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- INTRODUCCION

El estudio del Seno Maxilar, en sus aspectos anatbmicos
~histoldgicos y clinicos; resulta importante por la relacibn que

guarda con las estructuras dentarias.

Con esto se puede llegar a resultados mids satisfactorios

y al mejor restablecimiento bioldgico del paciente.

Cumpliéndose asi los objetivos de la medicina odontold--

gica.



CAPITULO I

OSTEOQOLOGIA
a) Anatomia
b) Circulacidn Arteriovenosa

¢) Inervacidn



“a) Anatomia.

El seno maxilar o Antro de Highmoro fu& descrito por Leonar
do De Vinci en 1489, Su relacibn con la denticidén fué reconocida -
por Nathaniel Highmore. En su trabajo titulado: Corporis Humani

Disquisitio Anatdmica. (1651)

El seno maxilar es el mayor de 1os senos paranasales y nor-
malmente ocupa todo el cuerpo del maxilar superior. (1.13) Se le -
describe como una pirdmide de tres lados cuya base es la pared na--
sal externa y cuyo vértice se dirige hacia afuera, a la ap6fisis --
piramidal del maxilar superior. (1) Los tres lados de la pirdmide
miran hacia arriba, atrds y adelante. La pared superior u orbita--
ria es al mismo tiempo suelo de la orbita. La pared posterior hace
prominencia como tubérculo del maxilar; la pared anterior estid hun-

dida bor la fosa canina.

La pared externa del seno maxilar, que lo separa de las ---
fosas nasales es ligermanete convexa hacia afuera del seno. Esta -
pared no esta ligeramente formada por hueso, sino que consiste en -
una capa doble de mucosa en la regidn de las fontanelas anterior y
posterior y por delante y atrds de la ap6fisis uniforme. La pared
orbitaria de los senos es plana y con un declive hacia adelante y -
afuera suave, La pared posterior hace prominencia hacia atrgs ----
hacia la fosa cigomitica. La pared anterior hundida por la fosa --
canina y el tamafio del seno maxilar estan en proporcidn inversa., -
Con frecuencia aparecen crestas dseas en forma de hoces en el suelo
del seno maxilar y pueden extenderse hasta la altura variable en re
lacidn con la pared externa. La pared inferior del seno esta divi-
dida por crestas en varios nichos y parcialmente. (1) La presencia
de tales '"tabiques" puede interferir en la remocidn sencilla de una
raiz que se halla perdido en el seno., Si el seno tiene un tamafio -
medio, su suelo esta al nivel del suelo nasal o ligeramente por de-

bajo.



El tamafio y la forma.del seno maxilar varian considerable--
mente de un individuo a otro. (1) La expansidn del seno maxilar --
conduce primero a la delgadez de sus paredes y mds tarde al desarrog
110 de resesos mis o menos grandes (1). El mis pequefio aparece en
el idngulo posterosuperior, donde puede invadir la ap6fisis orbita--
ria del hueso palatino. En expansidn hacia afuera, el seno maxilar
puede ahuecar toda la apbfisis piramidal y aln extenderse al hueso
maxilar, (1) donde se enéuentran las paredes superior y anterior --
del seno. El incremento del seno se produce hacia el reborde subor
bitario., Entonces, el conducto suborbitario que normalmente hace -
protusifn ligeramente en el seno, puede estar méds o menos aislado -
de 1la péred superior de éste. La extensidn del seno hacia adentro
y adelante conduce a una creciente prominencia del conducto lagrimo

nasal dentro del seno. (1)

La extensidn inferior del seno dentro de la base de la ----
ap6fisis alveolar tiene una significacidén practica especial porque
establece relaciones intimas del seno con los dientes del maxilar -

superior., (1)

Todo este crecimiento puede situar al piso del seno entre -
las rafices adyacentes, y de raices de dientes individuales. De tal
modo que los vértices radiculares hacen protusidn hacia la cavidad
del seno. E1 nfimero de dientes cuyos vértices producen elevaciones
en el piso del seno depende del grado y forma de la neumatizacidn,
y son producidos mis frecuentemente por rafces de los morales y me-
nos por los premoléres. 7 Ordinariamente el hueso del piso del
seno estd elevado en puntos para acomodar a las raices salientes de
tal modo que‘el hueso las cubra completamente. (7)‘

Una extensidn del seno podria también eliminar las paredes
interiores de los estrechos conductos que aivergan los nervios den-
tarios en las paredes anterior y posterior del seno. (1) Entonces
estos nervios dentarios no estan separados del hueso sino, por al--
guna distancia, en contacto directo con el recubrimiento mucoperids
tico del seno. Hasta la pared del conducto suborbitario podria tor

narse dehiscente de modo que seria posible que se afectard el ner--



vio suborbitario en una infeccién del. seno.

El seno maxilar estd a veces conciderablemente reducido., -
El corolarios mis corriente de una reduccidn del seno maxilar es --
una profundidad anormal de la fosa canina., (1) Pareceria que en ta
les crdneos, la eliminacidn del hueso mecinicamente no funcional --
del cuerpo del maxilar progresa mids radpidamente que lo normal por -
resorcidén de la pared exterior en competencia con la eliminacidn --
del hueso por el seno con expansidn desde adentro.

En otros individuos, la pared externa de las fosas nasales
hace mds prominencia que lo normal hacia el seno maxilar de modo --
que la amplitud de las fosas aumenta a expensas del seno maxilar, -
Una tercera razdn para la pequefiez del seno maxilar es una falla en
la formacidn del receso alveolar del seno. En estos casos, el sue-

lo de las fosas nasales. (1)

Los senos maxilares son frecuentemente asimétricos (1). Se
conocen casos de muy gran tamafio del seno de un lado y acentuada re

duccidn del seno del otro lado. (1)

Después de la pérdida de los dientes, el seno maxilar se --
puede expandir hacia esa porcidn de la apdfisis alveolar que por --
pérdida de los dientes perdid parte de su funcidn mecdnica. (1) --
Los recesos del seno pueden llegar hacia abajo entre los dientes re
manentes y el suelo de tal extensidn de la cavidad principal sinu--
sal puede ser delgado. Tales extensiones del seno pueden explicar-
se por que se desarrolla como "reemplazo" del hueso no funcional,

El seno maxilar se comunica con el nicho del meato medio de
la cavidad nasal (hiato semilunar) mediante una abertura, el orifi-
cio maxilar, localizado en la parte alta de la pared nésal o media
del seno (7). El orificio es desfavorable para el drenaje. Puede
existir un orificio accesorio, que es mids bajo. Situado en forma -
ligeramente mids ventajosa para el drenaje que el normal.



Cuando existen tabiques que dividen al seno en dos cavida--
des cada una tiene una abertura independiente hacia la fosa nasal.
(7) Este tabique tiene ordinariamente un compartimiento vertical y
otro dorsal pero puede estar colocado de tal manera que da un com--

partimiento superior y otro inferior,

Se han encontrado senos unilaterales por lo regular apare-~-
cen en situacidn dorsal (7) respecto al seno propio y son desde el
punto de vista de origen, de células edmoidales posteriores excesi-
vamente desarrolladas (7). Clinicamente deben conciderarse como --

senos maxilares.

La capacidad media de los senos maxilares, es alrededor de
15cc en el adulto (13.7. Las dimensiones promedio son: Anteropos-
terior 3.4 cm; transversalmente 2.3 cm; y verticalmente 3.5 cm (7).
Las paredes del seno pueden ser de 5 a 8 mm de grueso o tan delga--

das como el papel. (7)

b} Circulacidn Arteriovenosa,

Las arterias de la nariz y de los senos paranasales provie-
nen de la carttida interna a través de la oftdlmica, y de la cardti
da externa, a través de las maxilares internas y externas (2, 3), -
principalmente de la rama esfenopalatina de la maxilar interna, que
es la principal arteria que irriga la nariz y sus anexos. También
las arterias edmoidales anteriores y posteriores, ramas de la oftdl

mica, intervienen en la vascularizacidén de la nariz.

La sangre venosa de la mucosa nasosinusal se elimina por --

las venas facial anterior, esfenopalatina y edmoidales (2).

Las arterias, capilares y venas se anastomosan libremente -
en la tOnica propia de la mucosa nasosinusal formando una red -----
peridstica, profunda, una periglandular, mediana y otra subepite---
lial, superficial. Los espacios cavernosos verdaderos plexos o --~-.

senos venosos con funcidén de tejido eréctil, estan particularmente



’

desarrollados en ciertas regiones de los cordones medios e inferio-

res en las proporciones del septum, adyacentes.

Enseguida en su entrada en la membrana la arteria emite ra-
mificaciones que van a constituir la red peridstica, siguiendo des-
pués un curso irregular entre los espacios cavernosos, para formar

la red periglandular y la subepitelial.

En su retorno, la sangre de las redes peridsticas y peri---
glandular sigue por las venas profundas sin entrar en los espacios
cabernosos, mientras que con estos se mezcla la sangre de la red --
subepitelial antes de alcanzar aquellas venas colaterales.

El control de la circulacidn arteriovenosa estd a cargo de
nervios constrictores, derivados principalmente de la cadena simpd-
tica cervical y de nervios dilatadores provenientes en su mayoria -
del nervio vidiano. '

Hay un estrecho sincronismo vasomotor entre las arteriolas
y venas de la mucosa nasosinusal. Frente a ciertos estimulos podrd
haber, concomitantemente dilatacidn de las arteriolas y constric---

cibén de las venas, o viceversa,.

La red subepitelial, por su localizacidn es la que esta mis
sujeta a los estimulos tdxicos (2); la formacidn de edemas y de ---
p6lipos en la mucosa nasosinusal se halla directamente relacionada

con su patologia.

¢} Inervacidn.

La mucosa nasosinusal posee tres fuentes de inervacidn, ---
aparte de la inervacibn sensorial: cerebroespinal, simpadtica y para
simpédtica. (2)

La inervacidn cerebroespinal o de la sensibilidad general -

‘

estd a cargo del trigémino (2, 3) a través de las ramas esfenopala-




t
tinas, de las ramas del maxilar superior y del nasal interno, rama
del oftalmico.

Las fibras simpdticas alcanzan la mucosa por dos vias:. -=--
1) Por los vasos sanguineos, proviniendo del plexo intercarotideo -
de Armold; 2} Por los nervios de la sensibilidad general que se ori
ginan en el ganglio cervical superior y en los plexos carotideos y

cavernosos. (2)

El ganglio esfenopalatino constituye un punto de paso de fi
bras simpiticas, pero también un punto de parada de las fibras para
simpiticas donde constituyen sinapsis. (3)



CAPITULO I1
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

a) Histologia de Cavidades Nasales

b) Desrrollo del Seno Maxilar

’



a) Histologia de Cavidades Nasales.

La nariz tiene dos cavidades, una a cada lado, separadas --
entre si por el tabique, Cada cavidad se abre en su parte anterior
por una ventana y por detrds en la nasofaringe. (9)

El hueso, en menos grados de cartilago, y menos todavia el
tejido conectivo denso, proporcionan rigidez a las paredes, techo y
suelo de las cavidades nasales e impiden su aplastamiento durante -
la inspiracibdn.

Cada cavidad nasal esta dividida en dos parte:

1) Un vestibulo o parte ensanchada de la via aérea que se halla in-
mediatamente por detrds de las ventanas nasales, y

2) E1 resto de la cavidad, denominada porcidn respiratoria. (9)

La epidermis de la piel que recubre la nariz penetra en ---
cada ventana nasal para revestir la parte frontal de cada vestibulo.
Esta provista de foliculas pilosos, glidndulas sebidceas y sudoripi--
das, Los pelos estan destinados a filtrar, las particulas de mayor
volumen contenidas en el aire que penetran en la nariz. En la par-
te posterior del vestibulo, el epitelio plano estratificado no estd
queratinizado; mis atrds se transforma en epitelio cilindrico cilia
do seudoestratificado, con células calciformes. Este tipo de epite
lio reviste el resto de la cavidad nasal,

La mucosa que reviste la porcién respiratoria de las cavida
des nasales recibe a veces el nombre de membrana de Schneider (9),
segfin el primer anatdmico que la describid., Estd formada de epite-
lio cilindrico ciliado seudoestratificado, con cé&lulas calciformes
y una ldmina propia que contiene glidndulas serosas y mucosas y se -
adhiere al periostio del hueso o al pericondrio del cartilago situa
dos por debajo. Por dicho motivo a este nivel la membrana recibe -

el nombre de mucoperiostio o mucopericondrio.



Normalmente la superficie del epitelio estd recubierto de -
moco segregado por sus células calciformes y bor las glindulas de -
st lamina propia. La mucosa nasal probablemente produce cada dia -
mis de medio litro de liquido. (9)

El moco junto con las particulas de polvo que se adhiere, -
se desplaza hacia atrids, siguiendo la nasofaringe y la faringe bu--
cal, por accidn de las pestafias de las células de revestimiento epi
telial (con excepcidn de las calciformes). Cada célula poéee de --
quince a veinte pestafias que tienen unas siete mc. de alto y estan
fijadas en el citoplasma por raicillas, (9)

El drenaje de 1la nariz depende en gran parte de una accidn
ciliar ordenada; la pérdida.de las cilias por traumatismo u otro --

proceso patoldgico puede eliminar el drenaje adecuado de la nariz.
(9)

La lédmina probia contiene fibras eldsticas y fibras colage-
nas. En algunos lugares, aunque irregularmente, la lamina propia -
constituye una membrana basal bien desarrollada, con propiedades --
eldsticas. En la li4mina propia pueden observarse linfocitos, célu-
las plasmidticas, macrdfagos e incluso leucocitos granulosos. (7)

Los senos paranasales estan unidos a las cavidades nasales
y son cavidades llenas de aire en el interior de la cara y créneo,
son cuatro y se denominan: senos maxilares; frontales, edmoidales y
esfenoidales. El seno maxilar es el de mayor volumen y presenta --
tres capas microscopicamente distintas que rodean el espacio del --
seno maxilar: la capa epitelial, la ldmina basal y la capa subepi-
telial, incluyendo el periostio, (I0) el epitelio el cual es seudo-
estratificado cilindrico ciliado, es derivado del epitelio olfato--
rio del meato medio nasal, y de ahi que experimenta el mismo patrdn
de diferenciacifén como la hace el segmento respiratorio del epite--

lio nasal propio.

El tipo celular mds numeroso en el epitelio del seno maxi--
lar es el cilindrico seudoestratificado ciliado. (I0) Ademds hay -



células basales, células cilindricas no ciliadas y células calcifor
mes que secretan moco. Una célula ciliada encierra el nficleo y el
electrén-luciente del citoplasma con numerosas mitocondrias y enzi-

mas conteniendo organelos.

Los cuerpos basales, que sirven como enlace de los microtu-
bulos ciliares a la célula, son caracteristicos del segmento a pi--
cal de la célula, Los cilios estdn tipicamente compuestos de 9 + 1
par de micrdtubulos, y proporcionan el aparato motil del epitelio -
del seno. (I0) A propdsito del latido ciliar, la capa mucosa de la
superficie epitelial se mueve generalmente del interior del seno --

hacia la cavidad nasal.

La célula calciforme se despliega de todos los rasgos carac
teristicos de la célula secretoria. En su segmento basal, la cé&lu-
la, en adicidn al nGcleo, estd ocupada por la malla citocavitoria,
concistiendo en el reticulo ehdoplésmico rugoso y liso y el aparato
de glogy (I0); todos los cuales estan compliéados en la sintesis de

las mucosubstancias secretorias.

Del aparato de golgy, los grinulos cinogéneticos transpor--
tan los mucopalisac@ridos hacia la punta o cima celular y finalmen-
te.liberan su material dentro de la superficie epitelial por exoci-

tosis.

En suma a la secrecidn epitelial, la superficie del seno --
estd provista con un producto secretor mixto (secrecidén serosa, que
consiste principalmente de agua, con pequefias cantidades de 1lipidos
neutrales inespecificos, proteinas y carbohidratos; y secrecién mu-
cosa, consistiendo en un compuesto glicoproteinoso y mucopolisacéri
dos) de las glidndulas subepiteliales., (I0) Estas estan localizadas
en la capa subepitelial del seno, y alcanzan la abertura del seno -
cerca de los ductos secretorios, después que los ductos han penetra.
do la lidmina basal (10).

La secrecidn de éstas gldndulas, asi como el de las otras -

glandulas exbcrinas, estd controlado por las dos divisiones del sis



tema nervioso autdnomo. Los axones autdnomos, junto con los compo-
nentes sensoriales generales, estdn suministrados al seno maxilar -
por el complejo nerviose maxilar. Numerosos axones no mielinizados
y algunos mielinizados son ficilmente observados en la capa suepite

lial del seno.

-

La lamina propia de la mucosa del seno esti fusionada al --
periostio del hueso subyacente, (7}, y conciste de haces laxos de -
fibras eldasticas, Estd solamente moderadamente vascularizada. (7)

Las aberturas que comunican los senos con las cavidades na-
sales no son muy amplias; por lo tanto ¢uando la mucosa nasal se in
flama o se congestiona suficientemente por otros motivos, puede ce-
rrarse a este nivel., (9) Normalmente el moco producido en los se-~
nos va a parar a las cavidades nasales por accidn de las pestafias.,

(113, (9)

La membrana que recubre el seno maxilar es muy delgada se -
estima que es de 0.1 a 1 mm y su mucosa tiene mids glindulas que el

seno frontal y edmoidal (2).



b) Desarrollo del Seno Maxilar.

El seno maxilar o antro de Highmore comienza su desarrollo

en el tercer mes de vida intrauterina. (7)

Se origina por una evaginacidn lateral de la mucosa del ~--
meato medio nasal, formando un espacio como hendidura. (7)

Los eventos morfolégicos que se llevan a cabo para la forma

cidn del seno maxilar son:

1) E1l movimiento horizontal de los anaqueles palatinos, su fu--
sién de ellos y el septum nasal, que separa la cavidad oral

secundaria. (10)

2) El septum separado de las cimaras nasales secundarias, esta
modificacibn influye presumiblemente a fomentar la expansidn
de la pared nasal lateral, (10)

El meato inferior y superior permanecen como depresiones --
solas de la pared nasal lateral por aproximadamente la primera mi--
tad de vida intrauterina (10) el meato medio se expande inmediata--
mente dentro de la pared nasal lateral, porque el esqueleto cartila
ginoso de la cipsula lateral nasal esti bien establecido, la explan
sidn del meato medio procede primeramehte en direccién inferior ---
ocupando progresivamente el cuerpo del maxilar. (10)'

El seno maxilar se establece en el embrifn de aproximadamen
te 32 mm (10). Expansidn CRL vertical dentro del primordium del --

cuerpo del maxilar.

En el feto de 50 mm el seno es de 1 mm, en un feto de 160 -
mm el seno es de 3.5 mm, en un feto de 250 mm el senoc es de 7.5 mm.

La medida en el periodo perinatal es de 7 a 16 mm (10},

El desarrollo del seno maxilar depende de que el esqueleto
facial no necesita hueso denso en estd regidn para resistir los ---



strees a los cuales esté sometido. (15)

El seno aparece modificado en forma y expansidn hasta la --
erupcién de los dientes permanentes, llegando a aumentar en las per
sonas adultas entre 34, 33, & 23 mm (10).

La agenesis (ausencia completa de seno maxilar), Aplasia e
Hipoplasia (alteraciones en el desarrollo o sobredesarrollo) del se
no maxilar se puede presentar solo o en asociacidn con otras anoma-
lias, por ejemplo:; Atresia coanal, paladar endido, paladar alto, -
deformacidn septal, ausencia de concha, disostosis mandibulofacial,
malformacién congénita de la nariz y condiciones patolbgicas de la

cavidad oral, (10)

Los senos maxilares supernumerarios, es a lo que se llama -
dos senos separados en el mismo lado. Esta condicidén es probable--
mente iniciada por un empaquetamiento de la mucosa nasal dentro del
primordium del cuerpo'del maxilar desde dos puntos: ya sea en el --
meato nasal medio o en el medio y superior, o medio e inferior mea-

to nasal respectivamente separados del seno., (10).

,

La base del seno es muy delgada, todas sus partes de sus pa
redes presentan perforaciones del ostium a nivel medio del meato --

nasal., (10)



CAPITULO TIT1IT1I

Afecciones del Seno Maxilar
Estudio clinico, Rx, e Histopatflogico. Tratamiento

a) Sinusitis
b) Carcinoma
c) Mucocele

d) Quiste Dentigero



a) Sinusitis.

Su ocurrencia es factible por resfrios o enfermedades infec
ciosas, traumatismos e infecciones dentarias asociadas., (12) E1 --
porcentaje de casos en eque la sinusitis es de origen dentario es--
triba entre el 10 y 15%, seria dificil determinar su frecuencia ---

exacta.

Las fuentes dentarias de sinusitis maxilar pueden ser absce
sos periapicales agudos, infeccidn periapical crbnica, lesiones pe~
riodontales extensas o perforacién del piso y la mucosa antral en -
el momento de la extraccidn. (12) También pueden constituir una --
causa las raices y cuerpos extrafios que se fuerzan dentro de la ca-

vidad durante las maniobras quirirgicas.

La instalacibn de una sinusitis maxilar aguda seguird mu---
chas veces a un absceso periapical agudo de un diente posterosupe--

rior, (12) .

La sinusitis aguda maxilar se presenta radiogridficamente --
con nubosidad aumentada o 1la radiopaéidad aumentada del seno, (12)
en particular al compararla con el seno del lado opuesto, El aumen
to de la densidad radiogrdfica se debe a un espesamiento de la muco
sa antral y a la presencia de secreciones y pus en una cavidad que
por lo regular solo contiene aire. Una imagen radiogrifica semejan
te se observa cuando la sinusitis aguda surge por la perforacidn --
del seno al efectuar una extraccidén dentaria.

La radiografia intraoral representa un medio confiable para
determinar la presenéia de sinusitis maxilar aguda. Austin y Henps
tead (1939) estudiaron una serie de casos y comprobaron que el ----
examen radiogrdfico certifica el diagndstico clinico,.

La sinusitis puede dejar un dafio pequefio o nulo en la muco-
sa antral, (12) En tales casos el aspecto radiogrifico es normal.
Si se instala una sinusitis crénica por una fase aguda, cambia tam-
bién el aspecto radiogrdfico. La radiopacidad uniforme quizéds desa



paresca, pero en su lugar hay zonas de denisidad irregular que'mani
fiestan esclerosamiento irregular de las paredes Sseas del antro, -
una mucosa engrosada y tal vez la presencia de polipos., Las delga-
das lineas. radiopacas que delimitan los bordes de los senos maxila-
res pueden tornarse mds anchas e irregulares. Una imagen radiogré-
fica similar aparece en la sinusitis crdnica que no es presedida --
por la fase aguda; mds alin, uma vez producidos los cambios ‘esclero-
santes del hueso de las paredes del seno puede continuar manifestdn
dose afin después de desaparecida la infeccidn y con el paciente 1li-

bre de sintomas.

La sinusitis maxilar originada por infecci6n pariapical se
reconoce casi siempre o porque hay antecedentes debpulpitis, de fal
ta de respuestas al diente en las pruebas de vitalidad y porque la
lesidén periapical puede ser demostrada habitualmente por el examen
radiogrifico, Las lesiones periodontales que causan sinusitis maxi
lar a menudo permanecen ocultas ya que quizd no haya sintomas impu-
tables a los dientes involucrados. Estas lesiones pueden aproximar
se mucho a la pared del seno maxilar y extenderse a la trifurcacidn
de las raices de los molares y por encima de los dpices de sus rai-

ces palatinas. , : .

Los sintomas de la infeccidn aguda de este seno consisten -
en fiebre, malestar y dolor de cabeza vago, que generalmente se ali
via con analgésia simple como.Aspirina. El paciente tiene sensa---
cidn de que una masa ocupa la cara y puede sentir dolor en los dien
tes durante los movimientos bruscos de cabeza, como el subir o ba--
jar escaleras, Con frecuencia hay dolor en i; mejilla, caracteris-
ticamente sordo y punzante, con hipersensibilidad a la presidn y'--
percusidn, y puede haber salida de secrecifn mucupurulenta pér la -

nariz que es fétida. (4)

Estudio Clinico.

Puede presentar pus en la nariz que usualmente proviene del
meato medio, o bien haber secrecidn mucupurulenta o pues en la nasg
faringe. Hay dolor a la palpacidn o a la percucidn de los senos --




maxilares. La transluminacidn disminuye si el seno estd lleno de -
liquido., En una proyeccidn fadiogrﬁfica vertical se ve el caracte-
ristico nivel hidrodereo en el seno del maxilar debido a acumula---
cién de pus. Por lo tanto la radlografla de los senos debe incluir
las proyecciones supina y vertical de Waters que son las mas 1nd1ca
das para descubrir la sinusitis maxilar. Una 1nvest1gac1on mis pro
funda puede requerir biometria hemdtica completa y cultivo del exu-
dado nasal. Debe hacerse una advertencia importante en cuanto a la
interpretacidn del exudado nasal; los cultivos provenientes del se-
no maxilar son los mds adecuados en este caso; sin embargo, la pus

se localiza dentro de una cavidad &sea un cultivo de la secreciones
nasales anteriores revela habitualmente todos los micfoorganismos -
de la flora normal como el Staphylococus y otros grampositivos. --
Estos no tienen relacidn con las bacterias que pueden causar sinusi
tis y por lo tanto el cultivo proveniente de la porcidn anterior de
la nariz tiene poco valor para origentar acerca del diagnéstico bac
terioldgico dentro del seno maxilar y puede dar informacién falsa.

El cultivo de la porcién posterior de la cavidad nasal o de
la nasofaringe serla mucho més adecuado pero técnicamente mds difi-
cil de obtener; por este motivo los cultlvos bacterlologlcos espec1
ficos en la sinusitis se obtienen por irrigacidn anterior del maxi-
lar, o bien se administran antibidéticos adecuados que cubren micro-
organismos que frecuentemente producen esta enfermedad, como pueden
ser: Strep. Pneumoniae, Strep. Pyogenes grupo A, Staph. Aureus y

H. Influenzae,.

Otras causas predisponentes locales de la sinusitis maxilar
aguda son; cuerpos extrafios en la nariz y desviacién del tabique --
nasal. Desde luego es obligatorio la extraccidn qulrurglca del -
cuerpo extrafio y la correccidn del tabique nasal despues de haber -
resuelto la fase aguda. También puede ser consecuencia de un tapo-
namiento nasal para tratar una'epistaxis. Es de buena prictica ---
prescribir un antibidtico como profilactico en todos los casos de -
taponamiento nasal. Las fracturas naéales.pueden alterar el drena-
je fisioldgico normal del seno y originar infeccidén, E1 barotrauma

produce edema de la mucosa y un hematoma, lo cual puede ocluir el -



+
orificio de entrada de el seno, originando la .acumulacién de sus --
secreciones y la consecuente infeccidn, . También la natacién, le---
sién directa, granulomatosis de Wegener y tumores de los mcatos de

los cornetes exposicidn excesiva al uso del cigarro y alergias.

Microscopicamente.

En la sinusitis aguda, las alteraciones patoldgicas de la -
mucosa consisten en infiltrados de polimorfonucleares, congestidn -
vascular y descamacidn del epitelio superficial, todas estas altera
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ciones son reversibles,

Tratamiento.

La sinusitis maxilar se trata generalmente con un antibidti
co de amplio espectro como la tetraciclina cefalotina, (Keflin) o -
lincomicina. (4) Estos medicamentos son eficaces tanto contra mi--
croorganismos grampositivos como grannegativos. Son Gtiles los des
congestionantes como la seudoefedrina, y las gotas nasales potentes
como la fenilefrina (Neo-Sinefrina) pueden utilizarse durante los -
primeros cuatro dias de la infeccidn pero luego deben suspenderse.
Para el alivio sintomdtico resultan Gtiles las compresas cglientes
en la cara y analgésicos como la Aspirina y Acetaminofén. El pa---
ciente suele presentar signos de mejoria en uno o dos dias, y el --
proceso se resuelve completamente en 10 dias, aunque la confirma---
cidn radioldgica de la curacidn puede tardar dos o mids scmanas, El
fracaso a pesar de la terapéutica activa, puede significar que los
microorganismos no son sensibles a los antibidticos o bien que este
no llegue al sitio de infeccidn localizado. En este caso el orifi-
cio de entrada al seno puede estar tan edematoso que no drena libre
mente y se forma un verdadero absceso. En estas circunstancias ---
estaria indicada una inmediata irrigacidén del seno maxilar, es un -
procedimiento muy {itil y comfin primero como instrumento de diagnds-
tico en casos de opacificacién del seno, de ctiologia desconocida,
demostrado por peliculas de Rx o como una medida terapéutica en ca-

sos de sinusitis maxilar aguda o crénica. (20) En estos casos la -



irrigacidén podria darnos informacidn importante concernientes al --

tipo de infeccidn y al organismo exacto relacionado. La puncidn re

petida del antro y su lavado, son frecuentemente rcqueridos, para -
clarificar una sinusitis supurativa, la secrecidn se convertird en-
tonces en mds mucoide y menos purulenta, con cada irrigacidn, hasta
que se obtienen un fluido claro. '

Cldsicamente, el lavado del seno maxilar cs hecho a través
del meato inferior, con puncidn de la pared media del seno, Otros
medios son el sondeo del ostium antral el cual fu& avocado por Van
Alyea, y puncidn a través del meato mecdio, Ambos métodos no son PO

pulares en la actualidad.

Suficientemente sorprendente la puncidn de el seno maxilar
a través de la fosa canina no es mencionado en la mayoria de los 1i

bros modernos.

El autor de este articulo dice:
Nosotros tenemos 5 afios de experiencia hacicendo la irrigacidnm
de el seno maxilar a través de la fosa canina y queremos com-

partir nuestra impresidn positiva.

Esta técnica fu#é introducida por Peterson cn 1973, E1 pa--
ciente estd en posicidn supina y la pared anterior del maxilar es -
anesteciada por una ihycccién de 2cc de 1% de lidocaina con adrena-
lina 1:100 a través de el saco gingivo-labial superior, dentro de -
-la fosa canina cuidando de alcanzar el periostio, Cinco minutos --
después, el un trocar filoso puntiagudo y una cdnula son introduci-
dos a través de la fosa canina por el tracto anesteciado, hasta que
el hueso es alcanzado arriba de la raiz de el canino. El trocar es
entonces medido dentro del seno a un dngulo de 90°, con algunos mo~
vimientos rotacionales. El paciente es entonces levantado a una po
sicidn de sentado, y la irrigacién es llevada a cabo de la manera -

ustual,




Sinusitis Crénica.’

El cuadro anatomopatoldgico de la sinusitis crénica es com-
plejo e irreversible; la mucosa suele cstar cngrosada y presenta --
multiples pliegues o seuddpolipos. E1 epitelio superficial puede -
mostrar drcas de descamacidn (4) de regeneracidn, metaplasia o epi-
telio simple en cantidades variables en la misma preparacién histo-
légica, y aparcce entremezcladas la formacidn de microabscesos, te-
jido de granulacidn y reparacidn por cicatrizacidén., Hay infiltrado
general de células redondas y polimorfonuclearcs'en las capas submu

cosas.

La etiologia y los factores predisponentes de la sinusitis
. crénica'son muy variables. En la era preantibidtica, la sinusitis
crdénica hiperplésica,era el resultado de la sinusitis aguda o repe-
ticién mal curada. Esto daba lugar a rinorrea crénica profusa mucu
purulenta. Hay una variacibn geogriifica en la anatomia patoldgica
de la sinusitis crbdnica en su anatoﬁia; por ejemplo en las dreas --
costeras de E.U, el tipo de sinuéitis es diferente del que se pre--
senta en las dreas de clima continental de los estados del oeste --
medio. E1l clima templado hiimedo origina una variedad edematosa de
sinusitis con secrecidn profusa, en tanto que el clima continental
seco con variaciones extremas de temperatura, favorece un tipo mis
obstructivo y alérgico. Sin ecmbargo, la fisiopatologia puede tener
varios factores pueden contribuir al ciclo de la enfermedad.

El revestimiento mucoperidsitco de los scnos paranasales --
presenta una rcsistencia conciderable a la cnfermedad y gran capaci
dad de regeneracién. Los factores locales que permiten la restaura
cidén de la mucosa infectada del seno son fundamentalmente drenaje -
y la buena ventilacidn ciertos factores anatdmicos y fisioldgicos -
pueden alterar estas dos funciones que al fallar crean un medio fa-
vorable para la infeccidn de cocos microfiercofilos o anaerobios, y
el resultado es un circulo vicioso de edema, obstruccidn e¢ infec---

cién.



El tratamiento de la sinusitis aguda o de la sinusitis re--
currente da lugar a regeneracidn incompleta de epitelio ciliado su-
perficial. DIsto es la causa de una mala eliminacidn de la secre---
cién del scno lo que predispone a mayor infeccidn. La obstruccién
del drenaje también pucde ocurrir por cambios estructurales en el -
orificio de entrada del seno o por las lesiones en las fosas nasa--
les. La hipertrofia adenoidea, tumores de la narfiz y nasofaringe,
asi como la desviacidn del tabique.son ejemplos de obstruccidn., EI
factor predisponente, es sin cmbargo, la poliposis nasal de la rini

tis alérgica. (4)

Los procesos alérgicos que predisponen al edema de la muco-
sa e hipersecrecidn también ocasionan infeccidn. La mucosa cdemati
zada del seno puede ocluir el orificio del mismo e impedir el drena
je, lo que favorece la infeccidn. A su vez &sta destruye el epite-

lio superficial y se establece el ciclo.

Los sintomas de la sinusitis crdnica son poco precisos. Du
rante las exacerbaciones agudas de la sinusitis crdnica los sinto--
mas se asemcjan a lo de la forma aguda. En los pefiodos interrecu-
rrentes, concisten en una sensacidn de masa que ocupa la cara y na-
riz e hipersecrecidn que a menudo es mucupurulenta, Algunas veces
hay cefalea pero en esto se ha cxagerado demasiado como sintoma de
enfermedad de los senos. Suele haber algo de obstruccidn nasal y -
desde luego, son prominentes los sintomas de los factores predispo-
nentes como rinitis alérgica permanente. La sinusitis crdnica mu--
‘chas veces se acompafia de tos crdnica con laringitis o faringitis -
crbénicas o moderadas. Estos pueden ser los sintomas especificos --
qué hacen que el paciente acuda al médido, E1 cuddro bacterioldgi-
co es similar al de la sinusitis aguda, pero la infeccidn polimicro

biana es la regla mids que la excepcidn,

La terapéutica debe constituir el tratamiento simultdneo de
la infeccidn y de los factores que la originaron. Cuando la mucosa
ha sufrido cambios irreversibles siempre es necesario realizar la -
intervencién quirfirgica. Ademfs de la terapfutica médica adecuado

con descongestivos y antimicrobianos, debe presentarse atencidn a -
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las alteraciones obstructivas predisponentes y el terreno alérgico
del paciente. Los procedimientos alérgicos pueden tratarse con an-
tihestaminicos o mediante hiposensibilizacién. La intervencidn ---
quirfirgica mds sencilla conciste en la creacién de una nueva ébertg
ra para drenaje, e¢s decir, un nuevo orificio en el seno. Este pro-
cedimiento se denomina nosoantrostomia, o formacidn de ventana naso
antral.

Se extrae una porcidn grande de la pared medial del meato -
inferior para permitir el dfenaje gravitacional, y tal vez con esto
se logra la regeneracidn de mucosa afin sana dentro del seno maxilar.
El procedimiento mis radical lleva el nombre de los cirujanos que -
los popularizaron, y se denomina operacidn de Caldwell-Luc. En ---
esta, se penetra en la cavidad del seno a través de la fosa de los
incisivos y se extirpa por completo la mucosa alterada. Se realiza
una antrostomia de drenaje luego de &ste procedimiento de modo simi
lar al descrito anteriormente. La curacién dentro del seno se pro-
duce por regeneracién.de la mpucosa sana proveniente de la nariz o -
por formacidn del tejido cicatrizal, en este Gltimo caso, el resul-
tado final es obliteracidn total de la cavidad. E1l resultado es sa
tisfactorio, ya que la mucosa con proceso patoldgico sea remplazado
por mucosa normal o por tejido cicatrizal inerte. i




b) Carcinoma del Seno Maxilar.

El carcinoma antral es una lesidén sumamente peligrosa. Fra
zell y Lewis seflalaban que los carcinomas de la cavidad nasal y se-
nos accesorios representaban el 3% de todos los tumores malignos de

las vias respiratorias. (14)

De su etiologia nada se sabe de esta particular neoplasia,
Ackrman afirmd que la sinusitis crénica no parece predisponer al --

carcinoma del seno maxilar.

Estudio Clinico.

Los estudios disponibles indican que el carcinoma del seno
es algo mas comlin en varones y que, aunque fundamentalmente es una
enfermedad de pérsonas mayores ocacionalmente se presenta en adul--
tos jovenes. {10) Por desgracia los carcinomas antrales permanecen
asintomiticos durante largos periodos de tiempo, en los que la tumo
racién va creciendo desde la mucosa de revestimiento hacia la cavi-
dad del seno. Los sintomas se hacen.aparentes cuando el tumor inva

de las paredes dseas circundantes.,

La tumerfaccidén de la mejilla o alrededor del ojo es, proba
blemente el singo mis corriente; también la obstruccidn nasal cons-

tituye una de las mids frecuentes manifestaciones.

Los carcinomas del seno maxilar pueden también invadir la -
segunda divisidn del quinto par craneal, originando dolor en dien--
tes superiores o parestesias y anestecia de la piel y mucosas. (14)
El dolor dentario de origien inexplicable es un sintoma muy frecuen
te. Por su parte los carcinomas que invaden el seno en la parte --
del suelo, provocan la destruccidén del hueso alveolar, invaden el -
ligamento periodontal y dan lugaf la caida de las piezas dentarias.
El crecimiento de la tumoracidn puede provocar la tumefaccidn del -
papaldar alveolar, o surco giﬁgivobucal la afectacidn dentaria simy
la, en ocasiones un absceso periapical o periodontal., (14) Si se -




procede a la extraccidn de las piezas dentarias afectadas, el tumor
crece a menudo en una gran rapidez hacia el interior de la boca, --
apareciendo-como una masa de tejido de granulacidn anormal.

Entre lbs sintomas oculares estidn la tumefaccidn de los ---
parpados, lagrimeo unilateral o por afeccién de la glandula lagri--
mal, debilitamiento de la visidn, diplopia y proptosis. (14)

Las metdstasis no ocurren sino hasta que el tumor esta muy
avanzado, pero cuando se produce abarca los ganglios linfdticos sub
maxilares y cervicales., La ausencia de metdstasis no indica una --
evolucién favorable, puesto que muchos pacientes con esta enferme--

dad mueren por infiltracidn bucal.

Los datos radiogrdficos indican inicialmente; velado inespe

cifico del seno, que no puede ser diferenciado de los que se obser-
van en una sinusitis maxilar o en las alteraciones polinosas. En -
las lesiones avanzadas aparecen ya la destruccidén de una o dos de -
las paredes dseas, altamente sugestivo este dato de malignidad; es

frecuente que el carcinoma del suelo antral presente una destruc---
cidén irregular de los procesos alveolires en la radiografia periapi

cal o oclusales,

Caracteristicas histopatoldgicas. A pesar de que el seno esta re--
vestido normalmente por un epiteiio seudoestratificado, ciliado ci-
lindrico, los carcinomas del seno maxilar son, la mayoria de las ve
ces del tipo epidermoide, dentro del cual se observan una variacidn
histoldgica amplia que did origen a los términos; linfoepitelioma,
carcinoma de células cilindricas, carcinoma celular de trasmisidn,

carcinoma de células intermedias.

Los carcinomas antrales tienden a ser relativamente indife-
‘renciados, aunque en alguna ocasidn se observan tumores queratiniza’
dos de una elevada queratinizacidn diferencial, algunos pueden con-
fundirse con los sarcomas reticulocelulares.

En el diagndstico se puede emplear una técnica simple, bara




ta 'y nueva de endoscopla de el seno maxilar. Con esta técnica, los
sistemas Opticos, caros modernos, para la endoscopla de el antro ma
xilar, estan remplazados por un comiin otoscopio, Yy un trocar espe--
cialmente disefiado, para caber dentro del lumen de el otoscopio. -
Estos son introducidos dentro de el seno maxilar, a través de la --
fosa canlna. Despues de 1la remocidn de el trocar, el otoscopio que
da en el seno, y la endoscopia de todo el seno, puede ser hecha mas

facil y rédpidamente.

Los sistemas 6pticos modernos, y la transmisidn de luz por
medio de fibra de vidrio, han hecho posible 1la examinacién endoscé-
pica de casi todas las cavidades del cuerpo humano. En cuanto a la
endoscopia, de el antro maxilar, esta fué primeramente llevada a --
cabo por Hirshmann quién en 1901 introdujo un cistoscopio dentro --
del antro maxilar, a través de un alveolo dental alargado. Desde -
entonces, la endoscopia del seno, ha sido traida hasta la perfec---

cidn de nuestros dias, por el trabajo de muchos investigadores.

Para la endoscopia del antro maxilar, endoscopios con dife-

rentes dngulos de vista han sido requeridos para dar la mejor vi---

" sién posible de las paredes del antro. Estos endoscopios son intro

duéidos, dentro del antro maxilar a través del lumen de un trocar,
por el cual el seno esta punteado via el meato inferior o la fosa -
canina. Forceps finos, pegados a el instrumento optlco, pueden ser
usados para las biopsias, y pequefias operaciones endoscoplas en el
antro maxilar. Los endoscopios pueden también ser conectados con -
una fuente de luz fria, como con una cdmara y flash electrdnico, --

para fotografia interior.

De esta forma, la mds grande desventaja de todos los instru
mentos dpticos, cédmaras, etc., es de que estas son muy caras para -
la prictica privada y requieren gran experiencia en el uso de los -
instrumentos, también como para la interpretacidn de las peliculas

endoscépicas. .
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La antroscopia es de gran valor en el estudio de las enfer-

medades de el seno maxilar, debido a que provee informacidn que es
indispensable e inobtenible de cualquier otra forma, da pruebas de
diagndstico, y frecuentemente asiste en el tratamiento. El uso re-
gular de la antroscopia ha probado que esta técnica es un medio ---
ideal para el diagnéstico temprano de procesoé malignos en el seno
maxilar, y también de que existe un gran porcentaje de peliculas de

Rayos X que dan una falsa positiva, como una falsa negativa informa

cidén respecto al antro.

En relacidén a los modernos sistemas endoscoplcos para la --

antroscopia, ellos tienen algunas desventajas:

1.-

Son muy caros para la prictica privada. Asi solo es usada

en hospitales.

Es necesario gran experiencia, para el uso-de los instrumen

tos, y la interpretacidn de los hallazgos endoécépicos, en

"la salud o en la enfermedad. E1 seno maxilar normal apare-

ce a través del endoscopio como una cavidad esférica.

La posibilidad de tomar bipsias en el seno a través del en-

doscopio son muy limitadas.

El incremento de un sangrado a partir de las paredes de el
seno podrian impedir la antroscopia cuando se usa un endos-

copio.

Todos estos fridgiles instrumentos, deberan tener atencidn -

regular meticulosa ara mantener un alto estidndar de opera
g ’ : =

cidén y limpieza.

Solo un observador puede ver a través del endoscopio a la -
vez, y es dificil para el aprendiz apreciar la posicidén ---
exacta, o grado del movimiento de los instrumentos durante
la insercidn y la subsecuente manipulacidn.

Para la endofotografia electrbénica; flash y otros equipos -

caros son requeridos.




Ventajas-de la técnica de endoscopia presentada:

1.~

La endoscopia del seno maxilar es un procedimiento fidcil‘y
barato, el cual puede ser usado cn la prictica, como un pro

cedimiento de oficina.

Es también simple, debido a que el seno maxilar es checado
bajo visidén directa, sin la interposicidn de sistemas Opti-
cos, los cuales modifican la imagen. Asi que la técnica no

requieren experiencia especial.

Es muy fdcil tomar una biopsia, debido a que la mayoria de

las dreas de el seno pueden ser checadas bajo visidn direc-
ta. En relacidn con la pared anterior del seno y élgunas -
regiones individuales, una biopsia puede ser tomada a partir
de ellas por una cureta curva. Pequefias operaciones pueden
ser 1llevadas a cabo, como la remocidén de quistes, etc.

El incremento del sangrado no es un problema desde que el -
uso de un tubo de succidn a través del otoscopio es muy ---
facil durante la endoscopia.

No se requiere atencidn especial para el otoscopio, trocar,
y/otros instrumentos usados en esta técnica.

Cuando el microscopio de operacidn es usado, dos o mids ob--
servadores pueden seguir y apreciar cada paso del procedi--
miento de la operacidn a través de la observacibén de los --

tubos del microscopio.

La endofotografia es posible con una simple, confiable y --

barata técnica.

Se pueden usar técnicas de microcirugia en el ostium y ----

otras adreas del antro maxilar.

Tratamiento

A pesar del progreso gradual en radioterapia, quimioterapia

e inmunoterapia, los resultados clinicos a largo plazo no son muy -

satisfactorios.
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Durante 25 afios los tratamientos se han discutido desde el
punto de vista de retencidn, apariencia y de funcién diaria, asi --

- como un mejoramiento de 5 afios de sobrevivencia.

Los sujetos sometidos durante todo este tiempo son 773 pa--
cientes con carcinoma en seno maxilar cuyo tratamiento comenzd ----
entre 1957 y 1979,

De 1957 a 1966, el @inico procedimiento a seguir era irradia
cidn (como regla 7,000 rad/35 fracciones/7 semanas) era la maxilec-
tomia, efectuado en 405 de los pacientes., - Esta intervencidn drasti
ca did lugar a combinaciones conservadoras pero positivas de trata-
miento conciderando los efectos impuestos en los pacientes con este
tratamiento radical. Afios de observaciones continuas y esfuerzos -
nos ayudo a dar prioridad en periodos subsecuentes a formas mds ---
efectivas como radioterapia, quimioterapia y cirugia menor. .

De 1967 a 1971, varias dfogas anticidncer incluyendo 5 fluro
cil y bleomicina en combinacidn con radioterapia se utilizaron con-
tinuamente por via intrarteriél, y finalmente 5 fluorocil en una --
dosis total de 2,000 mg comprobd ser la droga de eleccidén. En este
periodo se le administrd esta comblnac1on a 46% de los pac1entes. -
Se restrlnglo la maxilectomfa a los casos en que la recurrencia lo-
cal fuera confirmada histolégicamente pero aiin asi se utilizé en --
40.3%.

De 1972 a 1975, la determinacidn de una dosis adecuada de -
irradiacidén y la justificacidn de curefaje eran los temas mds discu
tidos: el mejor tratamiento posible consistia en irradiacién (5,000
rad/25 fraccione’s/5 semanas) y curetaje de seno. Sin embargo, se -
encontrd que con esta combinacidén no se suprlmla satlsfactorlamente
la recurrencia local a causa de la diseminacién parcial de células
tumorales por el curetaje. Se administrd 5 fluorocil a 68% de los
pacientes y la maxilectomia para la recurrencia local se efectud en
30.1%.

De 1976 en adelante, la criocirugfia se hizo muy popular y -



fué comparada en un gran niimero de estudios al curetaje para la ba-
ja metdstasis y mejoramiento del control local. Otro régimen usado
durante este periodo fué la inmunoterapia con el esqueléto de la --
pared celular de rubra Nocardia, lo cual aparentemente reducia la -

recurrencia.

Los hallazgos resultantes incluyen los siguientes:

1) La dosis terapéutica adecuada por irradiacibn es de 5,000 --
rad. en 25 fracciones durante 5 semanas.

2) La droga de eleccidn por infusién intrarterial continua es -
5 fluorocil en una dosis total de 2,000 mg durante la radio-
terapia.

3) Criocirugia en intervalos semanales para reducir la masa tu-
moral.

4) TInmunoterapia con el esqueleto de la pared celular de Nocar-

dia rubra como coadyuvante.

Algunas ventajas de la.criocirugia incluyen:

1) La ausencia de sangrado y dolor severo. Efectivo en pacien-
tes ambulantes.

2) Retencidn de espacio para que el cirujano determine la exten
sion del lugar al ser congelado.

3) Menos tejido sano involucrado y la asegurancia de mecanismos
de restauracidn.

4) Poco irritacibén mecdnica que disminuye la metdstasis,

5) Sugestidn de supresidn por la crio-inmunidad.

La introduccidn del curetaje como tratamiento de circinoma
en seno maxilar ha reducido bastante la recurrencia local. (22)

Este progreso no estd asociado con el aumento de sobrevivientes ad-

\

quiridos con la criocirugia.

La criocirugia ha contribuido bastante hacia el bienestar -

de los pacientes con carcinoma en seno, quienes gozan de 5 afios mis



de vida sin desfiguramiento facial. Se han encontrado dificultades
en el procedimiento de la criocirugia las cuales pueden eliminarse
evitando llegar a los tejidos sanos. Asi podremos llegar a un tra-
tamiento satisfactorio, '

Créemos que el mejor tratamiento posible de carcinoma en --
seno maxilar en el presente es una combinacidn de irradiacidn de, -
infusién intrarterial continua de 5-fluorocil en una dosis total de
2,000 mg durante la radioterapia (4 semanas) y la reduccién de una
masa tumoral por medio de criocirugia (22).

Terapia suplementaria comprende antrostomia previa para re-
mover tejido necrdtico. Estas masas a pesar de la histologia nega-
tiva sobreviven estos régimen en la mayoria de los pacienteé, quie-
nes tienen‘que ser librados de su enfermedad por medio de curetaje
de acuerdo con 1la operacién de Denker. - '

La recurrencia confirmada histoldgicamente se debe eliminar
por maxilectomia, excepto en lesiones pequefias que pueden ser con--
troladas mediante procedimientos como irradiacién intracavitaria --

y/o criocirugia. (22)
Discusidn

Gensoul en 1827 origind la maxilectomia, Holmgren en 1928 -
aplicdé la radioterapia por primera vez, Larsson y Martenson en 1954
reportaron. el uso de la irradiacidn preoperatotira, y Sisson en ---
1963 utilizd la cirugia y radiotefapia para tumores localizados ---
avanzados. En 1965, Wustrou hizé &nfasis en la importancia de los
procedimientos quirtirgicos, y env1977, Jackson