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I, El alumno será capaz de enunciar las generalidades de la zona de 

los senos maxilares, 

I, 1 Descrlpcl6n anat6mlca de los senos maxilares, 

La palabra antro significa cavidad o hueco, recibe el nom -

bre también de antro de Hlgmore pues fué él quien lo describi6 por prim!:_ 

ra vez. 

El seti? maxilar es una cavidad anexa a las fosas nasales , 

que se sitúa en la parte centra\ del maxilar superior. 

Anat6micamente tiene la forma de una pirámide triangular, 

pudiendo ser considerada también como plr~lde cuadrangular, 

El seno maxilar consta de una base, un vértice, cuatro bor 

des y cuatro paredes. 

Base .- Se encuentra en la pared nasoantral, también lla­

mada base Interna, la cual está dividida en dos por el cornete Inferior. 



En la parte superior se encuentra el orificio que comunica 

las fosas nasales. con el antro maxilar llamado Ostium. 

La parte inferior es de importancia qulrGrglca pues es de 

elecci6n para la punci6n del seno. 

V€.rtlce .- Está en contacto con la raíz del cig6ma y está 

situado a la altura de la mitad inte,.:na del hueso malar correspondllindose 

con el vlirtlce de la ap6flsls piramidal, 

Pared superior u orbitaria .- Es la lfu'nlna orbitaria del 

maxilar superior, muy delgada y de forma triangular. Esta pared aloja 

el canal para vasos y nervios infraorbitarlos. 

Pared antero - externa o facial .- Se extiende por arriba 

hasta el borde orbitario y por debajo tiene com~ límite la regi6n alveolar, 

aproximadamente de raíz del canino a raíces del segundo molar. 

Pared inferior .- Corresponde al fondo de saco gingivo -

labial o reborde alveolar. Es de escaso espesor y es la vía qulrGrgica 

por excelencia para la intervenct6n del seno maxilar mediante la opera-



cl6n de Caldwell - Luc. 

Pared posterior .- Es convexa, tiene un espesor de 2 a 

3 mm. corresponde a la pared anterior de la fosa ptrigomaxilar y aquí 

se encuentran los vasos maxilares Internos. 

En esta pared se encuentran también los conductos de los 

nervios dentarios posteriores. 

Irrigaci6n e inervaci6n .- La lnervacl6n es provlnlente de 

la rama maxilar del quinto par craneal ( trlgémlno). 

La rama alveolar postero - superior de este nervio, inerva 

la mucosa del seno, este nervio da también ramas 6seas, ramas dentarias 

que forman el plexo posterior, otro medio y uno anterior para el canino e 

incisivos. 

La irrigaci6n del seno esta· dada por la arteria infraorbita­

ria, rama de la maxilar interna que proviene de la fosa pterlgomaxilar. 

La lrrigaci6n colateral proviene de la arteria alveolar su-



perlor - anterior, justamente con los plexos Incisivos del sistema de di'!. 

naje de las venas orbitarias, faciales, nasales y pterlgoldeas, siendo e~ 

ta \a v(a m!s frecuente para la difusl6n de Infecciones. 

Los vasos \inf!ticos son abundantes terminando en los 9~!!. 

g\los submaxl\ares. 

1. 2 Descrlpci6n de la fisiología de \os senos maxilares. 

Dentro de \as funciones de los senos paranasa\es se encue!!. 

traen primer p\ano, la de dar \a resonancia a la voz. 

Tambi€n actÚan como c!maras de reserva durante e\ acto 

de la respiracl6n calentando el aire durante \a lnspiraci6n. 

Otra de las funciones de \os senos paranasales es \a ven -

tl\acl6n y drenaje de los mismos por medio de dos pequeños conductll\os, 

uno de cada lado que establecen la Única comunicaci6n en condiciones no.!:. 

males entre senos maxilares y cavidad nasa\, ya que la membrana de "!!. 

cubrimiento del seno maxilar se contlnCia con \a nasa\ favoreciendo el dr~ 

nado de 1 seno maxilar. 



Finalmente los senos maxilal"es a\ Igual que los frontales 

y esfenoldales contl"ibuyen a dismin...til" e\ peso del Cl"áneo poi" tl"atal"se de 

cavidades huecas • 

1,3 Descl"lbil"á la histología y embl"iolog(a de los senos maxllal"es. 

Histología .- Como ya se mencion6 antel"iOl"mente los s~ 

nos maxllal"es son hoquedades encont,..adas en hueso. 

Encontl"amos cuatro pal"a cada cavidad nasal, l"ecibiendo el 

nombre de seno fl"ontal, etrnoidal, esfenoida\ y maxilar. 

El de mayor votamen es el seno maxilar tambl~n llamado 

antro de Highmore. 

•• Este se encuentra revestido de mucosa, que se continCia 

con la que reviste la cavidad nasal. Su eplté\lo ciliado no es muy grueso 

conteniendo pocas c~lulas caliciformes, no posee membl"ana basal, su 

lámina propia es delgada, continu!indose con el pedostlo de\ hueso sub-

yacente. 

Esta membrana, se encuentra formada principalmente por 

fibras col&genas que contienen eosln6filos, c~lulas plasm&ticas, linfocl-



La presi6n del aire contenida en los senos, es Igual a la de· 

la atm6sfera, y lo que regula esta presi6n es la comuntcaci6n que es re­

presentada por el ostium • 

Las aber<tur<as comunicantes a seno son muy pequeñas, por< 

ellas atr<avieza el moco pr<oducido en seno a cavidades nasales, por acci6n 

de las pestañas, 

Si estos se negasen a obstruir< serfa necesal"'io en algunos 

casos realizar nuevas aber<tur<as para el dr<enado adecuado de los senos, 

Embriologl'a .- La depresi6n ectod6rmica conocida con 

el n0mbre de Estomodeo, es el centro de las estructur<as faciales en de­

sarrollo. 

Su desarrollo ernbriol6gtco se inicia desde el ter<cer mes 

de vida intrauterina, procedente del meato medio. 

Una pr<!mera manifestaci6n es el hundimiento de la muco­

sa nasal, aumentando de tamaño, de profundidad y de diámetro. 



II. El alumno sel"á capáz de enuncia!" las afecci6nes patol6glcas y no­

pato16gicas de los senos maxilal"es de acuerdo a su etiología. 

11 .1 PATOLOGICAS: Complicaciones Pel"iapicales. 

La Sinusitis es una enfel"medad inflamatol"ia que en un 

10% de los casos pl"oviene de una infecci6n dental, poi" lo cuál son de su­

ma impol"tancia los diagn6sticos clínicos y l"adiogl"áficos de todos los 6r­

ganos dentarios, así como del parodonto adyacente, sobre todo en proce­

sos cariosos avanzados que pueden invadir la mucosa del seno , quedan­

do afectado así por continuidad, por osteítis, o bien pudiendo establecer­

se un quiste o granuloma como secuela de un absceso periapical. 

Pueden presentarse, en abscesos tardíos o en tl"atamientos 

deficientes varias complicaciones como, secuelas del mismo absceso, 

pansirusitis, celulitis ortsital etc. 

El agente infeccioso deberá ser eliminado al presentar-se 

tnfecct6nes cercanas a seno, bolsas pal"odontales y procesos inflamato­

rios · recul"rentes • 

La elimtnaci6n de la infecci6n tendrá que ser combatida 

con anttbi6ticos de amplio espectro ya que los agentes infectantes serán 



diversos, empezando por el estreptococo que es el de mayor importancia 

por ser el más abundante, hemophillus influenzae, neumococos Y.estaphi­

lococo dorado .• 



n, 2 Afecciones inflamatorias de los senos maxilares. 

A) Sinusitis maxilar aguda 

Es un trastorno de lnflamacl6n e lnfeccl6n agudo de la mu­

cosa que tapiza la cavidad. 

Son factores predlsponentes las obstrucciones anat6mlcas 

cOl'T'lo son las desviaciones del tabique nasal, cornetes anormales, ade­

noldes agrandadas, etc. 

Se origina por la propagac\6n de. la lnfeccl6n de la cavidad 

nasal al seno maxilar, siguiendo el Ostlum o algón otro orificio secunda­

rio o supernumerario, o como resultado de la lnfecci6n de una raíz dental 

o a consecuencia de la ruptura de la pared Inferior del seno al efectuar 

alguna extracc16n, y de fu;ta manera penetrar los microorganismos al 

seno, 

Por principio, la lnflamacl6n aguda se va a acompal'\ar de 

hiperemia y exudado. El exudado está constituido por suero. fibrina y -

leucocitos pollmorfonucleares, horas despulls de comenzar la Inflama-



ción hay linfocitos y c~\u\as~ p\asmé.tlcas y mas tarde hlstlocltos. Lá des 

carga nasa\ originada de lo anterior puede ser serosa o acuosa. 

La infecci6n del seno maxilar puede propagarse a \os de­

mas senos, ocacionalmente \legando a la trompa de Eustquio y extender -

se por el mismo conducto llegando al oído medio. Lo habitual es invadlr 

\a farlnge y \as vías respiratorias Inferiores. 

R;;iravez se llegan a tener comp\\caciones lntracranea\es 

que puedan ser atribuibles al seno maxilar, \legando en algunos casos a 

propagarse a trav~s de la pared ósea de \a Órbita y con relativa fac\\\dad 

a \a mejilla, a\ paladar y a las ap6fisis alveolares. 

B) Sinusitis maxilar crónica: 

La sinusitis maxilar cr6nica va a ser producido por dife­

rentes factores : 

1 .- Ataques repetidos de sinusitis o antrítis maxilar aguda o 

un solo acceso que se vuelve cr6nico. 

2.- Focos dentales infecciosos que han sido descuidados o in­

advertidos. 



3,- Metabo\lsmo alterado. 

4,- Alergias. 

6.- Infecc\6n cr6nica de los senos etrnoidales o frontales, 

e.- Desequlllbrio end6crino. 

Las sinusitis tambi(m pueden ser originadas por otro tipo 

de obstáculos, Cuando en el curso de una rinitis al6rgica se forma un 

p6llpo dentro de un seno, puede dificultar su drenaje, acumular la sec~ 

cl6n, e Infectarse en forma secundarla, 

Frecuentemente ocurre lo mismo con los quistes glandula­

res, se inicia al obstruirse el conducto secretorio de una pequeña gla.!:! 

dula mucosa y el moco se va acumulando en su Interior, Una vez alca~ 

zado un vo\(jmen detenTllnado, pueden por si mismos ocaclonar las re­

tenciones de secreciones al obstaculizar el drenaje sinusa\, 

El ºantro bajo las circunstancias antes señaladas puede se­

guir dos comportamientos: 

\,·- SI el ostium se encuentra poco permeable, puede infectar­

se y agudizarse por segunda vez, . 

2,- Quedar, demé.s de aislado totalmente, asintomé.tlco en 



ocasiones dando repercuciones con caracter!stlcas de una lnfeccl6n focal. 

· El principal signo anatomopatol6gico en 6sta sinusitis es 

la prollferaci6n celular, predominando en ella, hlstiocltos,flbroblastos, 

encontrando tambi6n mezcla de linfocftos y c6lulas plasmáticas. 

En períodos más activos se encuentran linfocitos pol\­

morfonucleares transformándose en flujo purulento desencadenando una 

sinusitis cr6nlca supurada, 

La proliferacl6n celular básica en todas las variedades 

de sinusitis es: 

Fibrosts, hipertrofia vellosa, degeneraciones qu(sttcas y 

metaplásla del epi.t6Uo. 

C) Sinusitis supurada aguda: 

Se presenta generalmente acompaf'lando a un catarro com~n 

o despu6s de ~ste, la época más frecuente de su aparicl6n es en invierno, 

aunque se puede presentar en cualquier época del año. 



Los cambios bruscos de temperatura ·f'avorecen la aparr­

C\6n de este padecimiento, principalmente cuando llsta baja sCibitamente, · 

lo cual tambi(m puede ocasionar la instalaci6n en forma endllmica de la 

sinusitis supurada aguda, a partir de un microorganismo específico. 

Puede desencadenarse ÍlSta enfermedad en personas que 

practican deportes acuáticos, despuÍlS de nadar o bucear, debido a que 

las presiones del agua forzan la entrada de esta a la cavidad nasa\ y por 

consiguiente el a~tro maxilar. 

Otros factores desencadenantes son las avHiaminosis, ·las 

ocupaciones que someten al individuo a la acci6n de\ frío y \a humedad., 

dentro de la vivienda o lugar de trabajo, y otros factores c\imatol6gicos 

y debilitantes que pueden influir en la aparici6n de esta enfermedad. 

Los microorganismos responsables de la sinusitis supura­

da aguda son generalmente los cocos gram (positivos), estreptococos, 

estafl lococos y neumococos • 

El haemophilus inf\uenzae es de menos frecuencia pero 

cuando aparece de lugar a complicaciones muy graves. 



Los trastornos anatomopatol6glcos hab\tua\es son \os qUe 

se observan en lnf1amaci6n de tejidos blandos, en los que se presentan, 

edemá, lnñ\tracl6n de hlstiocltos o células p\asmfltlcas, linfocitos y con 

mayor frecuencia neutr6filos acompañando a microorganismos diversos, 

la superficie epitelial puede presentar necr6sis y deslntegraci6n. 

D) Sinusitis supurada cr6nica: 

La sinusitis su~rada cr6nlca se establece debido a un tr!: 

to.miento inadecuado de la sinusitis aguda supurada, o por lesiones de la 

mucosa dadas por exacerbaciones o brotes recurrentes de \a supurada 

aguda ocasionando cambios irreversibles en la membrana de revestimie~ 

to del antro. 

Se ha observado que \a lnflamaci6n cr6nlca de\ seno es 

provocada por \a lnvasl6n de\ mismo por bacterias gram positivas que se 

enclaustran estableciendo la sinusitis cr6nlca supurada. 

Las lesiones anatomopatot6glcas que produce ta sinusitis 

supurada cr6nica, se manifiestan ante todo en el estroma en et cual se 

encuentran las funciones de proliferacl6n celular, \a cual constituye et 

mecanismo de reparaci6n de la membrana de revestimiento, como son 



tas c~lulas plasmáticas, linfocitos, fibr'obláatos, y eri rnenor.cantldad 

eosln6fllos. Todo lo anter'iOr' hace que estas lesiones sean permanentes, 

no cur'an expontánearnente y sean de un carácter irreversible·. 

En ocasiones el estroma está inflamado pero el epitello 

per'manece intacto, conservando sus funciones ciliares y secreci6n mué~ 

sa¡ cuando el estadfo inflamatorio es prolongado origina metaplásias del 

epitelio pavimentoso estratificado o hlperplasias con vellosidades y p6ll­

pos. 

Pueden pr'esentarse lesiones secundarlas por asplracl6n, 

como faringístis y bl"Onquítis cr6nicas al igual que infecciones pulmona­

res en diferentes sectores del aparato respirat6rio. 

Otra complicaci6n será la osteitis de la ap6fisis alveolar' 

que gener'almente se inicia y queda limitada cir'cunscribiendo a una o 

varias raíces dentar'ias enfermas. Esta lesi6n no es muy fr'ecuente. 

E) Sinusitis supur'ada hiperplásica: 

Su etiología pr'oviene de la inflamaci6n de los senos ma~ 
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lares, la cual fue calisada por una sinusitis purulenta asociada a una rln.2. 

sinusitis al6rglca. 

Esta lesi6n se presenta en una mucosa que ha sido altera­

da por procesos al6rgicos reaccionando a la lnfecci6n en mayor grado. 

En este tipo de sinusitis, el edema que se presenta es gra­

ve, con elevada tendencia al desarrollo de p6llpos que a(jn despu6s de su 

extlrpacl6n qulrorglca hay resldlva. 

Tanto el engrosamiento de mucosa y submucosa ocasionado 

por el edema, como la formacl6n de p6Hpos van a obstruír los orificios 

ocasionando que el exudado de las secreciones purulentas sea difícil. 

Brotes recurrentes de la infecci6n en su estad{o agudo nos 

ocasionarán una \nfecci6n cr6nlca purulenta, la cual no va a responder a 

tratamientos conservadores. 

La naríz puede o no estar obstruida durante largo tiempo. 

Los tejidos nasales ante soluciones vasoconstrlctoras, re~ 

pondercín dlf1'.cl1mente. 
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11.3 NO PATOLOGICAS: Lesiones tr-aumlitlcas. 

Entre los factores traumliticos que ocasionan ta perfor-a­

c!6n antr-al tenemos; la utillzaci6n de apar-atos pr-ot6slr;os con climaras 

de succl6n de goma, factor en et que Insisten extr-aol'dinar-iamente algu -

nos autores, mientras que atg .. mos otros no han encontrado evidencia de 

que esto puede establecer un::1 comunicaci6n, no obstante ocasiona un gran 

traumatismo en la mucosa • 

. Otros factores traumáticos menos frecuentes son el uso de 

armas de fuego u objetos de diver-sa índole que puedan establecer una co­

mun!caé::i6n buco-nasal o buco-sinusal, al perforar la tabla vestibular, 

palatina o alveolar, algunas de estas comunicaciones traumáticas sellan 

por sí solas, pero en otros casos no to hacen por sus bordes que se epit~ 

\izan y se establece la comunicaci6n entre dichas cavidades. 

Otro factor que debe de tomarse en cuenta son las fractu­

ras del maxilar. 

Las fr-acturas son frecuentes en el curso de la exodoncia y 

de importancia variada. Algunas veces interesan directamente al seno y 

se producen por lo gener-al en personas de edad avanzada atacadas a me­

nudo por osteopor6sis. 



La fracb.Jra del borde alveolar generalmente no tiene im -

portancia ya que al retirar el diente el tejido 6seo se elimina tambi€n. 

No obstante algunas ocasiones la fractura establece una comunicaci6n or_2 

antral, esto ocurre con las fracb.Jras de la tuberosidad durante la exodo!! 

eta de los terreros molares incluidos, lo cual requiere de un tratamiento 

apropiado. 

La evoluci6n varía segcin el grado de la fractura y el tra­

tamiento implantado. Cuando €ste es apropiado, se logra controlar la 

hemorragia y fijar la fracwra, en caso contrario, podrían aparecer fo­

cos infecciosos y estados febrOes. 

Cuando la cara recibe un fuérte golpe de adelante hacia 

atrás, los huesos dllbiles de la naríz ceden fácilmente y de ésta manera 

puede llegar a fracturarse el borde que forma el márgen inferior de la 

6rbita, en ~te caso la fractura llega a la delgada pared anterior del se­

no maxilar. 

En otros casos, cuando el golpe es en sentido lateral, 

puede ocasionarse una fractura del árco cigomático, donde a menudo se 

presenta también, fractura de la pared externa del seno maxilar y en al­

gunas ocasiones fractura del cráneo cuando el golpe es muy violento. 



11'..4 Operaciones Realizadas, 

Entre los factores quirCirglcos que pueden ocasionar una 

comunlcaci6n tenemos aquellos que estan originados por la mala utillza­

ci6n del instrumental qulr6rgtco al hacer extracciones dentarias por la 

p6rdlda de control del mismo o el no saber manipularlo. 

En algunas ocasiones, cuando hay presencia de restos raqi_ 

culares de premolares o molares superiores, son inclufdos mecánicame!! 

te dentro del seno al tratar de extraerlos, lo cual es favorecido por el 

escaso espesor de hueso existente en el piso del seno y en algunas ocasi2 

nes las rafees dentarias están en franca relaci6n con la cavidad antral. 

Puede tambi(m producirse una comunicaci6n al no aplicar 

alguna t6cnica quirCirglca con11eniente al extirpar rumores, quistes o die!! 

tes retenidos sin los cuidados o consideraciones que las tl3cnlcas traen 

consigo. 

Al efecb.Jarse una comunicaci6n traumática o quirCirglca 

se produce una hemorragía, lo que ocasiona que la cavidad antral se lle­

ne totalmente de sangre y posteriorYnente puede establecerse una sinusi­

tis por alguna infecci6n secundaria. 



111. Identificar! la 1oca1izaci6n de las- comunicaciones bucoslnusales. 

Independientemente de la etiología de las cornuntcaclones 

bucoslnusales, 6stas se presentan en tres sítios característicos de acuer­

do a la morfología det, seno, de \o cu!l se desprende la c\aslficacl6n 

siguiente: 

A) Perforaciones Alveolares. 

B) Perforaciones Vestibulares. 

C) Perforaciones de la B6veda Palat(na. 

As( mismo la comunicacl6n puede establecerse entre \as 

cavidades nasal y oral, de tal manera que e\ lugar miis frecuente de su 

\ocaltzacl6n es en la zona vestibu\o - nasa\ y palato - nasa\, 

Estos tipos de comunicaciones pueden presentarse bajo 

dos condiciones, en un maxilar dentado 6 en un maxilar desdentado, 

factor que Influye en e\ dlsel'lo del colgajo y \a re\acl6n de \as rafees 

de los dientes, en caso éte haberlos , con la comunlcaci6n, 



111.1 Comunicaciones Alveolares, 

Las comunicaciones que se presentan en la regi6n alveolar 

son de las mtls frecuentes y serán a consecuencia de extracciones de pr!_ 

molares y molares en comunicaci6n con seno ,abscesos perlapicales que 

puedan perforar el seno maxilar,exodom::ia traum~tlca al Intentar remo­

ver terminaciones radiculares mediante accesos. Inapropiados que las co!! 

ducen fácilmente dentro del seno y por lo tanto a una patología. antrel. 

La presencia de dientes en 6sta zona solo interesa para el 

disei'lo del colgajo a realizar, 

111,:? Comunicaciones Vestibulares, 

Estas comunicaciones se presentan en la zona antrobuca\, 

6 vestibular; se originan con bastante frecuencia a consecuencia de la en.!:. 

cteaci6n de grandes quistes 6 tum6res del max\\ar superior que han sido 

tratados quirurglcamente mediante la operacl6n de Caldwell-Luc la ·culll 

no oc\uy6 adecuadamente. 



111, 3 Comunlcaclones Palatinas. 

Las comunicaciones palatinas, se establecerán despu6s 

.de f'racbJras del maxilar que eng16ben al paladar. 

Para su tratamiento, se van a emplear las t6cnlcas de col­

gajo palatino que se describirá más adelante. 

Ul,4 FísbJlas Sucosinusales. 

Todas las comunicaciones bucosinusa\es alveolares, ves­

tibulares y de la b6veda palatina que sean de lárga evoluci6n, degenera-· 

rán en ffsbJlas que se formarán al quedar establecido el trayecto para 

el drenaje de líquidos de la cavidad antral a boca. 

La f(sbJla tendrá un trayecto epltellzado entre antro y 

boca, 

Cuando, despu6s de todos los esfuerzos por cerrar la 

comunicaci6n, se establece la fístula bucoantral, el pron6stlco es más 

favorable si se trata de una fístula pequePla, pero una gran abertura 

ocasiona una mayor dificultad para obturar, 
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Siempre deberá msntenerse llmpia la reg!6n de la apertu­

ra y cubrirla con una pr6tesis eventual hasta la lmplantacl6n del trata­

miento. 



IV El alumno sef"á capaz de diagnostica!" las afecciones sinusales, 

IV .1 Signos y S(ntomas . 

A) Sinusitis maxilar" aguda. 

La sintomatología va,..(a de acue!"do al estado genef"al del 

paciente y virulencia de los gl3nTienes, 

Suele pl"esentaf"se fiebf"e, postraci6n, malestar intenso o 

bien, pudiese sucede!" todo lo contrario, 

Esta sinusitis se ca!"actef"íza poi" dolor" intenso en la regi6n 

cigomática, cambia el tono de voz y hay abundante flujo nasal. 

La loca1izaci6n del dolor se encuentra en el ojo o en los 

dientes del mismo lado poi" inflamaci6n de los nervios que llegan a sus 

!"especttvos ápices, 

Puede presentarse flujo retronasal observado en la pared 

de la faf"Ínge. 

Cuando mejora la enfenTiedad, mejorará el desagÜe y dis­

minuir-& el dolor, los síntomas se localizarán en la faringe que se encon­

tf"a!"á irf"itada. 



9) Sll"A.tsitis maxilar cr6nlca. 

Cuando ha h!lbldo reagudizac\6n • podl!mos encontrar fiebre, 

malestar general, antrálgias y como conseeuencia de la infecct6n focal. 

vatvulopat(as cardiacas, glomerutonefrltis, etc. 

Hay presencia de dolor intenso y localizado al agacharse 

y levantarse, dolor provocado a la prest6n, wmefacci6n, adema y.aume!l 

to de volGmen. En la regi6n geniana· equimosis o protrusi6n ocular que 

nos va a dar comó resultado una dip16pta. 

Obstrucci6n uní o· bilateral de fosas nasales y par6.stas 

oculares. 

C) Sinusitis Maxilar Supurada Aguda. 

Frecuentemente encontramos que 6.sta sigue o acompaña al 

catarro comGn. 

La nar(z se encuentra tapada con sénsaci6n de presi6n s2 

bre el seno afectado. 

Malestar general moderado, con frecuencia cierto estado 

t6xico y cefalea, cuya intensidad dependerá de la gravedad de la lnfecci6n. 



La temperatura puede encontrarae elevada o disminuida, 

insomnio, vértigo e incapacidad para concentrarse, 

La cefalea es generalmente por la mañana a la misma ho­

ra. Presencia de neuralgias a consecuencia de la tumefacci6n !ntranasal. 

Secreci6n nasal que puede ser sanguinolenta durante el primero y segun­

do día y posteriormente será purulenta y muy abundante, 

D) Sinusitis Maxilar Supurada Cr6nica 

En esta afecc!6n vamos a encontrar secresi6n nasal puru -

lenta, con la cual la presi6n intranasal va a aumentar, debido a la edem~ 

tlzaci6n que sufren los tejidos mucosos del seno. 

Hay presencia de cefaléa de poca intensidad, la que gene­

ralmente no es un signo característico de la infecci6n. 

Un seno con pus no trae como consecuencia siempre el 

dolor. 

E) Sinusitis maxilar supurada hiperplásica • 

En esta enfermedad los tejidos nasales van a responder 



debidamente a la retracci6n con las soluciones vasoconstrlctoras. 

La presencia del edema es grave, por la obstrucci6n na­

sal que sufre, la cual permanece así por un tiempo más o menos largo. 

Hay tendencia al desarrollo de p61ipos. La cefalea frontal 

retarda el alivio de esta enfermedad. 



V. E\ alGmno mencionará \as diferentes t6cnicas para el tratamiento. 

de las comunicaciones bucosinusales. 

V, 1 Descripci6n de las t€cnicas. 

A) Colgajos Marginales. 

Estos colgajos se van a realizar circunscribiendo la zo­

na de \as comunicaciones. 

E\ tejido ginglval se incide circularmente, a distintas dis­

tancias del borde de \a comunicaci6n, dependiendo del tipo de la comu­

nlcaci6n a obturar. 

El tejido incidido se desprende con legras pequeñas, de 

tal manera que los bordes libres del colgajo, puedan afrontarse o adhe­

rirse a la comunicaci6n para lograr así suturar los bordes lntemo y ex­

terno del colgajo para sellar \a perforaci6n. 

Este procedimiento se realiza con sutura resorblble 

Catgut, debido a que no podrán ser retirados los puntos, sino que ten­

dri:Ín que eliminarse por un mecanísmo proteolftlco, Una vez afrontados 

los bordes y adheridos a la comunicacl6n , la cara mucosa de \os col-



gajos pasa a ser slnusal, La irrigá'ci6n del colgajo está asegurada por 

la contlruaci6n de los vasos que lo nutren, con los de la mucosa sinusal. 

Debido a que los colgajos marginales son insuficientes 

por si solos para un sellado definitivo, ya que ceden al menor esfuerzo 

(tos, estornudo, presi6n del aire, palabra y aCin su pr6pla retracc16n), 

deben ser cubiertos por un colgajo plástico tomado de las pártes vecinas 

par•a dar mas fortaleza al colgajo marginal, raz6n por la cuM no es posi­

ble retirar los puntos de sub.Jra. 

B) Colgajos Pediculados. 

Los colgajos pediculados se obtienen de los puntos cerca­

nos a la comunicacl6n, corno mucosa ginglval del vestíbulo, paladar, 

submucosa y cápa muscular del carrillo. 

Los colgajos que se obtienen en éstas zonas son girados 

en forma variable de tal manera que puedan ser colocados c6modamen­

te y sin tensl6n sobre los bordes de la comunlcaci6n, los cuales debe­

ran ser avivados previamente, incidiendo alrededor de ta perforacl6n, 

resecando a la vez su epl~llo, para que el colgajo pueda Ql«atr..i.z¡;¡r, 



Tenemos que hacer un buen tra:z:ado de colgajo, pues st 

no se respetan los vasos nutricios y son secctonados se necrosart'a el 

colgajo. 

Hay cier-tas reglas en cuanto al dlsef'lo del colgajo y su 

nutr!c!6n, la vida del tejido gingival y su adherencia posterior debert'm 

ser aseguradas con una buena irrigact6n. 

El. ancho del colgajo debe ser por lo menos la mitad de 

su largo pués de no ser asr se necrosar-ía en su extremo libre. 

Su espesor debertl ser en la b6veda palatina, toda la pro­

fundidad de la fibra mucosa, en el vestfu.ito, los colgajos de carrillo 

tendrán un espesor de 4 a 5 mm • La base deber€. ser mayor que su 

vártice. 

C) Colgajos a Puente. 

Los colgajos a puente son aquellos en los que se reali­

zan dos incisiones paralelas, delimitando ta flbromucosa que regular­

mente tiene f6rma cuadrilátera, tiene dos puntos de apoyo en sus ex­

tremidades. 



Este tipo de colgajo permite que se le traalade lateralmente 

para as( cubrir la comunicac16n al suturarlo a la fibromucosa. Al ser des­

plazado el colgajo, queda al descubierto una porcl6n de tejido 6seo, el -

cual se cubre por tejido de granulacl6n. 

Este tipo de colgajo se aplica sobre todo en la b6veda pa­

latina, pues es ahí donde la flbromucosa puede ser desplazada en la dlreE, 

ct6n deseada con más facilidad. 

La insic16n no debe lastimar los vasos Importantes de la -

regl6n. 

D) Tratamiento para F(stulas Bucoantrales. 

A diferencia del tratamiento empleado en las comunicacio­

nes , es impresindlble 1a ext\rpaci6n de (!sta la cual se cubrirá poste-­

rlormente de mucosa, tapizando el tejido 6seo, teniendo cuidada de no c~ 

locar el colgajo sabre el sitio de la fístula primitiva, 

El colgajo deberé. ser ancho y poco largo para su buena ".!:!. 

trlct6n. 



Las secreciones del seno debel"An ser ·drenadas hacla 

nar\z, 

Se practlcarll una ventana poi" debajo del cornete ln­

ferlor que permita las secreciones ya que el ostium se encuentra por 

arrlba de la fístula bucoantral. En ocaclones las secreciones son muy 

abundantes y en algunas otras el ostium no es vlslble. 

El antro no deberll encontrarse infectado, de lo cen­

trarlo el clrujano deberá practicar un cuidadoso cureteado en la m!:!. 

cosa durante la intervenci6n, 

Los colgajos blen vascularizados, las secreciones si­

nusales drenadas hacia \a nariz y la operacl6n realizada en un antro 

Ubre de infeccl6n nos dará como resultado un exitoso tratamiento. 



E) M6todo de desplazamiento de Proetz. 

Esta. t€cnica se emplea con 6xito en la Sinusitis Maxllar 

pero es m6.s efectiva cuando la infeccl6n se localiza en los senos etmoi­

dales • 

Esta tl!cnica se efect:ía de la manera siguiente: 

Se coloca al paciente en poslcl6n de decCiblto y, con una 

pera de caucho , conectada a i.:n man6metro se prodúce el vaclo del se-

no, 

El paciente respira a travl!s de la boca y no debe tragar 

nl hablar; se introducirá en las fosas nasales una soluci6n salina con un 

vasoconstrictor o aceite yodatado. 

Se deben llenar con solucl6n las fosas y aplicarles aspira­

ci6n Intermitente, primero a una de ellas, mientras que la otra es oclu­

ida con un dedo, el paciente debe cerrar la farínge pronunciando la letra 

"K" , para conseguir una presi6n negativa temporal. 

Con el retomo de la presi6n nonnal la solucl6n penetra 



al seno, sustituyendo a la solucl6n mucopurulenta espesa, que es eU-

minada mediante la asplraci6n. 

Flnalmente se toman placas ·~~dlográflcas en planÓ hori­

zontal, en posicl6n erecta y en lateral, para· observar el desalojamiento 

de \a sustancia opaca. 

F) Método de Punci6n e lrrigaci6n. 

Se emplearán como métodos de diagn6stico y terap6utico. 

La vía m6s comGn es la transme€1.ttca y su técnica es pre-

cisa. 

Se efectuar6. introduciendo un trocar recto o curvo que 

es m6.s manuable. Este tr6car perforará el tabique intersinuso-nasa\ 

por e\ meato inferior mediante una leve presi6n. 

Para e\lo previa anestesia local y bajo visión directa. 

Para evitar la inyeccl6n de sustancias terapéuticas por 

medio de punci.6nes repetidas y mal toleradas, es preferible dejar co-

\ocado un drenaje mediante un catéter que se introducir6. con un tr6car. 



Los accidentes son raros, pero el m6s frecuente es el de 

seguir alguna v!a falsa, generalmente sobre la pared externa; 

La aspiraci6n hecha con la jeringa 6 tr6car pondrá de ma­

nlflesto la presencia de material purulento o blen la penetraci6n de áire 

en la jeringa, todo la cual pl"Ollocará que la aguja o tr6car se enc;:uentre 

en la cavidad antral, 

No debe hacerse ninguna irrigaci6n a trav~s de la aguja 

hasta que la punta est& en la cavidad sinusal.La inyecci6n de aire o de 

soluciones en cualquier tejido blando puede extender la infecci6n agrave!!! 

do las complicaci6nes. 

Estos accidentes se pueden evitar utl.11.zando un tr6car cur­

vo, que al ser introducido puede lesionar una arteriola provocando una 

hemorragia que no es de gravedad y que se detiene expontáneamente. 

Ya que se ha localizado y se encuentra el trocar o aguja 

dentro del seno se procederá al lavado del mismo, el lfquido vuelve as~ 

Ur por el meato a la fosa nasal, desde donde cáe en un recipiente coloc~ 

do bajo el ment6n del paciente. 



36 

V ,2 Operaci6n Radical.·· de Caldwe\1 - Luc. 

Las sinusitis maxilares no deben ser operadas por vía e~ 

terna, sino por vía ende-bucal. 

En cirugía maxtlo-facial la vía de abordaje mas frecuen­

te es la vestibular, 

La incisi6n se realiza en el fondo del surco vestibular, 

en la regi6n canina. Su longitud es de 6 a 7 cms,, comenzando a 1 6 

l.6 cms., de la línea media, esto es por encima de la cara distal -

del incisivo lateral llegando hasta el nivel del segundo molar. 

El corte deberá ser de una sola intenci6n atravezando 

los tejidos incluyendo el periostio, se desprenderá con ayuda de una le­

gra el colgajo, hasta la mejil\a en la regi6n superior y hasta el rebor­

de alveolar el inferior, separando ambos bordes del colgajo con separ~ 

dores de Farabeuf. 

En· general, al hacer el corte nos encontramos con va­

sos pequeños los cuales no necesitan ser ligados, aunque algunas veces 

se tendréÍ que realizar este procedimiento para obtener una mayor visi-
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bllldad. 

La trepanaci6n de la fosa canina será el siguiente paso, 

casl siempre practicada con cincel y martillo, Es casi imposible real! 

zar este procedimiento sin atravezar la mucosa del seno. 

El tercer paso es el curetaje que se realiza mediante 

l.nstrumentos especiales como las curetas de Luc, el tejido enfermo 

sangra abundantemente. Generalmente se prefiere curetear la zona de 

menor peligro como piso de seno y pared extema; posteriormente pa-

red suborbltaria. 

En la pared orbitaria del seno, a menudo el paquete v~ 

culo-nervioso suborbltario se encuentra lnclu(do en el espesor de la m.!;!, 

cosa, o atravezando el seno maxilar. 

Se debe evitar seccionarlo y en caso de fungosidades muy 

adherentes, difíciles de eliminar se sacrificará, 

En la pared nasal si el tejido 6seo es sano no hay dlfl-

cultad alguna aunque ésta pared es muy delgada por lo que se tendrá 

cuidado en el curetaje. Una vez terminado el curetaje de las paredes, 

procederemos al curetaje de los á'ngulos de la cavidad antral, ya que 



generalmente quedan fungosidades. 

· Al terminar el curetaje cesa el sangrado. 

El cuarto paso ser§. el drenado del seno por vía nasal 

lo cual da la particularidad al ml!todo de Caldwell-Luc. 

Se practica en el punto m&s abordable de la fosa nasal, 

el cual se encuentra a nivel del meato inferior. 

Se realiza el orificio incidiendo en mucosa por vía nasal, 

posteriormente por vía antral; se Invagina la mucosa nasal provlnlente 

de la brecha 6sea que se ha creado en el meato Inferior, más o menos 

a nivel del lugar en que se practica la puncl6n, esto es a 3 6 4 mm. 

del reborde de la narina. 

El paso número 5 ser§. el taponamiento practicado des-­

pues de haber limpiado la cavidad con agua oxigenada, con cloruro de 

zinc al 10%, aplicado t6picamente se termina este procedimiento. 

En cirugía maxilo-factal se emplea gasa yodoformada de 

5cms., de ancho para el taponamler.ito, el cual comienza por la parte 

superior del seno en regl6n suborbltarla, descendiendo hasta la parte 



media, reservando la parte inferior para, finalmente hacer salir la, m!_ : 

cha. 

En la narina se introduce una pinza, que penetra en la 

brecha 6sea creada en el meato inferior- y sale en el seno maxilar-¡con 

una segunda pinza se toma la extremidad de la mecha y se hace salir-

por- la nar-ina seccionandola con lo cual .~i~ taponamiento ter-mina. 

El sexto paso es la sutura. En ~ste procedimiento se 

sutura la her-Ida bucal considerando el drenaje nasal suflciente,se pr-a9_ 

tlca la sutur-a con una pequeña aguja curva y seda. 

Los puntos se sitúan a 16 l.5 cms. uno del otro con lo 

cual la lntervencl6n queda terminada. 

La operacl6n de Caldwe11-Luc está generalmente indica-

da en casos leves donde lo Cinico afectado es la mucosa del seno, su "'!. 

cuper-aci6n se obtendrá en un lapso de tiempo de 3 semanas a l mes. 

Post-oper-ator-lo: 

Se retlr-ará la gasa yodofon-nada desput:s de tres o cua-



tro días de hecha la intervenci6n, por vía nasal, 

La sutura bucal impide volver a taponear, por lo que 

Onicamente se realizarán lavados por medio de una jeringa y una cá­

nula curva cada,'3 6 4 días, empleando una solución antlsflptica como 

cloruro de zinc, 'soluciones yodatadas o nltr!to de plata, 

Al.observar el líquido que sale del lavado,cada vez más 

Umpio, observamos ta mejoría. 



V. ·3 Tratamiento Prot6stco, 

Este tratamiento se emplea cuando se establece una comu­

nlcact6n bucosinusal alveolar de tamaño considerable, pudiendo ser su e­

tiología una extracct6n dentaria traumática. 

Cua~o esto sucede el mucoperlostio bucal y lingual es se­

parado de los dientes vecinos en caso de haberlos,· para permitir la lnce.r. 

ci6n de una placa de oro laminado en forma de " U ", que cubrirá perfec­

tamente el alve6lo al extenderse por el lado lingual y bucal. 

Despu6s de puesta la lámina el mucoperiostio se sutura en 

su posici6n normal. 

La placa de oro se retira despu6s de un tiempo suficiente, 

hasta que se ha formado tejido de granulaci6n y el alve6lo ya ha cicatriz~ 

do. Este tiempo fluct:Cia entre los 15 y 30 días. 

La lámina deberá ser retirada, haciendo un corte de me­

stal a distal en la placa, sobre el proceso alveolar, Las dos partes de la 

lámina serán retiradas con ayuda de un gancho. 
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En el caso· de comunicaciones vestibulares o alveolares 

que tengan un trayecto fistuloso, se procederá a ellmlnar la lnfeccl6n 

del seno y a la extirpaci6n de la fístula bucosinusal, ya que de otra 

fornia este tratamiento fracasar-fa, 

En el caso de comunicaciones palatinas, podemos hacer 

uso de protesis de acr-Oico que evitarán el paso de alimentos al seno 

maxilar, 



VI. A ne Xº• 



A) INTROOUCCION: 

La rea\izacl6n de éste trabajo con el tema de "Co­

municaciones Oroantrales" • fué en base a que en el encontramos nue­

vas perspectivas de actua\izaél6n y superacl6n°profeslonal. 

Lo realizamos con apoyos audiovisuales porque ve­

mos en él • para el futuro la nueva modalidad de dejar un trabajo que 

en verdad será aprovechado por compañeros motivados por el afán de 

la superaci6n. 

Estos trabajos con apoyos audiovisuales se han en­

carado desde un punto de vista eminentemente práctico con el objeto 

de hacer perder el menor tiempo posible al que lo consulta, debido a 

la manera tan objetiva con que se presentan. 

As{ mismo, lo consideramos de gran Interés, por­

que en ill se muestra uno de los accidentes a que está expuesto duran­

te su práctica diaria tanto el profeslonlsta como el estudiante de Odo!! 

tologfa en lo que se refiere a técnicas quirúrgicas, principalmente en 

exodoncla. 



Sabemos que no hay esfuerzo lnCltil y estarnos S!, 

guros que con estas aportaciones que en realldad serán modestas. 

vamos a lograr que 6ste trabajo les sea Cittl a futuras generaciones 

en su formaci6n profesional. 

B) ANALISIS CRITICO DE LA SITUACION EDUCACIONAL QUE 

SE PRETENDE APOYAR: 

Desde nuestro Ingreso a la E 0 N.E 0 P 0 "ZARAGO­

ZA"• tuvimos una serie de lnquletudes y necesldades para lograr a­

daptamos a un nuevo sistema de estudios como lo es el Plan Modular. 

Durante nuestra estancia en ésta escuela pudimos 

percatamos de los límites y alcances del sistema de estudios. as{ 

como el de los métodos didé.ctlcos utilizados para la enseñanza. 

Concientes de todas las ventajas que aportaba pa­

ra nosotros éste sistema de estudios y orientados por algunos prfes~ 

res de la escueta. decidimoes elaborar una T€sls Profesional que no 

significara tan solo un requisito Indispensable para poder sustentar 



el ~en recepclonal, sino que ademb contribuyera a soluclonar a.!_ 

gunas de las deficlencias del sistema educacional, que a través de la 

carrera estuvimos padeciendo y que mermaban de una u otra forma 

el. aprendizaje. 

Consideramos que el trabajo que estamos presen­

tando, será de utilidad a los compañeros de Odontología, que a par­

tir del tercer semestre de la carrera, están en contacto con las Té,: 

nlcas Qulrurgicas en exodoncla. 

Nuestras pretenciones a éste nivel,_ son de que 61 

alumno tome conciencia de la importancia de seguir adecuadamente 

las técnicas mencionadas para no poner en riesgo la salud de un pa­

clente. 

Como cualquier trabajo sabemos que el nuestro 

tiene sus limitaciones, y como hasta ahora no se tenía conocimiento 

de la existencia del tema "Comunicaciones Oroantrales" a travf!s de 

las cartas descriptivas de Odontología, nosotros hemos pensado en 

base a su importancia, la necesidad de su lncluci6n dentro de las 

mismas a partir: del tercer semestre de la carrera, 



Responsabilizados en elaborar un trabajo fide­

digno para el apoyo de lo anterlornlente dicho, presentamos 6sta 

T6sis esperando que fub.Jras generaciones encuentren en ella una 

base que aunado a los libros y conocimientos transmitidos por los 

profesores les faciliten el proceso de aprendizaje. 

Finalmente estamos convencidos, de que mien­

tras se reaUr.en trabajos profesionales audiovisuales, la escueta 

contará con una gran cantidad de auxiliares educativos que cimen­

tarán tos conocimientos adquiridos por los estudiantes. 

C) FUNDAMENT ACION DE LA PROPOSICION RESUL-T ANTE: 

Estudiando et Tema de "Comunicaciones Oroan-

t rales" nos dimos cuenta de ta facilidad con que cualquier profeslo­

nlsta puede provocar en sus pacientes al momento de la t6cnlca qui­

rúrgica principalmente la exodoncia, una serle de lesiones cuya 91"!. 

vedad y 6xito dependerá del tratamiento que se impatnte a partir del 

momento en que se haga la comunicacl6n al antro. 



Esta lesl6n es diffcl\ de detectar si no se tienen 

los conocimientos necesarios sobre el terna, los cuales .tl"lltarernos 

de exponer de la manera más sencilla y objetiva dentro de éste di!, 

porama. Amque €!ste apoyo audiovisual deber! cumplir ciertos ob­

jetivos esencialmente educativos, no constituye por st solo un subs­

tituto Ideal de las técnicas educativas actualmente empleadas, aun­

que siendo como lo es un Instrumento de reforzamiento, logrará 

situar al alumno de frente al problema, debido a que una de las ca­

racterísticas del método audiovisual es exponer de fon-na directa 

una lmágen y conjuntamente hacer la descrlpc!6n de ella, con lo 

cual se estar! logrando contemplar algunas características de ap.!:_ 

yo a la docencia que no es posible substituir facilmente con otros 

m€!todos dldiictlcos. 

Por todo lo anterior, con~lderamos de gran lmpo.r: 

tanela que las futuras generaciones queden motivadas para realizar 

este tipo de trabajos con apoyos audiovisuales, con lo cual dejaran 

un trabajo que será bien aprovechado por la comunidad universita­

ria. 
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O) DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA SEGUIDA: 

Para llevar a cabo áste trabajo hemos recurrido 

a los medios informativos y de recursos para el aprendizaje a nues­

tro alcance, como lo son las bibliotecas de la U.N.A.M., A.o.M., 

Centro Medico, Centro Hospitalario 20 de Noviembre, C.R.A., etc. 

La finalidad fue hacer una recopllac!6n de artfculos 

referentes al tema 11 Comun!caclones Oroantrales" de los libros mti­

dlcos y odontol6g\cos. 

La selecc\6n que se hizo ful! con la ayuda de los 

asesores de contenido y se eligieron los artículos publicaqos por los 

autores mejor reconocidos en el medio de las ciencias de la salud. 

Una vez obtenida la lnformaci6n ful! analizada y 

agrupada para que su manejo fuese más sencillo y de esta manera 

poderlo utilizar en el capítulo al cual correspondía, con lo que se 

conslgu\o que el contenido no se mezclara y que cada punto fuera de!, 

crlto claramente siguiendo as{ los lineare.lentos de las cartas deserte_ 

t\vas previamente elaboradas. 



Posterion'Tiente se hizo ta descrlpci6n de tas ge­

neralidades del tema seleccionado, continuando con la imfomiacl6n de~ 

liada sobre cada punto a tratar en.ta t&ils. 

Siendo el tema bastante extenso • se hizo una slnoe_ 

sis de los datos que ser{an empleados en cada cap{tulo, ampliando y r,rt2_ 

fUndlzando cuando esto fuese necesario. As{ mismo, nos propusimos 

dar a conocer tas diferentes afecciones y t€icnlcas qulrurglcas de acuer.. 

do a su gl"ado de complejidad, empezando siempre de la más benigna 

y sencilla a la más gl"ave y dl"ástlca. 

Una vez elabo!"ado, revlzado y col"regldo el canten_!. 

do de €ista t€isis se procedio a la e\eccl6n del matel"lal audiovisual pe!:_ 

tlneTite para cada párrafo empleado. 

E) PRODUCTO: 

Hemos obtenido al flna\\zal" €iste trabajo las metas 

que nos hablamos fijado desde el momento de empezar a trabaja!" en 

61, algunaS de ~tas ya han sido mencionadas anteriormente y son a 

nuestro cl"lt~rlo las que debe perseguir' cualquier t€isls profesional en 

la que se ha empleado el m€itodo audiovisual. 



Consideramos que algunos de los puntos más Impar-

tantea son: 

A) Que sea un instrumento de reforzamiento de aprendizaje para él a­

lumno. 

8) Que constituya un buen auxiliar didáctico como ayuda al profesora­

do para complementar y facilitar su exposlc16n en clase. 

C) Que muestre en forma práctica y objetiva la importancia que tiene 

él tema para el estudiante y él profeslonlsta y de ésta fonTia, él 

uno y él otro apliquen los procedimientos pertinentes a su alcance 

cuando el accidente se presente. 

Esta tllsis audiovisual requiere para su lectura y 

proyecci6n de un tiempo aproximado de 60 min 0 siendo necesario para 

llevarlo a cabo, un aparato proyector de diapositivas y un cuarto para 

proyecci6n. 

F) ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS: 

La diferencia que hubo entre los Integrantes del 

equipo fué respecto al tiempo de proyecc16n del contenido, en base a 

que se nos había pedido presEn tarlo en un tiempo aproximado de 20 

minutos. 
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Las discusiones fueron muy marcadas·con respecto 

a los puntos que cada uno consideraba m~s importantes pai"a anexar al 

texto. 

Nosostros estudiando, revisando y sintetizando, nos 

dimos cuenta de que era si no Imposible muy difícil debido a la profund,L 

dad del tema. 

Analizando y discutiendo~\ tema en general se lleg6 

a una conclusl6n en cuanto a la importancia de los puntos a tratar y f.!._ 

nalmente se eligieron los que se señalan dentro de la carta descriptiva. 

Limitaciones del material de apoyo: 

Estas limitaciones ya han sido enumeradas ante­

riormente en ~ta tésis,y a continuaci6n mencionamos las mlls Impor­

tantes: 

A) No tratamos ií 1 tema englobando todo acerca de las "Comunlcacii:!_ 

nes Oroantrales" sino se trata de un esbozo referente a ellas. 

8) No es por s{ solo un substituto de tl!cnlcas educativas , sino un 

material de reforzamiento de dichas técnicas. 

C) Es un material en ti\ que se pueden encontr.ar errores pues ha sido 



hecho por estudiantes de la carrera y no por especialistas conocedores 

del tema con amplitud. 

Otras posibilidades de uso del material: 

Otro uso del material adem&s del de reforzamiento 

educativo, puede ser que sea empleado en un ciclo de conferencias en 

conjunto con todos los demlis trabajos de t6sls con apoyos audiovisua­

les dentro de la'E0 N,E 0 P 0 "ZARAGOZA", 
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