te nrocedimiento nasoantroi::tor:1ía o for­

mación de la veritana nasoantral. 

Se extrae una porción ~ranoe de l~ n~red medial del me~ 

to iriferior p:-.ira permitir el drenaje crlil.Vi1,acion11l .Y t11l vez se 

· o.p:r11 la ret:enerlól.ci6n oe rnucnsa 11ú11 Han:;i en ~1 ,f;l"no mux11-.r. 
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Existe otro procedimiento que es la operación de Cald­

well-Luo del cual hablaremos m~s pro~undamente An un capitulo a­

parte. 

Bn cualquier caso, el resultado final es satisfactorio 

ya que la mucosa con proceso pmtológioo activo se h~ r~omplazmdo 

ya sea por mucosa normal o por tejido cicatrizado inerte. 

La sinusitis de origen dental exige l~ localización del 

diente causal y au tratamiento o su extracción, con limpieza del 

alveolo osteítico. 

La proyección de la nariz en la cavidad sinuaal, obliga 

a practicar la ablación quirúrgica y la existencia de una fístu­

la bucosinuaal lleva al cierre p14etico de la comunicación. 
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COMPLICACIONBS DE LA SINUSITIS. 

Desde la utilización de los antibióticos, las complica­

ciones de, la sinusitis hlll.11 disminuido. 

Las mAs frecuentes son secundarias a la sinusitis sub­

aguda o or6nica. 

Eatae deben tratarse en forma intensiva y necesarirunen­

te hacer uso hospitalario especializado. 

Se administrarán dosis milsivas de antibióticos por vía 

intravenosa y lo más pronto posible se realizará el drenaje del 

seno infectado. 

La terape~tioa con antibióticos se llevar~ a cabo de -

cuatro a seis semRnas. 
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s I NU;iI'I' 1 :í mr l1U:i ~: INOJ. 

Loa únicos senoa form;;ilios en l., et;;;r>" c:iel n~cimiento 

son loB m;;;xilares .Y .Los etrnoidales, los derni1s benos se forman du 

rante la infQncia. 

Por eso ésto~; uoi; SPnOf:< presentan un¡;¡. mgyor imnc.in:1<ncili 

nor l~ eusceptibilidad a l~~ infecciones virales oe l~~ vías res 

p1ratorias sunnriorea. 

1\1 eoeru:.i de 1 .. mucosa que se t o:rma, orovoc;;i ohst1ucci6n 

en los orii.icios de los senos, nor lo cual el aire que ee 0ued~ 

;;i.trap;;i.d o se ahsorve y da lur;ar a un exuoad o, que !'~cilmente se -

infecta por la presencia ae bacterias. 

Aunque se mencionó que son infecciones virales pasaje­

ras, pueden aar un climbio r~pido y radical y prolit'erar las bac 

terias. 

Toda la bacteremia que se encuentra en la sinusitis in­

fantil es casi ieu.al 9. l:ii que encontramos en el acul to, !:olo di­

fiere en que el H. Influenzae se encuentro1. m~s frecuentemente, 

sobre todo en los niftos que ~adecen fibrosis quística. 
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LA :JINUS!'J'I:; AGlJDA ¡.;j"'j IH~os. 

Es rara, pero puede ap@reccr a cualquier edaa oel ni-

ño. 

Se hace presente después de ajgun catarro ac:udo. Si 

responde bien al tratamiento m~dico, se evitar~ que ~eneralize 

ka infección, ya sea hacia las profundidades o a una mayor com 

pl_icaci6n. 
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LA SINWJI'J'IS CHONICA. 

Es mucho mas frecuente y aD11rece con un moqueo (moco'Ous) 

prol onp,ad o. 

Las infecciones y la alere;ia favorecen la nresenci" de 

la sinusitis. 

nsta sinusitis es indolora, al~un~s veces se hacen pre­

sentes trastornos henato-di¡r,estivos. 

Existen a.lgunas complicaciones r¡ue pueden eriui·-'0011.r al 

diagnóstico como son: 

An~inas de repetición, otitis medias, recaídas y adeno­

patías cervicales crónicas. 

Une sinusitis crónica puede oca.sionar conjuntivitis y -

queratitis rebeldes al tratamiento. 

Para diagnosticar infecciones corno la sinusitis en el 

niño, es indispensable tener los datos del interrogatorio para 

buscar una infección o una alere;ia, aaem~s de los resul tactos clí 

nicos del exiimen practicado que muestran una supuración nasal an 

terior y posterior. 

Hadioe;r~ficwmente, las lesiones sinusalea se detectan -

en dos tipos de incioencia: 

1.- ue base o de Hertz 

2.- Nariz - Ment6n - Placa 

J,g secreción purulenta persistente, la larine;i tis. recu-
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-rrente y la tos crónica sobre todo nocturna, son otrou 1'iilcto­

res que se tienen que tomar l"ll cuenta rara pod!:I' liia1•.noet.icar u­

m1. Binusitis. 

El tratamiento adecuado ser~ la aplicación de un anti­

biótico de primera elección como la ampicilina. 

Si la infección es debida a algun Staphylococo, puede :a 

gre¡;arse al tratamiento otro antibiótico como la eri trom1cina, o 

bien sustituirla por urti< oen1cilins. sintética como la cef'aloti.-

na. 

cuando algur1lil. infección después de la administración de 

antibiótico& no ha cesado, se utilizaró. el drenaje. 

Pero éste se hará siempre y cuando los antibióticos se 

hayan ;;i.plicado por seia semanas y no hiayan dado resultado, nun­

ca antes de ese lapso de tiempo. 

'Podo tratamiento mal aplicado a la sinusi tia, podría -­

dar como resultado una sinusitis cr6niclil aciernás de infecciones 

respiratorias. 

Para concluir este tema, hablaremos por Último sobre 

los cuerpos extraños nue aleuna.s veces !JUeden ser clilus:a cie unia 

sinusi tia. 

Por lo pP.neral, lns niños son los que St> introaucer. oh­

jetos en llils fosas n:.siales, si~nc.o los m¡,¡u frecuentes 1'1.s porn.is 

de borrar, nea'1.zos de n:;ipel, chicl:aros, frijoles, etc. 

El síntomlil m;:;i;. imno:rtQJ'Jte es la secreción nurulentii, no 

existe dolor, ni ninr:ón otro síntoma. 

Si no se limpia ner1·ectll1lle-nte 1;1 secreción niai;al Pn Pl 

momento del examen, nodr{a llep,ar a diAtcnost1carse uri:;i sinusitis 
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- lo cu1ü aeria err6neo. 

Para extraer el objeto nor lo 1'.eneral h11.y que aneste­

siar totalmente al p~c1ente para evitar que oe atresse o (lUe h11-

g;a ale;un tiT>o de movimiento brusco en el momento en (lUl' i;e e:i<­

trair,a el ob,j eto. 'l'ambi~n hay que utilizar unas pinz;;is cJe coco­

drilo. 

Pocai:; vece¡¡¡ un cuerpo extraño se queaa introaucido en -

la nariz por mucho tiempo, rero si así sucediera se formaría un 

den6sito de calcio a su alrededor. 

También urna. secreción purulenta rodea el cuerpo, y ésta 

hay que eliminarla p¡;¡ra poder observar perfectamente el objeto -

extrafto ~ue para ese ti~mpo tendrá un color blRllco calcáreo y al 

que se le da el nombre de rinolito. 

Los rinolitos generalmente se localizan en los adultos, 

con cuer-pos extraños que las sales insolubles d6 las secreciones 

nasales forman a su alrededor una. masa calc,rea. 
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Si unR infección en lot> senoa p11rR.n1H;¡¡1len 1rn encufln­

tra locializadu., lori :>Íntom1w t1·•mbilin lo estffil. 

Si lR infección pasa de los límiteH de los senos, pR­

sari quo hr<tbr~ nuevos sit;nos y síntoma¡¡ y éi;:tos y;4 no tendrán -

límite, pueG se extender~ 1~ infección a otras estructuri.ts. 

Si los senos etrnoirl;;iles y frontales se hr~yan infecta­

dos es b~wtar1te relieroso, pues éstos et~t.m en rt>l•)ci6n direc­

ta con llil. órbita, el nervio óptico y lR durnnadre, que es la -

que cubre el lóbulo front1<]_ del cerebro, 

L~ sinusitis maxilar tiene otro tipo de complicacio­

nes como puede ser l~ osteomielitis del maxilar superior. 

Ya serui infecciones del seno maxilar, como de los se­

nos frontales y, etmoidales, tienen ln. misma irnportancin pues 

por lo regular éstas ocurren por un8 terapeútica inndecunda o 

por un tr;;..truniento tardío. 

O tambi~n puede ocurrir el problem11 que ln. mayorin de 

la eente tiene, que es dHrle poc.i importancia R. este tir.io de -

infecciones y no llevar el tratruniento ;;i. su final, sino hacer 

lo contrRrio, que es aóminif.1trHr los ::intibi6ticos solo h:i.sta -

sentirse bien y dejar de tom~rlos, 

Gunndo .'W ln infccci6n trAspas6 los límites de las ª!:! 

tructuras comr.ilic~d;;i,s en la infecci6n, apt.lrecer6.n ciertos sig­

nos, r¡UP. si bien solo aparecen en ent«ooc de mejoría, oon en{~~ 

f'io:~os, ouP.s t1amb.i6n r·rn hncen prer-.'!ntes cu.~nr10 Vi infecci<'>n se 

está ceneruliz~ndo, Autoa Llifnoa son: 
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a) Dolor de cabeza persintente y ~eneralizado 

b) V6mi to 

e) Convulsiones 

d) Fiebre alta y escalofr!os 

e) Edem:<J. o :iwnento de la hinch:o.z6n de la frente y/o 

de los pó.rpados 

f) Visi6n barros~ 

e) Dolor retro-ocular persistente 

h) Signos de dl.Umento de la presi6n intracril.ne:.i.l 

Pi<ra evi ta.r un problema rn;;\yor , es noceeario que en -

el momento en que aparezca cualquier;¡, de ~:,;tos sienas, debemos 

esforz;;i.rnos por dar con el ;iroblema y solucionlilrlo. 

Darnos cuenta de la evolución de la sinusitis y apli­

car un ex6roen eeneral parn s;iber si no existe alcunn infección 

en otra parte del cuerpo, ln cu:..l se:;i la caus::inte de los tn1.s­

tornos. 
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CELULITIS ORBITAHIA. 

Si lu. in:fecai6n se extiende a partir de los senos et­

moiciales :~ trav~s de su pared extern:.. puede causar unn celuli­

tis difusa de los tejidos periorbitarios. ' 

Los sintom:;1.s son: escalofríos, la temperatura se ele­

va súbi trunente, dolor profundo en ol ojo afectEi.do, infl:a.maci6n 

macerada de los párpados. 

Si el proceso sieue avanzando, el globo ocul~r empie­

z;:i. a !wcer protrusión, los movimientos del ojo se hacen doloro 

sos, pero todnvía el elobo ocular se puede mover. 

Mas adel<inte lH infección provoca que la conjuntiva -

se enrojezca, el globo ocular puede quedar completa.mente fijo, 

los párpados se hinchan y enrojecen, y lQ conjuntiva está tan 

edematosa que los p~rpadoa no pueden cerrarse. 

El tr".tRllliento a seguir es: 

Antibi6ticos en grandes dosis.- Es muy recomendable -

la combinaci6n de dos o mas antibióticos, ~sto se hHce con el -

fin de lograr una resolución de la infecci6n. 

Reconocer tempranRmente la situación de lR infeoci6n 

y a!llicar una ter~pe6.tica adecuada evitar~ muchr-i.s e orinlicacio­

nes y secuelno. 

ABCESO PF:RIOHBITARIO. 

cu:mclo la infección f!e extiende ¡¡ trav6s de la lb'lmina 

papirácea. del etmoides pero no penetra en la 6rbitn, el pus se 

aerupa e.ntre el hueso y el periostio. 
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Loa síntomas son: 

Eleva.o16n de la temperatura, dolor cuando exis·te movi 

miento del ojo y edema en la regi6n del canto interno. 

La presi6n sobre el canto interno causa ligero dolor. 

Si el abceso no se diagnostica a tiempo o se lo da -

muy poca importancia, va a provocar que el cono de loa máscu­

loa del ojo se u.bra y produzca una celulitis orbi tr.trin. 

Los abcesos deben drenarse para prevenir su extensión 

al ojo y a l;:; duramadre. 

Despu~s del drenaje y del uso de la quimioterapia, es 

casi seguro que se llegue a la curRci6n. 

TRm!BOSIS DEL SENO CAVERNOSO. 

Esta se presenta culillldo hay una extenei6n de la infe~ 

ci6n a través de las vías venosas hacia el seno cavenioso, la 

figura siguiente har' que nos demos cuenta de la fonna del dre 

maje venoso del cerebro y lR fo:nna tan sencilla como se puede 

diseminar cualquier tipo de infecci6n si no se trata R tiempo. 



- 5b -

Sic;uiendo con la trombosis del seno cavernoso,· se ven 

los síntomas, ~stos aparecen sábitnmente y son bastnnte graves, 

Esoalofríoa, aumento brusco de la temperatura hnstia -

de 41 'C,. al paciente lo encontr!JJTlos en u.n est;~llo extremadamen­

te t6xico y algunas veces semicomatoso. 

Los pares cnme:<les eBtán íntimrunente relRcionados 

con el seno ciavernoso (tercero, cuarto y sexto). 

h'Xiste unct pnr>Hisis ocular selectiva, y esto ;ayuda a 

diferenciar la trombosis del seno cavernoso de la celulitis or 

bi taria. 

Finalmente la infección afecta runbos ojos y se desa­

rrolla unn fijación complete. del globo ocular, edema de los -­

p~rpados y quemosis de la conjuntiva. 

Si no se reconoce la trombosis del seno cavernoso, o 

se lleva fl. cabo un trata.miento inlildecuado, lR muerte del pa­

ciente suele sobrevenir en 48 a 72 horas. 

Tratamiento. - Una actministrac ión de grand es dosis de-¡ 

antibi6tico por vía endovenosa, de modo continuo. 

Administrr•ción de heparinn, B. dosis que mantengan u.n 

tiempo de coal~ulaci6n prolonc;ado. 

Estos tratlJlllientos son bnstRllte efectivos pero aán a­

sí existe un porcent;;i.je de un 50 % de p:-1ci<mtes con trombosis 

del seno cavernoso que mueren. 
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MBNINGI'l'IS. 

La infecci6n do los senos puede extenderse a tnwéE -

de ln tabla interna del hueso hacia las rneninr;es o hacin el 16 

bulo frontal del cerebro. 

EY.iste una extensión de 111 infección muy frecuentemen 

te y ésto es como re,oult2.do de una tromboflebitis séptica. 

Las venas de lP zubmucosa oe loe senou 11traviezan el 

cráneo y se unen con l¡J.S venR~; de le· ciurrunfidre. 

La. trombosiu estéril de esas venaG es el mec<inismo -

protector normal, medin.nte el cual el orc,anismo evita la exten 

sión de la infección. 

Pero en lRs infecciones dem;;i.siado virulentas, la inv! 

sión bacteridllla es demnsiHcio rápida, entonces el trombo esté­

ril no es posible 0ue se forme a tiempo. 

Un primer síntom;;:;. com escalofrío es lo que nos el~ la 

pauta par:< Srlber que existe una infección; pero tambi~n pueden 

transcurrir varios días despu~s del escalofrío, sin que exista 

ningtñl otro sínt om¡¡. 

Pero eso no quiere decir que la infecci6n haya dismi­

nuido, sino al contrario, tiempo despu~s aparecerán nuevos sín 

tomas, pero ya ser:úl de ln enfennedad intracr2neal. 

Una sinusitis mRl trRtada, será. ln causa pRra. que pu~ 

da existir una invasión purulenta, ademá.s el tiempo que es la_!: 

go en la evoluci6n de la. sinuRi tia, provocari$ tambi~n lQ ero­

sión de la tabla interna. 

La meningitii; causnda por la sinusitis tiene 11'1 misma 

evoluci6n y Bir•ton1~toloi-;í12. t¡ve la menineitio por cuw.lquier o­

tra cn.u1:111 .• 
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Los síntomas son: 

Rieide7. de 1~ nuca, oscalofr!os, coma comrleto o in­

completo, convulsiones localizadas, dolor de cRbeza y v6mito. 

Una p~trte del tratamiento serii un eximen y un cultivo 

del líquido cefo.lorraqu:ídeo, que se h1uá para la b6squeda del 

eennen causal. 

otra parte del tratamiento son las medidas eenerules 

de sost'n que son~ 

Administrfl.ci6n intravenoso de líquidos y dosis masi­

vas de antibi6ticos. 

El pron6stico ser~ bueno si el tratamiento se inicia 

prontamente y su duraci6n sea un tiempo suficiente para acabar 

con la infecci6n. 
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ABUESO J~PIDllílAL. 

su dio1.:n6stico es ma~; <iificil de hacerse que el de la 

meningitis. 

Después de un periodo inicial m«1·cado por un escalo­

frío l;;_ sintomatolo[~Ía en mínima. 

Puede haber una lie;er;< leucocitosis. 

En un recuento diferencial, lo que m1J.s predomina son 

los linfocitos. 

Se h~ce presente un dolor persistente de cabeza; hi­

persensibilidad a lri percusi6n o el e ráneo en lm regi6n afect111::: 

da.. 

En el trru1Scurso de l;i_ enfermedad puede haber erosión 

de la tabla interna del cráneo en el lugar del abceso. 

cu:1ndo persiste el dolor de cabeza y el estndo eene­

ral del paciente no sugiere que la sinusitis que causa estos 

síntomas est~ mejorando, se necesitar~ un estudio diario del 

estado del paciente y también se hará unn visita al neurociru­

jano. 

Esto se hace con el fin de reconocer el abceso antes 

de que se extienda al cerebro o se abra en el espacio subarac­

noideo en el que ocasionar~ una menir,¿:i tis. 

Tra.truniento.- Se drena el abceno, extirpando 111 pnred 

crRneal que se encuentra por encima de ~stc. 

El huer,o que se v~ a extraer deheri1 ser un::i_ canticlnñ 

suficiente, P"'·r~ poder noner Hl a escubierto 18 cturRmndre nor­

mal alrededor del Qbceao. 

Con este tr::ttamiento eeneralmente se obtiene ln cura-

ci6n. 
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OSTEOMIELITIS DEL MAXILAH ::iUPEHIOR. 

Eate transtorno es poco f'recuente. Puede presentarse 

en lactantes y nifios por resultado de una sinusitis o por w1a 

infección dental. 

En los adultos se presenta debido a un:> innecesaria o 

peraci6n intrianasal o por unr-1 sinusitis ac;uda. 

Por lo tnnto, la supresión de los pólipos, la fractu­

ra de los cornetes y la punción del antro deben evitarse durun 

te el estado ae;udo de la sirÍusi tis. 

cuando la osteomielitis se presenta, los tejidos blan 

dos que recubren el seno maxilar se enrojecen, se hinchan y se 

ponen dolorosos. 

El pus que existe escurre hasta la nariz; si en esta 

parte de la infección no ha habido tratwniento, la osteomieli­

tis se ex;tiende hasta abarcar por entero todo el mR.xilar supe­

rior, la órbita y las praredes externas de la nariz. 

Ta.rnbi~n se puede presentar secuestros de hueso necro­

sado y celulitis de la mejilla. 

Si los pacientes no hRn sido tratados, la extensión 

de la infección al s~no cavernoso, comp.il.icar!a la enf()rmedad. 

El tratamiento debe incluir la eliminación de los se­

cuestros y aleunas veces, segán lR extensión de la infección -

deber( .. nbarcarse el maxilar por entero. 
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FISTULA ORO-ANTRAL~ 

Conecta el seno maxi1ar con 1a cavidad bucal. 

Cuando existe en la boca, la mayor!a de las veces ea 

debido a la extracci6n de un molar. 

Algune.s veces cuando se extrae una pieza dentaria, u­

na de l~s raíces puede penetrar en el interior del aeno o bien 

puede fr¡;¡cturar la dele,ada placs. ósea que separa a la pieza da 
seno maxilar. 

Si algo de esto ocurriera, provocaremos una fistula -

como se ve en el esquema. 

La secreoi6n purulenta drena desde el seno maxilar 

ha.sta la cavidad bucal. 

El pus GS de muy mal olor y de color verdoso. 

Si las fístulas son extensas, no responden al trata­

miento médico y se tendr~ que tratar corno comunicaci6n buoo­

antral. 

Eso ser~ visto en el sieuiente capítulo. 



- ó2 -

JU curcinom:i del seno mi:txil:;i.r en otro ci:tusr.inte de fÍE 

tula. orountral. Pueu a meclida quo el cru1cer crece, der_.truye el 

pii;o 6neo del seno, hnFtn que el tumor eroGionu y penetra en -

l:t cavidad bucal. 

]Jespuh1 AoPrece tejido de l:ranul:iici6n en las encía.a y 

la sonda pasnr:i hacill. arriba entrHndo en el s<,no maxilar. 

Le biopc1K estnblece el diRen6stico. 

Gu:•ndo 1<1 J'ÍsLu.111 fHi consecuencia ele 1<1 infección ele 

una eY.tracci6n dental, debe secuirse nrimer-o un tr<•.ttl.l!liento --

c onservaa or. 

LaE; fístulas oue son de reci~n empiezo, pueden cerra! 

se solamente sutura.udo los tejidos ein[;ivales. 

Si se dem1.rroll:=i la infecci6n, pueden dn.rne los anti­

bióticos apropiauos e irriear el seno. 

Si la enfennecle.d yf.l se ha alHreado, la operación es -

el mejor trn.ta.miento. 

Se har~. la operación de Galdwell-I,uc, y con listo se -

cierra l~ fístula. 

Si la fístula es demasi:-·ci o amplia, el mejor tratamie!! 

to es l<L utilización de coleajos pl~sticos, que obtendremos -

del pnln.dRr. 

!li l:'· fístula es lr consecuencia de un tumor rHl.ligno, 

el rnPj or tr,.,tamiento es lll. irrac.liaci6n o un tratR111iento mas S!!_ 

vero que sería ln maxilectomía. 
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TROMBOPLBBITIS Dn SENO LA~' BRAL. 

La infecci6n del seno venoso siernoideo, en eu curso a 

través de la apófisis m1rntoides oricina tromboflebi tia del so­

n o 111.teral. 

Como primer signo de esta infecci6n se presentRr~ fi! 

bre que tiende a fluctuar, escalofríos que acompafl&Ul a la ele­

vación de 111 temperatura y e.xistirf< oolor f='ienipre y cu11ndo exís 

ta un abcuso perisinusal. 

El trata.miente es quirureico, elimin1mdo el foco de _, 

la infección existente en lao celdillns mastoideas, de la pla­

ca necr6tica en el seno ls.teral o la pRred infectada del mismo 

seno. 

Si se hR formado un trombo, puede estar indicado el 

dren:aje del seno y la evacu~.ci6n del co~ulo infecta.do. 

Algunas veces se practica la liea.du~ de la vena Y1l€.'!: 

lar interna para evitar el paso de émbolos iní'ectados hacia el 

pulmón y que desde ~ste pase a otras p~rtes del oreanismo. 



C A P I T U L O 1 I I 

• ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES • 
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ETIOLOGIA Y THATAMIENTO DE LA:5 COMUIHGACIONhS. 

otro tipo de complicaciones para el seno maxilar, son 

l~s comunicaciones bucoantrales 6 buoosinuaales¡ est@~ pueden­

ser orieinadas por diferentes causas como veremos a continua­

ción. 

Por ejemplo cuando la cavidad bucal se comunica con -

el seno maxilar, para lo cual veremos las razones a continua­

ci 6n. 

LESIONES TRAUMATICAS. 

cualquier mal empleo o un descuido en el manejo de -

los diferentes instrumentos u objetos que introducimos a le. bo 

ca pueden perforar la tabla vestibular 6 la bóveda palntina y 

producir as! una comunicación en'tire lQ boca y el seno maxilar. 

Aleunas de éstas comunicaciones sanan espontáneamente 

pero otras nunca cerrarán porque sus bordes se epiteliziui, y 

la comunicación si~e abierta. 

MANIOBRAS OPERATORI . .\S. 

Despues de operaciones sobre el maxila.r para extirpar 

tumores o eliminar piezas dentarias, todas esas causa.a lJUeden 

dejar comunicaciones entre ~1 seno y la cavidad bucal, los mé­

todos pa.rH evitar este ti!)O de comunicaciones se ver.1 en los -

sieuientes capitules. 

En este capitulo solo se verán las causas y las vnrin 

das fonnaa de tr~tHmiento. 
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OSTBITIS O UNA OSTEOMIELITIS. 

Betas enfermedades pueden ocasionar y producir se­

cuestros en el hueso del maxilar, estos secuestros pueden ser 

de diferentoa dimensiones y twnafioe, las cuales producen las 

comunicaciones entre las cavidades. 

--- Los t1·astornos oomo sífilis y tuberculosis pueden OC.!'; 

aionar comunioacionee, pues los lugares de preferencia para a­

tacar son la b6veda palatina o el velo del paladar. 

Las lesiones cong&iitae como fisuras alveolopalatinas 

y sus consecuencias de las intervenciones quixúrgicae para al! 

viar est~ afección, tambi~n puede ocasionar una comunicación. 

A cualquiera de ~etas clasificaciones que corresponda. 

la comunioaoi6n, solo se puede localizar en tres sitios que -

son1 



- b7 -

1.- lm la arcada dent~ria 

2.- En el vestí.bulo bucal 

3.- En la b6veda palatina 

Y pueden tener dos variaciones que aon: 

1.- Paciente con arcadas dentadas 

2.- Paciente con arcadas desdentadas 

Eliseth, cil1ljano, clasifica las fístulas de la si­

guiente f onna: 

Fístulas 

bucales 

Bue osinusales 

Bucon;;i.aales 

Bucoyugales 

Alveolares 

vestibulares 

Palatinas 

Vestibulonasales 

Palatonasales 
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A continuación ee ver4. la forma que tiene una fietula 

bucoantral'. 

La infecci6n en el seno maxilar debe resolverse antes 

de que se pueda realizar el cierre de la fístula. 

PUeden existir causas de fracaso en el cierre de la -

fíetu1a bucoantral. 

l.- cu~ndo no ee elimina por completo la infecci6n -­

dentro de la cavidad antra.1. 

2.- cu~ndo no se ha investigado e1 estado físico gen! 

ral del paciente, ni se ha tratado. 

3.- cu~.ndo el colgajo tiene demasiada tensión y no -

crea una superficie sancrante en el sitio receptor del colga­

jo. 
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• TRATA.M HN'l'O lJ ~ LAS COMUN ICAC ION IIB • 

.Existen dos tipos de tratamiento: 

TRATAMIENTO CON PROTESIS. 

Por medio de un aparato de c2ucho o de acrílico que -

se encuentra obturando la brecha mientras se encuentrn coloca-

do el apa.r12to. 

Estos aparatos tienen demasiadas desventaje.s, una de 

las cuales es que solo modifica el problema pero no lo soluciE_ 

na en su totalidad. 

Solo en casos en que el t:ratQ!lliento quir6.reico haya -

fracasado se recomienda usar el tratamiento protésico. 

O tlllllbién se recomienda cuando las perforaciones tie­

nen di<.imetros exagerados, o el estado eenera.1 del paciente no 

es adecuado para someterlo a una. intervcnci6n quirúreica. 

TRATAMIENTO QUIRURC/ICO .. 

Este puede servir para obturar las comunicaciones de 

la boca con el seno maxilar u otras cavidades vecinas. 

Para que la intervenci6n quir6.rcica tenga ~xito hay -

que seguir varios pasos. 

Uno de ellos eH que los tejidos vecinos a. lR. perfora­

cí6n se encuentren en buen estP.do, es decir c¡ue no estlin desg_!! 

rr«dos, pues .con ellos so hRrrui colgajos pl.listicos. 

Estos colcajos serán dcsplRzados de su lug:.>.:r y ser~n 

llevados al lue::i.r y serffil llevados al lu{~ar donde se necesi-

ten. 
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Para preparar éstos coleajos, el Dr. Wassmund nropone 

tres técnicas para obtener loe colgajos. 

COLGAJOS lf;ARGINALI;;s. 

Se preparan circuncidiendo la comunicación, a distint-a 

distancia del borde y segdn el tipo de bracha a obturar. El te 

jido obtenido debe circular y se desprenderá con una legra. 

(Toda. la. trayectoria quirúrgica se vé en la foto). 

Doapués quedan adheridos sobre la comunicación afron­

tando los bordes externo o bucal e interno 6 palatino. 

Estos bordes se suturan con un material reabsorvible 

{ catgut) nues loe pur1tos no :iueci en ser retirad os. Con ésto se 

ver~ que la cara mucosa bucal de los colgajos pasa a ser sinu­

sal. 

No habrá problema de necrosis por falta de irrip;aci6n 

sanguínea, pues los vasos ssntjUÍneos del tejido no se tocar~n 

y adem~s est(m los vasos de la mucosa sinusal. Este colr,njo no 

ea muy confiable pues cede al menor esfuerzo (estornudo, tos). 
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Por eso siernpre que se coloque, ser:(\ reforzado por o­

tro tipo de coleajo. 

COLGAJO PEDICULADO. 

Estos se obtienen de la.ti partes cerc:.inas 1t la comuni­

cación como son: ,ialadnr, mucosa, submucosa, etc •• 

Estos se desprenden del hueso subyacente y son gira­

dos para colocarlos sin tensi6n sobre 108 bordes de la comuni­

caci6n, que previamente hrui sido prepnrados p~,i.ra recibir el 

colgajo, resecándoles su epitelio para que pueda prender el 

coleajo. 

Los coleajos pediculados ser~n trazados de manern que 

se re:;peten los v;;.sos nutricionales, eviti:indo su secci6n para 

evitar que el tejido se necrose. 

Siempre que existo, una buena irrieaci6n s:mguinea, el 

tejido nuevo colocado tendrá mejor adherencia y mayor tiempo 

de vida. 

Para que esto exis'ta deben de seguirse tres reglas: 

l.- El ancho del coleajo debe ser las tres cuartas -­

partes de su lareo. 

Si su longitud ea desproporcionadn al ancho, los ex­

tremos del colcajo se necrosarán. 

2.- El eopesor del colgajo si se toma del ~aladar, -

debe nbnrcar fibr¡;¡, mucosa,, tendrfui un espesor aproximRdo de 

3 a 4 mm •• 

3.- La base del cole;ajo deberá. ser mayor que e1 v6rti 

ce. 



- 72 -

COLGAJO A PUENTE~ 

Estos se llevan a cabo trnznndo dos trayectorias par! 

lelas entre a!, a lo largo del paladar, fonnrando un rectángulo 

este colgajo es de fibromuoosa. 

sus puntos de apoyo son sus extremos. 

Se traslada lateralmente y así cubre la perforación, 

posterio:nnente se sutura la fibromucosa vecina. 

La parte del palndar que cedió el colgajo queda al -­

descubierto, con tejido 6seo, pero no existe ningún problema 

pues despu6s de un tiempo lo cubrirá tejido de granulación. 

Hay que tener cuidado al hacer las incisiones, pues 

algilli descuido de nuestra parte provocaría seccionar los vasos 

importantes y el coleajo se quedaría sin irrigación sanguínea. 

Para evitar algun nroblema postoperatorio de hemorra­

gia· 1a cual podría perjudicar el acto quir6.rr.;ico, 1HJ recomien­

da usar anestesin sin adrenalina, pues su efecto vasoconstric­

tor es el que podrfu· ocasionar alc,un problema como el ante& -­

mencionado ( hemorraeina o anemias perjudiciales). 
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• J~L r.::WAIJU ma. SF!Nü f.IAXILAR P.iHA LO:; G/l.:;os lJJo: (:J!Wi:IA. 

Una obsez~aci6n muy importante para el ~xito de ln e! 

rne;fa en los casos de comunicaciones bucosinusalea, eu verifi­

car que el seno se encuentre en perfectas condfciones, es dec:ir 

sin ninc;una infecci6n o patología. 

Si esto no es llevado a cabo, el resultado es que de~ 

pues de efectuado el tratruniento qui:n1rgioo, la comunicaci6n 

bucosinusal ae volverá a abrir. 

El fracaso no pertenece a la acci6n quir11reicQ 1 sino 

a la falta de cuidado del seno afectado en la comunicaci6n. 

Para estos casos ae hará primero un tratamiento ya 

sea médico o quir6.rgico de la cavidad sinusal. 

se har~ también un tipo de ventilación, pues el os­

tium, el cual es un orificio natural, ser~ insuficiente para 

el drensj e de la secrcci6n nasal. 

El orificio extra para la ventilación se hari1 sobre -

la pared interna de lRs fosas nasales, y ~or debajo del corne­

te. 

Esta acción se ejecuta con un trocar adecundo. 
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Cuando existe una comunicación bucoainuaal en una ar­

cada con dientes vecinos a 6sta, existen otros m~todoa para au 

tratamiento. 

El m6todo de Zangeno es muy recomendado para tratar -

las comunicaciones bucosinus~les, pero ha habido comunicacio­

nes que se tratan con éste método y tienen resultado, por eso 

hablaremos un poco sobre 61. 

Tiene buen resultado cugndo se ejecuta sobre comunica 

ciones de diámetro pequeffo, y que el seno se encuentre distan­

te de los bordes del alveolo. 

A continuaci6n explicaremos el m~todo y se verá más -

es~ecíficamente en la Iieura. 

Se hará una incisión en sentido ántero-posterior so­

bre el borde del alveolo, exactamente a la mitad cie la comuni­

cación (A). 

La inciai6n 11egará aproximadarnente 1 mm. antes de -­

las piezas dentarias contiguas. 

Esto se hace con el Iin de conservar una porción de -

fibromucosa, donde se puede adherir el nuevo colgajo. 

El sieuiente paso es circuncidir todo el rededor de -

la comunicación. 

Después se van a trazar dos incisiones, desde los ex­

tremos del corte á.ntero-posterior, hacia el lado bucal y pala­

tino (B). 

Con est;;i. mi;1niobra loeramos prepo.rar dos coleajos muc.2 

perio~ticos que se separan del hueso adyacente hasta el zureo 

vestibule.r por su parte externa. (e). 
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],o:;; bordes 1. e 111 co1111uüci1ci6n ue 1rnp:•rnn con una ler.r:i 

y todo el tejido es om!1ujacto h•tciu el oeno mm:ila.r n través de 

ln comunicación (D). 

P~tr•t que 1;0 existu all~un problem¡¡ ue nfronüuniento de 

los colr,ajos, se denr.:it>tar<"i lri cresta u.lveolar. 

Tfllnbi~n tiene como fin evitar tensión en los colen-

jos (E). 

Es necesurio tener en cuenta el nivel del seno maxi-

lar. 

Por último, los coleajos son llevados sobre lu comuni 

caci6n y si, existe algun sol.JrGlllte de mucosa, se recortará. 

Ya ada~tados los coleajos se suturan. 

Ho es necesaria una. sutura exar.;erada, con un máximo -

de seis puntos es suficiente (F). 
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El metodo que utiliza el Dr. Wasamund, tiene sun va­

riaciones como veremos a continunci6n. 

!Je hace un colgajo buc;;i.l pero alureado. 

si existe une. cornunicaci6n antieua se traznn dos inc:i­

siones divereentes hacia arriba, que se inician en la parte -­

gineival y se extienden hacia el zureo vestibular y lleean has 

ta la mu~osa de le mejilla medio centímetro. 

JJespu6s se har~ el desprrmdimionto del colgajo mucop!; 

:ri6stico hnotn el zureo gingivR1 1 jal~.ndolo hncia. la parte de 

;:..fuera narn poder ver la parte internn del rieriostio. 

En est«i. pHrte de la o:-ier:•ci6n rJe h~1rá unn secci6n ~.n­

tero-posterior del neriootio, 61:1.0 se h:1cP. con el fin cie alnr­

e;a.r el colgajo. 



- 78 -

Como el periostio no se puecie extender, el corte per­

mite que lu fibro1nucosi.;t se deB!>laze lo r1ecesario para roder cu 

brir la :ieri'oraci6n. 

El borde ;ialntino de ln ner1oraci6n se incide a toda 

en toda. su extensión y se desprende del hueso de la bóveda pa­

latina, ~sto se hace con el fin de facilitar 111 sutura.. 

El coleajo se coloca sobre el borde p~lntino sin apl~ 

cRr ninr,un tipo de tensión. 

Y se colocan tres puntos de sutura en el borde palat! 

no y se podrán colocar otros puntos en la cara bucal en su PªE 
te proximal. 

cuando se realiza la operación radical del seno, la 

incisión se prolonga haciin adelante para poder descubrir el an 

tro y aócm~s se desprende la fibromucosa. 

Existe otro método que es el del Dr. Axhausen, hay -­

que recordar que todos éstos tratamientos se aplicarán salame~ 

te cuando el seno se encuentre sin daño interno. 

La t~cnica de Axhausen es la siguiente: 

Con bisturí se circunscribe ln perforación a distan­

cia de sus bordes, por su parte bucal ln incisión lleeará has­

ta el zureo vestibular. 

F;str•. parte ele encía se elimina hasta l¡¡ !)arte del bor 

de ele 11.t comunicaci6n. 

Ya con el hueso denuda.do, se hará. una incisión desde 

la pRrte bucodint~l del hueso, que se diriee hacia atr~s por -

todo el zureo vestibular y apro:Y.imadrunente tendrá el tamaf'ío de 

la parte circunscrita. 
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se tomar<l lu parte diE.1t11.l de eBto c•Jlcujo con unas -

pinzas separóndola de los planor:J vecinos por medio de tijeras, 

se observaró. que quede una capa muscular del buccinatio:r. 

Ya teniendo el colgajo, con todo y una buemi. irrigLt­

ci6n se torsiona sobre su bose y se coloca sobre la parte del 

hueso a cubrir. 

Un extremo del colgajo se sutura a lQ fibra mucosa --

p¡;¡_latina. 

La brecha de aonde se desprendi6 el colgajo, se cie­

rra colocRndo tres puntos de sutura. Y en la parte de la comu­

nicaci6n se colocar/Úl puntos en todo el rededor. 

F;xiste otro m~todo ~ue es el de Pichler, la única di­

ferencia, es que el col[:ajo es tomado de Ja fibromucosa clel p_:: 

ladar como se observa en la :fit;ura de la m1gina siruiente. 

En ambos coJ.c,ajcs existen problemas de ma.nejo, pero 

es un poco m~s sencillo por 1a parte vestibular. 



- 80 -

El colgajo de Axhausen ti ne adem~s el inconveniente 

de una profusa hemorragia por ser esa parte demasiado vascula­

ri zada. 

Puede ser detenida a bas3 de sutura, pero causa hema 

tomas demasiado dolorosos. 

Existen diferentes coment:1rios sobre cual cole;ajo es 

mlis efectivo y tiene una mejor man.llpulaci6n. 

Pero se dice que el mejor es el que se practica en la 

parte palatina, pues a.dem~s de su :'ácil mRnipulaci6n, ar;ree;a­

mos que tienP. vasos palatinos que asee;uren una buena irriga­

ción s:a.nguínea y 6sto nos darl1 por resultaüo una vitalidad pe_E 

fecta y una adhesi6n de lo mejor. 

Se da uno cuenta de le fo::ma como se hace e:i colf'.ajo 

y como se reseca p"r rnedio de otro colea.jo la comunicnci6n y -

por 6.ltimo lid. forma como se debe e:.rar dicho coleRjo para col_2 
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-carlo en el lugar mas adecuado. 

Existen cadenas de este tipo de comunicaciones, o­

tras las cuales existen cuPl.lldo no hay dientes vecinoa a. la co­

municaci6n y tienen un tipo de curación igual R las nnterto-

res. 

se observarA siempre que el senó mQXilar se encuentre 

completamente ea.no en su parte interna, si no'fuera así todas 

las operaciones y maniobras que se hicieran serían ir1útiles. 

se ve que todos los tratamientos a seguir en el caso 

de las comunicaciones bucosinusalea, son con colgajos des~laz~ 

dos y ~sto se hace con el fin de evitar W1a infecci6n y que 6~ 

ta se propague, adem~s es m~s sencilla una cicatrización donde 

existe tejido e irrigación, que donde no existe por eso en to­

dos los ,colgajos se busca evitar la p~rdida de la irrigación 

ya que es lo que nutre y hace que los colgajos tengan ~xi to. 
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PEHJIOHAG!Ol'i Dl~L PISO DEL SENO. 

Es otra lesión muy frecuente y puede ser por acciden­

te o por instrumentos. 

Durante la extracción de las piezas posteriores como 

son molares y premolares superiores, puede comunicarse el piso 

del seno maxilar con la cavidad bucal. 

Cuando l::t comunicaci6n e~1 nccidental o porque las ra:l 

ces de las piezas estan en vecindad con el piso del seno, es -

lóeico que al efectuarse la extracción, la comunicación quede 

hecha. 

Esto es posible, verificando cuando el agua pasa al -

seno y sale por la nariz. 

Son casos en que la perforaci6n del piso del seno 

maxilar es por instnunentos como son cucharillas, elevadores, 

etc. 

Estos inst!Umentos pueden per:fora.r el piso sinusal y 

desgarrar la mucosa sinusal, continuando después lógicamente 

ln comunicación del seno maxilar. 

Los diferentes tratamientos a seeuir en caso de las -

perforaciones son los sieuientes: 

Cuando la perforación es por razones en que las raí­

ces estaban en contacto con el piso y se hizo la extracción, 

basta colocar un poco de ea.a.a, ~sto ayuda para hacer homeoata­

sis y el coágulo 1¡11e se fonna obstruirá l¡;¡ :oerforaci6n. 
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Tu.mbi{m iJe puodc colocar un pun-:;o de sutura que httrá 

que se acerquen los bordea dol alveolo, y ayudar~ a ln fonna.­

ci6n del coá¡;ulo. 

Es muy importante ptiffli los cHsos de perforación que -

el coá.gulo no se muevu de su luear, si éHto sucediera el co~~ 

lo no tendría ningun valor obturador. 

Lo que se hace en estos casos es una pequeffa plástica 

o corte para alarr,ar los bordes y poder colocar un punto de su 

tura. 

se explicará de la siguiente forma: 

METODO QUIRUHGICO. Se estudia primero el alveolo y la 

fonna de ~ate, además de la colocación de la perf oraci6n. 

Después se desprende la fibromucosa por las partes bu 

cal y palatina. 

Haciendo ~stos cortes podemos alargar más la encía P.!1; 

ra obturar el alveolo, si aún así no es posible acercar las 

partea bucal y palatina, se resecan los bordes del alveolo y 

con 6etos deseastes podemos loerar nuestro objetivo que era a­

cercar la fibromucosa bucal y palatina. 

Para un mejor entendimiento ae muestrOIJ'l las sicuien-

tes fir;uras. 
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Exiat~n también casos en que unn raíz de un molnr por 

algunQ mwliobra beche~ con el. í'in de extraerla sea contraprodu­

cente y haga que se introduzca a la caviófld sinusal. 

La raíz penetra deE;g~o1.rrando la mucosa sinusal y se co 

loca en el piso de la cavidad. 

Con el tiempo, (no en exceso), la raíz se desliza en­

tre la mucosa del seno y el piso óseo, ~uedando cubierta por -

mucosa. 

Después queda en una cavidad patol6eica debajo del se 

no como se aprecia en la figura. 

Para la extracci6n de ésta raíz, es indispensable un 

exW'llen y diagnóstico radioer~fico, para apreciar a ciencia 

cierta la ubicación de l~ ra.:íz. 

El acto operatorio se puede realizar en ese mismo mo­

mento o días después. 

Pnrn. el acto quirúr~ic'o, lA. viá de acceso de clecci6n 

es la parte vestibular, pues si se intentara por la parte p~l!! 
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-tina, se correría el peligro de insta.lar una comunicación -

con el seno. 

ME'l'ODO QUIRUHGICO. Se trazarán dos incisioneH conver­

gentes, desde el zureo vestibular. 

Estas incisiones deber~ llegar hasta la parte mesial 

y distal del alveolo. 

El siguiente paso es desprender el colgajo, esta ma­

niobra se hará de acuerdo al criterio del cirujano. 

ya que el hueso se encuentre descubierto, se utiliza 

el criterio radiográfico, para darse cuenta a la altura a la -

cual encontramos el piso del seno y por consiguiente la raíz -

que vamos a extraer. 

Se hará la osteotomia con fresa y motor de baja velo­

cidad de la tabla extenia. 

cuando nosotros hacemos este paso, generalmente la mu 

cosa sinusal queda desgarrada. 

Ya abierto y localizado el seno, se busca en la cavi­

dad la raíz. 

cuando se localiza, se toma con unas pin7oas de disec­

ción o se elimina con una cucharilllil. par?. hueso. 

Ya hech:is todas las maniobras de antisericia, se proc~ 

de a cerrar la perforación y además el alveolo. 

rmtonces hR.remos una rnr.miobra hecha con anterioridad 

en otros casos, ln cual noB indica ~ue debemos cubrir la boca 

del alveolo como si fuera una perforación del seno. 

se disminuye llil. altura del borcJe óseo nlveole.r y se -

desprende un colgajo palatino. 
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Hl cul1.c;ajo vestibular ya existente solo se alarr;a ha­

ciendo con el bisturí ~ecci6n del periostio. 

Un punto de sutura bastK para afrontar las partes ve!:! 

tibula.r y palatina y otro par de pw1tos nos servirá pura las -

partea laterales del coleajo vestibular. 

Todo este tratamiento no ea uificil de aplicar como 

se verli en la SÍJ!,uiente figura. 

Poco frecuente ne ro no imposible es cuando una pieza -

dentaria, ya oea un premolar o un molar se introduce en el se­

no maxilD.r. 

ror lo eeneral, cuando 6eto sucede es el tercer molnr 

el afectado, como se v6 en la fir;ura. de la pá{~ina sicuiente. 
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Pero s.si como no es imposible que suceda, tampoco es 

imposible su enucleasi6n, y la forma quirúrgica es la opera­

ción de CaldVTell Luc. que se verá él continuación. 

OPERACION DE CALDWELL-LUO. 

Existen ciertas indicaciones para llevar a. cabo ~sta -

operación y son las sieuientes: 

l.- cunndo existen piezas dentarias o frne;mentos de­

fistas, ln operación evita procedimientos a cie~a~ y fRcilita -

la mru1iobra )Jara la extracción. 

2.- Trauma del mfl.xilar con aplastamiento de J.ae par~ 

des del seno m:lxilar o ca.ida del piso de la 6rbi ta. 
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3.- •rr11tamiento de hematomas del antro con hemorra­

gia nctiva por la nnriz. 

4.- Sinusitis maxilar crónica con de[~eneración poli­

poide de la mucosa, 

5.- Quiste del seno maxilar. 

6.- Neoplasias del seno maxilar, 

La operaci6n se hace de la siguiente manera: 

La anestesia utilizada será segun el criterio del ci-

rujano, 

El acto quirúrgico se inicia con una incisión en for­

ma de "U" a través del mucoperiostio hasta el hueso. 

Las liberatrices se hacen a nivel de Clillino y de se­

gundo molar. 

El siguiente paso es desprender el colgajo con eleva­

dores de periostio hasta llecar al canal infraorbitario. 

Esto se hará con el mayor cuidado posible para evitar 

lesionar el nervio¡ se continúa haciendo una abertura en la P! 
red facial del antro por arriba de las raíces de los pre-mola-

res. 

Para este acto se puede utilizar cincel, gubia o fre-

sas 
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Para ar:randsi.r llil. abertura se hace cou un oste6torno p~ 

rn nenni tir la. inspección de la. cavidad. 

Esta 15.ltj_rn:i abertura pennitirli la introducción del de 

do indice. 

La abertura debe ser 1o suficientemente alta para no 

tocar las raíces de los dientes. 

Esta operación se utiliza para extraer puntos radicu­

lQrea o cuerpos extraños, por lo reeular no en necesario remo­

ver la mucosa del seno, pero si fuera necesario, la maniobra -

es poco dificil, se utilizan elevudores y se raspa el perios­

tio. 

Se limpia la cavidad y se col.oc;,, el coleajo nuevomen­

te en su luenr; se sutura sobre el hueso con pur1tos separados, 

6stos se. dejan por espacio de ~ a 7 dia.s. 

A.le.;un:oto mole~itifls post-orerutorias son: 

la nne1:1tesiH del cn.rrillo y de los oientes, que puede deberse 

nl trawnatismo del nervio infn'<orbi tario o a los nervios denta. 

rios. 
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La tumefacción del carrillo es camón, y desaparece en 

unos pocos días • 

.En resumen, el pronóstico de 6sta operación es bueno. 

,· 
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lleapues de haber hecho lavados de la envidad se verá 

la importancia de la comunicr;i.ci6n riuíaticosinuaal. 

Si existe comunicaci6n con el seno, se hará una vent! 

na para darnos cuenta del estado de lR mucoaa sinusal. 

Se lavará bastante bien para evitar residuos del qui~ 

te y eliminar cualquier posibilidad de infección sinusal. 

Despu~s se procede a hacer del seno y de la cavidad 

quíatica una sola cavidad, 

Para hacer el drenaje de ésta cavidad se hRrá en un -

punto cercano al piso del seno y esto es en las fosas nasales 

por debajo del cornete inferior. 

Se rellena la cavidad quística con gasa y uno de sus 

extremos se saca por el cornete para facilitar la maniobra de 

extraer la gasa. 

Al terminar este paso, se procederá a reponer el col­

gajo en su lugar y a la sutura dél mimno colgajo. 

Por 61tímo sedaran las indicaciones postoperatorias 

pertinentes y con ~sto dará por terminada la operaci6n. 

Tres días despu6s se retirará.n las gasas por vía na­

sal y se harán lavados al seno maxilar con una solución fisio­

lógica. 

Esto se hace con el fin de eliminar co~gulos o secre­

ciones que puedan existir en el interior del seno. 
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TUMORE::> 1J8 LOS MAXILAHES. 

La mayoría de los tumores de origen odontog~nico, por 

lo F,eneral son benic,nos, Runque algunos ~re3entn.n gravcdRd clá 

ni ca. 

Pueden desarrollarse en cualquier edad 1 sexo o raza. 

Los tumores se originan a partir del eennen dental o 

de restos de este eennen. 

Malassez opina que loa tumores son por causa de ori­

gen epitelial; ~stos restos bajo ciertas irritaciones pueden 

proliferar y gener:il.lizarse en tumores. 

son: 

Todos los tumores presentan diferentes periodos como 

l.- Periodo de iniciaci6n 

2.- Periodo de fonnaci6n 

3.- Periodo de exteriorización 

4.- Periodo de supuración 

PERIODO DE INICIACION. 

No se presenta ningun síntoma clínico; en este perio­

do se origina el tumor. 

Se inicia en el interior del maxilar sin ninguna mo­

lestia, puede ser descubierto accidentalmente por alguna radiE 

c;rafía tomada para observar cualquier otra nnomalía. 

PERIODO DE DEFORMACION. 

JU proceso awnenta de volumen a expensas del hueeo -

donde se encuentra alojado, el hueso ·se vn atrofili\!ldo por la 

compresi6n. 
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Las tablas 6eeas son rechazadas por el tumor. 

PERIOOO DF: EX'l'lfülOHIZACION. 

El hueso ya no soporta la preai6n y cede o desaparece, 

en este momento el tumor se exterioriza y se pone en contacto 

con el medio bucal, eepurado solamente por el periostio y por 

tejido gingival. 

PE!HODO DE SUPUHACION. 

La supuración puede existir en cualquiera de los pe­

riodos anteriores y va a complicar la evoluci6n de los tumores 

A continuaci6n se dar~ la clasificaci6n de los tumo­

res de origen odontoe~nioo. 

TUMORES EPITELIALES. 

a) Ameloblastoma 

b) Ameloblastoma acantomatoso 

e) Adenoameloblastoma 

d) Melanoruneloblastoma 

TUMORES MESENQUIMATOSOS. 

a) Cementoma 

b) Fibroma cementificante 

e) Mixoma odontog~nico 

d} Dentinoma 
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TUMORES MIXTOS. 

(h'pitelialee y Mesenquimatosoa) 

a) Fibroma 9Jllelobláatico 

b) Odontoma amelobláatioo 

o) Odontoma 

Existen adem~s otros tipos de tumores que atacan di­

ferentes estructuras, uno de los m&s importantes sobre el oual 

hablaremos es el carcinoma del seno maxilar que ser~ visto en 

otro capítulo. 



CAPITULO IV 

.QUISTE. 
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QUISTE. 

Son tumores inflamatorios a marcha crónica, formados 

por bolsas conjuntivo-epiteliales y contenido líquido o semi­

lfquido y originados por un grruiuloma o por un diente con ca­

ries de cuarto grado, asf como en la etapa de desarrollo fe­

tal en la cual empiezan las uniones de los procesos. 

Los quistes que a continuación se describen son los -

que en determinado momento pueden afectar al seno maxilar y Q,.. 

demás se verá el porcentaje en que aparecen. 



- 98 -

TIPOS DB QUISTE. 

Palatino Mediano y Alveolar Mediano 

Globulomaxilar 

Nasoa.l veolar 

Fisural (no clasific~dos) 

Nasopalatino (conducto incisivo y 

papila palatina) 

Traumátioo 

Oseo Anfirusmal 

Total 

7,41 

17 ,05 

2,59 

4, (}! 

54 ,44 

l:2,96 

1,48 

100,00 

Estos datos están basados en el an~liais personal de 

datos clinioos, radiogr~ficos, microsc6picos y control poste­

rior de más de 20,000 casos. 
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QUISTES PALATINO M E!liIANO Y ALVEOLAR ME1JIANO. 

Son quistes que se presentan en la línea media del -­

maxilar superior, comprenden tan oolo el 7.5 % de los quistes 

no odontogénicos de los maxilares. 

El t€inaino ''quiste palatino mediano" se aplica a una 

lesi6n que se presenta en la línea r.iedia del paladar. 

Mientras que la denominación de "quiste nlveolar me­

diano" se emTJlea para referirse a una lesi6n cerca del proceso 

alveolar, inmediatll!llente por detrás de los incisivos centrales. 

Ambas lesiones, se orj.ginan a partir de las cHulae e 

pitelialos que quedan aprisionadas en ln linea media del maxi­

lar durante el desarrollo. 

Clínicamente las dos lesiones ae presentan como una 

tumefacci6n sólida en la linea media del paladar. 

La túnica mucosa puede ser pálida o blanqueada, pero 

siempre está intacta; no hay ulcera.ci6n. 

Las lesiones son incoloras pero pueden causar moles­

tias durante la masticaci6n y fonación. 

En la radiografía se observan zonas radiol'l1cidas cir­

cunscritas. 

Dada su posici6n anterior, el quiste alveolar mediano 

puede confundirse con el nasopalatino pero se distingue de ~1 

por su situación más baja y anterior. 

Histol6eicamente se observan los cortes microscópicos 

preTJnrados a nartir de cualquiera de esas leoiones, muestran -

un quiste revestido de epitelio columnar ciliado (respiratorio) 

escamoso, estratificado o seudoestratificado. 
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En al{~unos casos puede observarse runbos tipos de epi-

telio. 

La cavidad quistica contiene restos celulares, liqui­

do y queratina. 

El tejido conectivo periepitolial puede mostrar una -

leve infiltración linfocitica y plasmoc1tica. 

TRA'l'AMIEN'fO. 

Los quistes de éste tipo se tratan simplemente por e­

nucleación. 

No han sido comunicadas tnlnsfo:rmaciones malignas del 

epitelio de revestimiento de este quiste, además estos quistes 

raras veces se aerandan o destruyen cantidades apreciables de 

hueso. 

Por lo tanto, la excisión quirúrgica puede no estar -

justifica.da en pacientes dentados. 

En algunos pacientes desdentados no es raro que el no 

enuclear un quiste antes de instalar un aparato de prótesis fa 

vorezca la infección aguda más la perforación de la mucosa con 

drenaje de pus. 
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<.¡UIST!~ GLOBULOMAXILAR. 

Se origina a ~urtir de restos epiteliales que queda­

ron en la línea de fusi6n de los procesos globular y maxilar -

del proceso facial embrionario. 

'l'ambi~n Ghrist ha valorado minuciosamente la literatu 

ra sobre quistes t~lobulomaxilarea y lleg6 a la conclusi6n de -

que embriol6gicrunente, las prolon¡:¡teiones facüües no existen; 

por ello, el ectodermo no queda atrapado en las fisuras faciR­

les del complejo nasomaxilRr. 

Asi, opina que el quiste debe ser eliminado de quis­

tes fisurales bucofaciales. 

Loll conceptos embriol6i:;icos modernos no apoyan ese -­

punto de vista, en cambio, sueieren que es mucho m~s posible -

que este quiste tenga orieen odontoeénico pues el aspecto clí­

nico y radiogr~fico es totalmente compatible con un quiste pe­

riodontal lateral, quiste dentígero lateral o quiste primor­

dial. 

El quiste globulomRxilar se encuentra dentro del hue­

so en la union de la porci6n globular de la ap6fisis nasal me­

dia pon la apófisis maxilar,; la fisura globulomaxilar casi -­

siempre entre el incisivo la.teral y el canino de dientes supe­

riores, donde puede producir un acrandamiento y también migra­

ciones ae los dientes adyacentes. 

C/\R/\CT!fü!STICA~> RA!J IúC~RAI<'ICAS. 

Bstc tipo de r¡uiste se presenta en radio¡r,raffae intra 

-orales con forma CPracterística de zon:a radioli1cida nirifonne 
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-in~ertida, entre J.au raíces del incisivo centrhll y el canino 

y produce J.a. divercencia de üui raíces de éRtos dient~s. 

!labrii que tener cuidado en no confundir esta lesión -

con el quiste periodontal fonnado como consecuencia de una le­

si6n pulpar o traumatismo de uno de los dientes ~dyacentea. 

Estos son vitales, salvo que se afectWl coincidente-

mente. 

CARACTEI!ISTICAS HISTOLOGICAS. 

Presenta una cavidad quíetica revestida de epitelio 

escwnoso estratií"icado o respiratorio. 

La pared del quiste muestra infiltración de plasmoci­

tos y linfocitos. 

TRATAMIENTO. 

Este tipo de quistes debe ser enucleado quirúreicamel'!.. 

te preservando si ee posible, los dientes adyacentes. 
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QUISTE NA~OALVEOLAH. 

Se trata en realidad de uno de los tejidos blandos, 

pero se le incluye en este erupo simplemente porque es de ori­

gen fisurQl y porque a veces produce resorción de hueso. 

se pensó que tenía origen en la unión de la apófisis 

globular ascendente del maxilar y marilar, como resultado de -

la proliferaci6n del epitelio atrapado a lo l~rgo de la línea 

de fusión. 

Suele observarEie en la. raza neera y se localiza en la 

base de una de las narinas. 

Puede producir una hinchazón en el pliec,ue mucovesti­

bular, asi como en el piso de la nariz y localizarse cerca de 

la incersión del ala de ln nariz en el maxilar y son capRces -

de producir la erosión superficial do la superficie externa -

del maxilar. 

Pero señalamos que no son primariamente lesiones cen­

trales y por ello pueden no ser visibles en 18 radiograt!Ja. 

Roed-Petersen en un estudio sobre esta lesión, notó 

que algo poco mas del 75 % de los casos se presentnban·en muj~ 

res y que la edad promedio de su aparición estaba entre los 41 

y 4b años, aunque ae reeistraron casos en person~s de 12 a 75 

años de edad. 

<~AHAGTE!Wi'!'ICA:.: HAlJIO(iHAllICAS. 

Las rndiograf:f.ns no muestran ninguna alteración 6sea 

Ain embargo, puede aparecer unli!. radiolucencia si el quiste nr_2 

duce una reorción ~sea por presión desde el periostio. 
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C AHAUT lfüI::i'l' !GAS ll l::i'l'OLOG ICAS. 

Bstá ta pi zr;i.do de e pi telio c olumrn~.r aeudoestratificad o 

o 11. veces ciliado, :frecuentemente con c~lula.s Clllcif'onnes o de 

epitelio eocamoao estr9tificndo. 

TRATAMIEN'l'O. 

El quiste debe Ber eli..'Ilinado quirurgicrunente, aW1que 

habrá que tener cuidado de no perf'orar ni aplastar la lesión. 
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~UISTH NASOPALAT!NO. 

Se divide en don tipos: el quiste del conducto incisi 

vo y el quiste de lu papila palatina, oe¡.;6.n en oonde se locali 

ze el quiste, ya sea en la papila incisiva o en el conducto na 

so pala tino. 

Puede ser aBintomático o producir una elevación en la 

parce anterior del paladar. 

La tilllic:1 mucosa es nonnal y los dientes de la zona -

son vitales. 

Las radiografías muestran una zona radiol~cida cir­

cunscrita en la parte anterior del maxilar. 

Por lo general, la sombra de la espina nasal se supe! 

pone a la radiolucencia comunicando a ~sta un contorno en for­

ma de corazón. 

El quiste se si t'lia por encima y detrás en relación 

con la localización habitual del quiste alveolar mediano, 

Rl quiste de papila. palatina no produce por lo comilll · 

nineuna imar,en radiolúcida, sin embargo erosiona el hueso des­

de la superficie 1:iralatina, en este caso podrá verse la zona ra 

diolúcida correspondiente. 

CAHACTBiU~i'l'ICA~i HISTOLOUIGA::J. 

Muestran un revestimie.rito de epitelio respirP.torio -

y/o escamoso, estratificado; presencia de glándulas mucosas y 

nervios en la pared de tejido conectivo (lo cu1ll distinrue és­

ta leGi6n de otros nuietes) e infiltrRciones de linfocitos y 

plusmocitos en dicho tejido. 
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E:xit1trm otros r1.utores r¡ue mencion:in ln divisi6n de -­

quistes que a1'ectan al ffia.J(ilar superior, principalmente fil trn­

no, a continuación y para una mayor explicaci6n hacia ol temu 

ser~. dada tanto la clasificación como uu etiología y tratrunie!!: 

to. 

Cada quista es diferente, lo mismo que su tratamiento 

y todo va en relación quiste ~ seno. 

A) Presencia del quiste 

respetando el seno 

B) Membrana del quiete 

en relación con la 

mucosa sinueal 

Quiete puro con seno 

afectado 

Quiste infectado con 

infección del seno 

A) Cuando el quiste se encuentra lejos del seno. 

Esto ae detecta mediA.21te un estudio radiop;rá:l'ico y ob 

servaremos la conservación de la pared sinusal. 

Se tratará con el método de Partach, que es transfor­

mar al quiete en una cavidad accesoria de la cavidad bucal, -

previniendo la posible apertura del tabique que separa al qui~ 

te y al seno; esto se comprueba en la operaci6n, por medio de 

una sonda para conductos con la cual se har:hi punciones en dis 

tintos puntos. 

Si el t::>.bique soportó l;;is r>uncioneo y no ae rerfor6, 

se Her,uir~ con la oocración enuclenndo el quiAtr. 
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Aqui se muestra la radiografía de un paciente de a­

proximadamente 15 aflos, con un quiste originado por el tercer 

molar superior. 

El quiste se encontr6 en el techo del seno. 

TRATAMIENTO. 

Se hizo la enucleaci6n del quiste con la oper~ci6n de 

Caldwell-i.Luc. 

Si por alguna razón durimte el transcurso de la oper!!: 

ci6n se encontrara una pequefta comunicaci6n entre el quiste y 

el seno, y ya se ha hecho la enucleación de éste, todo se solu 

ciona con una sutura inmediata para evitar alguna infección 

del seno y prevcer ale;una comunicación bucosinusal. 

Por el contrario, si encontrnmoa una complicación ma­

yor se hará un cierre con sutura de 10 herida bucal y haremos 

un drenn.je en la pared nasal del seno para. asef,Urar su ventil~ 
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-ci6n y seguiremos un tratamiento postoperatorio. 

B) cuando el quiste no se encuentra infectado y el se 

no maxilstr se encuontra sin infecci6n. 

~:e tratar.1 de hacer que la cavidad quiaticn se trans­

forme en una cavidad accesoria bucal, pura ht1.c1,r que refuerce 

la pared mucosa 1.1;.l seno maxilar o hncer que se transforme en 

una cavidad anexa al seno, ampliando la comunicación quíatico­

oinusal y cerrando la incisión de la mucosa bucal con varios 

puntos de sutura. 

Así, el seno maxilar y el quiste son drenados hacia -

las fosas nasales. 

C) cuando el quiste se encuentra infectado pero el -

seno maxilar se encuentra sano. 

Bl único tratamiento a seeuir ea la enucleaci6n to­

tal de la bolsa quistica y la resección de la pared qu:!stico­

sinusal. 

D) El cuarto y último caso es cu8ndo el quiste se en­

cuentra infectado y ta.mbi6n el seno m:J.xilar. 

El tratamiento n sec,uir eu la enucleaci6n total de -

la bolsa quística, resección do l~ pared quísticoainuaal, tra­

tamiento ra<'Jir.iü del seno mn.xilar por enucleación de la membr~ 

nn sinusal y del contenido patológico del seno. 
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P:ar1.1. efectuar una operaci6n en la cual se tenca que ~ 

nuclear el cole.ajo, se siguen los si[~uientec paaoa. 

Primero ae d6. anestesia local r¡ue Sil aplicará en eJ. -

nervio m&xilar superior. 

Continuaremos haciendo la incisión que deberá ser am­

plia, ~sto se hace con la idea de que exista pla~ticidad. 

Deberá descansar sobre hueso finne, pa:r·p éuto, la in­

ci si6n mas aceptable es la de Newman. 

El sieuiente paso es hacer el desprendimiento del col 

ga.jo, se tendr:S. que hacer con mucho cuidado para evitar dese;a­

r!"2r el tejido. 

continuamos con osteotomía, que debe hacerse amplia -

para facilitar las maniobras del cirujano. 

lJespulis de este paso, se llega al lugar preciso donde 

se encuentra la bolsa quistica. 

Aquí se habla de diferentes criterios a seeuir: 

uno de ellos es el de Wassmund que deja intacta la membrana -

quistica, 

Otroo cirujanos lo que hacen eo reuecar la pared ex­

terna del quiste. 

Muchos otros, basfuidose en los inconvenientes de la 

supresi6n de la membrana las cuales son: dejar una superficie 

cruenta, que primero granula y poco a poco oe ve. revisti1mdo 

de epitelio, pero que a su vez va provocando secreciones de ln. 

superficie granulante por efectuar un mal lavado y ryuode lle­

r:ar ~ degenerar en una sinusi tia purulenta., decid en mm el tr~ 

to eu dejar en fm Hitio parte de 111. membrana qu!stica d11ncto o­

rieen R una superficie ya epiteliarizada. 



C A P I T U L O V 

• TRAlThlATISMOS • 
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THAUMA'l'I:3MOS. 

Las fractura8 del maxilar superior uon trawnstismos 

graves ya que pueden afectar seri¡;¡mente diferentes ustructu­

ras como son: 

Cavidad nasal, el antro, la órbita y el cerebro, que 

puede ser afectado primariamente por el trfü1ma o con el paso -

de los días por la infección. 

Trunbi~n pueden ser afectRdoe los nervios craneales, 

paredes 6seas delgadas, inserciones musculares, las cu:üea al 

recibir un traumatismo pueden sufrir severas consecuencias. 

Las causas pricipales, por lo regular son los acci­

dentes automovilísticos, los pufietazos, caídas y accidentes in 

dustrialea. 

Las fracturas del maxilar superior se encuentran en­

tre las lesiones mas graves que afectan a la cara. 

La fuerza, direcci6n y localización del eolpe detenni 

nan la extensión de la fractura. 

Las fracturas del maxilar superior representnn el ó % 
de las :fracturas que se presentAA en los hospitales. 

Estas frflcturas tier¡en características muy import:m­

tes que son: 

A) Movilids.d o ci1rnnlnznmiento del paladar 
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B) Movilidad de la nariz junto con el paladar 

C) Epietaxie 

D) Movilidad o desplazamiento de la totalidad del ter 

cio medio de la cura 

FHACTURAS POR ESTALLIDO. 

Son cuando el traumatismo hace que alguna parte del -

tercio de la cara penetre en la órbita provmc~do que la pre­

sión intraorbitaria se eleve, y su contenido se proyecta a tra 

ves de la fractura hacia el seno maa.xilar. 

Suele existir diplopía debido al desplazamiento del -

globo ocular. 

Para corregir la diplopía se necesita de la explora­

ción quir6.rgica de la 6rbita. 

Son indispensables las radiografías para ayudarnos en 

el diagn6stico de todos estos casos, por eso se dan loe tipos 

de radiografía átiles para estos diferentes padecimientos. 

Las proyecciones básicas son: 

LR de Waters, la de Caldwell-Luc, la Lateral y la SUE 

mentoni;¡uia vertical. 

LA RAIJIOGRAFIA DE IYA'rERS. 

En poeici6n erecta, se advierte todo nivel entre aire 
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-liquido en el seno maxilar. 

Twnbi~n se uoa parn identificar los agujeros a trav6s 

de los cuales el quinto par craneal llega a la cara. 

Estos agujeros son: el oval que se encuentra en la b! 

se del cráneo y el agujero infraorbitario. 

LA RADIOGRAFIA DE CALDllELL. 

En esta se puede observar el nivel del líquido en los 

senos frontales. 

LA RADIOGRAl<'IA LATERAL. 

Observamos los senos esfenoidales, etmoidales y fron­

tales. se puede observar claramente la silla turca. 

LA RADIOGRAFIA SUBMENTONIANA. 

Evaluamos loe agujeros nerviosos en la base del crá­

neo y los limites de loa senos maxilares, nos permite adem~s 

ver si ·existe erosi6n en la pared posterior del seno maxilar y 

en la región pterigoidea si existiera algun tumor en el seno 

maxilar. 

Existe otro tipo de proyección que ea la POLITOMOGRA­

FIA DE L0.3 SEt?OS, que utilizR.lllos cuando sospecha.moa de alguna 

erosión o sea, debida a un neoplasma maligno, y para saber el 

grado de desplazamiento del piso orbi ta.ria haci~. el seno maxi­

lar en pacientes con fractura por estallido de la órbita. 

Las radioe;rafían Mtes mencionadas ademán son útiles 

para explorar otra zona. 
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PROYEUC IONfü> m; \"/A'l'Ifü::i. 

A) Seno maxilar 

B) Nariz 

C) Dientes del maxilar superior 

D) Orbita 

E) Arco Sigomático 

F) Aeujeros nerviosos 

G) Seno Esfenoidal 

PROYECCIONES DE CALDWELL. 

A) Seno Frontal 

B) Seno Etmoidal 

C) Nariz 

D) Agujeros nerviosos 

PROYECCION LATERAL. 

A) Seno Frontal 

B) Seno Etmoidal 

C) Fosa Crfuieal 

D) Esfenoides 

E) Silla Turca 

F) Seno Maxilar 

G) Maxilar Inferior 

H) Nariz 

PROYBCCION summN'rONIANA. 

A) Seno Esfenoida! 

B) Seno Etmoidal Su:ierior 

C) Seno Maxilar 
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1J) Arco 3it:omático 

E) Orbita 

F) Seno Frontal 

G) Ar;ujeros Nerviosos 

H) Agujeros y conductos Vasculares 
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Le Port propone una clasificaci6n a las rractuni.s del 

maxilar superior. 

Aunque no todas las fracturas pueden quedar dentro de 

6sta clnsi:fica.ci6n, se tomará como la mejor. 

FRACTURA HORiiONTAL. 

(Le Port I) 

Cuando el cuerpo del maxilar superior eat~ separado -

de la base del cráneo, arriba del nivel del paladar yillebajo 

de la 1ncerai6n de la apófisis cigomáticaº 

La :fractura horizontal da como resultado un maxilar -

superior que se mueve libremente (Maxilar Flotante). 

El desplaz9.l!liento depende de varios factores: 

La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede em­

pujar el maxilar superior hacia atrás. 

La fuerza muscular puede hacer lo mismo. 

En una fractura a bajo nivel no interviene el desula­

z¡;¡¡¡¡iento muscular. 

Si la fra.ctura está a nivel más alto, las inserciones 

del músculo pterieoideo están incluída.B en el frac,mento libre 

movido hacia atrás y hacia a.bajo en su parte posterior, dando 

como resultado una mordida abierta. 

Existen frqcturas del mRXilar superior gue no están -

desplazadas•· por est~. r;.i_z6n el dia¡::,n6stico no se da en el pri­

mer ex~en. 



- 118 -

El m~xilar superior fracturado ser~ móvil. 

El t';X~en radiográfico revela la fractura en las pla­

cas lateral y de w~ters, 

Las fracturau no deben confunáirsc con las sombras de 

las v~rtebras cervicales. 

'.1.'HATAMIBNTO. 

Se coloca el maxilar superior en relación correcta 

con la mandíbula y con la base del cránen e inmovilizarlo. 

Como la relación e:xactamento con la mandíbula es más 

importante, lQ fractura de maxilar superior necesita la fija­

ción intennaxilar. 

La fractura del maxilar superior simple y horizontal 
~l 

que no está desplazada o la que puede colocarse manualmente en 

posici6n, puede ser tratada solamente por inmovilización inte,r 

maxilar sin inmovilización cráneomaxilar. 

La fijación craneomaxilar se emplea en los casos de 

desplazamiento o gran separación para complementar la inmovil,! 

zación intennaxilar. 

Si la fractura es alta y el frapmento se des~laza ha­

cia atrás, la reducción se hará con tracción intennaxilar por 

medio de bandas elásticas dirigidas hacia abe.jo y adelante. 
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FRACTURA PIHAMIDAL. 

(Le Fort II) 

Son las fracturia.s verticales a trav~s de la cara fa­

cial del maxilar superior y que se extiende hacia arriba hasta 

los huesos nasal y etmoides. 

Puede estar lesionado uno de loe huesos malares. 

La parte media de la cara, nariz, labios y ojos se -

encuentran inflamados. 

Puede presentarse rojizo el globo ocular, debido a la 

extravaaaci6n aubconjuntival d~ sa.nere. 

Se presenta m.demás hemorraeia. nasal. 

En casos extremos puede existir salida del líquido c~ 

faloraquídeo por la nariz, debido a la fractura de la lámina 

cribiforme del hueso etmoides, el líquido sale a trav~s de la~ 

duramadre. 

Cuando se hace aleuns. palpación para darse cuenta de 

la fractura, deberá hacerse con mucho cuidado. 

Si existe salidrr de líquido por la nariz, no se hará 

ninguna palpación hasta estnr seguro que no es líquido cefalo­

raquid eo. 

Si la infecci6n debida a la fractura llega hasta la -

durli.madre por la c'1uea de que est~ fracturada la lrunina cribi­

fonne, puede dar como resultedo una meninp;itis. 

La posibilidad de la fractura de la. base del. cráneo 

no debe tomares a la lir,era en los pacientes con traumatismo -

intenso. 

Mav del 50 % de todas las fracturas del cráneo se ven. 

im~licadaa con fracturas de la base del crruieo. 
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h'Xi~;te i.;iernpre !Jérdicia ael conoci1'1iP.11to y leDionen de 

los nervio:o crrineales (!.'otar ocular eYterno y facial). 

El neurocirujano nenni te el vendaje temnoral o la fi­

jaci6n con alrunbres deunué!.l de obtoner un nivel antibi6tico s~ 

tisfactorio y se pennite el t.ratQffiiento definitivo, anticipan­

do la curaci6ri más ránicia de la durumadre nl reducir la.e pare­

des 6seao. 

LaE: r<lclio¡'.ruffas son dificiles de inten>retar si hay 

despla.z2.miento de la fractura, pueo ln radio¡-;raffa mostntrá -­

desniveles y espacios en los bordea corticales. 

En el paciente inconciente o aturdido, se deberá exa­

minar la ocluai6n, si la fractura del maxilar superior no se 

confirma clínicamente. 

THA 'l'AMEN'l'O. 

En ef,te tino de frnctura se ha~. principalmente la -

reducci6n y fijación del desplazamiento hacia abajo del maxi­

lar superior y al mismo tiempo se hará el tratamiento de las -

fracturas nasales. 

La tracción manual o elástica generalmente reduce la. 

frnctura llevánóose a cabo la inmovilización interniRxilar. 

La fracturé' piramidal grrwemente desnlazada Jrncia a­

trás, nuede requerir separRción m¡mu8.l de las porciones le.te­

rnles nar::i. deoimpactar la r>orci6n r>iramios.l central y llevar­

l:;i_ hRcia adelante con pinzas diseñP.d::ts especialmente. 

¡.;ntonces se coloca la fijación cr:mcomaxilar. 

J,n primer;:;. porción intHctn oe hueso, Bobre la fr:ictu­

rn, se utiliza parH la aus pensión de cad n. loe!º• 
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La oorci6n lateral del borde infJ'aor!Jit::irio r:itrn(1e uti 

li zara e en un lado. 

El mHr,~en late1•a.l del borde supraorbi tario :iuede uti­

liznrse en uno o Qlffibos lados. 

Las fracturirn nasales lmi corri¡:;e el otorrinolarinp:6-

logo y son por manipulación. 

Rl procedimiento origina hemorrat~ias severa:::;, 

Alt;w1os médicos esperan hantn quo la fractura del ma­

xilar sane para proceder a la reaucci6n de la fra.cturn nasal. 

La gran mayoría de los doctores, reducen la :fractura 

nasal inmediata.mente después de las fracturas maxilares. 
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l<'llf•C'J'UHA THAN::l VJ::H::iA. 

( J,e Fort IlI) 

Es la fractura del tercio al to de la cara que ee ex­

tiende a trav~s de las 6rbitas atravezando la base de la nariz 

y la regi6n del etmoides hasta los arcos cigom~ticos. 

JU borde lateral de la 6rbita está senarado en la su­

tura frontomalar. 

La 6rbi ta 6sea está fracturada ieua.l que el borde in-

feriar. 

El cigoma se encuentra afectado por la fractura del -

arco o por el desplazamiento del hueso malar. 

La fractura transversa unilateral se presenta junto -

con fractura piramidal unilateral del lado contrario, 

Una fractura grave de la l!nen media de la cara incl~ 

ye fracturas transversas, pirr.unidal y horizontal y fracturas 

de otras regiones como hueso nasal y etmoides. 

Los sienas orbitarios son importantes neurológic:amen­

te hablando por las siguientes causas: 

Si un ojo está muy dilatado y fijo, hay un 50 % de -­

probabilidades que exista muerte debido rl una lesi6n intracra­

neal, 

Si ambos ojos se encuentran afectados serán de un -

95 % de probabilidades oe que haya muerte. 

Pero, alr:o importAnte en el neurocirujano es saber -

dif·erenciar f!ste sic:no, que se ouede presentar t;;i.nto en trau­

matismos t:ravea :r renresent;:¡tivos cte muerte como tnmbi~n en el 

alcoholismo ,'{ morfinomanía, l'.laucoma y onerncionee oculares E!! 

tcriore!:l. 
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El sane;rado de oídos suele revelar una fractura cic ln 

fosa craneal media. 

Por existir muchos sic.nos que pueden dar falsos diR{'.­

n6EJticos se debe hacer tma nalpaci6n del borde it1f'r3orhitario 

buscando un desnivel en el hueso y la sepnraci6n en el borde -

lateral de la 6rbi ta. 

Si el piso de la 6rbita est' deprimido, el globo ocu­

lar se baja, dando como resultado la diplopía. 

Los bordes de la 6rbita son fáciles de visualizar en 

la radioerafía y por lo tanto la fractura en esta reri6n puecle 

diae;nosticarse con seguridad. 

TRATAMIENTO. 

Por lo reeular como el hueso malar y posiblemente el 

arco cigomático están fracturados, el tra.tamiento sed. muy com 

plicado. 

El alambre alrededor del hueso malar se utiliznr~. so­

lo en fractura transversa·unilateral. 

Si se utilizan los alambres internos el maxilar supe­

rior se fija a la primera porción de hueso s6lido arriba de ~ 

las fracturas. 

Si el hueso malar está deprimido, se hélce una peoueñ:.. 

incisión en la piel de la cnra ~ nivel del borde a.nt~roinfe­

rior. 

Se utilizR una pinza hemoGt~tica pequeña p~r3 la <li-

secci6n hasta el hueso. 

Se coloca una pinza de Kelly Fronde, debnjo riel malar 

y se levanta hacia a.rriba y hncin. ll.fuera. 
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Li.t linea de sutura rrontocit:oma'ttic•l y el boroe infrn­

orbi tario se exr.l!!linan para ve1·ificnr su posición. 

El malar fJUelo permanecer en la •iosición r<educiua. J,u 

herida se cierra con sutura subcutf'l.nf!~ de Gatrut y varios nun­

tos para la piel. 

se utilizani algún tipo de fijación cr;';.neomaxilnr, 

Si la reducción no es satisfactoria, se llevará a ca­

bo la reducción abierta en uno o ~nbos lados de estos sitios. 

COMPLICAC IO.t{E'S. 

La infección es una posible complicación del alrunbre 

directo aunque se utilicen antibióticos. 

Lia mala unión o la falta de unión no son frecuentes 

si se hnce una reducción correcta, temprana y se lleva a ca­

bo la fijación. 

A veces aparece edema periorbitario persi$tente, aue 

puede o no desaparecer. 

No hay tratamiento. 

se creé que pueda ser resultado de un bloqueo traumá­

tico del drenaje linfático de ésta región. 

Las posibles complicaciones son la mala oclusión, la 

desfiguración facial, la lesión del epitelio especializado del 

antro y el mal funcionamiento nasal, pero son m!rnos frecuentcs 

cuando 1~ fractura se trata correcta y tempranamente. 

AlF,unas veces la visión disminuye día non oí~ y puede 

ller;ar 9. la ceguera. 

Esto EJ'3 debe :?. hem::itoma que hace presión sobre el ner 

vio óptico. 
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C A P I T U L O V I 

.. CARO INOMA •. 
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CARCINOMA. 

Por lo p:eneral, los tumores exifltenteia que pueden ata 

car al aeno maxilar son benit:nos y malie;nos. 

Loa tumores benie:nos pueden ser tru.taaos por conr,ela­

miento o extirparlos r¡uirúreicounente sin que hnya ningún pro­

blema post-oneratorio. 

Existen, t:arnbién otro tipo de tumores cancerosos o cz.r 

cinomas que se pueden encontrar en el piso de la boca, en la -

mucosa bucal o en el paladar (estos pueden llegar a afectar el 

seno). 

Para estas lesiones existe un pronóstico que varía d~ 

pendiendo del aspecto microscópico del tumor, re~istencia del 

paciente y drenaje linfático. 

Este tipo de canear es de crecimiento lento y cuando 

nos demos cuenta de su exiotencia puede ser que ya esté de -

gran tamaño. 

Solo si hubiera ulceraciones en las primeras etanas 

del tumor, podría el pi;i.ciente darse cuenta de la e:xiBtencia de 

éste, mucho antes. 

Existe el problema de que hnyan varias lesiones y se 

encuentren separRdas, pero mas adelante se una.n, 

Y en otros casos que existan varias lesiones, nero 

que no se unan y entonces se metastaticen por sepR.raco. 

Par~ ver todo este tipo de ~roblemas, se recomienda 

establecer un excelente dia.p;n6stico ba.sá.ndose en una muy cuic; 

dosa exploraci6n mediante l:< ualoaci6n y la im1?ecci6n. 
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EXiaten otros tipos de tumores qu e no causan met~st~ 

sis, sitimpre y cuando se har:a una l<lllplia extirpaci611 c¡uirurei­

ca, ~stos son los carcinomas vasocelulares; casi todos son cu­

rables. 

Estos tumores se inician en la capa de oálulas basa­

les del epitelio escamoso y son mas frecuentes en la parte me­

dia de la. caja. 

Si no tienen un tratamiento favorable, las lesiones ~ 

vanzan por debajo de la piel, se ulceran y se van extendiendo 

hasta terminar con los tejidos que se encuentran a los lados y 

tambi6n con el hueso. 

Si la lesión llegara hasta este punto, el pronóstico 

seria malo. 

El carcinoma epidennoid~ es la neoplasia maligna más 

comán de la cavidad bucal. 

Los factores etiol6gicos ambientales mas comunes a -­

los que se atribuye la formaci6n del cancer bucal, son: 

A) Tabaco 

B) Alcohol 

e) Sífilis 

D) Deficiencias nutricionales 

E) Luz solar 

F) Traumatismo e irritación dental 

G) Virus 

Este último factor es el que noa interesa mAe pues es 

el que puede dar origen .al carcinoma del seno, todos los dem~s 
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-factores dan origen a loa diferentes tipos de carcinomas como 

son: 

Carcinoma del labio 

carcinoma de lexigua 

carcinoma del piso de la boca 

Carcinoma de la mucosa vestibular 

Carca.noma de la mucosa gineival 

Carcinoma del paladar 

Los carcinomas epidermoidoa intrabucalee tienen vari~ 

ciones hietol6gicas aunque tienden a ser neoplasias dif erenci~ 

das con ciertas manifestaciones de queratinizaci6n. 

Se producen lesiones altamente anapláeicas, éstas -­

tienden a dar metástasis a muy temprana aparición y extenderse 

rApidamente causando la muerto. 

El carcinoma se compone de capas y nidos de c~lulas -

de origen epitelial escamoso. 

Son c6lulas grandes con una membrana celular definida 

los núcleos de éstas celulas son grandes y tienen gran variabi 

lidad en la intensidad de la reacci6n tintorial. 

Una de las c~rRcterísticas mas sobresalientes, es la 

presencia de queratinizaci6n oelulnr individual y la í'onnaci6n 

de perlas epiteliales o de queratina, de diferentes tamaños. 

Los ci;i.rcinomas epidennoides menos diferenciados, pie_E 

den ciertas ca.racterísticas, de ést'1 forma. su semejanza con el 

epitelio escamoso es menor. 
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Existe una graduación para los tumores, pero la '6nica 

ventaja es que el grado revol~ la anaplastioidad de la lesión 

e indica la rapidez del crecimiento, rapidez de extensión me­

tastd.sica, reacción general pre,1isiblo después de la irradia­

ción con Hayos X y el pronóstico. 

Las metástasis de los carcinomas bucales de las dife­

rentes localizaciones, afectan principalmente los e;imglios sub 

maxilares y los cervicales superficiales y profundos. 

Pero en cambio, muy rara vez se observa la metástasis 

de cáncer bucal ~or corriente sanguínea. 

Existe un sistema de graduación para todo ti~o de clhl 

cer bucal que es el llamado T G M • 

El cual aignif ica: 

T - tumor primario 

G - ganglios linfáticos 

M - metQstaeis a distancia 

A continuación se dará esta graduaci6m 

T - twnor primario 

T 1 s - carcinoma in si tu 

T 1 - Twnor cuyo diamet.ro mayor es de 2 eme. menos 

T 2 - Tumor cuyo diámetro mayor es de más de 2 cms. 

pero menos de 4 cms. 

T 3 - Tumor cuyo diámetro mayor es de más de 4 cms. 
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G - Ganglios linf~ticoe regionales 

GO - No hay eanglios linf~ticos cervicales palpables 

clínicrunente 

o - ¡¡ay r;anelios linfáticos pal.p12bles pero no se sos­

pecha de met~stasis 

G l - Ganglios linfáticos cervicaleo homolatera.les -­

sin fijación, pal.publes clinic1U11ente, se sospe­

cha metástasis. 

G 2 - Ganglios linfáticos cervicales contra laterales 

sin. fijación, pa.lpables clinicwnente, se sospe­

cha metástasis 

G 3 - Gangl.ios linfáticos, fijos, palpables clínica­

mente, se sospecha metástasis 

M - Met~stasis a distancia 

M O - No hay metástasis a distancia 

M l - Evidencias clinicas, radiog~·icas o runbae, de 

met~stasis diferentes, de los ganglios linfáti­

cos cervicales 
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CAHC INUMA lJHL ::; :.:NO MAXlLAH. 

El cnrcinoma antriü es una lesión suma.mente oeli{~rosr;i. 

Aunque no es posible ueterminar lu frecuencia real de 

la enfermedad con respecto ial carcinoma intrabucal. 

Pero si nos damos cuenta que es dentro ctel cáncer bu­

cal la f onna menos frecuente. 

La mayoría de ~stos casos de carcinoma del seno maxi­

lar es de tipo epidennoide, algunos otros son de tipo adeno­

carcinoma que provienen de las glándulas alojadas en la pared 

del seno. 

sus características son principalmente que av:uiza an­

tes Que el naciente se dé cuenta de su existencia. 

Es mucho más comilll en hombres, es una enfermedad que 

la mayoría de las veces se presenta en personas mayores, pero 

ocasionalmente se puede nresentar en adultos jóvenes. 

Un si{'.TIO clásico del carcinoma es la hinchazón o abul 

ta.miento en el reborde alveolar superior y en el plieeue muco­

vestibular, ademáfl de aflojamiento o alare;rouniento de los mol'1-

res superiores, hinchazón de la parte inferior de lA. cara., ¡;i,sí. 

como del costado del ojo. 

Un signo de molestia. puede ser la obst:rucci6n nasal ~ 

nilateral. 

Si se presenta en pacientes desoentados con nr6tesia, 

sus primeras molestias ser1n que el apar11to prot~sico se empi!. 

ce ¡l aflo,jRr. 

El diPRnÓstico se confi1ma meóiRnte lR biopai~. 
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gsta se nuede hu.cer uirect111nente en la porción cJel -

tumor que se halla en lu fos:;;. nasal, !Jero oi el tumor se en­

cuentra en el seno, ef3 preciso llernr al antro n través ele la 

v:!~. de Caldwell-Luc para poé er tomar la biopsia. 

La expansión real de la neoplnDia determir,ante de las 

manifestaciones clínicas de la enfe1medad, est<1 reflejada por 

la extensi6n de la lesi6n de lRs paredes del seno. 

Esto aienifica lo siguiente: 

Iill ale;unos casos solo está invadido el piso del aeno 

por lo cual solo las estructur0ts buc"-les están involucra.das. 

Si está afectada la pared rnesial del seno, habrá obs­

trucción nasal. 

Si está atacando la nareó sunerior hPr~ que el ojo se 

desplace. 

Si estA atacando la ~ared lateral, habrá un abulta­

miento en la mejilla. 

S61o en casos eopecíficos se producirá ulceración de 

la cavidad bucal. 

No habrá metástasis, sino hasta aue el tumor SP. en­

cuentre muy avanzado. 

La no preoencia de metáctnsis, no ea un sip,no fHvora­

ble, neró nón así ller,~ a provocar la muerte. 

Cunndo existo metásta~is, ést~ afecta eanGlios linfá­

ticos submaxilares y cervicales. 

El t·ratRmiento parri este titJo de neonl:wia es tanto -

quirúreico corno con t-w.yos x. 
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Si el c~ncer se halla confinado al nena maxilnr y cu­

tructuras inferioreti, la extil'paci6n comnleta del maxilar o la 

hemimaxilectomía, dan reoul t:rnos clínicos favor<Jbles en al¡:u-

nos casos. 

La operación se hará n travós de una incisión en el 

máreen interno del ojo, sieuiendo por el borde lateral de la 

pirámide nasal, contornea el ala nasal, bra.ja seccionRndo en su 

µarte media al labio superior y ya estando adentro de la envi­

dad bucal, se diriee hRci&i. el zureo eingivolabial. 

Para poder desprender el maxilar superior de sus in­

cera~ones óseas, se secciona el paladar duro en la linea media 

la porción superior del etmoides y la apófisis cif;om~tica del 

hueso malar, con esto se comrileta la narte de la resección, -­

que dl1 como resultado una gran riérdida de sustancia que en oca 

siones se podrá cubrir con los rem::mentes de la mucosa, pero 

las m~s de las veces se deberán utilizar injertos por desliza­

miento de las partes que se encuentran a su alrededor. 

Con ésto se completa. el acto quirúrr;ico. 

Tiempo después será necesRrio colocar una pr6tesis -

dental, con la cual se reemplazará lFJ. 1111rte del !'lal::idar duro y 

del piso nasRl que se extrajo. 

Con ésto, el paciente ;iodr~ hnblar y comer cani nor-

El tM'l.t.runi•mto r>or irradioeiones suele administ.rA.rse 

con a.r:ujas de radio insert:.l.das en el seno o en lt~ mHe>'l. tumo­

ral. 

I,r~ radiaci6n emplendn como trh1t::i.miento único, es im-
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-portante 1mn1 re1'•olver el ;iroblema del curcinorna, 11010 sir­

viendo corno tntt.arniento oaliativo. 

Pero si se utilizan tanto la:; n:iuiu.ciones como la -

rnaxilect.omi:i ~;e obtendrán mejores resultados. 

Lo mismo que en cuRlquier otro tipo de neoplasia, el 

dira.gn6stico y detección temprana de la leoi6n har4 de cualquier 

tratwni.ento alr:o muy eficaz. 
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1 

DI:JPLt..: :IA Ji'ILJlfüJA. 

La dia!llauia. fibrosa 6sea ei,i una enfeL

1 

edad del teji­

do 6seo. 

Puede ser monostática o poliostátic:;i., 1

1 

esta cienende de 

que la enfermedad estó afectando uno o varios l'iuesos. 
! 

! 

1 

La disolasia fibroe:a. ooliost6tica es tje dos tinos: 
1 

l. 

l. 

A) lJispl::isia fibrosa que ai'ecta. uno. cttidad variable 

de hueso, aunque la mayor parte del esqueleto 1i¡i:iarece normal. 

se encuentra acompaiíada por lesiones piernentadas de piel. 

B) El otro ti,o do displaoio fibrooa plliost4tica mu­

cho más grave que afecta casi la totalidad de i\::is huesos del -

esqueleto acompañada de lesiones piementadas de la piel y tras 

tornos end6crinos. 

La lesi6n que nosotros veremos en la n onostática, la 

cua.1 at1;1.ca u.n solo hueso y no presenta lesiones extraesquelét;!: 

c:a.s. 

Afecta en nllinero mayor a los maxilares,I 

La etioloeía de 6sta enfennedad es desconocida, pero 

se aetermina que la inf~cci6n o el traumatismo lfocal TJUeden {';!_ 

nerar la enfenneaad. 

~'Rmbián se dice oue la dis11lasia fibras er; una reac­

ción renra.rati VA del hneso ::i R.lr;u.na agresi6n. 

Apnrece más f!\cilmente en las mujeres, ~n niños o a­

dul tos jóvenes. 
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1-!l primer sintom:. es una tume!'acción o en,;ancha111i<mto 

uin dolor eme a:oarece en el rnflxilar. 

Puede existir un d esplazrnniento oe 10~1 ciientes debido 

a la e:x¡Ja.nsi6n de lR leoi6n y adem~s puede halJPT' una ciortn -­

sensibilidad. 

La mucosa se encuentrR sin nine;una. anomalía, casi es -

imposible de erradicar, a menos que sea en formn quirúr(ica. 

La lesión no se encuentra bien circunscrita, se ex­

tiende ha~·!ta el seno maxilar y ale;unns veces puede llegar has­

ta la base del crfuleo. 

Existe una mala ocluai6n marcada y una protuberancia 

de la apófisis cigomlitica, ésto causa una deformación facinl. 

El aspecto radiol6r;ico que muestra la leoi6n puede 

ser visto de tres formas: 

Una forma es l:a imae;en radio16.cida unilocular, ,peaue­

fia o algo mayor, pero mul tiloculnr, un borde bien circunscrito 

con trabéculas óseas muy finas. 

LR otra imRr,en rjue se puede ver, es similar a 1E1 mite 

rior pero presenta un trabeculado 6seo mayor. 

Y el tercer asnecto es mucho más opaco, debido al tra 

beculado 6seo que en mucho más fino, no se encuentra bien cir­

cunscrito, sino sn encuentra adherido al hueso vecino. 

En los tres c:<:1os anteriores, el huer;;o cortica.l se en 

cuentra '1.Cl el{'.9.ZR.d o li e hid o al e recimi Pnto. 

Li:w r::>.ícef:. de la¡-¡ piezas dentales de eua reGi6n se en 

cuentntn i:Jcnaradas riero mu~r oificilmente con reabsorr:ión. 
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Y por último, oe encuentra un en¡~ros:<.miento de ln brt­

ae del crlineo. 

H r::;'l'OLOG IGA!li r:N 111 E. 

Encontramos esencialmente fibroblastos proliferantes 

en un estroma compacto de fibras colár:enas. 

Encontramos trabéculas 6seas irrep:ul:•rea, sin ninp;ún 

orden. 

Las trabéculas son hueso grueso irrecular o laminar. 

Pueden algunas veces, presentar reacciones 6eea.s en 

la periferti.a de la lesi6n. 

El trfltamiento de ésta enfennedad seni la eiimin'1-­

ci6n quirúreica, 

Aunque la mayoría de estas lesiones cuando se detec­

tan, se encuentran demasiado aerandadas, por lo cual el trata­

miento hará que exista una defonnidad facial. 

Por tal motivo, la mayoría de 6stas lesiones se tra­

tan simplemente haciendo una eliminación conservadora de la -­

parte que origina la defonnidad facial. 

Es mucho mejor este criterio, que el radical, rara -

. vez la lesión puede ser de consecuencias fatales. 

Damos por no aplicar radiaciones para este tipo de le 

siones, debido a oue pueden dep;enerar en lesiones tumorales 

del tipo c1el sarcoma o desosteouarcoma. 

Estos casos, todliivía rP.f]Uieren de urw comprobación. 

Pero núr1 llSÍ, se evi tn. en· cuRlquier lesi6n f'?Ue nfecte 

en detenninndo momento hueso irradiado. 
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POLIPOS. 

El pólipo nasal se fonna gradualmente ~ partir de u­

na hinchazón recurrente y localizada de la mucosa sinusal o de 

la mucosa nasal. 

Al principio de 6ste padecimiento, los pólinos son p~ 

queños, pero confonne hay aumento del edema sub-mucoso, van au 

mentando de tumufio, hasta que existe un desarrollo completo, 

entonces aparece con una fonna como tumor liso y pálido. 

Su base ea pedunculada, y durante W1 exQii1en es posi­

ble desplazarlos. 

Existe a veces confusión con loa cornetes, sólo que 

ástos no se pueden desplazar y si se presionan duelen. 

Los pólipos destruyen las vías a6reas y a veces su ta 

mafio y número puede hacer que se ocluya completamente la nariz 

ademAs pueden provocar un ensanchamiento de los huesos nasales 

que al mismo tiempo provocar~ un ensancbliUlliento del puente de 

la nariz. 

Algunas veces al aplicar cortisona, puede hacer que -

los pólipos n~.sales desaparezcan, pero si se deja .de aplicar, 

los pólipos volver~ a aparecer. 

La mayoría de los p61ipoa se orieina como una evar,in~ 

ci6n de la mucosa que recubre los senos maxilar y etmoidal. 

Estos crecimientos de la mucosa fonnnn masas redondea 

das, blancas, húmedas, con frecuencia e;elatinosas, c:a.rnosas. 

La mRyoría de los pólipos son de color tris o eris a­

zulado, pero pueden existir aleunos con un color rojizo. 

Eso es debido a lo. irri taci6n. loca.1. 

cuando todos loa pólipos se encuimtran un un solo -
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-lado, la infección se~ unilateral y looalizllda. 

81 pólipo nasal, es un pseudo-tumor que se puede dife 

renciar de un verdadero tumor ya sea maligno o benigno. 

Las lesiones m~s dificiles de distinr,uir de un pólino 

nasal benigno eon las áreas de degeneración polipoide. 

La mucosa polipoide aunque sea 'tlgo móvil, tiene un 

pediculo sésil que la une al cornete, con uha zona centr~l de 

hueso bastante duro mientras que el pólipo verci;;icJero se mueve 

libremente sobre su pedículo. 

Antes de realizar la extirpaci6n del pólipo se hace 

una premedicaci6n y anestesia local. 

Doepuéa se coloca el ~sa de alambro alrededor del ta­

llo del p6lipo y de la base del pedículo de modo que sean ex­

tirpados en .una sola pieza. 

Las infecciones de loe senos provocadas por el pedí­

culo de un polípo que obstruye sus orificios, por lo eeneral 

mejoran r~pidamente despues de hacer la po1ipectomia. 

La polipeotomía eeneralmente tiene que repetirse a -

los pocos meses. 

En aquellos pacientes en quienes los pólipos constit~ 

yen graves impedimentos, se requiere hacer una operación más 

extensa, la de Caldwell-Luc, con el fin de evitar las recurren 

cias. 

En los asmlS.ticos, 19. presencia de pólipos na.sales su­

gieren una hipersensibilidad a la aspirina. 

Pero la polipectomía en este tipo de pacientes puede 

precipitar .una grave crisis asrn~ticn, alin sin que el pRciente 

se encuentre tom::mdo aspirinas. 



- 141 -

RINOLlTOS. 

Los rinolitos algunas veces se consideran pólipos, y 

muchas otras, cuerpos extraños. 

La mayoría de las , veces se encuentrW'l en pacientes 

adultos. 

Las sales insolubles de lns secreciones nusalea f'or­

mf.1.11 una m~sa calc~rea alrededor de cualquier cuerpo extra.r1o -­

que se encuentre retenido durante mucho tiempo o de un coágulo 

sanguíneo. 

La eliminación crónica de secreción sinusal puede dar 

lugar a ~ata fonnaci6n en la cavidad nasal. 

La fonna de tratarlo es igual a la de un pólipo. 



• CONOLUSIONBS PERSONALES • 

Para dar por concluido éete trabajo de investiga­

ción que ha sido redactado basindonos en bibliogriú'!ao, fi­

cha.e de investigación y 1111. experiencia obtenida de loo ••P.! 

cialistas, ya sean cirujanoe máxilo-facialea u otorrinola­

ring6logoe, ae concluye que si nos damos cuenta, todoa los 

padecimientoo mencionados en el trabajo son detectados y -

tratados por el especialista. 

Esto se debe a la falta de investigación que tiene 

el cirujano dentista de pr,ctica general. 

Llegado el momento de detectar alguna anormalidad 

inrnediatamnote el paciente ser' remitido al especialista. 

Esto no es lo correcto en todos los casos, pues -

ei bien uno tuviera una buena preparación podría on deter­

minados casoa dar un tratlllJlliento adecuado que diera resul­

tados que un especialista conseguiría. 

Daremos por hecho, el caso de un:il. comunicación bu­

co-antral, ls cual es el accidente mas comán ocasionado por 

el cirujano dentista, ya que al hacer una eim~le extracción 

de una mol~r superior se puede llegar a éste padecimiento. 



Lo primero que se hace dHapu~a de una extracción~ 

curetear el alveolo para evitar que existan reliltOlil del 6rp;ano 

dental extraído, siendo ~sta una forma de darnos cuenta si 

existe una comunioaci6n, pues la cureta no toparía con ninguna 

estructura en el ápice del alve~lo. 

Otra forma de darnos cuenta de que existe una comu­

nicaoi6n con el seno maxilar dospu~s de una. extracción es ha­

ciendo que el paciente se tape las fosas nasales y trate de so 

plar: si el alveolo presenta una fU[~a de aire o un pequeño bu! 

bujeo con la sl!l'lgrc existente, será inminente que exista una 

comunioaoi6n buoo-l!llltral. 

En estos casos, no siempre la más importante es remi­

tirlo con el especialista para que este lleve a cabo un colga­

jo desplazado que es el tra.tllJlliento on estos ce.sos, sino que 

el cirujano dentiutn con uno. buena preparación podr6. tomar me­

didas como son: evitar una infccci6n, la cual se lleva a cabo 

recetando un antibiótico de anrplio espectro ( ampicilinr.1) evi­

ts.ndo con ~sto que la infeccion se propague y llet:ue a un gra­

do de peligro. 

Esta infección es iml'ortante controlarlA pues en la 

cabeza existen los espacios aponeuróticos, los cualcA disemi­

nan la infección rapida.mente. 

otra forma es dejando que el lillveolo r:ior AÍ solo for­

me el coá,c.:ulo, pero médicin:;indo siempre :;il pa.ciente. 

Otra 1·onna. será obturando completsmente el alveolo 

con p,ell fuq¡ y ooloca.ncto un punto de sutura para evitar que-



se dAi.;obture y medicinu.ndo al paciente, 

con todó lo antes expuesto se pueae dar por concluíoo 

que no todos loe tratamientos son hechos por especialistus, si.o 

los casos más importantes y los cukles no son descubiertos por 

el cirujano d~ntista y sólo la experiencia del especialista 

lograr{ descubrir el padecimiento, 

·/ 
."l 
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