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! UTP.óDUCCI OU. 

Como las de1nas c1encic..~ y r~mas d("° la ma.-:i1cin:i., la ·.)donlo:Jl(".)gi-". 

que se en1.:arga del eo;:;tudio, prevención y rehabiliL•1·:ion de la:, 

estruct..uras de la boca, '!'..e haya en etapa dinttmi~':'<l do? de;;r::ubr:i.n11F>r1to•_; y 

ampliación; por lo que el od•:'!nlólogo deb~ preocupar~;-, d•o; t.odt-,s 1 C·:> 

aconlec:imienlos que se relacionen con l .:i c;ividad ()ral, 

L.a cavidad bucal es parle imporlanle de un ·.z.i.st.en,a del cuerpo y no 

se puede '-clasificar como una. estruct.ura nparle, Al integrarse como 

elemanlo de un sisl.ama li~ne relaciones y colindancias con el rast.o del 

cuerpo humano, donde intervenir de. olra '.11 

func:i.onamienlo normal del cuorpo. 

El campo de ac1.:ión d~ la odonlo),;.gía P.'.i lo suficienlemenl¿ ampl 10 

p.:ira aba1·car a det.~rminiJdas est.ruct.ur.as vei::tnas a la boca: y siendo 

el SENO MAXILAR un..:l e!:;lrur.:lura. f_;:i.n e::;t...r>?ch:iment.e relacicnad.:1. cor. nuoo;;l1·.-: 

Cümpo op~ral:..or1..:i. hd. sido nue::;l.ro de<:-,;:o el prGSE>lllar un bo~q 1.lejo d('> l.a:.o 

complicac1one5 -Slnu~,-..lc..:; n~.1:'.i !~ro-:uPnt_..,.-o;; l"..on t.:{'.t>::· nos p11diés10>mo-; •:.>nfr"Jnl~r 

durante 1~1 dto::.arr·:illc ,Je> nn..,st.ra ,)clivi.da..d rrofesior;:.J 

El reconoclmicn•_,~ de lal·~s com¡:.licaci .... '"1r,.:s. n,::;$ p1?:-ni1t1r;:, >:"ff',ct_u;,r 



El L-.. ¡.:·u r'\.-:• fufi..:: l onorc"O. qui? d•::-".::'··:--mr~•?i'i.:-1 r·"l sen.:> m.:axi lar zon de gran 

1m¡.,0rL'lnt::1a p'lrll l•~ xona,:1on, fur.c!•-:n q·.1..- os ef.;.octuada en <.:Jran part.e 

pcr 1.1 bo,:.;i. 

Cor1 el P"""~•:l'nl•:r trabajo t.rat-o d.;:o ha·:o:J.r notar l.;. 1mp•:l't.:\r ;.;¡. dl·· le'>. 

5€-rios m-txila1 e::;, rle'.5.cr11.>i.endo sus r:,-:irncti:-rís~icas clnatómic;..~ normaie~;. 

sus ftJncioric-s. :c;u d<:-":O.J.\'rcllo en la vida intr~"'ut.ori.n.:., d.51- com,·· l;,.ml:1..1>n 

pad.:;-ctr~·1.-:-rit\"l:O· nv1s. fr,._,,cuenles y l.l. p•:ii.~a .o• ·1'nción q\J€• ,'l. é-!:>li.::.· se le:i 

m.<..> prt~;xi1n..1c; Jnr1tr ... , u, .. lr.. boca. 
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cráneo eslil for-m..lla.t.io por t.1 ~;;. p61rl~.-::. qu~~ "'.or.· 

1) l:ondr·o,:r;ineo , q1lL· ~ .. .,. loc..;.li::a G!i L' b~l'..>t'" dr.~l crant.<1 y ci1.1•~ t::~ 

<li? li.'f"O c•rl tJ <Vll no~ó. 

2) Democ1-anl.. .. C, el ,:-tJ.il rorm.a la~ pa.ri::·dE·~ lati.:-r:.1'2>. y el lt-.. -.i-.. -::: de 

la bóveda cran•:"c1l, t:-·,; de lt¡><:i mP.11.br~•no:.;.· 

1) Por o'.'i1fi...:.,<. • .:10n '.H'\doc:r.iniir·;a.l, .. ,n :;1J:o.tltti·-.l.c'n d.:;·l ,-,,rl ilar.1~• 

17 



cerca de las porr.i.ones cart...llCaginosas del cráneo. 

En la base del cráneo s~ de~.lrrol lan los huesos er1docondrali'>5, que-

son: l":Ornet.e inferior. etmoides, el cuerpo. 1.as alas menores, las 

porcione-; basal y placa lal"'rat ,j.:,, la.o;;. apofisis plerigo1df..!'s del 

esfenoido?S, la porción ret.ro~i'!. del te1:1paral y las partes b.;..si lar• 

laleral e infe-rior de la porc11..·m es·~amosa del occipit.al. 

Tod~s los huesos de la porción sup~r1or de la cara se desarrollan 

por osificación membranosa, en su ·gran mayoría cerca del cartílago de la 

cápsula nasal. (10), 

El desarrollo ombriol6gico del maxilar superior eslt'\. representado 

t.ambién por el desarrollo embrioló9ico del paladar primari.o y P'ladar 

secundario. por lo t.ant.o haremos una breve descripción de ambos. 

Desarollo o:mbriológico del paladar primario: Durante l,;_ quinla y 

sexta s&m::lna de vida int.raut.erina, se forma l...!na est.ruct.u:-i\ denominada 

paladar primario, de la cual deri•,..ará el labi.:> supericr y la porciór, 

anlerior del proceso alveolar superior. El primer paso de s.u fol"rnación 

es la elevación de los bordes de las fosas olfal.orias., a l•:l lar~o dP.l 

limit.e medio inferior. 

Los bordes de la~ fcsas olf.:i.t.oria~ e.c;•:.n formados cn su parte med1.a 

por el proceso nas;.t ID-'"1dio y Pn ~1..1 parle la.lera! ¡:.cr lo pr:occ"::;o;:; 

nasol.ile-ralcs y los procesos maxilares. Los margenes lnf12riorF>s d.:: la~ 



fosa~ crP.c:P.n h.t:t.eia la parte mF.-di a ha~t a er.corit.rars-:-. y u:'iir:;;.a- F.c-r.t.rfr ·:;1.. 

red1.1ci~ndo el t..amai'Jo del orif1cio ext..er-ru...; de las fosas. 

En e!;t.,a mom\?nlo los ext.remos C'l.'-rrado::. de los sacos na:.ale<s SP 

observan inmedi.at.amenle por arriba del orif1..:io buc<tl; si e~lC"lS t-.xlr1:?mo5 

sa C\brieran on e~t.."" n1on1enlo, los ccnduclos nas.:..los Sú rlbriría11 h;ici,; la 

cara y no hacia la cavlda...i oral; ant.es de ll~gar a los pericidc-.s fina.le-s 

_::,.3' observa un cambio en la r~laci6n lopográf1•.:a del saco n.'.tsal y la 

aperlura de los 8XLrPmos cerrado:::. ,;os hacia la cavidad oral; P.Sl•.::1~ 

cambios se afoclúan durante el crHcim1~nto dif,;.roncial, con deprc.>sl.ón 

del mesodermo paralelo al orificio oral y con eol cr.a<:imient.o hacia 

delante del arco mandibular. 

La base del saco es llevada a su posici.ón adyacenle a la cavidad 

oral primaria en t.anlo se alarga la región sit.uada inmediat.ament..e por 

arriba del oriricio oral. 

Los bordes roodios y lat.erales de la parle baja de la fosa olfatoria 

unon por una porción epi t.elial que hace esla. unión permanente, no 

obslant..e- en el extremo cerrado del formado por la fosa olfalori.a, 

el epit..elio va adelgazando por el crecimienlo de las porciones 

adyacenl-e.s y no reemplazado por el mesodermo, la membra..na nasobucal 

result..ant.1~, sep.:ira la cavidad oral. primarla del saco olfatorio; ciJand<:l 

est.a membrana se rompe forfll.c:l Gl t..ubo ol f alor i e c¡11t? va d.,. l"" (ne;.;. a 1 a 

abertura en la cavidad oral fcrm.1ndo el co:Jna. pr1mll ivo. 

10 



L;,i. bd.rra horlzont.al de l>?J1-d<:· formado por l.;; unión del pro•;e~-:J 

na"Sal medí.o ear. lc.1s pr•?c..::-~os na~alé~ laterales y los proceso-;; ma.X!l.a.res 

1:orrozpi:mde al p;.lad.sr primario, 

úesarro! li.., embr 101 ógico del paladar secundario; CtJando el paladar 

primario h.a compl.;iot.-a..do su (k1·sarrollo, la c..>.'l'idad nasal primc..ri.a es un 

t"~..;.1-lo conducló quE.• va de la fosa. ha.r::1a 1.'l. cav1d.:t.d or; ... l pr1mar-i.1. siend") 

qu~ sus abert..ura::. ext.ernas e 1oterna:s (("Oar1ii. primitiva) F.·~tan separad.1::: 

de la card y de la cavidad or~l por el paladar primario. 

Hemos vi st.o hasta ;,hora. que el pal ~:n .. L,t.r pr l mar lo d.;or l '-'ª del segment.o 

inlerm.a.x.ilar. que rorma .._.,.l labio ".;upcr1•:r y la porc1on anterior 

alveolar, an este mom•z.nlo, la cavidad ·~·ral primaria. aumenta o?n altura y 

al lejido que :o~p.:.ra las dos fosas pr1m1l1va.:o;, crece hac.1a :1bit)0 y atrfi.o:;; 

para forrn.a.r €1 futuro tabiqUEI nasal; &n esl.~ m<:. .. m•?T'lt•:• la c.a.v1dad oral 

lieoe un lecho incomplelo en form;t de h""°rr.adtJra formado hacia .:1delanle 

por el paladar primario y hacia lo~ lados por la "Superfic:..t-: ora.1 de: los 

proceso5 maXilar~s. 

La porción pr1ncl.pal dt?l pal.a.dar definitivo es form.:..da. por la:. 

excrecencias laminares deo los proces•;.-:::. maxilares llama.das prclongar:.1on~-:. 

o crestas pal..:tlir.as que aparecen en el embrior. en la :s.e:<la zemana ~· 

de'O:Cl.enden oblicu~m"'nt..e ha..cia an.bo:::; 1.:n.:!oz dt:.- t.a lengt:~'-· l.""'\ cua!. e-n l.;. 

sepl1ma semana so:> d~~plaza h.a..:i..;. abaJó :1 l.as cro:;.st.as palatina.s asct..r·ni.~•"'r. 

y se tornan hor1:cntalq.$, 



Cuando las c:rest.as ¡;alal1r.a::1 e;;tán en postclón ve:-t1ca.l. forman el 

p~oceso palatinc que ~p extienden hacia alras ha~la la~ parede~ 

lat.eral&s da la ! aring<&. DrJr:.nte la C>::L.avd. saman.a, las prolong:u:iones 

palalinas se acercan enLre si hacia la line~ media, se fusionan y forman 

el p«larlar secundario. Hacia adelanLe la::. crest.as se fusionan con el 

paladar primario trianguló:lr y r-1 Agujero incisivo puede considl.}r~rsa al 

.delalle mediano de separ..l.clón "?nlre los paladares primar10 y secundario. 

Las porcionos anLe:r ior~s de lo:> procesos. lambien se unf."n al labique 

nasal, en 9sl~ roqión ant.orior, SOi) das.-;i.rrol la el paladar dlJr-o y en la 

región post..,,rior -se desarrolla el paladar blando y la úvula, L3 unión 

de los pr oc osos e . .-; dobi d.a. 

los mismos procesos. 

crocimlenlo acenLuado on al m4sodermo do 

Cabe recordar que no todo al paladar proviene de los procesos 

palalinos sino que sólo forman la porción conlral del palad~r duro y el 

paladar blando, mientras que el lecho en forma de herradura proviene de 

los procesos maxilares. quedando separados ol labio del paladar por 

surco profundo en cuyo rondo so observan dos elevaciones epiLeliales. la 

ext.erior corresponde a la lá.m.ina vestibular y la inLerior a. la lámina. 

dent.al ~ más adelante el proceso alveolar deriva del mP~oút:trmo situándose 

ent.re estas dos lámlnas.CtD 

b). - CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SENO MAXILAR. 

El seno maxilar es una cavidad que ocupa la. porc+ón central del 

21 



.::uer po del m.a.:..:i l éir super l 1:,r-. 

pr-imera v•::-¿ p~::ir lfathnniel Highm•.::•1 ~. c..nat.1'.lrrust.a 1n9les del :~aglo XII. 

El seho maxilar nmpio:.::a ~1.1 dF>s.:irrollo durant•» .;.l +.ercer mos de vida 

intr d.Ulerina ..:omt:> un.:i 1r.vaginaci6n ampo! lar de la 11111.:05,:t pi tui laria por 

detrás del canal 1~11:rimonas.;.l a n1·.1el del surco de separ.ac1ón entre lo~ 

cornet.&s inf~riory medjo, es decir- en el ár~¡,, d..:Jl fut...•J"'<..'"• m¡:;.alo médio. 

E~ el oni co di ver ti culo p.:i.ranao::;~'\l ex1 st énl•'>' an•~.:ir 1 or a t na.el m1 értlo. 

E:'n el fq,lo a término al s.;ono maxilar, pr•JS\1nl<.t. como una ranura 

hc .. rizonlal de 10mm. de anr.ho ubicada entre la orbila y l.l l>.ase de las

apófisis ascendente df:'"l m,1xilar ::;uper1cr limit3dil inferiormen•.<:> ¡:-·-ir los 

gérmenes dentario~. 

La evolución del seno rn:lxilar er, relación crcncló:;t>.=.:1 dt;" la 

erupción dP.nlar1a se puede resumir dr- la -s1gtJtent..e manora: En t:?l 1·Pcíen 

nacido se encuent.r;i únicamt::-rile una concavidad con 11mlle-s desde <?l ·.=;urco 

lagrim.ll ha:;t.a el a.lvc.~olo del segundo molar, en su porcién 1.)1."-"r.-:d llega 

hasta el canal infraorbil.ario. E1 !.Bnc1 ma:-.ilar :;e <1>Xpande ·)radu.;ilm~nle 

por la neumati::zn:ión d1i-l c.uerpo del mL;.::ila.r ~uper:i;;r. y enccnt r.:imvs quE> 

al af'ío, esl-á situado ie.ntre la órbit~• }' los gt':rm0nes del i- •n1 ne y del 

primer molar tempc.ral; a los dos afio.,; ,,,¡ ya crt-ció t·,.a~lM la 

in"'.>r:v.ac_i~n _del corn.-,.t..:..· ir.ft?r:ior, a lo!".> nuevF? p•'7'ni;itra en l ,~ apófl::is 

22 



permanent..e ha hecho su erupc1o!in., pr:-ro puede cc·nt.inuar durdnt.F> t~xic> l;. 

vida. C7J 



II. - AtlATOMIA 

a). - ANATOMJ A DEL HUESO MAXILAR. 

El m;;,,xi 1 .ar supe;- 1 or , hu..,7.c. qu(o!o SE-· loe.ali::.,. en la parte 

ant.erior y media de la cara. a los lado~ . .:i~ l~ 11n~a media. Tiene forma 

c..proximada a 1a r.uP.dral\gular, siend<:t apl :..nado de afuera adr.?ntro. Er.t.re 

sus part.as ana.lC.m1cas consl.o. dd do::. ..:a.ra"S 1t'lt.ert.a y ext.ern.a.. cualro 

bordas, ;;..nlerior, poslerior? ::upcrlor 

anlero::¡uper1cr, .. u.tero1nferior. p~sleros•J¡::;. .. :>1 lc·1· y po::.:teroinferlor. 

CARA E:XTF:RNA. , 

En la parte ant.er1or. por er.cimi:t de l.:.. lmplanlacion df? los 

incisivos. se encuenlra la fo:;et.a m1rtifcrm<? qu~ .... d.:.. lui;rnr a la. ín.:;crción 

de músculc mirliforme. Por det.r.c..:; -11:.1 esta foset..a, 

"""st.ructur;.. en forma de pirámide lran:;ver~al que 

piramidal. 

encuentr-'3. una 

la ap·~fisis 

Esta apófisis presenta una base a1Je est.;J 1Jnida. al reste.. de: hueso "f 

un- .• ,erlict?- t.r1Jnc.:..do en forma--1rregul.o..r qu.:" ar~i-.:•üa con frl ht.·P~..::i mar.ar. 

L.a. .a.poíisl.!:: pir.-iraid;..l pr'"-z.enla lr~:;; ,;:ar.a:; y lras bordes. 



CARAS DE: l.A APOFISIS P!P.AMIDAL. 

Ll. r:ara sup.¿,.rior '-' orb1t-'lria ~s p?~•na y forma par~?. d~l p1$0 di::' ¡,, 

cav1d.:i.d o:irb1lar1a. Tiene un conducto en d1r~cc1ón anleropo..-,tertor q11·~~ 

p._:met.ra la p.-irP.d del h1Je!::.o formando el conduct..1..-.. sub.:·rbila.r.io. 

La cara ant.er 1or, tiene un or if 1c10 llamado .1guje-rv suborb1tar 10. 

Entre el .ag•.1_1~ro y la gib~"\ canir.d. existJe tmn dt-?pre·:iiC1n llamad;., fc.-:::a. 

r.:;...n¡ na, o.~ la pared lnf.arior derl conductQ ";Uborbilario sal~'?n 1_mr;,·;:: 

.;~tna.lo:, o conduc.t1llos que lerm.l.na.n en los alvóolo<;;, 

dent<lrlos posl.~riorec; que van a las raices d~ lo:; niol.:..res y por· dcnd<-'> 

p.il~a.n lc-s nervio~ denL;,.rios Olnl..,rior€l'so. 

La cara posterior de la apófisl. piranud~~l es canve:(a, estct 

aslructur,.,. por dentro .:orrespond'l" .d La luberosidad max.ildry por fuera -

l.a. fo5a cigom.il1ca. Cont..íen"' unos canales y orifi·:ios por d,"'."!ndG pas.an 

los nervios dent."lrios posleriores y las arterias alveolares 

diro.>clüment_y .;i. 1.-s r.a.ico<S de loso di<0mle'.i. 

DORDES DE LA APOF!S[ PIRAMIDAL 

El borde inferior .as cóncz..vo y forma la parle superior dt't l.:. 

hendidura. ve'it..ibulocigomálica. 

El borde anl..::r-1or fcrrn.a la parte lnt~rna S. fr,ferior del-borde de-·1.:s. 



órbitc.. 

El borde postenor forma JUnlo c~-n .-;.l alQ rr.ayc.r del e-::ferio1de=: lñ 

hendidura esfenomaxl.lar. 

CARA t HTERHA 

En la parle mas .inferior por encima. de la .a.rt..icul.lc1dr. de lo=: 

dient..es. destaca una salient..e horizontal da forma cuadrangular llamada 

apófisis palaliha. Esta apcf!sis pre-.o:e-riló'\ dos edras superior 

ln!'erior. y l!UaLro bordos, anlérior, po~t~ricr. lriLerno y s-.:.:Lorl'lo. 

CARAS DE L.A APOFIS!S PALATINA. 

La cara superior es lis3. y forma el piso de las fcsas nasal.;..:-. 

La cara inferior es rugosa y con inuchc.;;; orificios vasculo.res y 

forma gran part..e de la bóveda palalir1a. 

BORDES DE LA APOFISIS PALATINA. 

El borde ext..~rnv esta unido al re$iO d~l hueso. 

El borde interno os rugoso y arl1cul~ con el borde interno de la 

apófisis palalina del maxilar del Lado opuest..o; dO la parte .anterior l·"\ 
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art.1culación de las apofisís forma la espína nasal anterior. El borde 

ant.t3rlor, 

na"iiale-s. 

cóncavo y forma parte del orificio anteric.r de las ff')~a..s 

El borde pc"St .. =rior articula con la porción hori.:unl.:ü del hueso 

pala.t...ino. 

Est.a apófisis palat.ina divide al maxilar superior por su cara 

int.erna en dos parles; inferior y superior. 

L.:a parla inferior !'t:Jrrna parle de la bóveda pal.a.t.ir.a y donde se 

1.n$el"'t...il.r, fibras de t.ejido. 

La parle superior es más ampli_it.y en su parle posler1or articula 

coh la rama vert..ic~l del hueso pal~lino. Haci• ad~lanle se uncuant.ra ~1 

sano maxilar. 

Adelante del orificio del seno se encuentra un canal. el car:.al 

vertical o nasal, cuyo borde anl.:Jrior esta limitado por la apóf1si:5. 

ascEtndente del maxi 1 ar superior. La apófisis ascendfmleo 

int,.erna y en st.J parle inferior contiene a la cresta l1Jrbina.l infAri·:ir 

q•Je arlict.1la. con al carnet.e inferiOI". Por encin;,"\ ·.::é encuenlr.a L:"J cresta 

l11rbinal superior que arlicula con el cornele med10. 

BORDES DEL MAXIl.AP. SUPF.RIOP. 



En la parle 1nferior r:.reo;.e:-.ta. .:tl borde ar.t.e-r1or- de L.:-.. apóf1-:;1 

palat..ina y a lea. espina nasal ant(?r ior. H;)..;1;-,. arr l- ba formz. Ct:.n .:;ol l 1do 

opue$t.o al orificio de la'!ii f.-:i-;~'-S no~alt?s :1 fI".á-:; arrit:..a e-1 bcJrdt;. ,¡i.nt-=-rior 

de la ap6f1s1s asct?ndente. 

BORDE POSTERIOR 

Es· grueso. redondeado y forma la i.ubero!;idad del ma:..-Uar. su part..e 

anterior lisa fc..rma la pared anterior d.,,.- la fosa p+..erigonia:-a t.:r.r y en l.a 

porc:ión más aJ t,a pres"l'nla rugos1 dade-s p.~ra .. rtl ,: 1.11 :¡r la 

<!opófisis piramidal del palatino y por adelAnt.Gi 

pt...er i goi des. 

la -..pófisis 

Esta articulación forma el eonduct.c palatino pc::ter1or por donde 

pasa el nerv10 palatino anterior. 

BORDE S1.IPERI OR 

Arlicula de adelante a at...rás primlt-'ro c:;:.n el hut?"sv ungt..i~. t:!espu,~s 

con o?l et..moides y coi,, le. apófiS1.5 orbitaria d¿.l p~lal.ir10. form:...ndv 

celdillas. F.:-,ma l.'\mbjén el limil.e int·..::·rnc :;!.e la p~:-.:0C1nier1c.r cie l •• 

C:avi dad- or b1 lar1a. 



BORDE IHFERI OR 

Pr~::.ie\1ti::t.. cavidade-;; en forma cónica. que .:oon los llamad.:;'!:'.: .alveol•.1::. 

df.fotar1r...i·;; donde se alojan las r.a.ices da los diant.es. E:> tos 

~enc.i.llos en la part..e .anl.erior mientras que en la parle post.er1or f1:.rm<t.n 

do:a w '1'.a.J. cavidades secundaria~. El vt!-rt.ic~ ~slá perforado. por dond'-"'i' 

p.::..s.a.n los paquetes naurovasculares de la región. 

ANGULOS DEL MAXILAR SUPERIOR 

El dol.alle_ imporlanta destaca en el angulo .a.nterosuperior donde 5& 

~11cU·~nt.r.l. la apófisis ascendente que tiene dirección vertical 

inclinación hacia al..rás, es aplanada sentido transversal, ansanchadd 

qn ~tl- base. Su exlrewo superJ.or es rugoso y art.icul;.. con la ap6fi :;is 

orbitaria interna del hueso frontal. La cara inlorna de la apófi.sis 

forma la pared externa de las f'osas na.sales. La. car·a extornit pr~<Sent.a 

una crast.a que es la cresta lacrimal. Adelante de Psla crest.a, se 

i nser t..a el musculo elevador común d""l .al a de la nariz y labia 

:;uperior.C!J. 

AllATO?l!A DEL SENO MAXILAR 

.;n.Jt..omica.manl.e '-"'l ~-~:-no m,;_ix:.ila_r p_o?>~_e la_ ~r_::,_i::-~a d"? __ ~irám1de pudiRndo 

considerarse •..:uatro caras ó par~des, una base, un vértic"" 



bordes. 

Tal cavidad se encuenlra localizada en la parte central del ma~dlar 

por encitnll da la apófisis palat.1na. 

Posee una capacidad de 10 a' 20cms , como término medio. tiene 3 

cms. de alt.o 2.6 de ancho y 3 ems. cubicas de longitud en el adulto. 

Las dimensiones de ést.e seno como las del frontal varían según la edad y 

el sexo. e 2) 

PARED SUPERIOR O TECHO DEL SENO 

Es delgada excepto en el reborde orbitario. ligeramente inclinado 

hacia afuera. y constituye aproximadamente los dos tercios anteriores 

del sueio de la órbita: el rest.o lo forma la apófisis orbitaria del 

malar y la p9quef"la fosit.a orbilaria del pala.lino. 

Presenta una eminencia .alargada de delante a atrás formada por el 

relieve del canal suborbilario quo recorrido por el nervio 

suborbilario Cneuralgia de ésle nervio por sinusitis maxilar).(3) 

PARED INFERIOR 

Est.á en relaciór, con- el reborde alveolar y 1:1::. ra.íc,¿--:; de .<i..lgtJiiOS 

di en les aspt:>-c.i <Al ment.e con el segundo premolar y pr i mr?r m.~t ar, 11..'l.mad.-:.::; 
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d1~nt.~:. z,1n1 .. rsale-s; i1"•'.'i ct;~dE"'!: ···11 CC.J..SionE.-::: 1.,..é pr•:l)'•"'t:t u-, en .::·l : 1;L•:·r10:· 

d~ la c,1v1d;\d 1,._'"'l-;ea, Hst.a.ndo rocub10:-rl,"i;,. .a ·.i~,.C\''.!'~ ::;r::.l.am~r1.le p.·t 1;.-1nbr,.r1a 

d17 l<.•~ v;lso,; 11nfAt1c•:·..-; y ~:.r.cJUlneos. La ~xt irr•i1~1on d.,.. ._ ... .,.t.: .... di•-•r,tr><:-

p118lh.: 1:11--;-Qr una ab~rl11r."l. en t..l :!!.et)u, c::1:i11 l..\ --sinlJSit.1-;::; con~agull."-nt~- t.4J 

Lo5 sonos de Jl\d.YOrl:O's dimen~ionas pua ... ::h:"n t.er1or ademas re1.:,c1 OIV~!O •.:-• ·r1 

otr•:.s d1,;;¡nle:; c•--.mt'i: el primer premolar y t.ambión, J-,ocho r~ir<::., .:on l::r-:. 

ponul t..J mos mi;•l art=-G, ( f J. g. 1), ( 2:) 

PARF.D AllTERI CR O YUGAL 

$e encuentra en rel.a.cicr1 con las parlt:!<5 bl~u1d;.s dt~ la .:ar.a. 

co1'rA>sponeJo exlerior•mttnle con la fosa c.oi.nina. .i la que limlta por .h,.tr:.s, 

a .asto n1vul se le explora por palpae1ón, y Cl":'lllc 

r<-:.>S1..:itent.e lo':?> d<St fácil abordaje q1arúrgic0 (Caldwall Luc-),(r;;) 

Su p0rc1~n !iUPt•rior se extienrle hasta €'•! reb.:>rde orbil .. "\1 tc., por 

.1¿bajo del cual. alrededor de 7 a. B mm. 

;;uborbilario, por dond.:t sale el cor.du-=to del mismo nombru. 

::;u por•:-1on .tnfertcir CQrrespond~ at fc:-;do del .sa.c:o •'.Hngivol.:ib1al 

super J.,..,,. i.nt.er 1ormenle es reccrr ido por <:>l conducto df:-ntar i ,:i an.Lo:?!" ior y 

super1or 
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PAPEO POSTEP!OP 

Corre-;;ponde a la fosa Ft.er1gon1a~<:1ldr :r al lró.$fondo, en ést.a regicn 

caminar. lo:!:> Vasos Maxilares Inl.;:·rn>::i'5. L"'~ \l•,.nas forman un rico Plexo 

anost.omosado con los plexos vocin•::.'J.. E".;;.1..1 exc;a.vad:; ¡:·or los cl'.:lnduct.os 

de los nerv1os denlarios posteriores. 

PAf'ED INTERNA O BAsE DEL AtlTRO 

Est.á. fortnétdo por la lánuna Vt<;<rlical del Hueso Palat.ino y la 

Apófisis uncinada del Elmoides, la Apófisis Maxil~1.r del corr1e-le inferior 

y t.ma pequefta. porr.;1 ón del Hueso Lagrimal. C 4) 

La inserción del cornete inferior la divide en dos segmenlO 

1. - IHFERIOR. - Correspondiente ,'\l Meat.o inferior• N1 cuya 

exlremi dad i nfer 1 or donde localiz:\ el Orificio del Conduct.o 

Lagrimonasal, el cual es muy variable segun los indi"1iduos.: Cu.:indo est.a. 

.;.qrca de la inserción de la concha su..,,le ser un orificio bl.en eorm.ado. y 

permanece permeable. Si se halla u1-,os milimet.ros por debajo de- la 

inser..:ión de la t.:or1cha, por regl:! !J~-ri • .:>ral, lie-n~ form.-,_ de hendtdura :1 

a menudo cubi er lo por un pliegue d'9 mucos:a llamado Válvula de Hd.sner. C 5) 

2. - SEGMENTO SUPERIOR. - Corresponde al Meat..:> medio. que 

comunica con el Infundibulo Elmoidal. por medio del Hiato semilunar.(5) 
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El antros.e comunica. ccn el infundtbulc ·-=erca de :;:u t.erc.i.:; r:ipj:.~ r::-, 

por det.rás de él, por una pequef'ía abertura el Ost.ium maxilar, reductti'""' 

por 1 a mucosa pi tui Lar i a :r· si nusal. al lamC1.i"ío d8t una ar vnJ <>,por 

consiguiente el Ostiutn 6-:.i.aoo. es mayor que el orificio actu•l • hecho qur.i 

pr-oporc1ona al Rlnologc una zona de accesc1 amplio para la irrigac1ón d~!. 

seno. C4) 

En un 10!-~ existe una abert-ura adicional, COrif1cios de Gerald1:.>s) 

que deso-mbocan en el infundíbulo Clo que es bastante raro), ó E:-11 el 

meat.o medio por de-bajo del Hi.at.o Semilunar.Cf"ig.Z). 

F.n la mayoría da los casos, el Oslium ~s un conduelo de 3 .a 6 mm de 

longitud y e~ estrecho en casi lodos los casos 1 el ósliutn accvsorto es 

un orif1cio verdadero. 

Muchos vasos sanguineos y ner-v!os penetran en el ~~no a lravés rlel 

Ost.itJm ó de la porción membranosa do la pared Nasoanlral a lraves del 

ost.ium. se d&s.arrolla. no solamente el recambio ga.seoso,h.a.cia y fuera 

del seno asi como el lransport~ de las secreciones, simulláneamenle los 

ost.iums constiluyo;;.n también la via más frecuent.e de lf'ansmisión de las 

infecciones en ambas direccion0s.CA) 

VERTICE 

Fuertemenlc lrtmcddo. cof'1 esponde a la part..e inl.e~~-ª _9e:"l hueso 

Malar. 
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Los b.::irdes del Seno corresponden al cent.orno de la base, son en 

número de cuatro a saber: 

BORDE ANTERIOR 

F'orma.do por la unión de la parE>d anterior c:or1 la pared interna ó 

basl?, transformándose en una estre~hd hendidura. 

BORDE POSTERIOR 

Ancho unido ¡:ior debajo con el palatino y con la. a.pcfisis 

plerigoides, quedando separd.do de lales huesos~ la parle de arriba por 

la. hEl-ri.didura plerigomandibular, y a ést..e ni val el seno se rt:1la.ciona 

el nervio maxilar- superior y con ol Ganglio de Meckel. 

BORDE SUPERIOR 

Constituido por Cel borde de la órbita) la unión del suelo de la 

órbita-y la pared nasal. 

BORDE INFERIOR 

O suelo ·del Antro, que corresponde al reborde alveolar del 
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maXilar. enr::ont.r.andose en rel.:i.c1dn ::on los d,')<; p1 imerc;o: gr!Je:t0:!: mcü.ar~s 

y segundo premolar~ as;lA ubjr:ado entre la pt:.rE>d <anl&ri•:ir y pc~t.r.ri.r"ir.('2-,) 

La cavidad del senf'l maxilar coma la d~l Frontal pres6'nt~ 1:!-sp;,<:1cs 

antra•&t..uoso~ semicavl.tarios, que eor, pres<'>nc1a de ur1a 1nf•:;ocr:l•:·n -:;;,~ puii"d~ 

transformar· en nidl.l r:Je Fur,gosidades CG) 

HI STOLOGI A DEL SF:NO MAXILAR 

El seno maxilar est.oi llmi tado por una mucosa mas da! g:~da y m:ss 

delicada que la de la cavidad nasal. 

El teJido epitelial esL.1 f'usionado al periostio del hueso 

subydcenle y es consistenle de h•ces laxos de fibr~s colAgenas con muy 

pee.as f'ibras elásticas. Tiene una vas~ulari2ac1ón moderada. 

encuentran glándulas de lipo mu~oso y seroso, que est.1n situadas 

alred9dur de la o las aberluras de la cavid~d n~sal.(7) 

El epilelio est.á sometido a un siclo funcional. Me~ser Klinger¡, 

di fer encía t..res f'ases: 

1) Fase de secreción 

Z) Fa:;e del vaciamiento 

~-3) F'ase-dec Repl9cióñ -C6b) 
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El epit.elio de la mucosa del !;ene. es tipico del epi.teli.o dP vias 

respirat.orias, cilindr1c.o p~eudoest~ratl.ficado cil.1.o.do, r1ca 

células coll.ciformeo;; que secret.ci.n rr.ucina. que humede::e la superficie dP. 

la mucosa. Los Cl.lics luncionan de li\l forma q:.H: lle·.·an cualquier 

maler.ial superficial hacia la aberl1Jra que se comunica con la 1-:avidad 

nasal. actuando para limpi.::.r l.:i. ca-.•idad de -sustancias inhal.a.da".i y de 

mucina. 

IRP.IGACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR 

La vascularización del anlro. está a cargo de ramas de la arteria 

Maxilar Interna y ramas de ta Vena Maxilar inlerna. 

a) Ramas mucosas que prc•vienen de la arleria infraorbit.aria. rama 

de la maxilar inlerna, de la cudl se desprende antes de que ~en~Lre al 

t.ransf'ondo de la Fosa Pterigomaxilar y sigue hacia el con-:!uct.o 

Infraorbilario para salir por el agujero del mismo nombre. 

b) Ramas venosas de la Vena Maxi.l~r interna. que sigue los 

t.rayect.os de los ramos Arteriales, y que proceden de los plexos 

Pterigoideo y alveolar.(!) 

INERVAC!ON.-

Constituida por: Ramas del Nervio Maxilar superior. el cuál a 



parlir de su erigen se dirig.:!', hacia adelante para at..rave:::ar al Agujero 

Redondo Mayor, alcanzando la fosa plerigomaxilar, y de ahi hacia la 

henrlidura esfenomaxilar para int.roducirs.,;. en ol Conduelo $uborbitar10 y 

eni~rge en el agujero del mismo nombre. 

En su trayecto emite diversos ramos colateral~s entre los cuales, 

ramos dentarios posteriores que se desprenden del t..ronco en la pared 

anterior- de la fosa plerigomal<llar, descendiendo adosa.dos la 

luberosidad del maxilar para inervar los gruesos molares. la mucosa del 

seno y al hueso mismo. 

El g.._nglio esfenopalalino o Ganglio de Meckel, situado en el 

t.ransfondo de la rosa Pt.erigomaxilar, recibe ramas pr~c~dent..es del 

nervio maxilar superior además emit.e anast.omósis para et.roe:; nervios 

vecinos <Por ello el carácter comlln de &sta inervación) motivo por el 

cual es di~icil el diagnós~ico etiológico del dolor sobre la región dwl 

ant.ro maxilar. 

El drenaje lin1'4t.ico es abundanle y termina 

submaxilares. (7) 

FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR 

Las f'unciones del seno. pueden resumirse·en: 

gangl.1..os 

37 



Ayudan al calentamiento y humidificación del aire que -se inspira. 

Ayuda a la vocalizaciór, 

Favorecen la mejor parcepcicn de los olore~. debido a que durante 

la inspiración se llenan de aire el cualse va eliminando durante la 

expiración. 

Acción bacterioslAtica. - Por intermedio de la Lizozima, que 

contiene el moco. 

Re~li%an la~función de ·1a limpieza. por medio del epitelio vibrátil 

de la ·mucosa sinusal que elimina hacia las fosas, por los orificios y 

conduct.os naturales.-- .1a secreción de los senos. 

P.ecept.áculo para regular resj:iect.o a la velocidad y flujo del 

lr~nsito aéreo en nariz y rinofaringe.C4) 

Reduce el- peso del craneo durante la inspi.ración, a parte de 

permitir ventilación y drenaje del re~lo de los senos.Cl) 
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FIGURA No. 1,. SENO MAXILAR, SUS RELACIONES DENTARIAS. 

FIGURA No. 2.- OSTIUM MAXILAR Y ORIFICIOS ACCESORIOS. 



III. - HISTORIA CLHHCA Y METOOOS DE EXPLORACION DEL SENO MAXILAR 

La hislr,ria clínica es un document.o por el cuál podem·~c;; rer:opilar 

dat.os r&ferenl&s a una persona en parl.lcular con al rín do llegar a una 

conclusión. Junlo con el e:.:amt:ln, const.a de los siguientes t.lempos: 

1.- ANAMNESIS.- La finalidad es conocer el eslado del pacient.a 

desde su niNéz, y comprende varios puntos especí fices que se deben de 

preguntar 1 como Ficha de identif1cación, con nombre edad, 

sexo, procedencia. ocupación, esl~do civil, dire~clón y lelefono; 

Oespué5 los antecedentes familiares. lodo acerca de los abtit:>l·:iS: m-.1!..ei·noz 

y paternos, los p¡¡idres, herma.nos, se debe conocer t..odo 1 o referente a 

los antecedentes de enfermedades sistémicas. luberculosa.=o, dibéticas o 

enfermedades venéreas. Antecedentes personales no r>atológicos e-:;: lo 

siguentg., conociendo ol tipo de habitación, alimenlac1ón, los hAbilos 

del pa.cionlo, <;us vicios;, lambi~n sus inmunizaciones. Siguen los 

anlecedentes persona.les patológicos, igualmente se debe preguntar acerca 

de enf'ermedades luberculcisas, venéreas, diabét.icas; también problemds 

alérgicos o dE' t.ran!;fusiones, ladas la.s enfermedades desde al nacimj ento 

hasta esa. fecha se deben preguntar. En el padecimiento i4ct.ual se debe 

conocer lodo acerca del problema que lo aqueja. Después se preguntan 

afe<:ciones quo se longa.n an los difere>il13S aparat..o:;; y sisll:lma.s del 

cuerpo como 1 o el ..:ardiovascular. digestivo, resptralorio, 

genitourinario, endócrino, nervioso, hemalopoyét.1co, musculoe~qtJelét.ico. 
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t..egument.ario. Después se deba averiguar sobre los sí r. 1.oma'; g~nerales. 

como decaimient..o general. limilac1f'n de m ...... vimient.o~. pé1·dida d~ pese., 

etc. Y por tHt.imo se deb('-1 conocer si el paciente ha ti:-nido algun t.ipo 

de t..erapéut.ica parñ. s.u ma..l.ezlar. en que consistió, (t.l.empo. 

medicament.~-:., et.e). 

2. -IMSPECCIOM Y PALPACIOIL - La inspección y la palpa~ión externa 

permitan comprobar la e;<i::.Lenci.a de tumefacciones y dest.ruccioru?..i, 

siendo necesario prest.ar atención al dolor de la presion en la rama 

infraorbit..aria dal trigómino a nivel de su punto de salida. La 

palpación se efectúa a t.ravés de la piel de la r~gión suborb1tari~ y del 

arco cigomát.ico; cuando se efect.Ua por vi.a bucal se presiona ~l surco 

gingival y la b6Yeda palatina. 

La sensibilidad doloro-sa quE• produce la perCusión de los dientes 

sinusa.les enfermos. es un sint.oma cl.isicO d9 ·1a sin1Jsit..is maxilar de 

origen dent.ario.C12) 

3.- RINOSCOPIA ANTERIOR.- Es una maniobra instrument.al q~e permile 

observar el interior de las fosas nasales. Para efecluarsd.... es 

necesCt.rio cent.ar con un fuent.e luminosa. un espejo fronlal y un espéculo 

nasal. 

La posición del ·cirujano es con el e'Speojo f"rorlta.1 -sent.-ado- delant.e 
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del paciente y a su misma alt.ura mirara a t.ravés del orific10 cent.ral 

del espejo cor1 un solo ojo. 

El paciente se sient.a frente al cirujano, rolando la cabeza pdra. 

present...arle el l•do que se ·~a a examinar.Cfig.3) 

Para realizar una rinosccpia anterior es necesario tener en cuenta 

lo siguient.e: 

1, - El P.spéculo nasal se debe manejar con la mano izquierda con el 

fin de que la ma.ri.o derecha se encuent.re libre para efecluar 

afgU:na maniobra qt.ilrt.lrgica o de •?CPlor.l.ción. 

z. - Con -la mano derecha- ya libre debe sost.a.ner la cabeza para 

evitar su desplazamiento y perder de vista los elemento::; 

analómicos a reconocer dentro de las fosas nasales. 

3.- El espéculo será introducido suavemente para evitar traumatizar 

el tabique. as! como el dolor y hemorragia. 

4. - Después de efectuar un exámen se recomienda- pr-ovocar la 

retracción de la. mucosa con drogas especif'.icas con objeto de 

ensanchar los espacios nasales pl"'incipalment.e los meat..os par-a 

descubril"'_ secreciones. pólipos etc. y se obtendr.l.n dalos de 

1 a mucosa nasal . Se pueden poner drogas como adl"'enal l na 

42. 



•l 1 x 1000 para cohibir pequeMas hemorragias. desde su origen 

y producir una buen• inspecciónd& la región. 

5. -Cuando exlst.en secreciones abundant..es y no exist.a buena 

visibilidad, el paciente a>epelerá dichas secreciones. 

Cuando son coslí-as: serán reliradas con pinzas o medianle 

lavados nasales. 

e. - Las imágenes de la rinoscopia dependen de la inclinación 

del espéculo y de 1 a cabeza del paci ent.e 

Existen lres posiciones rinoscópicas: 

POSIGION l. 

El paciente mantiene su cabeza derecha y el espéculo se 

orienta paralelo a la bóveda palalina. 

POSICION II. 

El pacient.e reclina la cabeza unos 30 grados hacia alrAs 

colocando el espéculo sobre el plano de la bóveda palat.ina. 

POSICION III. 

U. cabeza del pacient.e se inclina hacia at.rás consavándose 

_p~_r~~~-1-~ -·~!-dorso nasal, el espéculo. 
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P0SI CI 011 I. -

Aquí se observa leda la porción inferior de las fosas nasales. 

Hacia adentro se encuenlr~ el seplum nasal frecuenlement.e desviado. 

Se observa a veces una coloración rojiza debido a un pólipo del 

t.abique. 

Hacia afuera. se ve el meato medio y el carnet.e inferior donde 

•><i st.e un espacio de ampl i t. ud variable candi ci onado al volumen del 

corn•t.•. 

~ mucosa nasal aparee.e lisa, húmoda y brillante con su coloración 

rojiza normal aunque puede ser confundida en un esl.ado congestivo. 

Ha7-ia abajo se observa el piso nasal haciendo que el pacient.e 

incline la cabeza hacia adelante. 

E:st.a pared puede encontrar al t.erada por los proceso de 

origen den t. ario. 

Los abscesos periapicales de las piezas superiores anteriores 

pueden fist.ulizar el piso' nasal y simular una sinusit.is. 

No es rara la presoncia de dientes retenidos o supernumerarios. 
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F'OSICION rr. 

Permi.t.e explcrar clararn~r.-le h.;;..:ia aft.¡era la cabe::.a ::tet cornete ;~e! 

m~ato med1o 

El cornete merti.o puede prasenlar un aspec:lo globolo!.? lap1::ado por 

una mucosa normal debido al de~arrollo cte una celdilla elmo1dal 

exagerad.a. .. 

El meato rnedi(:> J:>Uade esla.r i:.icupad..:i por: 

purulento. provenienl~5 del s¿no max1l~r o del seno fronlal. 

L• -ausencia d~-- secreciones no indica un -diagn6st.i ~o n;;:o;¡c..li vo de 

slnusilis. 

Pueden t.ambi én exi st.i r pól 1 pos en el mea lo madi o. que son el emenlos 

t..ranslucidos de color gris a::ulado que puedan est..a.r en uno o "t.mbos 

lado5, que pUQdan llegar ~ oblilor~r lag f~~aG na5~l~~. 

Ent1~e el cornete medio y el t.abique se obser.,_ . .._ u.r, esLreerit., espacio 

que es le.. hendidura olf~lor-1a que puede desaparecer o h.:.cero;~ pt.::•:o 

perceptible por un cornele madic voluminoso. 

En esl-::o nivel pueden e;~isl.ir secreciones del grupo ¡:..:..sterior de los 

_senc:i~ paranasale::;, pólipr:io;; d~ vrigen_ ~1-~~gico y gran:ula_c!_ones: t~mpr_.,;.l_es. 
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POSIC!ON HL 

Aqui 'Se explora la región anler1or de L:.. bóved.::1 de las fo:;;;a-;; 

nasales. q~~ est..:\ representada por los huesos propln'i> di? l.a nariz y la 

cabe:::a del cornete medio. C11) 

4. - RIUOSCOPIA MEDIANA. - Se usa para la exploración det.allada del 

me~lo modio y del• hondidura olr~tiva, 

$e ut.iliza un espéculo do valvas o, de Killian que se lnt.roducF.o 

delicadamente por el meato medio. previa aneslesla 1 abrl.éndolo luego 

suavemente y lrat.ando de luxar el cornete medio hacia el tabique. lo que 

se anuncia por un ruido seco caracleríst.ico. 

Es poco empleado en la actualidad por lo brusco Y doler oso además 

de c¡ue no aporta. datos signiflcalivo:s:.C12) 

6. - RINOSCOPIA POSTERIOR. - Ayuda a comprobar 1 a ex.1 st.enci a de 

secreciones mucopurulenlas, en la región coanal y en la parla alta de la 

pared poslarior de la raringe, provenienles del seno e:.feno1dal ó da 

las célula.':l elmol.dalu.s po~ldrioroi~. '2) 
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dister,d1dc, ccn la musculaluu1 di-?i paladar rela.D.d;.. t~al como 'S~ 

observa. t..ra.s la abertura valur:larlel deo la boca. y con la respiracion 

nasal tranquila, la mana izquierda ccimprime la l&ngua cor1 un espálula. 

bue.al, se inlroduce en la boca un E!spe-jo de los que so usan para 

laringoscopia indirecLo prP,v1.:1mo¿onte ca.lent..<.·:kJ, que pasa o·~·r de-t.r;ls. del 

paladar blando y a los le.do:-. de la uvula., de t:ü forma que él rayo 

visual y la luz, previam-:-nt..~ bien cent"ados, desvíen ha::1a delante en 

dirección a la nasofaringe. La epi fari rige 

sola mirada, sino que es nec.&$ario re..:oger~ dislinl.l.5 impre~.i.onas 

visua.los por modio do ligeros movimientos de giro y .angulacl.011 del 

!!"Spejo. 

La rinoscopia posterior no es realizable en algunos casl.)S, aun bajo 

ane19t..esia local, on ést..os p.:icient.es ha.y que ut.ilizar los g.)ru:::hos ó 

lrac:t.ores del velo del paladar, ccin los que se al.rae hacia adelant,e q.J 

paladar blando.C6c)Cfig.4). 

6. - TRANSILUMINAC!ON O DIAFANOS'COPIA. - Est..e melodo de e~plor3ción 

consi sle en aplicar una fua.nt.e lumincsa en regiones cercanas a lc5 senos 

para. observar la ilum.inosidad. Se debe obscurecer el lugar por 

completo, y exislen tres vías para efectuarla, por 

rialromaxilar y vía suborbi !-aria. 

b1..1cal, vía. 

VIA BUCAL.- Se usa una lámpara de pilas secas con un reostato. $e 
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deben exlraer las prt!.l..esis removibles de la boc.a. Se Lnlrvduce el fe.e.:> 

ent.re l.\ !Pn9ua y el paladar duro, lo$ labtt"'..is s.: c:iarran fue1-lemente 

.::.·lrededor de la base del fo..!o para evitar la salida de la luz. 

Norm~lm'lnt.e el seno se observa con una. lumir.oc;idad s~mlllmar 

infraorblt.aria~ el lado enfermo se observ.:. ·iismlnuido en canlidad ...ie 

llJ'Z. 

VIA RETROMAXILAR. - Consisle en aplicar un diafanoscop11:> en la 

regic'.m ret.romolar para evit.ar el paso de los rayos luminosos por la-s 

f¡;.::;a,;: nasa.les. Se observará da igual forma una semiluna en la parle 

anterior de la cara por debajo del reborde suborbi t.ad o. 

VIA SUBORBITARIA.'- Consist.e en aplical'" un diafanoscopio en la 

región del reborde suborbitario y al abrir el paciente la boca se 

apreciara una claridad en la bóveda palalina del lado que se colocó el 

diafanoscopio.C12) 

L..a Transilunúnaci6n es muy úlil en el diagnóslico de la sinusilis 

maxilar aguda m.As que en al crón1 ca y mas de un sol o 1 ado. No Sd debe 

efectuar como diagn6slico definilivo, solo en forma auxiliar. 

f_.i~t.':_r_es que alteran la t.rans1lunu.r,;...:..J.ú1J: 

Hay fact.ores int..rasinu-;;ales. endonasales y ext.rasinusales, que 
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influyen ~n lo!> cambios de lt~m.:.ri..:-.~i.11:.d de les senos. 

Lo~ fact.oreo:::;: int.ra.s.;.r.u-sales son: 

a) La cant.idad y la 1nten:;;id.<>.d de l.::. ::qcreci0n que i:.ontten.:. 

b) El edema y engrosamiento r:te l.:i mut.:.·.)3a.. 

e) La mucos~-:t. del seno pt.Jede- estar >?ngrosada. por 1;na .i.nfección 

previa o crónica. 

d) Su degeneración pol1posa <:•tumoral. 

e) Las neOJplasias ó líquidos dentro del seno producen opacidad del 

l arlo af~ct.ado. 

f) Un quiste grande puedP. cdu.:;ar ·'lr::acidad o Lrr..nslucidaz demasiado 

brillante por el adelgazamiento de la pared ósea del seno.El 

seno opuesLo sin all~ración se vera n~~ Opdco. 

g) Procesos de osteoperioslilis. 

Los !'actores nasales est.:.n r.;,.pres&nlados: 

a) Por la~ grand&s desviaciones d~l tabique. 

b) Por afecciones poliposas. 

e) Por la hiperlrof~a de los cornetes lnrer1ores. 

d) Por los tumores inlranasales. 

Los f'.aclores exlras1nusales. - El maxilar superior puede sP.r mé\s 

grueso y los senos mas pequonos que lo normal, la ausencia s~rá en ambos 
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lados. lambien se debe- a signo-¡ es1.~nosados y hundidos '.r'·:t .:,,¿.,:.. por 

con'!';t1t..ur:ion racial o por t.raumat.l.snio~. y alqunos s.::-n.:is ncrrn.1les puerlen 

ap.;.ro;.cor ligerant&nle opacos. 

Los senos Lanlo maxilares como frontal e,:; por re.lCCión 

c•sleoperióslica, se represent..an opacos cuando har1 sido c.pe1 ddos, 

cir~ust..anc1a que debe ser confirmada por la historia. 

7, - PUNCtON DEL SENO MAXILAR. - La puncion llit5 ~l modio más efectivo 

de explc•raclón, lanlo para conf'lrmar el diagnostico como ef1:¡.ct,uar su 

tralarni arito. Esta punción consis:ta en inlroduci r un trocar, aguja o 

bisturí c~-::·n el f'in de averiguar la existencia o naturaleza dol ll.qUido 

de la ca·.ridad.C2) 

G.-SINUSCOPIA DEL SENO MAXILAR O ANTROSCOPIA.-

Es tJna endoscopia del seno maxilar. el cual es abierto por medio de 

un trocar, a.partir del conduelo nasal inferior y en el r-::uál se inlroduce 

el delgado sl.nuscopio (anlroscopio) lo mismo que una cánula de punción. 

En - general l• sinuscopia se ha acreditado especialm<:>nt.e para un 

di•gnoslico minucioso del estado d~ la mucasa.C6c) 
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9. - EY. ~tft'.:.~; BACTEP.I OLóGI :::-_· C! TC .. 03I CO. -

seciac1one;; ot..ler.ida direcl.:.menleo ~1.? los $&nos. ne,::; permit.e reconoce¡ 

su &voluc1ón cl1nica, su ~t,iclc•gia y or lant.a ;;u lriol.lm1enlo. cuando su 

des~a e!e<:luar un axáruen t:...n<:l.o:ric1lóg1..:·o y obtenro•r ur1 anl1b1ograma. la 

Loma de secrec1 on debe r ea1 i ::ar ~e en f or m.a asepli ca. prP-vl .:i. .i. i mpi eza del 

vestíbulo r.c..sal; la muesLra o;;.o ru.,..de oblPner por pu:ac1ón y asp1raci.ón 

.int.rac.a.vil-.ria. o bieri lomarla dlrac_la.mérllé dCO> lo,;o, rnQ.;;i,1,o;; por med10 do 

pi petas. El anlibiograma debE> re-al i::a.rse inmed1at.amont....,_.., de!:pués dq 

tema.da la mueslri:i. para Pvllar- ¡¡llera.L.1cnes de la vil.a.11.:i.1.d d~ los 

microorgani:;;;mos. lo que puotie lnflt.;lren la. ex.a...::l1t.ud ..:.iol rosull.:idt.:.•. 

Por sl &..specLo macroscópi~a l.:.. soecrec1ón pue:d,;;- sor: serosa con moco 

de lip:l adhesivo, purulenta do ..::olor amarillE>r.I o, lo que significa 

sl nusi tis agudñ.. o consli Luida J:>~r m.<t.s ... s grumosas mal ol i E"nte~, lo que 

puede denotar una sinusoit.is de origer1 der.f.ririo, 

Los gérmenes palógenos ericonlrados con mayor frecuer.i:ia son: el 

est..afilococc.. dorado, el ~slreploco(;o virid.;.ns, el herr.ol:.tlco. 
0

el b.ilcllo 

d('> F"riedl.i:inder y algunos coli, lo .. -u ... l nos pu.;.dE.· orientar en el 

tr.a.t.a.rnLenlo. 

L.a. presencia de moco en .:i.lguncs elementos celulares y e!.:Casos 

microorganismos. habla a favor de un proce~o in!l~malorio lalP.nla. 
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En los senos normales. el examen microscópico. no revela 

microorg~nismos ni elementos celulares. 

La abundancia de el~mentos microscópicos, como células epiteliales. 

linfocit.os y polinucleares y un cultivo microbiano posilivo, nos conduce 

al diagnóst..ico de sinr1silis infecciosiil. que pueda ser aguda si 

predominan los polinucleares neut..rOfilos. o cronica cuando son mAs 

numerosos los li.nfosit.oo¡.(2) 



~ 

. 
• 

~ 

FIGURA No. 3.· Rl~WSCOPIA AN1ERl011. 

FIGURA No. 4.- fllNOSCOPIA POSTERIOR. 



IV. - ESTUDIOS RAC•IOGRAF!COS 

El e:u,men radiológico de lo:. senos paranasales. es esancl.al para 

una adecuada evaluación Y.lralamienlo de las condiciones patológicas de 

los senos. 

Las técnicas más utilizadas para el diagnóstico de la patología del 

seno ma_xilaz:._ .son: Radiografía de Wat.ers, radiografia de Caldwell, 

radiografía ~lat.eral de craneo, radiografia vertical. y radiografía 

subm&nlo-verlical. 

PROYECCION DE WATERS. 

En 1Q15 Walers y Waldran describieron una lécnica para el ex.-~men de 

los senos para.nasales donde se a.precian los s~nos front.ale'i y los 

maxilares. asi como algunas celdillas elmoidales principales. Se 

observan con poca o sin ninguna interferencia d• ~slrucluras del cráneo. 

Con esla proyección también eva.1 U•n ór bi t.~s, huoso:; y 

cigomát.icos. sept.um na5al, y varias porciones de la miilndibula 

Cparticularmente la apófisis coronoides).Cfig.S) 

Para esta exposición se emplea un chasis con pantalla de refuerzo. 



E::.le c:ha:.a::.. :;.e coloca en un~'\. me5~ hc:-izor.t...al 'J :::;;.bfi.: un blcqu ... ~ 

angular a 23 gr.a.dos con el lado de la a»posición hac:ia el pdcienLe. L• 

cara del pac:ient.P. sa coloca con el mentón sobre ol chasis. la cabeza 

inclinA hacia at~ras lo suficiente para t.ener apartada la nariz dP. la 

pla.:a aprc•x.imoa.dament.o ;;i, 1. 6 cmi;. 

l...;. unión de la n•ríz con el labio superior seo cenlra an la película 

y el rayo cenlral es dirigido a la película a lo largo de una linea que 

se extiende del punt.o lambda del cráneo al margen inferJ.or de la 

nariz. C15) 

La hipoplasia del seno maxilar as poco comun, y resulta dificil 

diferenciar radiogr.1f'icament.e un desarrollo hipoplAsico secundario a una 

cirugía. de una neuma.t.izaciOn disminuida. aur • .a.da a una .infección o 

lrauma ~ la int'anci•. 

El proceso o extensión lat.eral del seno esfenoida! f"recuenlemente 

proyectMado sobre el seno maxilar, puede ser confundido con una formación 

quíslica o con una lrabeculación del anlro o con un condensamiento de la 

La línea temporal e'ilruclura de import..ancia e inle>rés clínico 

consiste en una línea diagon;i.1 que va desda la partn inferior de la 

porción lateral de la órbila dirigiénd..:ise hacia abajo y con frecuem~1;l 

dent..ro del antro, en las radiografías est..a linea algunas veces se 
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observa est..recha y olr.a:a ocasiones lermina dando. ltJgar a un ángulo 

reclo. qtJe ·se llama e~~len~ión infraorbit.-iria. 

La posición del agujero oval es variable en las proyecciones de 

Wat..ers: puede ser localizado Eo>nterament..e dentro del seno. sobre l&L pared 

laleral anlral, o in!erolat.eral Cdel anlro). Pudiendo referirse a un 

quísle, maxilar. Cractura de la pared anlral e ero~ión jel hueso. 

El canal alveolar posterosuperior es una estructura que se acenl~a 

por cambios escloróLicos. en la pared lateral del seno, secundaria a una 

infección crónica y puede ser confundida con una fractura de la pared 

antra.1. 

Dientes molares no erupcionados. L.il milad inrei-1or de let pared 

polerior d9l seno maxilar en un nifll'o. puede estar conslit.uida por 

molares que no han erupcionado, en las proyecciones de Walers t.ales 

molares producen una densa zona r.adiopaca en el piso dP.l seno maxilar. 

simulando un proceso palologico. 

La estructura de muchos tejidos blandos como: el ala de la nariz. 

parpado del ojo. pueden producir sombras en al proyección de Wat.ers. y 

enmascarar un quiste, pólipo. hem.illoma, i.:ondens~mient..o de la mucosa y 

escurr1mienlo de fluidos en el seno ma:<llar.C14) 

se 



RADIOGRAFIA LATERAL DE.CRANEO. 

La c.-beza se col oca de a manera que plano sagi lal sea par.;,. 1 t-:Jl a al 

c.ha::;.is. E!l rayo cent.ral debe ser dirigido hor lz..:.inlalment.a y debll? pasar 

por el plano oculsal del primer molar 1nf'e-rior. 

En est.a radl.ografia se observ.:... por debajo de la cavidad orbit..arla 

y por encima de los dient.es. imagen radiolúcida, de contornos 

precisos y nilidos, de forma circular o m.á.s o menos ovoide, lm.agon a la 

cual se superponen otras radiopacas y algunas lin~a~ que la cruzan 

di st.i ntas di rece! enes, La imagon radiolúcida corresponde al seno 

maxilar. las lineas que la cruzan provienen de la proyecciCn del ángulo 

di.adro de la apófisi p•lat.ina, la apóflsi alveolar y el pisr, Ue la 

n•riz. (15) 

RADI OGRAFI A VERTICAL. 

Para obtener esta proyección, se coloca al chasis vertical. la cara 

de- exposición será paralela al plano sagital modio. la posición de la 

cabeza dol pa~lenla será lal. que el pómulo estará centrado en conlacl.o 

con el chasis .• 

U dirección del rayo central ser.A perpendicular al plano de l ::t. 

pelicul a-;,·dtrigido- hacia el - punto -donde se cort.an las --líneas ~lragu3_-a.la 
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de la. nariz con la. perperio1cular qua po:ts.o. por el ángulo externo del 

ojo. Cfig. 6) 

Est.a vist.a hace po!Oible la evaluación de los sE>nos frcntal, 

ma::dla.r. elmo1da1 y &sfenoidal así ccimo las relaciones que tienen con 

las est.rucluras que los rod1")an. 

El seno maxilar presenta una zoria cuadr1lálera en la proyección 

lateral. 

La apófisiS: o coronoides de la mandíbula piJede causar una zona 

confusa _•n la. _vist.a lat.eral- ya que las radiografías tomadas con boca 

cerrada, proyect..a.n ósla .apófisis dent.ro de la. porcion post.er-oinf•rior 

del seno maxila.r. 

Cuando la apófisis es puntiaguda esta puede simular dientes en el 

seno maxilar 6 un segmento fracturado. Cuando es redondeada la 

mencionada. apófisis. puede simular pólipos o quistes surgiendo de la 

pared pot.arior del Si ,¡¡¡.xisLa duda se procede a lomar una 

radiografía con boca abierta. 

RADIOGRAFIA SUBMENTO-VERTICAL, 

Esta proyección es llamada t.ambi4n vista Basal. El pacient.• 
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coloca con la espalda en el chasis. No import.c. la variación C"."l ángul..:; 

forma.do con la 11nea órbila-mealal y el chasÍ'!:i, pues el rayo central 

debe ser dirigido en ángulo recto con la linea órbit.o-mealal.Cfig.7) 

El tubo se cent.ra por debajo de la sínfisis menloniana de la 

mandíbula y an el plano sagital de la cabeza. 

Esta vist.a provee la observación de los huesos de la base del 

crA.neo y sus forárnen•s. los senos esfenoida.les, et..rr.oidales. nkl.Xilares y 

front..ales. las cavidades nasales. l.a mandíbula. hueso y arco cigomát..ico 

y la_porc~ón pelrosa del hueso temporal. 

La hiperneumat.ización del proceso alveolar de-la rnaxil-a puede estar 

superptJesta sobre la cavidad principal dal anlro. simulando quíst..es o 

t.abi ques dol seno. Una hipern.,:¡umatización. poco usual, del ala mayor 

del esfenoides pueda estar superpuesta sobre la porción anterior del 

seno maxilar. lo cual no debe cont'undirsR con condición pa.lológica. 

En cualquier estudio de enfermedades del Antro. en las proyecciones 

de base. ambos max.ilares deben ser comparados. Opacidad unilateral, 

nivel _de fluidos. quistes antrales, rracluras o erosiones d~ las par~des 

del antro pueden ser t~~~i~ry diagnoslieados.C14) 



P.ADI OGP.AF'I A DE CALDWELL. 

Caldwell describió esta lécn1ca en una proyeccit!ln occ1p1lofrontal 

de los senos paranasales, q1.1i.:- demostraba senos m.i:<J.lare-s, senos 

frontales celdillas etmoidales, hueso~ cigomáticos. varias porciones del 

hueso frontal y Rlil.ndí bula C ~i se, emplea cono r.or lo) , y el hueo;,.., maxi 1 ar. 

Est..a técnica o~ excelonle para demostrar senns frontales y celdilla:':: 

.:?lmoidales. En esLa técnica el pacienla se situa sentado c.:in la. nariz y 

la frente apoyados sobre f?l cha!:tís. El rayo cenlr.:il es pr.:,yeclodo 

posleroanteriormenle d~ arriba a abajo en un ángulo de 25 grade~. La 

linea de proyección dP-1 rayo central PS del ~onduclo auditivo externo al 

borde suborbit.ario .. (JS) 

INTERPRETACIOll RADIOGRAF'rCA 

Hormalmenle los senos s~ ven como dos imágenes radiolUcidas más o 

menos simét.ricas y externas a otra imagen radioltlcida que son las fosas 

nasales. 

Las imágenes de los senos maXilares tienen fcrma ovoidea de eje 

mayor vert.ical; la periferia de cada imagen es definida y nít..ida, s~ 

~rigin,a por_ las par~des sinusales~ El pi.;¡o -del seno puede encontrarse 

en diferentes posiciones~ Al mismo nivel. por debajo o por encima del 

piso d~ las fosas nasales. La mucosa si nusal es i nvi si ble • la 
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radiografía y la rad1clucidé;: dal seno varia en proporción con su 

contenido de aire y el espesor de sus paredes. 

Para int..erprelar los signos de la enfermedad del seno e~ necesario 

comp;.rarlo con el seno del lado opuest..o , o si ambos senos est..án 

efectuados, se deben 

orbitarias. 

comparar con seno frontal y las ~avldades 

En el est.adío agudo de la sinusitis maxilar, &l seno aparece como 

vidrio d•slust.rado por la inflamación de la mucosa. Se puaode observar 

con un reborde alrededor del cent.orno interno del sena. Las paredes no 

están af'19ct.adas cuando la infección cesa, y las caract..~rist Jeas 

radiológicas pueden volver a ser normales~ si est.a cont..inu.a, la mucosa 

se vuelve mis densa y más opaca y las paredes del seno presentan signo~ 

de asleoparosis en casos muy avanzados. 

En la sinusitis maxilar crónica la mucosa aparece lan densa que es 

radiopaca como el hueso que lo rodea, el conlorno interno puede no eslar 

bien def'inido por esta causa. La mucosa puP.de est-ar muy inflamada y ol 

seno observarse radiopaco en su ~otalidad. 

Cuando el seno es ocupado por un liquido. puede encontrarse 

r_~ldio_pacidad; para osl_ablecer si -~xisle algún li_quidt::i dent.ro del s~no. 

se loman radiografías primera posición recta y después se inclina la 

cabeza al lada derecho o izquierdo. can el objeto de que el borde de 



terrnir1aciór. cambia de posición al inclinarse al cabeza. 

APLICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE PARA EL DIAGNOSTICO RADIOLOOICO. 

Su donúnio es la objet...ivación dal espacio hueco del seno maxilar, 

representa una ampliación de la diagnóstica radiológica y del lavado. en 

el sentido de que cuando exist...en sombras los sonos y el resultado del 

lavado es negat.ivo, permit..e enjuiciar el ústado de la El 

espesor o la dest..rucción da la mucosa se d"='duce dd' la distancia 

exist..enle entre la d~lim1lación ósea y el contorno del medio do 

cont.rasl-o. 

La aplicación tiene lugar por las mismas vías que. P.1 lavado del 

seno, Deben preferirse los medios acuüsos y viscosos ant.es que lo5 

~ceit..osos. sa reabsorben en cuatro horas. 

E:n la act.ualidad se utilizan: 

perabrodil. umbrat..ol. et.e ... C6c) 

broncoselect.an fort.ombrine ''m", 
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V, - SIHUSI TI$ BAXIL.AR 

Se dttni..-mina sinusitis a la inil :kmac10n de la mucosa qu.;. ri:-cur"~r-e P.l 

seno del m1 ~mo nombre. 

Norma.lment.e los ciclos que posee la mucosa sinusal act.úan como un 

linea de defensa contra la infe..::cicn, y eliminan mediante una corri.:-nte 

producida por movimient..os v!bráliles. microorganismos. secrecionas 

exces~vas o pus del seno, a través del orificlQ para el dror1aJe que es 

al ost.iuin. 

Cuando la mucosa se inflama, se congestiona. y se oademAti=a. 

haciendo que los cilios diminuyan su función hasta que se pai·alicen por 

complet..::i. 

Las secreciones se estancan, se produce obstru~ción del oslium. lo 

que impide el drenaje hacia fuera del seno. ocasion.indo así la sinL1si lis 

maxilar. C3) 

SINUSITIS MAXtLAR AGUDA. -

La siñUsit.iS m3.xirar o Ant...riUs aguda es la infecci'-:in ._:. ir.n:.i.:r.4t:i•.:>r. 

aguda del seno maxilar o a1'!.Lro d<r3- Highmore. un t·1'.itado ir.flam..;.t.::>rto 



CAUSl.S. -

Por la propagación de-1 i?~t21.d.:. infa..:ciosc. de !.;, ca·;_,;!.,:id r1.:..3a! a1 

seno n1axilAr. sifJUi&ndo el vriflcio n:-1-m.o.l. o pr...-::~ m,:..ji.o de i1l~1ún 

orificio supernumer.o.rio, o bien a t..ravés de la p.:ired 1nferior deo dich·.::· 

Sf31no, come re:'.lullado de la inf'eci.:J..:;;n d°"'" 1~r •• • r.;..í:: de:·.tari.a, ..:. •:orno 

consecuencia de la rotura. de dict,J. p.=ti·~d infoeorior ..:..1 ~t.:...:.tu;;.r la 

~xtracción r°!•;.o un molar y pr~mol:'lr sup.::>r:.,·r. q'.lt:- p..:-rr.nlE l;. or. 6_r.:ida do 

los micr or::irganism<:;s al seno. Loo;;. ag'Olnle~ predi.sponentes, anatóm1cos o 

morbosos, que pll·.?den ser t.od3.·::; aq•1ellas c-ircunslar .. -:i .as que imr,1'11?n el 

vaciamiento y la vent..1lación del seno. La obsl:·u.:...:.ión d~l maa.lr:: nasal 

medio suele ser causa de traslorr10 de la. tunci.::in del seno; pued~ ta.r.er 

por causa l.;,. pr'"1sión sobr6' '"'l corti.:•t.Q m&.::lio &j..,rciu.;. f.-e>r .;.l lo..blqve 

dasvlado. C1) 

AHATOMI A PATOLOGI CA. -

La inflamación aguda, en SU!;': prim'!?ros p.:rir:>do$, se acon1pai'la de 

hiperemia y exudado·. que at.ravieza. la pared de los va'Sos dil.a.tadC•.i. 

El exuda de consta 'Suero. f"ibr ina y 1-=ucoc:i t cz 

polimorfonur.lear.;.:;;_ El edenu1 de los prim'3'ros p~riodo:;._ c:irdi;t~ri,:::-tic<-? 

de la inflamación aguda. empie=:a .a. ceder pronto, perc. cont.inlla la 
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ir.fillra.ción celular y la proliferac1.:ln.(l) 

Al cad~r el edem.l se vuelve per meabl ~. el or l Í i e i o del seno y .:,1 

~>:1Jdado desagtJd. en 1 a ca vi dad nasal . 

SI llTOMAS. -

La intensidad di'? los síntomas varía según l.n vi.rulencia de los 

microorganismo.=> y las defensas locales y gener.alt:>s del pac.1enle. F'ued.:

h;.ber fiebre, poslrac1ón y s-=in:;ación de males.l.:lr intenso, por al 

contrario. el paci.:.ont.a sient.e l:...:..st.anlo& bien par-a continuar sus 

ocupac1on"'-'s:: órdin"'1rias. Los prim .. "'ros perii..;dos ::.:r c:1racl¿..ri::..u-. por dolor 

es¡:•1::>n~".'lneo y provocadn por la presión en la reglen t.::igomáli.:a, asi comr:i 

por t;)l son1do nasal de la voz y la exislencia de flujo nasal. Es 

po::.ible que el dolor se locJ.li::"" •?n el ojo, o en los dien:...¿.s del mismo 

lado. 

Al paso que progresa la enfermedad. niejora al desagtJe y disminuye 

el dolor al aumentar el o;,xudado. Entonces. es posible quie- los sinl..:>mas 

se locali:::en ~n l.;. Faringe, que puo?de eslar irritada lo que ori':.lina lo""; 

persi stent..:-, (1) 

DIAGNOSTICO. -

Para íacililarlo se emplea la rinoscopia Cant0r1ór y posterior), l~ 
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t..rans1luminac1ón· y el e:;trudio Roentgenológicc. Si el paC.l<?nte r .. 7 pueCP 

precisar ~1 comienzo de lo:; !:..Ínlomas sa pensará en ~inus.i.lis de .:.rigen 

dental. Las infecciones odon•_ógenas sa pr><1o;::e-nl.:..n apro;dmao ... :n11nt.e en el 

10~; de li.;s casos. Cl) 

SECUELAS. -

Algunas veces las infecciones .:agudas del sano maxilar aliviari por 

sí solas; otras. requieren de administración da medicamenlos adecuados. 

y en ocasiones persisten y :e t:onviert ... en en infecciones subagudas o 

crónicas, Cl) 

TRATAMIENTO. -

Prof'il,;lxis. se pueden evit.ar los a.ccesos de sinusl.tJis maxilar 'ii • 

enlre uno y olro. se ponen en práct..ica disposiciones P-ncaminadas a 

mejorar el desagüe de los senos.(1) 

TRATAMIENTO MEDICO,-

En los primeros periodos se requie:-e muy poco t.ratamienlo. o est.e 

poco úlil. se acepla generalm.a.nle que la sir.u:>l.t.is agudo. liene 

sef"ialada l~ndencia a curar de manera espont.;.no$'.l.. 

Pc:"~_!bl_~· s.;:;, manlendrá al pacient..e en reposo en una habit.ac16n llbl.d 

donde exista ciert.o grado de humedad y t.odo se l.i.mit.ara ;,. aliviar los 



sí.nt.omas y _evil.:ar ~omplicaeior.es. Cl dolor- se al1vla con sedant.e-s :1 lu 

aplicación de calor húmedo o seco.(1) 

TRATAMI E:llTO QUI RURGI CO 

Fract.ura parc1al del cornete medio. Convi.;.ne emple.::ir éste mé-Lod-:.i 

cuando el cornete nasa.l medio hace prosión sobra la pared nasal externa 

e impide el desagüe del seno. Está contraindicada cuando hay con91~slión 

aguda de los ~ejidos nasales,(!) 

LAVADO DEL SENO 

Esla mél.odo eslá indicado cuando persiste el exudado purulento en 

el seno. Está proscrilo en los primeros periodos de la sinusili~, antes 

que l_C?s teJ~dos adquieran inmunidad local. Cl) 

PROllOSTI CO 

Si no se pone en obra el lratam..ient...o adecuado la sinU"Sitis maxilar 

aguda puede persistir en forma subaguda y hacer que la.:::. membranas 

expori menten al leraciones. de i nf 1 amación crónica. e 1) 

SI UUSI TI S MAXILAR ~--UBAGUDA 

Es continuación de la ¡nlección aguda, y su tratam1ent~ es ~tmilar 
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al de ést..a. 

mejoría, se lleg.ar-á a la conclusi6r. de que es 1nad.:o-c·..:ad.::i el ..!e::;;a.gue del 

seno. 

Est.as infecciones por regla gener~l .:.uran d9S¡:.t.h?$ di& efect.ua:- la 

antrosl-omiz.. int..ranas.a.l a nivel dé la piir€d ..:!i:;.l ma.:.lo .1.nf&rior. 

ANTROSTOMIA INTRANASAI.. 

Luego de efeet..uar la anestesia del mealc. inferior. si:- hac.:,. presión 

por debajo del corneta infP.rior y se o!;lo!llpuJa hacla arriba. s~ ha..:a ur.a 

abert.ura en la pared sinu!:ial del meat.o inferior para la cu.:.l. se ,¡+mplea 

Al cincel ant.ra.l, d.1.cha abert.ura se ~nsancha an t.od;.s direccio:·,as con 

ayuda de las pinzas sacavocados. 

ba~t.ant.e gr.ande para poder explorar su c:onlenido y -9Xamln.a.r su mucosa. 

Si ex.isl.en pólipos, se extirparan, s.1 se 1,:.;.y.:. algún quis:l>.?, se 

dest.ruirá su pared con .:>l c.tncel a.ntral .:, con <•lguna leqra cur·.,..a, 

AlgtJnos autores, aconsejan ne- ef¡:;-ct u:.r to?l t.aponam1ent.c• post.cp-=·rat.e>rio. 

ol ro~ i nl.roducen gasa yodoformada .;.l 5~.. apreladamenle. y. 1 rl. dejan 

colocada por 3 o 4 días o aun mas. 

Se tendrá buen cuidado de no dañar el or1fici.o na::.-3l. del coi".du~t..~~, 

inferior. C1) 
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SlNustns MAXILAR F:E:CVF-REHTE 

Al9tma.s personas p.cuJ&r:it:tn Antr1t.is anterior casi cada ve:: que l.ler.>?.-1"1 

En t.ales casos e:: precl!iO qtJ..:. enLre une y c:tro acco::-s.::i d~ 

r1n1lis aguda -,;a pongan en obra dispuetslc.nes ancam!nad.::.!> a. supr1m1r 

c1J.a.lqL!1.er ..:obstáculo qLJa impida .al dosag!le del sano. 

ádecu-da, en lal&s circu~stancias. aca~o requerirá: 

1.- El t..ralamient.o d& l~ alergia 

La te-r;,péulica 

2. - La eAirpación d& n~oplasia de la nariz y nasof3r1nge, como 

pólipo y vege~a~ionos adenoideas 

3. - La corrección da def'ormid.ades, eomo qspolon&s y dasviac1ones 

del tabique, y cornetes hiper~rofica~ que ocasionan la 

obst.r9cción. 

4. - Aritrost.om.i a i nt.ranasal. C1) 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA 

CAUSA$ 

1. - Los accesos repetidos da sinus.it.is maX1lar aguda, o c:on ur, Se.le 

~e:caso agudo qtJe se vuelve cr Orü co. 

2. - Los t"ccos d1&nt.ales. _Qe in!"."_~i;:ción. de'Si::tu.dados o inad~-'""rUdos. 
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recurrenle. 

ANATOH.IA PATOLOG!CA 

La principal 3.llerac1ón m.:irbcs.;:i. c.:1 la -:;1nu~iti.s cr•:-in1ca es l..\ 

prolifE>ración celular. En é"Sle.- tipo de- prol1f~raci·~r. celular. a f-3.ll.3. 

de leucocit.o::; polimoríonucloar€·s. el e>..-udado e~ clr:: naluralc.?:a puriforrnEoo: 

puede decir que la enfermedad es una 1nll.;i11wcton subcróriica. En 

pariodo más activo, se ai"í•di;,,ri los loe•1cc...•=ilos pclimcrfonu.;.1.-..araei, y 

P.nl..oncés el flujo se vuelve purulenlo.(1) 

Clasificacl.on anat.omop.:...t.olog1ca de la sin.u:alls c:-ór.ica. - L.3. 

cl:a.sif!cación de la !iinusit.is SP.gun su lopo';rafia Cm.a~:.ilares, frc.nt;,].:;s, 

e-le) o según :;;u evolución Cagudas y crónicas), no ofrec.O" ·:lif1cult..;.dvs. 

E:stas sturgon, cambio, cua.ndó .ae req111qr"" prec1~c:H· ,.:;u n~tur;;l,..za; 

términos como los de sinusitis c.:..t.arral, hiperplás1ca y p<.:-liposa ti&r.ün 

un valor distinto para cddd aut..or.C2) 

Clasificación en uso. - El Dr. F. Avr!'llO Vil.a b.:a~ándos7 en e!:t.udios 

d.¿¡. pieza:; hisloL6gicas obt.enidas de muco!:;a -.ir1usal c..on l.nfl~rnación 

cn~mica y t.efU de~ 

1-:l:is1fi1-:;«:1ón: 

hemat..oxilinalo)osina. llegó 

1.- Form.a catarral o hiperplásica simple.-

la s1gul.enle 

Se mani f ies la p.::ir 
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EST¿, TES!S HO OEBE 
m:'.uutGA 

br.;.t:.es r.otpelid,:..-:: <""!""I 51nusil-i~ (cef'alt?a. rinorr~a. rr.uc.o¡:.urulent~. 

ob'3.lru.:-ci6r. na.s.¿,,t, tran'Silumlnaci.ón opa,:a), ccn intervalo dé cura.:::1or, 

mt.odic::i dB conlrast.e peino:- ,ja manifil'..t':>tó el engrosa.miento de lo.!\ mucosa. 

2. - Forma supurada, granular o lnf11 t.r).Livl. - Correspor.de si¿mpre 

j ~dsos diagnosticados como francamente supurad0~. encontrando pu5 a la 

punr.ión diameá.lica del seno; esta. forma representa. un pa.de-cimiotnto ma:; 

a·Ja.11::a.do y francament.e inefectivo, cuando cura lo hac.,:, y;,. se.a por 

cicó.t,ri=.aclón, pasando a: 

3. - F'orma fibros.,,, o atrófica..- Carece de d1agn6stico clínico y 

puede ser, en cambio. un hallazgo r~diológico,la inyección de lipiodol, 

muestra la ausencia da engrosamiento mucoso. 

Se cara.et.eriza, pues, por: radiología posi.liva con clínica 

ne9at..iva. La.s formas parcidlmenl-e fibrosas aparecen ctJando clinlcamenl& 

habia ya una tendencia franca hacia la cura.c1ór1. 

4. - F'o1·ma edeinatosa, alérgica. o polipoidea. - Sa presenta en 

pacientes cor1 sinlom.as de la lri.l.da alérgica (estornudos, obstrucción, 

htdrorrei:I nasal'), con cornetas pálidos y presencia frecuente de pólipos, 

acompaí'l:ada o no de un cuadro asm.at..iforme u oLra manifestación al-árg11~·"· 

No hay pus s;¡;¡,lvo complic<t-cién._ 



i mur inca la de ot..ro. da;odo cuó.dros ir,term.¿odio::; o biH, fases 

d1st.int..as de ur. rnio;mo proca:.io. 

Las formas m1xt .. as tnfecliv?-alergica~ sx1 t.ambién pre-sunublt?!; •i:'n 

algunos casos. 

Como es nalural ést.a correlacion ne P.S ni mucho menvs m¿temát..ica. :l 

existen además muchas f'ormas int..e;rmt.=idiaso P'~ro nos :::.~rvirá siempreo como 

un P.squema ori0T1f.i\dor. C2:) 

Cor1secuencias t.erapéut.it:as de est.a interpretacion. -

Anlo una sinusit.is h1perpl.;.sica simple d.ebemos l:.usc.:..r si¿·r:ipre la. 

presencia de causa~ de dosacdmienlo y d~ ~st.ancamienlo muc~so. Dada la 

posibilidad de su recuperación a la ir.t..;:iogr1da.d se ha d(:" e.,,ilar intentar 

leda int.arvención radie.al, 

Las formas supuradas Giremos de un medo esquematice qua ::;;on 

~ribut.arias de un lraldmiento quirurgico. 

Frent.e a las forma:; fibrosas y Ce un modo especl.al las alróft.:.;;.;:. a 

pesar de su evident.e imagen radiografica, se imrone un .:ibst.tTnr.•:ir1ismo 

quirúrgico. Se lrat.a de una forma de curación ctinl.ca. Consliluyen &l 

ca.so mas evl.dentt:?- de seno maxilar opaco que- no debe-de ser int.ervenida. 
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En las alie.rgica:; as fundarnent.al lralor el terrenc. L.:a. clrl1g1a sO!.o 

debe eneanu.narse "1 ev1 t.lr el estancamiento de secreci.one!.l prv.:!ttci.jo por 

al edt:'>ma. ~xager~do de 1.:..- mucosa. 

En las forma~ m1xt,._3:;; debe valcrarse el elemento prei.J::imir.ant~ ,., 

hacer un lralamienlo ccmbinado.(2) 

SINTOHAS.-

Los ef~clos generales son los causados por la tox~mia de ¡nlensidad 

moderada, El hallazgo común el !'lujo nasal, purulento 

111ucopurul anlo ~ hay también fluJo ret.ronasal, que puede oc.1.~i.onar 

irrJ.tacion de la garganta, los y ronquera. La oclusión de la trompa de 

eustaquio puede ocasionar trastornos del oido. 

Rar.a vez hay cefal¡t,lg1a o fiebre, a no s~r que pr.:;.sente la 

exacerbación -:;;ubaguda, o este t.otalmenle obstruido el desgue del seno. 

~n ocasiones se halla pus en la cavidad nasal, en el m&ato medio, ~n el 

espacio r<Zttronasal, o en la fa.rinqo. 

DI AGNVSTI CO 

El hallazgo de pus en el meato me:jio.aunque pat,.,nee~~r;1.:.::. J~ 

infección del antro, puede Laf!lbién significar infección de 1-as cefr"Hlla:. 
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e!,moidales anl-f"r.iores :.· dé·l se:-• .:. f:-or.~ a.~. l:::. -::t;.;= e:: prl":·;:,;._so ~:-:.:::luir d&l 

d1agnost..ico ante~ de afirm.ar d."? c¡ué .;>::;..t.a ir.fect..adr:.. E•l s:'"'nC'• ma::1 ~ar. 

!:,.a puede esl.ableci::·r el dl..a.,ncs.tic"-' con ba:;t.ant . .:, cer•.az~ valiendo~e 

dP. lrans1luminacl.on. del e'r'tud.10 r..::•enLgen.:iló1Jico, con l.-. ayuia de un 

medio opaco o sin ella y del lavado del seno.C1) 

TRATAMIENTO 

Se-Puede evit.ar que la e1lfermed~d s-;> vu~lva cronica, sl. se p;e"St.a 

la debida at.&nción al acceso a9udo,y s~ curan las infecciones dent.~les, 

Indicaciones y conlraindicaciones de la operación. 

Las operaciones quirürgica!:i: menorPs han de ser .?n~.ayad:.s <?n e!. 

lrat~amient.o de la.s inf0cciones crónicas anle:; der ej.;.cut.ar op~r;..:u::>neo::o 

radic.atGS>t onlro olr¡;u;o, s;on d..,. monclonoilr l.a:o:. .;.nl""';;; cii..ch;.J.<,;1 1 ~ ~.:.bor, 1:.. 

supresión de los obst.áculos que in1piden el debido d..:'.>sagae d~l sene· v los 

lavados de est.e. 

Si éslos métodos fueran inef lcaces, llevar.>. cabo la 

ant.rostomia int.r.:i.nasal. que junlo_COT"._ el tratamient.o lie la al"='rg10 y .:.l. 

higiénico general logran la curación la mayor parte d~ las veces. 
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Si persisten las mole~lias se planlC·..1.rl. la o:.:t;.rpac:1or1 r~:.,d:..:at do? 

la 111ucosa del sene; pero ésta solo se llevará ;:,. i=-f•'":!Clo desr .. u"::.. qu.._. 

hect"lo e-l e"5lUdio minucioso, s~ tenga la c..:.-rt.e::a que so: h.<.n ~uprirm.do 

lodos los fac:t..ores quo podria roanlono?r la itif9cc.l.C!i. 

esl11dlo teniendo pre'.:;.cnt.ra. que la axl.l.rpa.:1ón radic.'."11 de L't mu..:c..<l del 

so;.no no es un medi·::i infalible de lograr la curar.11~111. y que poca<; ·.:1;:·r;:e'.'> 

t:-:;l."'1 indicada dicha operación. E'i posible que 110 esté enferm.:t l.'l 

membrana que se ~xlirpa, aunqu~ se halle mLIY cngrao;ada, potipoide e 

irregular• ">ino quP, por el contrario l~nga intac:lo ~plléllo y que 

~u estroma. .:entonga cél1Jlas 1nfla.malor1.-\s, lo cuál conslituye un 

m~can1smo de defensa que esta conlrarresolando la infección, y p1Jede 

seguir lim.l.tándala por liompo ilimilado,(1) 
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ETIOLcx;;IA DE LA SitHJZ:7!S MAXILAR 

La s1nu~1t.is maxilar '.:>e prest0·r-.ta p;-eferentem"""nt.e an seno::. grandes y 

14 edad adulta. siendo el tra1.amiti<lll1:> más reh•>lde-, ent.re rnas grande 

se-a el seno. 

Raramont.a se presenta en :;ot?nus pequeí'i:os. Las causas determinadas 

de una sinusilis maxilar son! 

1. - Caus;as PredisponE=>nt.e'i: 

2. - Causas Traum.á.lica$ 

3. - Cau-::as Inf~cc1oo;as 

4.- C.ausas Al érgi case 3) 

1 • - CAUSAS PREDI SPONENTES 

Ezl•s puedwn ser d& dos ttpo~: y~norale~ y local~s, 

Cent.ro d""' las causas gen.;.r.'11 es podemos encoritr·ar cual .1uier 

padeci m.i ente nivel si:;lémico como pueda l.a. diabn+@s. ¡.,. 

lubeorculosis. qu•? pueden predispcn12>r ,_:, uno. s1nus1lis m:~·dlar. 

DPnt.ro dr:- la::; causas local.es. cualqu1or estado quE> 1nt..erfiéta en -=l 



drenaje o en el libre pasaj•O! del aire ,jel se-no a las fosa::; r14:•'!i.rtl.a.:;.pu.;.d¿. 

hacer al set'\o s:usceplible de lnfecc1ól1, un l.ablquo d"2'sv1ado .:c•s t.ma C.'iu·;;a 

l•:'lcal predisponenle común, ya que produce un estrechamientü del pasa.Je 

nasal en l;)l mealo mEC·dio. (3) 

Otras causas locnl~s pueden ser adherencias y Lejido obslrucc1onal 

i;;.n ol cornete medio~ la pr•1l'sencia de polipos )'tejido hlpe·1·pl.1-;i.::c• que 

obslruy,..n al mealo medio, (4) 

La acumulación de secreciones y la difTJsión de la inflam~cion 

.a.dy.aconle produco?r. el cierre precóz del oslium maxilar. predisponiando 

t.ambion de esl.a. manera al seno a una infección. 

z. - CAUSAS TRAUMATICAS. 

y.,. s.;i..-. qu~ 1.- s;inur.ilis .s;.0 origine a expen.a.ns de una fr.ll.'..lura del 

ma;..:ilar superior o bien la penet.ración de un cUFr¡:.o e:-;traRc al sano. 

También puede orígin.arse cuando parte del pi-;;o riel seno es ei;:lr.üdo 

junt.o con un diente superior; cuando se· fractura la t.tJb8rosidad del 

ma;ul.a.r por la. extracción de un tercer molc..r :::up.;or1or: el fer-zar una 

rai;.:: e una pieza dentro del seno durante los m.::i·J"im1·z.nto:=; de l~ 

e::\..r acc1 ón. 



En ur.a fract.ura del max1l:,:--, la ir.fe-c:cicm pued•? ~?.rl.ir a e:-:¡:.ensa.s 

del hemaloma que o:<i s•~a 1?11 1.::.. ca-.r1 ::i"*d si r.usal. ( 3) 

~. - CAUSAS ! MF'ECCI OS;.....S. 

Estas cau5as pueden ser de origen catarral, de origen denlar10 y je 

origqn ós.eo. 

Son de crigwn catarral, ~qUQllas qu~ r~sullan de lA propagación de 

J.nfección d.:t la mucosa de las fo"Sas n~'lsale'"'-

Los senos forman una unidad biológica, anat.ómica funcional cor, las 

fosas nasales, explicándose de esta mdnera ld fr~cuencin con que se ven 

aff?clados por la:;: enfermodades qt.1e ellas padacer,, 

La .::aus.~ caU.irral es la más frE·cu.:;.nt,.:- .:::r. la :;ir.usiL15 m.1:-:il;1r: en 

todas la rinitis y sobra t.odo en la.s grip.1\les y e1, cit..ra~ enfP-rmeda.d~s 

como el resfriado comUn, la inflt.1enzil; la. inf~ccióri puode pr..:p;~g3rs~ al 

~eno ma:...::ilar y afect.arlo conjunt;,menle con l~,~ demá:s s.;-nc_,~ r-,ro.nasales. 

i.nf'ección pEwiapical de alguna pi~;.:.;. dE-nt.ari.a y que d1ch .. '.I. lnfo?...:ción 

invada al $t::•no, E"ita vía tiene un pa.p>ii'l muy imporLant..~ o:?rt le:.. 111fecc1on 

si.nusal y en la (ormación d.o:!o un empiema. 
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Las raices: dé lo!;. mol,'lr1c:$' e!it.án en int..1mo contacaLo ccn l.;1. fl'1err.t.r:tr1l 

sfnq.-al, si 

dE.lermiria 

es que l.a penetran. la lé5ión pi:;.r1o:ap1c;.l d& t.m.;, pJ.e::a 

osltaoilis del alveol·~ que produce por trrupcl~n 

co:..nliguid.a.d l.a. infecr.ión del seno. 

La ~inusitis maxilar como r•:sult.ado de una infección dentaria 

depende grandemente de la. relación y pro::.:im1dad que gu:arden las ralees 

da las piezas con el seno. 

En una sinuslt.is de est.a clase exislf9n en el :;;eno reunidos 

microorg~nismos d9 la infección dentaria.(3) 

Es 1mporlante conocer las relaciones enlre ol piso s1nusal y las 

raices dent..aria.s y hay que t..ener presenlé que corresponden siemprP. a los 

dos primeros molares. pues los promolaros pued~n estar separado~ del 

seno por 1ma capa de tejido Oseo comp .. ;.cto bastante '.1ruesa~ de lo~ 

mC°'lAro;;.s, .,,1 pr-imoro as:l.i an. más intima relación con el seno, y .ahi l;. 

pared podr.\ estar- reducida .. i. una d'"'lgada lámina o bit?n l :.o:;. raice.s iorman 

una s.o.l1~·nt.e en en que- haca su piso irregular. 

La~ 18::.:;iones lnfeccicsa.s. de las pie::.as der.tarJ.a!:i cau:::;.an .alredt?dor 

t.:~·"l 12~~ d8 las :;1nusitis maY.ilares y pueden dichas lesi.:_-,nos lcc.J.liz.."trzl:::. 

en la pieza o alrededor de ella~ l.:i. ir,f0c::.16n da-nta.r1a caus~•nl.::· d'? _l<:i. 

sinusitis puede ser d& caract.er a9udo o CT6r-,i.::;;,.C4) 
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Cuand;) la lnfwcciór1é.s de t1¡:.;:i crOr.1,::..:.., que !a m.1.s cor:1Un es él 

absceso periapical crónico ql!..::- pent!-t.r.o. o descarq.l. en el seno: 

durante el t.ralarnienlo de conduct..c-:::; con r.:uc~;; s:.Gpt1cas, s1 Sé parfor.:. 

el seno acc.i denla! mente con un inst rt:rr.enlo endodonl1 ca a l ra v¿.s d~l 

ápice .je dicha raiz se plJede contaminar el seno 1-; irifecl¿,rlo.~:..;.) 

Una patodonló'.:ii s avanzada asl como un qu1 ~t.e dentario -..upuranle q1J1? 

~a abre, pueden ser causa;,; de la infGccién del seno. aunqu(~ son menos 

probables. C4) 

EHPI EMA SI NUSAL 

Cuando axisle un moJ.;¡r superior con pre.cese. car1oso. que ha 

involucrado a la pulpa y haya llegñdv h.)sta el ápice, y al t..rat..arse 

dicha cavidad. o al obstrulrse .;.ccide1~taJmente pur los a.11 menlos. s¡; 

obst..ruye el orificio de la. caries. haciendo una cavidad cerrada que 

aumenta la virulr;>nci.'l d~ lo~ gr.wmtc>nA::;. intPrr.:>sa la lantlna osea que rode;; 

Ql ápico y por lo lanlo. se forma un ab~ce~o ~ubmucosc y subperi6slico, 

qu& alr.ove~ando dicha lámina y l.o rnuco;:a sinusal vaciando su <":ont.en!do 

dont..ro del seno; ~n e-"Sle ~aso la mucosa. ne p.::~rt..i.::lpa de la infección, 

por lo menos al principlO, pero s1 la supuración po;.rsistf)- puede originar 

v.;.rdadera sinusilJ.!a. 

Al hacero;:;P la .;.: ... -tracción dfl la pi.,za, el l tquido l1ende-a ~al1r-ror 

~l alveolo de dicha pi~z~. 
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Ur1 empiarr.a sinus.:.l pued.tao lamb1éa s:¿r c..a.usado pvr l;.. _!.l ... ~g.;.,dá al s"'nc. 

mbxilar de una colección supur.ad'-' que prov~nga del ser.o frontal.C4) 

$en d9 origen 1:iseo aquell.a.s sunusit.is 1ue- se suel l.:;.n de.- la 

propagaciór. de una info':tccion del hueso maxi.tar superior. 

Léa osl.;oomielilis especialrni:inle si tr-ata de ni f'íos puede 

extendorso .al seno maxiiaro por lo cont.rario, puede la oslec·m1elilis 

surgir c:omo un.a complicación da un~ infocci6n '!:iriusal rtguda, por 

invasión directa del hueso por el proceso inflamatorio, 

raram~nt..e. 

esto, sti.::ede 

Los microorganismos predominantes invasores del seno por la lesión 

anles men-:ionad.a son el Staphilococcus aureus. ~t.aphi lococcus al bus, 

diversos •?'ilro&plococos y a veces g4rmeon&s mlxlos. 

La o<;:.leonu.elitis causante pued"" ser: infecciosa oeozpecifica. 

~ub~rculosa, sifilítica o aclinomicol.lca. 

Las células 1nflamalor1as causanles son principalmente leucoc1los 

polimorfonucleares neutrófilos, y puede haber también 11nfocitco; y 

plasmot::.llos. 

Los. sinlornas de lo:. sinusit..is originada por cualquie-ra de las causa.:. 

ant..eriores dependan del liempc que tarde la infección en 



mani fest.arse. (3) 

4.- CAUSAS ALERGICAS. 

Ult.imamenle se ha do::.1.:hceado at.en..::ión C:tl estur::IL ·, de !a al.-:rgi:t './ 

ést.a. est.á siendo reconocida como una. de las e.a.usas qu~ or1gin~"n una 

~inusitis crónic~; en estos casos el individuo Gfect.ado e~ hipQr~én~ible 

é\ sustancias o est.ímulos qui: ... normalmenle provoca1-ian poca o ntn9una 

reacción. 

La aleri;;iia de los senos se manifiesta por lempora.d... o 

permanent.emGinle. 

Los síntomas t.ip1cos de la >inusilis por alergia estornudos., 

d~scarga liqu1da nasal 

~1 ntomas mí ni mes 

obst.r ucci ón. 

obst.r1Jcc16n, y com9zon~ en mucl-.oo::;; c.:i.sos e:<ist6n 

resfriadt:·".5 recurrentes, goto::~c, nasal y ligera 

L•s: sunus:itis qu.:oi. S"J mar.ifiesli'n po• t.empor.;i.da:s. como Pº.f" ej-"'rnplo 

la f'iebre del he.-no. eslán relac.ionadas con ciertos pí"i!ri·.!id0s dt0> 

polinización de algunos árboles, 

ingest.ión de los mismos y eslablecer et cauzant • .;. puede- seor 

probl errici.U co. C 3:i 



Para lener un dia9noo:;•,1i::.; ac<::'rl-adc. d.;-be tcr. . .:-1r:;E? o:::n c:u€'r;t_a l :;::; 

ar,loceder.l*<its familiares y p~rsonale'O>, pues pueden E-XlS:ll.r alergid.S. 

pre-v1,,~ y.a ;;ea "?n el t.raclo gast.roinlest1nal, e en la piel dtJr..:..rit.~ la 

nifh,,:;:=. 

Deben ser determinadas las m.."ln1f.;st.""cion~~ asr:ic1:..das con '!Oint.omas 

otorrir1olar1ngc:.lóg1c,__,s como l::ll asma bronquial y la bronquilis alér.,¡ica~ 

~n lrts alergias mayores como la fiebre del heno, el asma y ~1 ~c::ema, 

los anl,,¡,i:adenll'iJs famili<lrias son do mucha imp<'.lrtaricia porqUR se ere~ que 

s~ heredan con caract~r dominant.q.(5) 

La ~araclerización lípi~a por la alergia, de la muco~a nJsal. es la 

presenci~ de edema. polip6sis, palidéz, y con ~u eonsisl~ncia blanda~ a 

vq:.ces, sus cambio:; son mínimos o limitados a un li9er-o aumehlo de 

vol umen. C 3) 

Una sacre.:ión delgada y profusa espacialmente por las maRanas, es 

tJno de lo.:; h:ill.azºós caracleríst..icos~ cuando dicha seicreción es. fijad.a y 

examinada al microscopio puP.de revolar una oosinofilia. 

El micro'Scópico puorje revelar lo::; tejidos rF,>1•1ovidos 

qui..rürgicamt-?nle pr<?sentando cambios e.o:pecíficos en t?llos. 

La. r:idl0q:-.:;.fí.a. del s~~no rt:.>"velu unas sombra.'!:. r.ubosós. deb1d.:.i::. al 

engrosamiento de la membrana. 
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En la det.ermi nación del f acl..-.'r .:;al!Sór.t..i;. ce ! a al erg1 a se pueda usa.r 

la inyecci.-:in int.radérmica da antígRnos o la pr•_;eba del raspado: ést.as 

t.écnl~as son buenas pero no com¡:-tet-as, son adecuadas en la alergia al 

polen. polvo y otras suslancias. pero son compl el.amente i nadectJad.1.s 

la alergia por alimentos. 

En ese caso s~ emplean dietas de eliminación para encont.rar al 

ca.Usan t...,, 

E:l t.r.at..amient.o usado en la ale;gia. nasal es necesariament.e 

sisl.émieo. 

Localment..e como rutina se usan vasoconstriclores: es aconsejable no 

medicamentos que puedan producir hAbilo en el paciente. 

La alergia o una combinación de alergia y supuracion. pueden traer 

como consecuencia marcados cambios en la mucosa nasal.C3) 

En est..e caso una intervención quirürgica solucionará los problemas 

obstruccional~s y la rest.auracién de un adecuado drenaJe del s~no. 

La mayori.a de las int.ervenciones pueden ialla.r si no S"1' tom;1.n las 

medidas apropiadas para el control do:- la alergia. (3) 
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CLASIF'ICACION DE LAS $1NUSITIS, 

Segun el t.!empo que larde en ma.nifest..arse se puede clasificar en; 

AGUDA 

CRONICA 

Sinusit.is Maxilar Aguda Catarral 

Sinusit.is Ma><ilar Aguda P1Jr1.1lent..a 

Sinusit..is Ma-..cilar cronic.a Catarral 

Sinusit.is Maxilar Crónica Purulant.a 

SIN!JSITIS MAXILAR AGUDA CATARRAL 

Est.e tipo de sinusitis es consecuencia de la rinitis aguda 

ihfecciosa y frecuent.ement.e hay una condición alérgica. 

La mucosa presenta un proceso infillrat.ivo edematoso que se revela 

muchas veces en la radiografía por un espesamiento acentuado, a veces 

festoneado en sus contornos, o aún una opacidad uniforme en el ant.ro, o 

bien la imagen dsl liquido rete-nido que se mueve con los cambios de 

posición de la cabeza. 

Los _síntomas do este _tipo de -:.in1Jsit.is son leves. 

Aparecen como una ligera sensacion de peso en la cara, a ve.ces 



e:.dste dolor en lo~ c..>1ente-s de~ndo a l<:t. compres1:!.n e !rril~ciór, C.: le:; 

fil1o•!.es d&ntarios qrJe •:orrt::in en la pa.red d(>l se-n<J~ ex..is•o también 

obslrucc10n del ostJ.um, porque el edema ,j.~, la muces·. os m.:.·.:. a.;:.er.tuaUc.. 

nsla part..e. dende hay mas va~c1.1lar1z.-;,r_1ó1, y 91.ár.dulas caliciform"',:;.· 

En prueba;; de des¡:.la-::.arnienlo a VéCes no se •:On5.l]Ua lrasp.:i:;.ar- el 

ostium p~rquú puede exisUr un lapón mu<::-" .. ~º -::.-speso o g;·ar1 cantidad d+:"· 

edema. 

Este lipo ("'.:!: evident.emenle alérgi::o, y se puode clasif.icar c.::imo una 

af'eccién crónica con f'ases aguda,:;., aur.que no se c~lalc19a asi. 

Puede dar origen a un pólipo que llene el zeno ma>.:ila.r 

exleriorizar quedando su pedículo en el ant..ro: salier1do dste 

~e? puede 

t'l'l meato 

medio t.oman una forma obslrucliva que pu~d~ s~r visibl ... ha.st.a .;-1 borde 

del velo palatir.o y se h.! dascr1t.o ..::cr.io pólipo scl1larl.o de Kill.i.an. 

proceso h1perplás1co, 

curación del;.. rin1t 1s, 

serom•.icoso, muc<>i de y des a par eca con 1 a 

poco,:;. día:!::. 

Olras veces puede pasar al este.de p .• rul~r1to o S.l E-1 proceso se 

re-pi.ta varias vece.;. ere ... cc..r11..!i..;.ioni,,.$ dt;' i.:ror • .ici¿a.d. 

En general eslo~ casos curan rápidc.(3) 

9• 



$I NU$I ns MAXILAR AGUDA (PURULENTA'.' 

er. la !:tJr.·... que se irr ad1an de la fosa canina 

rtrynmáti.:.a, orhilar1a y alvO?olodent..arla 

A la presión en la f<"'isa canina el G-nf.;ormo a.cuso'\ un fuo?rte dolor. 

Muchas vec""°s ha.y dolor an los d1enl.l?S o en la hemibóveda palalina.. 

Avo7c..,.s se not..a leve t.umefaccion de la m<:?Ji.lla dP.l lado a.laca.da. 

c--:::.recia.lm.,.nt.e en lo..:; nf~<'.'.I<;, 

La mucosa de la fosa nasal se pres~nt..a C(...,ngeslionada, hinchada ':f 

écn depósito de secreción purulenta -="n el mealo me•:tio y en el piso Me la 

F'r,..cuentement.e la secreci.én drena más p~ra la epifar1nge cuanrlo 

éxisttr una 9ot.era ~emilunar profunda y la secr~ción es escasa. lo qtJo 

a~lualmenle es común con el uso rutinario de los anl1biólicos para 1odo 

proceso inflamatoria ~vidente o sospechado.(3) 

F:!. hecho de '3>nconlrarse en una sola fosa nasal. luir.efacción, 

congestión y pus, y, ademá..::; la sensación doleros.a en la mlt.ad de la 

cara, ccnst iluyien el.,;i.m0nlos seguros para ol di a.gnóstico de la -::>1nt.1.;;iti~ 

purul.;,nla. aoud.a. 

Las manifestactonas no "'iiempr<;? son tan claras. 



La ;;e..:.rec1ón p1Jnde sar inl?.rm.l~.o&n'.e. saliendo por l.a. mafio.na~ i::n 

forma más int.en:¡;¡a: ptJ&d~ no apal"'J'Jc:er en las fosa"i n;i.:s:ole~ o solo 

; .. parecer cuando so 1nclina la cai:.1;::::,:i h;.c1a ad-:-Lant:...;. lev.;.m~ntE; rot..ada cori 

la mit..ad de la ca.ra enferma hacia arriba, 

Para la confirmación del d1agnó:>\.ico puede limpiarse la s~creción 

d~l meato medio y esperar .... que a.parl'3ZC<:i de nuevr:i, con la c:t.beza en la. 

po;;.íclón arriba indicada. 

Otras ·..rece!i, si la secreciOn no Bp.arece, exisle re\.ención a n1vel 

del seno. 

El o:s.lium esta bloqueado por edema., polipo~ o tapón do? -;.ecreción 

espesa que los cilios de la mue.osa no legran impel-ar hacia afuera. 

En estas circunstancias, cuando hay retención, los dolcres aumentan 

tornándooZe a veces violentos e inlolerable:;;. apare.:..p más edema de la 

r;a.r-.. puiedg llegar al párpado inf.-.rior-, cong9sl.i6n y aumento de vol1Jm..,n 

rlo los cornetes medio P in~erior. 

Mientras no se logre reslablecQr la. permeabilidad del ost.ium y 

drenar la secreción retenida, no se obtendrá el alivio deseado de la 

tensión y los dolores. 

De~pu~s de limp~o el meato medio. se hace que el p3ciente flexione 

la c.".ibeza nacia adeianle y se espera un minuto aproximadamente. 
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$& vuelve a examinar la fosa nasal y '.il surge pt.:s en el me-ala medio 

(signo d.: Flaiani) t.enemo'!< un indicio muy firm~ da sinustl1<::, 

Es.t~ signo puede fallar en los r;asos dec s.inusllis blo~ueada por 

obst.rucclón del ost.ium. 

En 9sl.os casos los síntomas externo!: (dolor, presión. edema de la 

cara) p1Jeden dominar. así como la congest.ion y la lumefacción de la 

mucosoa nasal. 

A veces hay una exageración dQl edema y ur1 congest..ionamient.o 

excesivo da sangr9 de la mucosa del meat..o medit.'.:1 que forma un reborde 

debajo d~l cornete medio: a3 el rodete de Kaufman.(3) 

Conto elementos subsidiarios del diagnóstico debemos recurrir a las 

radiografías o la t.ransiluminación con·diafanoscopio. 

Las radiografías lienen valor siempr'.?, y la t.ransiluminac1on es 

muy Ut.il cuando el proceso es unilalerl, por la comparación que ofrece 

Ql grado de transiltJmina.ción enlro el la.do enfermo y el sano. 

Eri .:ierlos ca.sos se puede recurrir a la punción exploradora. para 

evacuar la secreción, aliviar la presi6r1, int..raducir medicamontos eri al 

s&1\0 y •cl,;;r,rar el diagnoslico. 
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En la ma:{oria de !::::::. .::asos ;:;ara establece..- el diagr.Czlicc .• basto. 

con rAlraer la mucosa nasal ccn solución de efedrina al 1 ··; y el examen 

minucio'SO (después de ,,;,:;pera1· c.ier to tiempo), d,.;rl meat.o mt;>dLo, d..:·nd>i 

existe goneralmenlA sacreclón. 

Con tapones aplicados en el meato medio se consigue cierla 

relracc.ión 

El diagnóst.ico diferencial entre la neuranlgia del inira.orbit..ar!o, 

con los procesos inflamatorios odonl.o.alveolar1:?s, asi como con lo_j 

tumores benignos y malignos del seno y ~on ;~osteomielitis del maxilar. 

se hace ger1eralmenle con rqlaliva fac1lid.;;.d, 

En Pl caso de neuralgia suborbilaria los dolores son en punzadas 

agudas, que apo.recen repentinamente y desapar.,:¡cen t..ambién sin dejar 

rastro, volviendo horas después con nuc·vos accesos.C!:D 

El dolor es bien localizado en el agujere infraorbit~a.rio, a madi·:. 

C9n~ímelro por debajo del reborda orbitario. 

No hay secreción nasal ni procesos ob$truclivos como en la 

sinusitis aguda.. 
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superior y el leve conlaclo eon esa-::. reglones puede dé!:;pertar la cris1!;. 

Lo~ tumores dal maxilar, cuado benignos cr::iino el qui sle 

p.ara-da11larl.o, el quisLe denligero, ti'l osLeofibro111a 1'.?!l ost~oma., Llene 

~volución lenla y la ~umefacción de la cara que pued0n provocar 

aco1npai'írtn de del or. 

La !osa nasal lampoco mueslra se~al de proceso inflamatorio 

r11diondo pr~sentar cierto abombamiento de l.a. pared nas.al, 

i nfeeei enes agudas de la región .a.l vool odent.ar i a, 

ost.eoperióst..icas y dentarias, caracterizan por dolor inlen$o, 

lunu~facción do la región, rubor, fluct.ación o fistula de la cara 

\fesl i.bular o palatina de la región para-denla.ria. 

La a::.t.eomielilis del maxilar superic.:ir es propia del recién nacido y 

cara.cler.t.za por un t..rayeclo fistuloso que llega al hueso desnudo, 

abundancia de pus o lumef acción intensa y dura. 

Se notan trayectos fistuloso, supura.nles y gérmenes d&nlarios 

suelto~ ó en périodo de expulsión. 

L.l. afe·:cion es provocada generalmente por el traumaL1smo de- los 

gérmenes dentarios. la infección di::-1 alveolo y la e;<lensión del hueso 

esponjoso del proceso alveolar que form:'.I., en esa edad~ casi lodn el 
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volumen del ma;.:ilar, ccn !cz gerrneme-~ d;o:.r,ta~1os d1::;er,u;-.aj.:.:: er; su 

eSP'1Cie. 

La. osleomielit..is del maxilar. en el rtdulto, puede s~r c.:::::inse.:::uencia 

postoperaloria de la sinus1lis y se inicia geon.,.ralm,;,nle por el angulo 

t.nlarno d&l seno, en direcr:1ón a la apóf.tSi$ ascendenle del maxilar. 

El adema d& i&S..t. región y de-1 reborde lnfraorbitar!o. el rubv; y 

nldolar, la circunstancia de habE:or sufrido vna inlervención quirurgic~ 

reci onle u et.ro t..raumalismo 11 ~v .. 1.n al diagnósti•:O de osleomi.el 1 lls del 

maxilar. 

Los tumores malignos, en cierlas fases de su evolución s~ prestan a 

contusión con la sinusitis ~guda.C4) 

Al ladC'\ de la superación ~xislt:- cierlo dolor, por pr:~r1•:-d<JS. 

En periodos más avanzados hay sensac.:.cn de aneslesi;:, de la cara en 

la región d"' los di~nt.1;1s y al ni.val d9l n9rvio infraorbit...a.;io.(6) 

La supuración nasal precoz por i nfec.ción agreg;,da. al proceso 

lumoral, la lumefacción delia. mueosa, "'"! dolor o aneo.leso da los rlier.lo:; 

y de otros puntos de la cara y cierto grado d~ edema do:· 1.c.. m'3jilla 

pued~n conducir al diagnóslico erróni?o de !':tmpl~~ sinusitis. 

La epistaxis, cuando no l1ene origen en los puntos clasicos. 
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la secreción ser-omucc-sa o purulen•~a y hemorrágic;. son mu~· sospechas:.s 

cuand·.:J .a.p.a.reeon 'tl'l tJn adulto de;¡, m.i<;; de cu•rent..;.. •i"los sir1 p•;;dr.dó de 

sinusilis .::i sin una causa evidenlP de infección s1nusal .aguda cor.gest1va 

m..ct.ua.l. 

El elemento más seguro para el diagnost.;.co de t.umor maligr.:::- dr:l 

seno maxilar es l~ radiografía simple. 

E-sp.,,.eialmenle- en las radiografías de Walers y la lat.era.l donde 

dan, las se~ales caracler!slicas de pérdida de sustancia an la linea 

del Cónt.orno del seno, particularmente en la pared exler11a y en la 

nasal. C4) 

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA 

Esle lipo de sinusitis cura frecuer.lemenle con el lralamient.o 

médico y pequaf'ras maniobras o int.ervenciones. 

Debemos, ante lodo, comprobar si hay un foco dentario causal o si 

la sinusitis es simplemente de origen nasal. 

Primero se debe eliminar el foco dentario extrayendo el o l•~s 

dienles, abriendo abscesos o curet.eando algún foco de infección de 

_ hu1;1so. 
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eslos casos de infección aguda.(ó) 

Si ex.isla una comunic;.ción d(· 1.a r•?-Jlcn al··¿olod.;;,lar.ia con el !;eno 

. se hace por ella un amplio lavado de La cao¡idad c.on suero fisiológ;.co 

Ubio. 

Luego -;e coloca algún .anlib1ólico. y se .:Lerra la ..:::omunicaci6r. 

,<i.lveolo-sinusal por medio de una ir1Lervénl!ión adecuada .:;¡ c,~so. 

Con el lralamienLo generh.l y la r.;.Lracción de la mucosa nasal en 

los siguientes días. se cons19ue a ~ura. 

Cuando eldste pus denlro del ser.o. el pr1me-r 1=-1.1nlo será pro·Joc:.<ir la 

salida de pus. 

Debe examinarse cuidadosarner1le el me-ato medio, colo:ar allí 

pei.:¡uef"íos tapones con solución anest.és:i.c.a y algún vasoconslr1':'t.or al 1!;, 

Ret.raida la mocos.a se puede continuar el lralami;0.r,l.o ut.ili.zando dos 

procedimienlos Más úliles: 

1. - El mélodo de desplazanaenlo de ProEc-lz 

2. - La punción o sondaJe por el o:tium con una e;i.nulo.. y lavo:.do_di;.l_. 

seno con suero fisiológicc. con ins*~al;i.ción de- anlibiólicos. 
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El mél-odo de desplazamiento o de Proetz es un mét...odo experimenta•lo 

por Arlhur Proet..z, en 1Q2:Q: qua- consls.ltlt' en -:-1 aprovliilchanu.ento d~ los 

'ien.::·'i d& la caro.. para reest..af-,l ecfl'r el equilibr to de pres Lonas €tnlre los 

V.?!St:'l'S -:-omuni cant.es y nivel ami en lo da 1 i q11i do. C 5) 

Para ei::~len~r una buena ejecución de as Le método 'SS deban s.ag1u r 

~iertas condicione~ qua son: 

1. - Posición de la cabeza y del enfermo. 

Se recomienda la posición de Parkinson. la cual cons1sle 

que el enfermo so acusl9 de lado y l.;¡, cabeza so inclina. 

sobrw el plano da la cama. hasta f~rmar un ángulo da 25 grados 

aproxi madamenle. 

Se debe llenar la rosa inferior con líquido de maner~ que 

la punta de la nariz se incline hacia abajo de 15 a 20 grado~ 

par-.'\ llenar los senos anteriores; y se inclina hacia arrib::t 

unos 15 o 20 grados más para llenar las cavidades posloriores. 

Para el St?no maxilar no hay necesidad di? rotación de la 

ca.~e;:.l., __ ya que t!S el seno anterior más -ext.err,o locallzádoeñl-a 

mi lad de 1 a cara. 
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2:. - Inst.rument.al 

Se requiere de una jeringa hipodérmica de 5 cms. cUbiC05, 

una perilla de goma para una bu~na asp1raci6n. 

Se necesit.a. liquido calent.;do en una copa est.eril par que 

est.e fácilment.P a mano. 

3.- Ret.racción de la mucosa. 

Se debe hacer la retracción con t.apones de alg..:idón 

embebidos en solución de efedrina al 1.__.;, con unas golas dt

a.nest.ésico y el tapón se ccloca en el meato medio. 

Después de un,,s ci neo mi nulos• 1 as fosas nasal P.S e:st.á en 

condiciones favorables para efect.uar la maniobra,(5) 

4.- Maniobras del Desplazamient.o. 

Ya estando colocado el pacienle en la posi~ion adecuada, 

se inlroduce en el lado adecuado de 1 a a cenLímelr~$ cúbicos 

de solución de aceit.es yodados. 

~fo se Cebe llenar- demasiado la fosa-porque es ia zona de_ 
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los mea~ oi¡ medio y superior, que e'i región ~strecha 

y dé poca ..::apacidad; aparto do que ws. m .... 1...,5'.t.a y dolorosa y la 

penet.ra.c11"ln en la rinofaringU'. 

Se coloca ·1a perilla de c;;oma adentro del liquido y 

empieza la succión del aire le~Lamente. 

El paciente deberá pronunciar repet.idamente l:i-ki-ki. o 

ka-k~-ka, con el fin de obturar el velo palatino. 

Despu~s se deben cerrar las narinas con los dedos. 

Se efeclüan una inspiración fuerte lo ~ual demora de 3 a 

5 segundos y se le permite al paciente qua respire normalmente 

de e a 3 veces. (5) 

Los ciclos repiten de 6 a 6 Vffces. Y después so 

coloca liquido en la fosa nasal repiliendose. 

Este metodo de desplazamiento sirve como elemento de diagnóstico y 

como elemento l~rapéulico. 

Como e\ement_o de diagnóstico, permite que un medio de centraste 

penetre- o no a 13.s -.:·av_l_d:ai.-dffS S(nusales. 
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Perr.:1 te que el 1 íquido permanez.:a de 2:. a 6 di as dent.ro de las 

c::avida'1as. 

Como elemento t.erapéulico, permite la int.roducci.6n sin t..r.aum.a.t.ismo 

a las cavidades sinusales de vasoconslriclores, ant.ibiólicos o algón 

otro medicamento. 

También permi t..e que el paciente lo efeclUe en su casa, con una 

sup.,.,rvisión poslerlor del espwci•list...a. 

L.a. simple introducción de líquido vasocontrict.or con sin 

modicamenlos, ejerce un efecto benéfico para 

vent.i l ación. 

mayor drenaje y 

Aunado al t.ra.t.amient..o, en el transcurso del día @l enferm·~ debe 

poner dentro de su nariz dos o l.t"es veces al di a solución de 

efedrina al 1%, y diez minutos daspu'6s hacer inhalaciones con 1-. 

medicación clásica, que conisle en Mentol 1 gr""., y euealipt~o 3 9rs. 

Se debe comenzar la inhalación a alguna distancia del recipiente, 

habit.uando progresivamente la mucosa a los vapores hasla que se aproxima 

bien la nariz al recipi.ent.e~ pudiéndose hacer un t;art.ucho_ de. papol. 

abierto en vérlice, a fin de guiar mejor los vapores inhalanles. 

El ment.ol no t.iene ninguna acc!ón ant.iséplica. El efecto que se 

106 



not.a sobre la muces.a nastl.l es, sobre lodo de cierló grado da anest.esia Y 

bi.enest.ar que d.:.. la impresión dA retracción de li1 mucosa y mayor 

ven~ilaci6n de las fosa~ nasales.(5) 

Ot.ros recursos :-orne la fisioterapia y la medicación general deben 

empleados. 

Los Rayos Infrarrojos, la diatermia. t?l ullrason1do, las 

aplicaciones ant.iflogislicas de los rayos :~ y aun la acción local 

pr~longada de bolsa de h1elo o de agua caliente. son elementos de valor 

para la atenuación del dolor, la desr.:ongest.ión y la pro·101":aci6n de-1 

drenaje dE" ¡::.us. 

L:t.' m.;.-dicación g'='neral con ant.ialérgicos y c:orl.L•:ces1.erot¿~:i. la 

ar.tit~rmica o anlg&sica, como aspirinas o sitnilareso los antibióticos y 

las sulf'as. ai'Slados, o mejor asociados~ la medicación estimulante de 

defer1sas. Todas eslas produc•.:•n gran ;lux.i l io. 

L.a vi laminolerap1a. vi La mi has C y Bl y la medicación 

de;;ccngestiva: calcio, sa.les dF.!' magnt~sio, como lanto:oa pre-p.l.ra..:ioz 

existenle::i ~n el comercio, deber1 ser usados. 

En realidad. en la slnusilis maxilar aguda rar.:-..monto ..-::: r.~co-;;a.rir.:i 

puncionar el seno. 



En general sen :a.a i..:ient..es los mét.odos de dr•;>naJe del o~t..1 um, por 

la aplícaclén de afedrina en la mucosa y la5 maniobras de d~spla=~mien~o 

Cuando se efe~t.úa la puncíón ~e puede lntroducir un t.ubo de goma o 

d$ poltét.ileno, pa'ltJef'(o, qu"3' se deja. pt?rmanenlemanlEI. 

Por ~l se desalojan soluciones de antibiót.icos hasta que cesen los 

fenómenos agudos dq adema y de bloqueo del oslium. 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA CATARRAL HIPERPLASTICA - - -

Est.e t.ipo de :sinusitis es ·el más cont.roverlido y discut.ido por su 

caracterización~ pero puad& ser aclarado desde el punlo do vtst.a-

clínico. 

La sinusi t.is crónica hiperplást.iea a laca generalmente además del 

seno maxilar a variQS sanos, especialmente el etmoides; luego el frontal 

y el esfenoides. 

La influencia de un proeezo de sensibil1z:ación alérg1ca P~ e·n'1E=-nte-

en lod~ sinusitis hiperpláslica. 

Ya el sujeto e~ porla~or del carácter hereditario y es rev~lado por 
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la .anamr.e::is. 

Se discute 1:.. sensibilización .alérgica precede a las 

manifestaciones y craa condicione-:;: .aon li.l. mucosa que f;¡,vorli',cen al 

desarrollo dü lo:. gérmenes. 

Es indudable que la. s1nusills hiperplá.slic:a es la resullant.e de 

repelidos alaques de sinusitis catarral o aún purulenta, a.compaKadas de 

rinit.is agudas. 

Los ataques repelidos de infección y el componente alérgico 

dominante, muchas veces casi puro, van surr.3.ndo las reaccicne:; en la 

mucosa de los senos. 

El aspecto analomopat..olólgico revela la mucosa t.umefact.a, 

infiltrada, con edema pudiendo ese aspeclo ser reversible al principio. 

Con .el correr del liempo va inf'illrando de otros elemenlns, 

especialmente con prolif'eración de hist.ioc:it..os, fibroblast~os y células 

caliciformes. 

Comienza enlences a dominar el aspecto hiperplát.ico en gran parte 

- n·revers-ible; -

t:.a formación de polipcsis acompaf'fa esas fases y varia de text.ura 
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con el lugar y con ~l tiempo Lran'Scurrido. pudiendo t..ambién sar la 

pliposis &n par~e reversible o permanente . 

. En el comienzo el edema ent..re las mallas de los t.ejidos es de t.al 

naturaleza que sobresalen el interior del seno o llena t.oda la 

cavidad, se exterioriza en una eversión del meato medio y llena la fosa 

nasal en forma da racimos de pólipos. 

Los pólipos más antiguos adquieren una consistencia fibrosa y se 

diferncian baslant.A da las formaciones poliposas pJ..lidas, blancas. del 

meato medio. propias de la mucosa elmoidal. 

Las rinosinusit.is agudas repelidas, con componente alérgico 

primario o secundario. son los fact.oras de la sinusi t.is hiperplást.ica 

que pu•de present.ar una gradación de aspectos clínicos hist.ológicos y 

reaccionales de los más variados. 

La sinusitis hiperplást.ica es casi siempre bilateral. pudiendo sin 

embargo, ser más acentuada en un lado. 

Las condiciones generales de sensibil1zac:i6n alérgica favorecen 

ést.a ataque doble. 

Sin embargo se manifiest.a en un solo lado ~ en una- so'la CiVl03.d -

sinusal como la maxilar, front.al o et.moidal.(3) 
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También se deben axamin.ar cuidadosam&nl.e lo-=; factores locales qtte 

influyen en el proceso rinosinusal como la desviación del tabique nasal, 

el conlaclo del corneta medio con el tabique e con la gol.era 

del infundíbulo y todo-::; los faclore que perjudican la f1s1ologia de las 

fosas nasales. 

El desarrollo por hipertrofia, la formación quíst.ica la 

neuma.t.i2a.ci6n dél cornele medio, con células en su interior, forma al 

present.arse globuloso y consislent.e. un $lemenlo capaz de comprimir el 

meato medio. 

No es raro ver la influencia de la desviación del tabique nasal 

sobre la génesis y la persistencia de la sinusitis. 

Generalmente se piensa que es el lado mas convexo, el más sujeto a 

la infección. 

Se observa con frecuencia que del lado de la concavidad, ~n que la 

fosa nasal es amplia, los senos de la cara tiene más posibilidad de 

infec:larse. 

La causa reside en el defect._uoso poder de succión y de presión de 

la corrien~e inspiratoria y espiratoria en el.mea~o modio. 
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SINusrns MAXILAI< CROUICA PURULENTA 

La sinusilis en un organismo portador de cierlas afecciones la.les 

como sífilis. t.uberculosis, diabeles, leishmaniosis, brucelosis. puede 

t.ener rótulos de sinusi~is especifica o ser considerada como una 

sinusitis comUn, pero influida por esos eslados morbosas. 

La forma más conocida de la sinusitis crónica es la supurada, atin 

cuando est.a forma sufra remisiones periódicas, vol viendo con o sin 

tratamiento, a la forma cararral, pasando a ser asinlomát1ca 

rSS-pondiando a modif"!caciones climáticas o ambientales, mod1ficaciones 

en los hábitos higiénicos, dielélicos y lrat.amienlo. 

La sinusitis maxilar aguda de repelici6n las infecciones 

purulentas de las células elmoidales y de las fosas na.sales pueden 

conducir a la sinusilis maxilar purulenta crónica. 

Puede present.arse el proceso desde su comienzo con caracter de 

cronicidad: después de t.raumalismos de la cara y fracturas del maxilar, 

después de infecci6n dent.aria y alveolar o en estados de desnutrición. 

SI NTOMATOLOGI A 

El signo más caraclerist.ico de la sinusitis maxilar crcnic~ 
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supurad.a es la presencia. de o;;-ei::recion purulenta más o m~nos at:..undanlt en 

un.u. .fo~a na.mal• r..omos;i hubic;;.so,) un re~fr1a.do crónico d-a- un sc:•lo lado. 

El enfermo usa varios pafüJelo"i pcr dia. ".iOnandc la nariz con 

frecueru::i.a y pr"ovocando la salida da la secreción con aspe-et.o variable. 

A veces la secreción es espesa. amarillovardos.'\, con fragmentos 

consis~enles o costrosos. 

Puede ser inodora para.__ el- enfermo y para €-l examinador, o puede 

~wnGr ~1 olor porcibido po~ Gl onCorrno y • vweoQ por ol propio mód1co. 

El olor- percibido por el enfermo puede ser inlermil-enle y muchas 

veces sin la presencia de SQcrec16n en la rosa nasal. 

Se trata de secreciones deposi ladas en el seno, donde sufren 

proce$OS ~&rmenlalivos o de pulrefacción. 

La obstrucción nasal es sef"ialada desde ltJego por la t.umefacci6n 

de la mucosak congeslión y a veces formaeionas poli;-osa~ que se 

exteriorizan al mealo medio. 

La formación de polipos en la sinusitis purulenta mucho menos 
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frecuant.e que en !a t.iperp!:O.-:.t..1 .... a. 

La t.umt?facción y las lesiones crcnl.cas la mucosa 

nasal traumatizada c:onslantement.e por la pus que viene del seno, pueder1 

comprimtr o l.itsionar las terntlnacionas nerviosas olfalivas y llevar a 

i:lerlo grado do pérdtda de olíación, la cual puode raparecer al niejorar 

lo'!: procezos, o que es necesario dist.ing1Jir del mismo sint.orn.a. si.empre 

constante y definitivo en la rinitis atrófica ozenosa. 

Cuando la sinusitis maxilar es de origen denlario, la pus tiene más 

aeeOtUado el mal el or y es má:s abundante. 

Cuando 1 a secreción es escasa se puede presentar _ .:¡,n forma de 

costrasblandas en ciertos siLios de las fosas nasales. como suelo o cara 

de los cornetes medio a inferior. 

Un depóslLo superficial de secreción espesa, cos~rosa. se encuentra 

con frecuencia en el vestíbulo nasal. 

Cierta cant..idad de secreción drena hacia la faringe nasal y existe 

una constante ingestión de pus. 

Cie1los enf~rmos trat~n. de preferencia. de aspirar las secreciones 

y- eXpe-1er-1.aS por la boca. 
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La. inge:;lión de la:; secrEtClor.t"!'S, q~e se eíect.úa especialmente pr;r 

la no1.::he. y su difusión de las fo:;a~ 

bronquios. e;..::plican la far i ngi t.i:::;. am1g.:1"1li t..is. 

t.raqueo-bronquillS y prOCP.50$ supurados riilmonarés, .'l.Sl CO!hO disturbios 

gastroint.eslinales. 

La infección c;rc.n1ca por su parte puede ccasionar depresión 

general, f~nómenos neuro¡:.-siquicv:; o tnlerfe-rencias en enlid ... '.ides cl1n1cas. 

de orden ger1eral o en órgano~ vecino~ o d.Lslantes. 

El doler on la sinusit.ism.;:,.xilar crC11üca es muy variable"" inciart..o. 

A vr_ .. ces es una simple sensacicn de presión o de peso t~n e;l punto 

;¡uborbil..a.r.io, pudi~ndo acont..;.c~r lo mlsroc.. o:i.l nivol dg. uno o m:...- d1.:.nlo~. 

especialmenl~ premolares o molares. 

A veces exist.a una sens~ción dt:."' quem.ldura en la r~gión dl'.:> l;ci 

me-jilla. hormigueo o punzadas leves, evident.em&nl.e por ft-nómt?nos 

neurálgicos de filet.&s d.,.¡ infraorbil.•rio. 

En un grá.n ntimoro de casos no hay dolor de especi.;;i .3lg1Jna. lo qU•· 

llE>Va al erifurmo a 110 cr~;;.¡:,.r qu'=' t.Gngd si.nusi.1.is y a r0.:.:l-,,.,.::;;r ·=i.=.rlc·.Oi 

lrat..a.mantos i:;,.speclalmenl.e .:..u..:...nd-:i se Lr..,t....:.. d¿. operaciones. 
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La .ausencia de dolor, la ineXJ.st..enci..:i, de sei::rec1ón -o:t.:f1c1-=rit...P. para 

percibida por el enfeormo, la pt:!quef'l'a cantid.:kd ~ue ·.¡;;,. drena.ndl:. a la 

rinor~ringQ y qu~ da3luli.da, aor1 los¡ ~lement..os quo ca.ra•.:t~ri.z.~n a. l~ 

l l.1mada si nusi t~i 'S 1 a Len+.e o i napa.rente. 

E;¡ta sinusitis es descubiert.a cuando, al examen objE>livo de las 

fo-::.as nasales, el espacialist.a. percibe algunos !:intomas al nivol del 

meato medio, tales comt:i peqt1el"ío a.cúmulo de secreciones que 

también descender al cavum, congestión y tumefacción de la mucosa 

delmealo medio, leve degoneración poliposa o del rodele de Kauf'nian. 

Por rinoscopia anlerior se observa ya abundante secreción espesa o 

blancuzca cubriendo el meato medio, el carnet.e inferior y el piso de la 

rosa nasal, ya secreción escasa que aparece como pequef'io depósito en el 

mouLo medio o enlro las formaciones poliposas, 

Si se limpia el meato medio, la secreción vuelve a aparecer, con la 

cabeza erecta o Clexionada hacia adelante CSigno de Frankel). 

Muchas veces la secreción falla lolalmente o se- nolan pPqueNas 

coslras delgadas en el borde inferior del cornAle medio. 

Ot.ras vec::es ni eso se ve. Solo aparece entonces conge!:;liOn o 

tumefacción, un i.ndicio do de;;¡en~ración polipoide.a del borde del c.ornele 

medio o del fondo del m&at.o. 
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Muchas veces la t"!'V1"rSión e hq::.erplá:;ía del Cor-de d~.tla goler-a 

semilunar-, sigrv .. > delrode1 . .;.. dA> t:.aur"m~nri, ~~ le que da. :ii -~st..:. b.l.t=on 

do~ar-roll•do, l• imprésión d& u~ aegundo corn~l$ m~dic. 

En la rinoscopia ar.Le-r1or se nolan también con frecuencia 

dti=tsvi.;i.c~onos di<>l t.abiqtJo espolone.:o, h1p~rt.rof1a degeneración 

polipoidea del cornete medio. 

No ~iompro como parece primera v1st.a 1 la sinu'.!.it.is esla 

localizada en el lado m.1.s eslrecho de 1.:1. fo-sa na.sal. El caso cont.rario 

causa da sinusitis. la presencia de premolares o molares c.:·-ead0s o 

desvilali::::ados y con canale-:; obturados o la presencia. oa ¡:ivoto:,;. 0 

tornillos. 

Puede haber también, y a ve::.es sobre un aparato pre>lé-;.1c..:. rer.icvibls 

o fijo, un t.rayecto fistuloso antiguo, que sondeado con un eslilete fino 

conduce al i nler i or del sano maxilar. 

Ot.ras veces se encuent..ran, en el examen radiográ.fic-o de>nt .. ario, 

raices dentarias fracturadas o relenidas granuloma-=:. peri r.ad1cul ar~~. 

ost.eilis, quist.es y abscesos. 
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Dentro de lo:; camt.1cs 1tU.crascop1cos dRl prcca~r;. ~up·.:r3dr::. la muc::Jsa 

se presenta l1Jr..P>f.act-.a. enlJrosada. infiltrada, edé'Jmtrtosa. con zonas dP 

formación poliposa 1 la c•pa epilelial se Boncuanlra 

dPsLruida o con ausencia do cilios y melaplas1.a.. 

ciert.as. zon.a.:; 

En otros puntos conservan la'S células ciliadas, pasando 

modificaciones patológicas a ser más 9raves en la capa subepit.elial. 

pudi ando 11 egar al hueso. 

Las glándulas compr!midas por la neoformación de tejido conjuntivo, 

se -presentan como conductos oslenosadoso y tienden .a la -.Lrofi.a o 

formación de quistes. aparecen mi croabscesos y las carac:terislicas 

histológicas de hiperlrofia-hiperplasia del t.ejido. 

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA 

Para el lrat.amient.o de la sinusitis crónica se present.an varios 

prr:>blemas: las di.ferent.es de predominio de las 

manifestaciones conducen a una clasificación t.cpográgica; corno son la 

sinusit.is maxilar, e~moidal. front.al, e~c. 

DE>bido también a los fenómenos alérgicos, desencadenan pal.elogias 

en conjunlo provocando polisinusilis o pansinusit.is que bien se le puede 

llamar frontoBlmoidcmaxtlilis. 
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d1::.., con!:ul ta., para t.razar un plan d+"? 

lralmianto. dP. df':loben b:+mar enctJ""'n'.ñ dato~ subjeU.vos de peso • 

.a.dormGcimienlo. dolores perlód1cos, ~ecrec1cr1 nasal y los sint..omas 

radiograficos, asi como al examon clinico comprendiendo a l.a r1n..::.sccp1a 

,..n+_.;.rl.OI'"" y modia con la pr.;.v.i ... rGlr•·-:ción dg la m11eos.;,.. 

Se debe dar una terapia dt? lres a seis meses con ant.ibiólicos, 

anti-inflamatorios. soluc1cnes a ba:;e de efed:-.!.n::. 

Se debe evi lar lodo el emenlo nocivo a 1 a mucosa nasal • como bafto"!: 

de inmersión con zambullida (de mar, alberca y de río), polvos o vapores 

irrit..ant.es, 

SF:deben avilar causa:; da resfriados comunes tales como el cont.aclo 

can esle t.ipo de personas, l.ambién lugares húmedo$ o golpes de air-e 

frie. 

Evit..ar mojar el cabello para peinarse r.:•tJ9S e perjudicial. 

El régimen diet.élico t.iene larnbi~n gran import..ancia. 

Los excesos de alcohol y azucar son inconvenien~es. la alimen~ación 

debe ser sobria con predominio de frutas y verduras y carnes. 

disminuyendo los hidrocarburos y espec1alrr.ente l.:i'5 dulces, así como los 

plat.illos· muy condiment.ados. 
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Los climas seco<s y r·:..co zujet..o-:; ·1ari,cc.1ones s.-:-n fa·1orac..t.::-s. 

Con respecto al ~ralami~nlo quirúrgico de esla patologia. SP. debe 

extirpar tos elemenlo'S lnfeclados con &1 ob.jol1vo de raspet..ar la forma 

del esquelet.o nasos.Ln•Jsal y dejar vías do dronaje y vent1.lacion 

permanar.t.~:!:i que se opongan ala recidivas. inflamat..ori.a.s. 

La técnica quirúrgica aclualmente más utilizada y da forma rad1cal 

la t,Qcnica do C.aldwell -Luc de 1 a CtJal es l 3. operación del seno más 

complet.a para lodo tipo de pat.ologí.as. 

E3 nf1'cosario que haya un grad . ., razonable de angoslamient.o de la 

fosa nasal para que el aire que barre el mealo medio tenga la 

concent.racicm. y presión adecuadas. capaces de ventilar los senos y 

quit..ar los grumos de los ost.ios.(3) 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA PURULENTA 

La sinusilis en un organismo portador de ciert.as afecciones tales 

como sífilis. luberc1Jlosis, diabetes, leish111aniosis. brucelosis, puede 

l.er1.,..r rótulos de sinusit.is especifica o ser considerada Ct::imo una 

sinusitis común. pero influida por esos eslados morbosos. (4) 

~a forma más conocida de la sinlJS.J.lis crór.1c.a e:; la supurada, aun 
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cuando e~t..a forma sufra remisiones periódica-:;, vol viendo con o sin 

lr¡,.tamlenlo, a la forma catarral. pasando ser a~intamátiea 

respondiendo a modificaciones climAtícas o C1.mb1ent..ale-s, modifica.c1one-s 

~n los hábiles higiénicos. diotétir:.os y lral.d.mi·.;·nlo. C2) 

La si nusi t.i s maxilar aguda d8 rr:>pe'l i el. 6n las infecciones 

purulentas de las células etmaid.1.les y d~ las fosas nas.::,les rueden 

conducir a la sinus1tis m•xi.la.r purulenta erOnica. (6) 

Puede presentarse el proceso desde su comienzo con caracter de 

cronicidad: después de t.raumalismos de la cara y fracluras del maxilar, 

después de infeccion dentaria y alveolar o en estados de desnutrición, 

SI NTOMATOLOGI A 

El signo más caracleríslico d~ la sinusitis maxilar cronica 

supurada es la presencia de secreción purulenta más o menos abundar.•~e An 

una rosa nasal. como si hubiese un resfriado crónico do un solo lado. 

El enf'ermo usa varios pai'tuelos por día. sonando la riar.iz con 

frecuencia y provocando la salida de la secreción con aspeclo variable. 

__ /. __ xece_s la secreción es espesa, amarilloverdosa, con fragment.os 

consistentes o costrosos. 
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A ve.::.es e:; mas fluida, de color má~ blancuzc~. 

Puede ser inodora para el P.nfermo y p.l.ra el e'<aminador. e- puede 

t.enar mal olor percibido por el enfermo y a veces por ~l propio médico. 

El olor percibido por el enfermo puede ser int.ermilenle y muchas 

veces sin la presencia de secreción en l.l. fosa nas~l. 

Se t..rat.a de secreciones deposi ladas an el 

procesos fermentativos o de putrefacción, 

seno. donde sufren 

La obslrucción nasal es ser.alada desde luego por la lumefacción 

de la mucosa. congestión y a veces formaciones poliposas que se 

exteriorizan al mealo medio, 

La fr.ir-mación de pólipos en la sinusitis purulenla es mucho menos 

fr-~cuent.e que en la hiperplást.ica. (3) 

La tumefacción y las lesiones crónicas de la 

nasal traumatizada conslant.ement.e por la pus que vien~ del seno, pueden 

comprimir- o le3ionar las t.erminaclones nerviosas olfa.livas. y llevar a 

ciorlo gr~do do pOrdid- dQ olI'•Ción, l• cu-1 puedo ro-parocor ~l mojor•r 

los procesos, o que es neces;irio d1slingui.r del nusrr.o síntoma, siempre 

cor1st.;..nle- y de-finit.ivo on la rinitio; atrófi•::«1 ozo;onc:;a. 
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Cuando la sinusit..is maxilar es de origen denlar10, la pus t..lene ."ná:> 

~conlu•do el mal olor y es más abundanle. 

Cuando la secreción es .:tscasa se puede presentar en forma de 

cost.ras blandas en ciertos sJ.llos du l.a.s t'os.a.s nas.a.l•s:. como suta>lo o 

cara de los cornelas medio e inferior. 

Un depósito superf,icial de secreción espesa. costrosa, se encuentra 

con frecuencia en el vestíbulo nasal. 

Cierla cantidad da secreción drena hacia la faringe nasal y existe 

una conslanle ingeslión_de pus. 

Ciertos enfermos tratan, de preferencia. de aspirar las secr~ciones 

y expelerlas por la boca. 

La ingestión de las secreciones. que se efectua espec:1alment.o:t por 

la noche, y su difusión de- Las fosas nasalos a la faringe. "lráque~ y 

bronquios. explican la aparición de faringitis. amigdalilis. 

l.r-aqueo-branquills y procesos supurados pulmonares, así ci.:>mo d1slurbics 

gaslr-ointeslinal9s. 

La inrer.ci6n crónica por su parte puede ocasionar depresion 

general, f'.;onómenos neuropsiquicos o interferencias en entidaJes clinicas 



de orden general o en órganos vecinos o dislantes.C3) 

El dolor en la sinusilis maxilar crónica es muy variable e 

incierto. 

A vnces es una simple sensación de presión o de peso en el punto 

suborbilario. pudiendo aconlecer lo mismo al nivel de uno o más dientes. 

especialmente premolares o molares.(3) 

A veces existe una sensación de quemadura ~n la región de la 

mojill.a. 1 hormiguoo punzadas !oves. evidor1l.;,menle por fenómenos 

neurálgicos de filetes dol infraorbilario. (4) 

En un grá.n número de casos no hay dolor de espacie .:..lguna. lo qu~ 

lleva al enf6'rmo a no creer ql.le lenga sinusilis y a r,:,.cha:::ar cl.ert.os 

lralamienlos especialmente cuando se trata de operaciones.C6) 

La ausencia de dolor. la inexistencia de secreción suficiente para 

ser percibida por el enfermo. la pequef'ía cantidad que v.a. drenando a la 

rinofaringe y que es deglutid~. son los elementos que caracterizan a la 

llamada sinusitis latente o inaparenle. 

Es la sinusitis es descubiert.a cuando, al examen ob.iet i vo d.:: la:.: 

fosas nasales, el aspecialist.a percibe alg1Jnos sínlomas al nivel del 

meato medio. lales como pequef'fo acumulo de secre•::i•::.ne!i que se v~n 
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lambían descender al c~vu11.. cor.gesticn '.J tum ... ~fac::.ión de l~• m•:-os;.;. 

del meat.o n.edio. leve degener.ac1on polipasa o dPl rodet>? de t:aufman.r::.-;.J 

Por rinoscopia anterior :<.l."' obsiftrva ya abur1t..1.nta secr~c:i,;.i. ~:¡pGosa o 

blancuzca cubrle-ndo el maato 11.•J>..:ll,.~, al C•:>rnFJte infer1.or y el pi!·.,:. da la 

foo;.a nas.al, ya secreción ese.as;;. q1.1e aparece como paqu:efio do:opoz1 t . .., el 

meato medio o entre las forma.:iones ¡::1olipo!:a.s. 

S1 se limpia el meato n•adio, la se-::re.:.ion vuelve a aparecer, con la 

cabQza erec~a o flexionada hdcia adolante CSigno de FranYel). 

Muchas vece:; la secreo:::iOn f.:i.lta totálment..e o se notan FequaKa~ 

costras delgadas en el borde inferior df'>l cornete medio. 

Otras v<?ces ni eso se ·1e. Sol o aparece enL::·nc>:-s_ ccnge'il i 1::.in o 

t.umefacc1on, un indicio de degeneración pcllpoid.;:.a del bor.j13 del cornelq 

ffif:>'dio o del fondo dal maat.o. 

Muchas v.ecez la eversion e hiperpl.:.sia d.;.,l bord,:;, d°":! la gotera 

semilunar, signo del rodete de Kaufmann, es lo que da, si es+,.:.. bien 

desarrollado, la impresión de un SEtgundu cornete medio. 

En la rinoscopia anterior notan también cor1 fr .;iocu&ncia 

dos?i. aci one<s del t d.bi que 

polipoideu d~l ccrnel~ medio. 

espolonf"s, hipertrofia deg~neración 
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tto siempre como parece pr1m>?ra vist.a. la s1r.us1t.1:: est ... "I 

1ocal1zada Pn el lado más ast..recho de la fosa nasal. El .:.aso i:nntr~ri.o 

es mu.1 frF.r.::uent.e. 

Cl aparato dentario es examuiado y sor. al tamer,te sospechosos como 

causa de sinusiLis, la presencia de premolares o molart?::> careados o 

dasv1ldllzados y con canal1•,.i obturados o la presencia de pivot.es o 

lornillcis. 

Pued~ haber t.ambién, y a veco;is sobre un apa.rat.o prot..ésico rerni..•vible 

o í ljo, un lrayect.o fist.uloso antiguo, que sondeado con tm es ti let.e ! i no 

conduce al interior dGl seno maxilar. 

Olras vecos sa enc1.ient-ran 1 en el examen radiográfico dEtnlario, 

raicos denlarias fracturadas o ret.enidas granulomas periradic1Jlares, 

ost.~itis. quisLes y abscesos. 

OQnlro do los cambios microscópicos del proceso supurado, la mucosa 

se presenta t.umefacta, engrosada, infilt.rada, edemlaos.o... con ::.:.r1as de 

form'1-ción pollposa, la capa epilel1al se encu.a..nt..ra en .;.tF.-rla'!'; zonas 

destruida o con ausencia de cilios y met.aplasia. 

En olros puntos se conservan las células cill,.:.das, pa:;ando 

mod1ficaciones pat.ol6gicas a ser más graves en la cap.; subep1leliétl, 

pudl.endo llegar al huoso. 
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La.s glándulds ccmpr1m¡d;:,«> por l.a :--,(?•.1Iormac1ón de 1.t?Jido cor1junlivo. 

prEJse-nt..an com~ condueles P.stf.'-n•-=>'.'.>ad~::;. y tierodc-n a la atrofia. o 

formación da q1.J1.sle-s, aparGcen rr.icro;.b::;c,¿.so-s y las car-acl8rist1cas 

ti.l.stol.-... g1ca;;; d>i- h1perlrofia-hlperpl4.::o;.a dF:-1 teitdo.(4) 

TRATAMIENTO DE LA SINIJSITIS M.\XILAR CRONICA 

Pa.ra al lr.al.;¡,m.i9nto da la s1nusit.is crónica s~ pre::;¡.,;nlan varios 

problemas: con10 las difere-nlos zonas de predeim1nio de las 

mar,ifest..aciones .::.:inducen a una clasificacion r_oRogrilgica; comv son la 

sinusitis n~xilar. elmoidal, frontal, ele. 

Debido también a los fenómenos alérgicos. desen..:adenan patologías 

en conjunto provocando pclisinusit.ls o par.sinusitis que bien se la puede 

llamar frontoelmcidomaYililis.(3) 

En los casos comune~ de consulta. para lrazar un plan de 

t.ral.miento. deben tomar encuenta dalo-:. st.Jbji;olí vos de peso, 

adormecimiento. dolores periodicos. "'.;P.Crecion nJ.5al y 103· ~1r.t.ornas 

radiográ.fico!i, asi como el examen clínico comprendiendo a la rinoscopia 

anterior y mRdia con l.c.. prs-v!a r~t.r.acci .-.,.,de l.;. muco~a.(6) 

Se debe d.ar una terapia de lriss a se1"!::". meses con anllb1~ticos. 

ant.i-infl am;it,~r1r:-- 1 ~clucl~mas .._base de efodr1na.. 
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$& debe 1;-v1tar todo elemento noc1v'":' a la ITl~Jcosa r • .;.s'l;l, Cf)ffiC ba.fic1 

de inme-rsián con zambullido. Cde m.¡¡,,r, alberc.71. y i:!í" r1·::>), ¡::c,lv::i;, c .. "apvr.-;,:s 

irritantes. 

;:-0 d>'then i::tvilar causa$ da resfriado..::; comtin<.?S t..lles como el conta-:t.o 

con e"St.e lipo de personas, también lugare~ húmedos u golpes de aire 

frío. 

CvJ.l.ar mojar el cabello para peinarse pu,:¡.s es perjudicial. 

El régimen dielát..ico t..ieno lambián gran importancia. 

Los excesos de alcohol y azúcar son inconvanienles, la alimenlac1on 

sobria predominio do frutas y vorduras y carries. 

disminuyendo los hidrocarburos y especialmente los dulces, asi como los 

platillos muy condiment.ados. 

Lo~ climas s~cos y poco sujelos a variaciones son favorables.C4) 

Con re:speaclo al lralamienlo quirurgico de esta patología, se deb.;:s 

extirpar los elementos inf~clados con el objet.ivo de respelar l .a form.:t 

dt<l esqueleL0 n.a.'.iosi nusal y dejar vi as de drena.je y vent.ilac1ón 

permaner1t.es que ~ro- e-pongan a l.l.~ r<:.·c1d1vas: .infl¿,_mat.oria"S. 

L.a. t.é.::n1c.a quirúrg1ca .tcLualmenle más utJ.11:.;:ada y de fr:irm;,. radic<'d 
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es ¡,._ técnica rie Cald'ft'ell-Lur: dcr l..\ cual es l.; cperacijr, d<'.Jl ser.o m~s 

completa p.ar~ todo lipo da p.l.t<::.logia-s. e 3) 
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VI. - OPEPACIOtJ RADICAL DEL !'.:l:~lt'I MA~:l LAR 

La operación radi.·~al del si;o.nc maxilar es•.;._ 11·1dtcad.:-.. i=-r1 !.1: 

aifee~1.0n'J''li inflamal.orias de la mu;.::o:;.:i de di.cho 5•.0-n,.,. Y i;,n t.orlrr. l•:><;; 

casos en los cuales no se ha ccnsi:ogui.da la r::tJr.:>cl.on p-=·r med1r . .."t du l;. 

terapéut..ii:a conservadora, a hase d~ rf'!'p1"'t .. ida;o: irri·:J<«.:J.-n¿.:;:, 1~.-:!·~'"n'i<:;:. ~tr, 

que se hay.a de extirpar t.oOa la mucosa, se emrlea 

qtJirUrgica en una <;;erle de otra:; inl~rvr.in.::1cnes. 

En ciertcs c;:i.~os se cpera.n tambiPn lo$ sr:onc--;. pc;;terci-zu¡:erior~::; 

C:et..moidas, seno esfenoid.al) a tra"és del seno 111.ax:1l¡~r. 

La !nlti>rvención pueda of,¡;.cltJar prJr .. ,;.1 ·.,.·~slibulo buc.:tl 

CCaldw1~ll-Lu..:) y por el vestíbulo nasal CSlurmar,r.). La. ..:p.;-ra':'1::.n de 

Cald1o1all-Lt1c es la que aclu.a.lm&nlo ::;;& realiza con mr..yor irecl1.;.oncia. (!~ 

OPEPAC! 011 RADICAL DEL ~NO MAX! LAR POR EL METOOO CE CALCWELL-LU<:. 

INDICACtOHES 

Ld.5 i ndi caci onE-s dE> una opo:-1· ::..ci ón r .;di :;a.l d<::•l -:;e¡¡ :i d·:' ·:.; i ··J· •. :-;l l -L1;,: 

mt.1chas, d-=- Lr;. CIJ-·1-:---; l;:i.s mA-:: fr"-•:II~f"·f"'"': rj!",4 !J' 1liz:i.rl ·, ·:;;c·.r.; 



L.a cp6'r.Sción de Caldwvll-Lu:: elimlnrt los procedl.m1~r1t•:'IS ci.,,.9::i!> 

y rac·ili•~a e-xtirpar .;iol cuerpo ,..xlrafi<",, 

8) Trauma del rna:<ilar, cor • .apl 'lSlamiento de l .'l::; p.<.i.:-de-s r:lel '4t?n·"".· 

maxilar o caida del pls•.:i de- la or-bila. 

lipa de t.raumatlsmo por la vía de acceso d.~ esta opt:-raC!ón. 

C) Tratamiento de tiemat.omas del a.ntro con t"1emorr-o.gia .i.ct 1va p::::r l<:t 

nariz. La Sclngre puede si?r evacuada y si? l•:icali=a.n lo:i puntos 

sangrantes. La hemorragia se cohibe con lapcn.:.s empap.::..;!o5 de 

adrenalina o hemost.Alicos 

0) Sinusit.is maxilar crónicd con d&g•:-neraci•~n poli¡::cidE- dt" 1..-

mucosa. 

E) "o.uisl.es del seno maxilar. 

F) Neoplasias del seno maxilar. C7) 

TRATAMIENTO PREOPERATORI O Y ANESTESI .4 

El p;;.cien.t.e, pr-evic .;. la cirug!.a debo:? se-r s-.:-me+.ido a. u;-. •_-:::tm.?n 

exámen general d.,;o or 1 na.. prue:-ba::; d~ .::o.=..gu!..;i.c;,.-:ir. y ~angr .:.+0. -""'.c. 

estudio r.adit....lógi...co y •.:.ulLi.vi::.i d9 ~;..:udado na:;al. 



Después de anestesiar p~:ir med1 o de loq1Jlf'~, la T:'ltJCo$; ••• -:!.:,. l.::~ p3.red 

a;...:t.err.a d~ 1."l fo5..-, na5.al y 1;. ~li=:l •op·.;tiPt.:lo d.~ l;:. bnc.l • .Pn l<i =·,n;. 

s:ol 1ición r.le L.idocaín.¡¡_, en le:; tegum•:int,·,5 d"!'l v,:;.i;t_1tiulo bltC~\l, por 

adelante d9 la pared facial del seno m.a:.<llar en la muc1::;a dql m-=<>+.o 

nGt.sdl ir,fwri•:.r. 

St.;. ptl.:Jd.ao complem~ntar la anest.esi::t lGr<Al por miadi.C",.1 de una .ane-:;t.es;1;,. 

por infillr;;,;ción do la II rama dol lrigémino. LA pu11cton ·.<? roli=.:a de 3 

a. 4 cm. de la comisura b1tcal externá, obl1<;tHrnente h.: .. :i.:i. der,l;o y a1·1ba 

titn diracción al par1~t.al. El pél1gro lejafü') do trar1sm1lir go?rinene;; én 

.;oL espacio r""'Lroma>:i.lar se pu~de 1-t?.ducir ... 1 noii.im..:i ?r'íadi•~n.do Po::-niciltna. 

a la sol1Jción anestésii:.a. Si. se considera nec&~ar i o, 

en la boca una inj·tO>r:-ción complementaria de Lidocaina 

p.:..l."lt.ino pu~Lerior. Cl) 

puP.da pont-r 

·~l aguj~ro 

Si ss- ~mplea. .a.n<?::;;t..esi.a. general es útil la lc,.;.:d para ,;,.yudC1r· ;:.. l-1. 

hemo~t.asia. C3b) 

rROCEDIMI ENTO QUI RURGI CO 

Una vez conseguida l.:. rlna;;t..~si.:i, se levanta €·1 labio sup¿.ri-~:- r,,;..r, 

un separa.dor de F'.:..r.:.>b€'.u~ . .Y 9_t-ro _en la cr.::.misura lab1al y ·:;:e J..r . .;;.J...J1:c la 



molare~ hasla 0.6 cm. d~l frenillo do?l labl.o ~UpP.r.tor. 

incision en dlrt::<cclón de af•J>=?ra d.;i.nt.ro -:.e d,...b~ de evl.t.ar Ct ·, la t"'°sión 

del labio stJpE·ric•r en un e~c;.p'°"' del. C.1s!..urL (fig. 32) 

inclsiOn can el ganct-.o romo y s .. .,, dtC>sp.::iya h.<:1.cia arriba ccn ta le-ara, .;-t 

p<i'lrio5.Lio del hu~"so de la parod anterior d'>< o:;eno ma.}<J lar. Al h.a.cor 

ésto, no se debe 1..a-sionar el nerv·10 .infraorbitario que sal.=. del. hueso 

por la parle inlerna e inferior del bcrde orb.:..t~rio. Oesr:11?-::; de separar 

1 as parles blandas e!:. mue.ha~ vece:;: r1ecoi·sario poner 

romo, que las manliene hacia arriba y afuie.ra.(fig.'33) 

se-Jundo gancho 

Puest.a ya al descubi'"'rl..::. la rared facial d.:;-1 ser1·=• r:<a:ul.:.r se 

perfora con el despegador, el silio m~s d""lgado de su p.;).red "~bien. s1 

as muy resist.enle se abro >;on el r;>scoplc y mart.illo, con l•:• cual se 

t.repana en fornld circular y se exlra•l- una. pequei"i.a lám1na ..::i~ea. Se 

agranda la perforación osea con una pinza os:t.,:-otómir:a, hasta que se 

toda la cavidad maxil.:.r y ::e pueda asi opeorar con mayor .:omodid.:id_ Al. 

hacer ést.a resección se d~be evlt.ar lesionar el agu_i~,.ro intraorbit-.ar1c. 

En lo~ senos maxilares de los nii"ío:., no ".:.ti:' debe actuar demasiado hacia 

ab•jo, ~ fin de no lesionar los gérmene:;; denlari.:,,s. (fig. 34) 

Después de haber aspirado y :;.;.-cc.-i.o las muco.;;idadi?:; del pus, se 

anest.esia el revestimient.o int.erior dE-1 por med10 dP. laques 

superficiales. y se lnyect..a ademas un poco dr- solución er, el espesor y 
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por deba Jo de la mu;:o::;a~ la cual se des¡::.rend~ cu.:.dado-;;3mer.le ;::o:- ~. :-::!;:.:; 

par te, con un de-:a:pegadcr-, y se extirpa. 

qriitar loda la mucco;a. Hay qrJé poner e'Spt-cial atención en lü:;:; r,:;,slos d~ 

L: .. s recc~do::; ante-ro supero i nlerno d9l arco 

cigomático, los cuale'i se han de 'il':<t1rpar cuid.::.dos.amentA> cc-n la clJr"3'ta. 

Se procede luf.!go a establecer un..\ venl).na en el meato inferior. 

Con algunos golpes de gubi~ desda el seno maxilar s~ atraviesa la pared 

interna del seno inmedialament.e por detras de la abertura plrifcrmo, y 

con la misma g1.ibia St;o luxa hacia el seno ld. poción re:.ie•:ada. Con una 

pinza .:.:;;a.-. d~lgad.a. so ensancha la porforac1ón por delanle. abajo y 

.'.lrr tL.l. Se puede re.iecar el C<'.llgajo d~ mucosa qua toda.vi.a separa la 

Cosa •nasal del maxilar, o bien cor Lar 1 a :oegun el m6todo de 

Boenn1nghaus. que éste autor adapla. dentro del seno maxi 1 ar, co,1 lo c1.ial 

se manti•ri"' la base nut,riciM del suelo dl> lM f'c.sd na.sal. 

Et Límile inferior del nuevo accl'?so a la fosa na:;al ha de estar a 

la .a.lt.ura del suelo del seno maxilar. con lo cual en cualquier momento 

puq.de vaciar, sin diflc:1.illad alguna, el c:onlenido del SQno en la 

cavidad nasal. Por contacto con el dedo me~ique se puede orienlar desde 

el sene> m'!.xilar respecto si se tia. conseguido dicha ni velac¡i:m. Si 

eslorb~n lodavia algunas puntas salier.tes de huesc, que no puedan 

re<secar::;e ccn la pin.:.:. ósea ':;C hac.'Z' con la gubia y S'3' alisa con la 

cucharilla c:r.irtante el p.:i-::o tran:;ición. El ac.cti!'SO ha do llegar hacio. 
1 



alras. el hue-so hO se ha de f•1'~,,.,,-,-:._r dem.a-siad·:-i le.\.);;, 4 l·in d.:~ n·> 

lesionar la art.P:--1.;. pal~tina d.:;>Sl'.F.roderite.{1) 

La hemorragia.. de éste va~o no SP, puPde cohibir f4'tc:ilmente ,:;on lales 

casos, y es necesario entonces ligar la ar1,eria maxilar 11ot".l'rn:i en la 

fo-:;a plerigopala.tina, segun l.a. t.ocnica Seiffiert.. 

Las pequer&as hemorragias de- los vasos oseos se cohiben con cera. 

Si el cornete inferior está hipertrofiado y obstr1Jye la nueva v1..=. 

de acceso craada, es necesario resecar lil porción que estorL.:... 

La herida de la mucosñ del vesLLbulo bucal se puede ".:errrar por 

medio de algunos puntos d"" sut..ura. de ealgut. Sin emb.-.rgo. est.,¡¡,, sutura 

nocesoar!a, puos;;t.o qu.,. le:._¡¡¡ bor-dQia d~ l-. h ... r~d,o;., prWu.:.!d,o;., p.:.1· l ... 

incisión descrit.a antas ::;o uner1 espontáni:tamenl~ por sí sol0z a los diez 

dia~ subsiguientes a la operación. 

Si es nec.;=!'s,;i.r 10 har-er algun t...a~cnamien'. :.J del :;¡t;r.o r.;.:;.::i lar, ::·e:· 

inlroduca un o:-:lremo de lr1 lira. de gasa dt."'" modo que teng.a <tCCPSO al 

meat.o nasal inferior, a fin de que no estorbe los c-fec•.vs curüti.vos de 
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d~ la ;r, ... :-jilla suele evitar la forma.c1t!in de un adema.· 1) 

?:ESfJl...TJ.ir.:.<r, DEL TEATAM!EHT.:i DE LA stHUSITIS M.o.XILAP CON EL PRC.V:EDit~IENTO 

DE CA!.,DWELL-LUC. 

Una rev.1.s1ón de lz.s estad1su.c.-1.: operatorias dal .:h.ar.ity lfospit.al y 

delValerans Adni1n1slr.alion Ho-.;¡:.1l<al l:ó>l'I. Nueva Orleano:; reveló que on 1950 

a l:J59. se pr.;ict.icd.ron ma:... de 400 du óslos Ce) up&rac1cin0s. pi;-,r 

pa.decimient..os cr~rücos del ar.tro, r::onoc1do~ o sospechosos. Se ro;;.v.isarc•n 

los r$glslro:¡ de 50 enfermos pa.ril. determin~r el ntJmf?ro d~ lo~ 

cu.a.le!: el padecimionto fUG raro, no s;osp.-,,cha.do o COJsl.uvo a.uswnlo. El 

d!agnós;t.ico fué b;..si91.do .;,n 1..::,-:i;; hallMzqvs qu1rur91co.- o h.:.:;;;t...olOgi.;:os;. 

El poriodó de ed,3.des dP lvs enfermos en asta serie e-ra d<!' 14 a 78 

afias. Con do"> excepc1ones, esto-s enfermos fueron tratados en un periodw 

de 1 a 9 afú: .. ~s. 18 mBses enfermos +.uv1eron camli.ios inflarr.at.or1os 

crónicos no específi.:.us en la membrana m11c.osa del .;.nlro. E::;+os cambl•:.-~ 

·.·arial:an desde la fcrmac1on de pólipos slrrples o múll1ples a. la simple 

hiperplazia y l?n ur1 caso a la deqenoración quí:;tica. 

Los rasqo-s clfn1ccs fueren genP.ralmf"nt~ -~·1r,;,~ter1sqC"nS de 11n.l_ 

infección crón.i•.:a d·~ esle seno: hallazgo~ ra.rlicgr.i(ir:os ..:.unfirmalorios. 

frecu.,,.1.le descarga purul.o-nta con ~-·~acervrtc.ion~s agudas. dol<'>r local, 

ce( ~lea y Lo.xe1nid. Ninguno de los enfermos había. respondido a las 
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n..,_so ant.ral o oxt.racciór. danl~-..:-i.a en 9 c;tsvs. El f"•'!~ul lado fue 

dasf.avorable- en J.5 enfermo'!: cuy.:-i c:ur:::o fui;;. sa,;i·.u.do dur.;,.r,t.1<r ¿ a?íos. 11 

enfermos fueron clasificados por tener pa'1ecimiqnt.o ~1nt.1sal crón1co 

mixlo C:;,.lérgico-infeclivo) '.-:in la.5 muestras 

hiclológica$ examinada-.;. Clínic.3mente eslo.:; enfermos. dife1·ian poco del 

grupo precedente, escepto lo:;; s1nt.omas de alergia nasal y l."\ cbsl1·ucción 

que era a menudo ¡:..rorninen+.F:> y 4 tenían pól.ípos n.':t.S.'.'~les.. L•=>s alf?rgenos 

iaspocificos fueron ir:ivnt ificado-=:o enforrm::i:;. poro 

desensibU 1::."lción subse-cue11t.~ no die• b•.1er10::. r.;¡.sult.ados en 3 d-=- ellos. · 

Después do un control (6) d& 2 ai"ios como minimo~ el pr<:inóst.ico fuá 

favorable eri 6 enf'ermos y desfavorable en el re~•-o, cuy.a alergia. y 

sinusitis continuaron sin d13minuir. 

6 enfermos t.uvieron una clásica hiloria de fislul.a bucosínusal 

crónica, ext.racción de un di~nte !:Uperior y p..::>slericr por fis•.1.1la y 

sinusitis parsis~ente. ~n lodos. la operación de Caldwoll-Luc ccmbinado 

con rol.ación de un colgajo palatino dió la solución al pr.;iblema. Un 

enfermo, sin embargo requirió de f'rccesos operatorios <;;!'?parados antes de 

obtener un resul lado sat.i sf act.or in. 

El periódo mínimo de con~rol fue de G a~os. 

6 enfermos tuvieron malestares raros involucrando el seno maxilar. 

Los hallazgc.s a propósito de és;te grupo est.in en la t.abla. z. El 
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itwolur::ramiento del •1nt.ro con llpcma y sarc::oidosis es r¿oalmente raro. 

~ enfermos teni<"n quistes mucoide~ de rf!-tencién grande.;;;, simples o 

mult.ipl.,.._'i .:on .ausenc1a o pocos síntomas do padecimiento .:intral, Lc•s 

enfermas se quej"'ban de mal est.;..r local, otro:; 2 tania11 l:l'speso n1oco 

cuando se les hizo la irrigación sinusal. F'ué h~cho un diagnostico 

preop~rat.orio de pólipo anlral en 2 enfermos basándose urucamente en l l. 

i.nt.erpretacion ra.diográf1r.:a, aün cuando se pe-nsó que eran necesarios 

hallazgos clínicos comprobatorios. 

4 enfermos sin p.a.dec1miento sinusal importante t.uvieron h<'.llazgo<:> 

clínicos radiograf1cos engaf'fosos. enc.'\uo;:ando un dlgnóstico 

individual rltl sinu bronquit.is crónica, sinusitis crónica asociada con 

calara.tas, sinusitis crónic• exponiendo a una oLilis media recurrente y 

de padet:imiento ,..ligno fue sospech.ot.do en un enfermo con epist.axis 

recurrente, dolnr local p..:rsi5lenLe y evidencia radiogr~fica C6) de 

engrosanuento localizado del revestimiento sinusal. La explicación de 

los hallazgos radiográfico~ engaNosos fué enconlrada en operaciones en 3 

ocasiones. 

2. enfPrmo"S tenían fibros1s del revestimiento sinu!íal y el olro un 
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TABLA l 

DIAGUOSilCO CLINICO DE 50 EHf'EP~10S CC'.N PADECI!·!ÍE!iTO ANTf.t.!.. CP.::tnco 

CONO:::!~ 0 SC•SF'ECHADO 

D1agno~t.lco 

Inflamación eróntea ~o esp&cífica 

Mixt.o. alergico-infact.ivo 

Fist.ula oroant.ral 6 

Padecimient.os raros 6 

Quist.es mucoides de ret.ención 5 

Padt::.cimient.o sin import.a.ncia 4 
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TABLA 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE PADECIMIENTOS 

SINUSALES RAROS. 

Diagnóstico 

Carcinoma de célu· 

las escamosas (alta· 

mente anaplásticosJ 

Condosarcoma (gra· 

do inferior) 

Papiloma es:amoso. 

Sifilis terciaria. 

Lipoma {insospe· 

chadol 

Sarco1dosts (no sos 

pechada! 

Signos y s internas de pade

cimiento sinusal. 

:pistax.is dotar local e in

flamación de 2 meses Ue 

duración. Destrucción ósf!.:l 

notada en radioaral iíls 

Resultadcs 

Operatorios 

Operación de Cald· 

wt:-11-Luc para biopcia 

únicamente. Muerte 

por metJstasis 6 meses 

de~pués de una maJi.1· 

lectomia radicat.161 

Eo1staxis, dolor loe.JI y pa- Desconoc1dn. Rl!husó 

restecia dt! O meses de du- oper.:1c1on poslt'rior y 
ración. Densidad de tepdo desertó. 

suave visto en rad1ogrnl ias 

Papiloml'I intran.J'i<JI rcmov1- No t1ubo rccurrencia 5 

da hacia 10 años; fue nota· años despm?s dt! la 

da ulceración en el mC.Jto operJcH1n del pnpilo· 

medio Dcns1dJd de te¡1do m.:i 

suave prnsente en rad1ogra· 

tías. 

Dolor lornl, pus. secuestro 

necrótico, resultado pos1t1· 

va de sihl1s en pruebas se 

rológic.as. Oscurec1m1ento 

difuso P.n rad1ograf ias del 

seno. 

Sin sintomas 5 Jílu~ 

después de la opern· 

c1ón. 

Depresión de la me11lla de· no ha recurrido 11 

recha de durnc1ón no dc1cr· J1los dt-spuf!s dt! 1.i 

mi nada. Las rad1oqraf ías operación 

det seno mostraron densi-

dad del ll!¡ido olando sola 

mcn1e Si se sospechaba PCJ· 

decrmiento maligno 

DcscargJ nas.JI acu1isa un1· De!.Conuc•do él ~nler· 

lateral Densidad del tf-'pdo mo dcsertU. 

blando en rad1ografiJs Sos 

pech.1 pót1pu ab·~·no. 



Er1 46 enf~rmo..:; con pac!ecinuenl.:i cr.~r.ico del :s:;ar..:;, rr.:..~nlar. G.!. 

pc .. ,.it.ciper:.t.o! 10 de la OJ:ot?ración de Caldewell-Luc fu.·· fc•.ror.<t.bl..;, er, '35. 

•1e·:.favorables en 9 y doaosconocido 2. En estas cr:.r.::iicion .. "lo;, aol ro&·.>ull.adc1 

lin.Jt ~je esta Sér1e f•Je sal1sfa.clorio exceptc. en enfermas co.) s1nus1tis 

cronica miixla. al+ryica y por supu.-... $l.O en padecimiento:; "1.dlign•~is.<6) 

OPERAC!Oll l?<DICAL DEL SENO MAXILAR POR EL MET•X'O DE STURMAl/ll. 

Después de aneslesi ar 1 a pared externa de la fosa. na~A 1 , con un 

an~s~ésl~o ligero, se pone el espéculo nasal er. d1raccion deo la abertura 

piriforme y se inyecta, desde esle punto, solución da 

novocaina-3uprarrenina al O, 5'~• en t.odas las parles blandas siluadas por 

dalanlo d\Oll :;;eno m.;a.x.ilar, •sí cerno en la mucos,;i. de los mo.;a.to~ nasales;; 

i nt'er ior '.t me.ji o. 

TEC:NICA DE LA INTERVENCION 

C~sde el interior de la naríz se traza una in~i~ión de la mucosa a 

lo largo da la cresta piriforme, la cual puede ofr~cer muy vari.ada'!: 

forrrias, despe•:Jan desde éste sit1c l~i. mucosa )~ pc:-iost.l...:i 

correspondien~e a la pared externa de la fosa nasal y se dise-can las 

par~es blandas de la pared facial j~l seno maxilar. 

s.;.. riesec;i lui?ge-• con una pin=a c:ot.ecl.:imica ::i con la gubia, el hueso 
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de la a.bert.ura. plr.lform-9, ya do:. .. n!lda::!~ de la m:..:co~a. :1 de i:;.o;l.::- r..cdr. :;e 

abre el seno maxilar. La 

e..:lraa por medio d.::- Loques co1> Q.2tSo<t. e' algod6n y ext.irp.cla la mucosa 

endosinu-:.::.1 b.aJO an""'-::•.~cia l..:c.,.;i.1, como ya se f?.,.cribl'? anleriorment ..... 

Desde lcit. inserción del r:ornele ir,fi;,rior se reseca. l.l par.~·d ósea, 

&nlra la fosa nasal y s~no ma~:il,;r, h.;i.:;.'.a el sTJalo de ésL".: 3.,:.r10. y se 

alisa la crasla ósea del suelo con un• cuch-r1ll• o r.on ~lgunos golpes 

de gt1bia. La mucosa de la. pared lot.er-'1.l dt:: la fosa na.sal 

corraspondi en~~ lA ab~rlura labrada puedo exl ir F·.:.r bien 

disponerla en forma de colga.J.:> Cflg 35)(1) 

TRATAMIEUTO $\JBSIGUIEUTE A LA OPERACIOtl RADICAL DEL SENO. 

El enfermo no debe sonarse duranle los primeros dias despues de la 

operación. 

ma::-r.ilar 

Al cabo de una semana .:;e efect..ua una irrigación di¿-l seno 

una canula roma. desde ta abert..ura del meato inferior. con 

lo cual se a.rraslr.an al ext.er1or las si?creciones acumuladas en. el seno 

m~:~ilar. procedenles de la. herida qu1rurgi.ca. Si sa de~arrolla un 

a.bse-so en la mt:tJillo.., se ha do dil.'<.tar t?st:.€' abseos.:i por iJ hf.'rl.d.::• d-'?l 

vest.ibulo. 



C:UIDADOS POSTOPERAT1)RIOS 

Por part..e de la cdvidad bucal; gargarismos debilm~nle anli~~pLi~vs, 

allmenti'.•'.:1ón liquida y bland.<. durant.e cinco dias apr•:>X'!madamenle. 

Por parl.e de la fosa nasal; la gasa se va sacando y corlándose un 

cent..ímet..ro cada t..ercer día. 

Se ordenaran inhalaciones mentolada-:.: y la evacuacíón frecvent.e de 

las secreciones dltll'l seno maxilar. haciend_o .;¡ue el p.:..cient.e incline ~u 

cab~:::a hacia abajo y acon~eJándole se suene sin presic·nar las venl.anas 

nasal e;;. 

Si las secreciones son poco abundant.es, el t.rat.amient.o qued3.r.f! 

11mi.Lado a ast.as prescripclono5. 

SL no establece una secreción abundante se explorara el ~eno para 

buscar r-estos de mucosa e5facelada o hueso necrosado, S<? rA-moveran y 

efect.uará.n lavados de la cavidad con 

t.ib.ia u oxigenada. 

fisiologico. agu.a hervida. 
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FIGURA No: 32.- Operación del Seno Milxilar por el Mótndo de CaldNe\1-Luc. Vestí· 
bulo buéal e incisión de la mucoS<J. · 

FIGURA No. 33.- L~rado de partes blandas y aspecto de la pared facial del seno 
macilar. 



FIGURA No. 34 .. Aspecto del campa operatorio después de resecar la pared facial del 
seno maxilar respetando el nervio infraorbitario. 



,¡ 

FIGURA No. 35.- OPERACION DEL SENO MAXILAR POR VIA ENDONASAL. 
SEGUN EL METODO DE STURMANN. Después de despegar la mucosa de la cresta 
piriforme, se reseca ésta con la gubia o pinza osteotómica. 
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VII. - COliU~ltCACIONE:;: úRO-AttTRALES 

FISTULA AtlTPO BUCAL 

IV DEFINI.CION 

F'islula ant.robucal es la comunicacién persist.erile entre el st?no 

maxilar y la cavidad bucal. 

8) CLASil'l CACI ON 

~sUe el punto de vista de su Eliopat.ogenia las podemos clasificar 

on Espo~laneas y Provocadas, -siendo éstas últimas las más fre.;.uénles. 

l-as espont..aneas se deben a lrasot..ornos t.rófic:..oc;;., (~Jeurili'i d.,..l 

Ma:..cilar) Ost.eilis (Sífilis, luberculosis, act.inomieosis, y lepr.;i) 

Oslaónecrosis (Radionecrosis, Intoxicaciones químicas ~ medicamentosas) 

y Ost.eom1elilis del maxilar superior. 

Las pro•'Ocadas se dividen en: Traumáticas y Quirurgic.::;,~. 

- con- el ·sano maxilar en el adult.o, el primero y sec;tundo prem.:i.L.:..r. primero 

y segundo molar, y en aca.i;:1i.:ines el tercer molar; bien por 



via del vestibulo b1.ical CCaldwell-Luc:. Erni1ro do L-!ni.s). 

C) LOCALIZACIOH 

1-ills pr~u:l i •:a r esul l.;:. su e la.si f icac1 on. s.~gón lccali;:acicn 

anat.ómi.ca, quP. la qu~ en defim.t.1va nos. dará la paula del 

procedimienl.o qu1ruraico de elecc16n; y así t.anemos: 

1. - Físt.ul.;s veslibulal"'os 

2:. - Pist.ulas alveolares 

3. - Físlulas pal.;.linas más raras. ( 1 _;-

FISTULA AtfIROALVEOLAR 

Una fist.ula antro.alveolar es un trayecto manifie5t.:, de dimensión 

variable que se 9)<i.iend¡¡ de-:;de el a.nt.ro hacia a.b.;ijo a lraves de' la. 

porción del proceso alveolar superior de la cav1dad oral. 

Casi Ledas éstas fi-.;tulas son debidas a la av11lcior1 de dientes. 

co;r...:. o;";On<;ecu.:_.ncia generalmente -='"" l;;-:; .=...-r . .,. .... J_.~li;:;; <:7ond1cior.es local'!?'S 

Ccomunica1.:icr1 cr .... n ápice d& la raiz y suelo muy delgado del sene ma.xilar·. 
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Usua.lme'1lr: cur.:i.n r¿.p1darn.1~nt..e y c::.mplé!..am.~nt.e ct.:ar.;:!o s-1 trat::ir:.ier-.to 

tnicial &r. ~l adecu~do. 

Sin embargo persisten ocasionalme-nt.. y su c::iP.rre quirur91r..c 

,-;-c,nst.i luy~n lin relo que t.i ner. que ..:or1rront.ar e-1 l:"'Speci l i ~ta.. 

ETIOLúGIA 

La gran mayoría de t'íst.ulas antroa1veolares sig1ien a er~lraccion.;:.s 

dA primeros premolares o molaras. Con monos frecuenc1a estas fistulas 

resultan de heridas por proy(Joctil, ocasic:mando a veces fracturas 

com.pue::>l.is o cominul.as del maxilar: ciruqia .anlral a lrav~s d~;. incisión 

bucogi1191 val. ó neoplasmas .:intrales. Sin embargo casi todas ellas se 

di:·ben a ~:<lr.acciones de dientes. Lo!: factores predisponenles :;on 

principalm~nl9 denla.le~ o incluyén: 

lu.- P.ela~iones anatómicas. 

2o. - Palologia d~mlal local. 

3o.- Exodoncia traumática 

4o. - Patoloía anlral. 

lo. - RELACIOtJES ANATOMICAS. - En ~1 adullo las terminaciones 

radiculares de premolares y molét.res esl~n frecuent.emente en est.rechd. 

rola~ión -anal-Om.iCa""-COn el piso del antr-o. 

En ocaciones la cavidad sinusal está separada d<?: los .i.pices de 
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.est.os dianles por una ct-=-tg.3....!.::. r:-ir-a di? l-.lf8SO. E~ta r::'apo. es 

part.ic..Jlarmi;onl.-:- delga.ria ·y a ta..lt.:. en l.s ri::191on -!c·l primer rnol::t.r, 

en o~a.r.:ionP.s,l""' r::.iz pu+?de ext.ende'."51? al inler-1or del seno cubi.;;¡.rl.a 

ún1c.amente por una delga.da. C..)pa do# mucop&riost..io. 

Ocasionalm>?nle lc.s dientes pt..:aden toe-ne:- ra1c:es ent.relazadas que 

abrn;:;an una porción del p1so. 

Zo.- PATOLOG!A DENTAL LCVCAL. - Los at:.scesos periapicales de 

premolares y molares pued~n de::gastar- ~1 hueso del pi~o ar.t.r-al. 

rompiéndose dent.ro del seno ma;.r.ilar ~r.:id•Jcienc1',:;. una i.nf·?cción aguda 

dent.ro del seno. Los abscesos no lienen for=.osamenle que pr oduc1r al 

romperse dentro del seno una Sinusit.i.s maxilar .a.·.;iud,;;,.. 

He Quislon. - Indi.ca que c.:in mayt:'." f rer.:uenc1a les abscesos 

periapicales causan una C~teit.is del suelo .lnt.ra.l. Una Tromboflabit..i:;; 

retrógrada involuc:r"an el mucoperiost.io dErl seno y de ésta manera se 

inicia la infección aguda. 

La hiperc:emenlosis radicular de raic~3, es ct.ra forma d~ pat.ologí~ 

dental que puede predisponer a la for-:nación de la fístula. 

Si se exlt.ende una porc:i.on dol ¡::ro-:::f'?~o alveol.ar pued•? adherirse a 

las raices dent.arias: y arrancarse con el di'9nle durante la ext.racción. 

Con menos frecuenci:• hay una eí'ect.iva fusión de raices de dientes 

158 



ad)•acent.es. Inter.Lir- la e:,;:tr;..c:::1ón da ur. d:..ant¿o a:.>i puede dar l ugor a 

la extracción de la p!.eza vecif'_la y una ¡:..::.rción d.:-1 plso antral. 

Un conocimient.o de las 1nt..ima-; relacione:; a.n<.tlómicas y de la 

pat.ologia d~nlal local que pudiese eXist.ir. nos perm.ile apr¿.cirtr come tl'!'l 

antro puedo? sar abiart.o in.adverlidament.e por et axodo:-11.:1sla a pesar de 

su habilidad. 

3o. - EXODONCIA ttAUMATICA, - La exodonci.s traumali.ca o 1nadecuada 

puede causar una fist.ula oroa.nt.ral. Bosley observo un caso donde la 

tt.1b>?rnsidad del maxilar complet..a. y dos molares fueron ext.raidos como 

una unid~d. La apert.ura resullant.e dentro dPl Antro era de 2 cm. en su 

diámetro mayor. El intentar remover t...;;prmina.·icnes r:;..dicul;or0s rolas 

producen con frecuencia una fistula. 

Si el acceso no es apropiado. son facilmenle c0nduc1das denlro del 

antro; el subs~uante tratamiento de la fist.ula resultante presenta 

muchos probl~ma.s más serios~ por 1.a presencia de un ..:.uerpo ext.rai"ío 

S... dQlbo evitar un curetd.j& e""<cosiv..:i en .¡ol alveolo 

el cual también pura-de abrir el antro. 

4«. - PATOLOGIA ANTRAL. - L.:. infecci.c.n aguda del. seno puede~ 

predispon~• al desarrollo de fist..ulas anlroalveolares; s1 las raice~ 

alveolares de los dientes Al ser eA"t.raidas··est.án en e-:;t.recha pro:.-:imtd'ld 

al piso ant.ral y ; el drenaje a través del Ostium est.á all6rado. 
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A causa de que el exuda-10 purulenta a p:-e:sión t1er,dE> a ':ie.~uir et 

paso de menor resislenc1a, puede resultar una fistula. si la porcic·n 

osea antroalvir;.olar que queda después de la e;.<tr ... ccion as delg.:..da ~., nr:: 

existe. Por esla ra:!.ór1 Gol Exodonc1st.a r.:uando sospecha de un.:i infección 

antr.al debe raf~r ir el paci er.lE- al especial isla par a l d aval u.at.:i ón y 

tratamiento antes de la exlracción.C2) 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Los enfermos experimentan t_r.ast.ornos considerabl•:i:::. Si la fisf..!..ll:i. 

orc-anlral es de erigen rec:ienle los ".Síntomas ccr,_,lslen: prE:senc1a de 

sangre en la cavidad nasal, escape dé .l.ire ..._ travovo;; da la fí:;:;lul,;,. do la 

cavidad alveolar donde esta analómicament .• : cclocadc.- el dl.enle: .sst ,¡ 

sangre es general menle e;pum.:isa. El paso dP 11qu1das y c..Un de -::el idos 

al sena maxilar en '"°'l cur=;..:.:r de la al.imentac1ón~ 111odif.ir::.a.cion.;.>s d-=l 

limbre y resonancia de la voz: t.<=r.mbién pu""oJe eY.i::>t.ir 1ncapacidad ,ji:-

desarrollar una prestón lnlra-=iral r<?lativament_g negat.1va, lo cual ;;e 

manifiesla por la dificultad de fum.z.r un cigarrillo~ o absorvúr líquid:-15 

por medio de popo*,es. 1:2) Por lQ .;.nt.-:riormente ...,,.x¡:~Jesto ex1st.t- un r1.z.sgc• 

permanente de infecc1ón dol s<-:no. lo cual 

Son caract~:-isl1cas el dolor a nivel de-1 s&n., max1l.;.r aiJ?>:tadi::r y 

una prof1.11'!.da st:cre•::iOn n.;sal de mal olor y ~:1·:~~e-;. f~' ~d;,.. F'.l p.:i:i1...,nt_,,_. 



pur'-Jlent.a procede del lrJ.;lar de la exlraccíón. os.la ~.;..:reclc,¡¡ puede ser 

m.ais int.ansi\ cuando et p~c1enle or.luye manurtlm~nt.e ambas fosas nas.-.l'""IS y 

aumente la pre-sión intran•sal. 

e) DI AGNOSTI CO 

Dado que la s.i.nlomatologia que presenta el .:-nf;:iormo es l,an 

caract.erislica y ad,,..mas se encuentra asoc1at.i.:1 a la hist.r:irl.d. clín1c.-::, d¿, 

oxt.r•cción reciente de un diwnle supérior al dia9nostico d1'!' la fist.ula 

'8ht1·0.;a.lveolar <e'S relat.iv .. •menle sancJ.llo. 

Para confirmar el dia9nóst1co generalrnent.e se proi:erde a introducir 

:sonda metálica como un Ensanchador lacrimal fino. si el tr.oi.ct.o 

:fistulo~o tts exlremadamento lort.uroso 1 su curso y comur,icaci.:-n cc.r. el 

antro puede ser demost..rado solamente por irrigac1..:.n de un medio 

Radiopaco seguido de una radiografía lateral de Watters.C2) 

TRATAMIENTO 

El tral.atni.a-nlo de f'í:;.t.ulas oroanlrales d,:;,. d~v~)~os t,.:i.maf".ts ha 

ocupado la alanción de Ot.orrinolaringologos, y Cirujanos plás¡i~~s. por 

mucho tiempo¡ y realm.:mle se esta muy lej..:..z deo ;::ibt.ener un mét.odo 

definilivo absolutamente sat..isfactoric.(4) 

161 



El e-..ut.o de i::ualquieri':i de l~-;; mi;todos que se ems:;lee der-=nderá de 

muchos l~clorq~ lal~~ comc.i 

t.- El t.amaf'10 d¿. la fist.•Jla 

2. - De la presencia o au:;...,ncia do¡, una tnfeccion antral asociada. 

3.- De la severidad y crontcidad de dicha infeccion 

4. - De la rapidez con c¡ue- se ln:;ta.ure el lrala.mier.t.o.(2. 4) 

PRINCIPIOS GENERALES PEL TRATAMIENTO 

Si !fo...- sospecha una pen~lración en el seno maxilar, po~t..eriormenle "' 

la extracción denl.rtria, se indica al paciente que ocluya ta nn.rí:::::: con 

log dedos y lralH de 9}(-pllls.ar aire s.uav.:-rm~nle por la. mi·:»ma. Si so 

alraveso la membrana del seno la sangre hará burbuja en el alvnolo. (7) 

A menudo el accidente no es CL!lp.:.. del o~erador por encont..rarse el suelo 

del antro damastadc próY.i~o al aptce, lo único quP cabe hacer es no 

~nsanchar tnúlilmenle el or1fi~i~.C6) 

Si 1 a penel r ac l. ón es peque~a y la her 1 da es t.á aun 1'r esca puede 

present.arse una curación espontánea. pa.ra lo cual se prolE'-Jerá. c..l coágulo 

sanguineo del ~lveolo con simple sutura de la gingiva. 

La curat.-:ión espontanea se-ra promovido por la org.anL.::J.ción del 

coágulo al cubrirse este por ep1t...elio cilla.do en el seno maxilar. y 

epilelio escamoso en la cavidad bucal, sin embargo circunstancias 
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desfavorables t..«.les como: una t:erfc.ra-:::iér. gr.:..nde. C·m defe.::t_c ""lt.? la 

enc.ia vecind), o ya sea por infección del a.pica radicular, ,::, por cuerpos 

axlrafic.s -=..n el alveolo. y en f.art.i.cular por S:..nus1t1s .:.ompl1cid.ad, pude-n 

irn¡,edir ésta curación espcnl.;..nea y en ~~le caso la fistula se har:d 

def1n1t.iva por ep1lel1zac1ón er1 pocas semc.r;.;i..:;,(9) 

Un procedimiento que da buenos rr..?sul lado!; para cerr:.r una 

pen..:;,l r.aci ón accidental al sano es el :;;i guienlt."1: Se levanta 

el mucoperiostia del lado bucal y del lado palatino, y se reJui::¿. el 

borde alvA>olar de ambos lados aproximadament.e ur1 C'Ja!"'tO dP. su longitud 

radicular Ccor1 un forceps asteolórnlco do L<ter 6 más comOt'i.:1,menle con un 

forceps· pi.ano), después de ti.-sLa int.arvencl.6n se alisa el borde óseo con 

una cucharilla afilada. 

Los bordes de tejidos blandos que van hacer aproximados se 

reavivan para que las suparf'icies cru.,,.ntas queden en contacto. Có.7) 

Puode aminorarse la tensión practicando una inci :!:ión vertical 

vestibular paralela a la dirección do la raíz, 6 mejor una incision 

lransvesral rel~'ljadora. paralela a la opófisis alveolar dos 

centímetros del bordl'? gingiva.l a fin de que permita llevrtr la mucosa 

vestibular en sentido palatino o bien efectuar una inci5"i6n P.n el 

paladar para facilitar el desplazamiento de la mucosa evitando lesionar 

la ar t..er i a pal a.t.l. na, ent.onces p1Jede hacer la sutura sin 

t.ensión.Cfig.9) (6.7) 
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Los bordes SF.:- apro;.:Lman =or. r..unto-s separado-::. ..;.:;:.n seda r.'!'gra 

tres cc;oros, c:onvini&ndo más -=-<;;t.,:; q'-.l-3 al iibsorvi.ble por qu9 avi.l.a ta 

po-r.ibilidad qurt:ot le:!:. punL:.:; t",~ l"·iim1n.:n ·:l~m..,.siadc prorilo 11:. cual podria 

limitar el é:-cl.lo dE> la op<?r.ac.ión. l.as sutura!; s:e ri;otira1·, al quinto o 

~aptimo día. despue$ de la lnlorven::1•jn qu1rUr,:;.:1c:;. prescr.it:'1éndos<=- gota-:; 

va.soconstriclora.s nasales ya se"' ::.imple e cc.n ;;.n1.1tnicrobian0s para 

contraer L.• mucosa nasal y f~'\vorecer 9l drenaje C7) y a.si mismo la 

administración de .lnlibic..t1co~ di.':! amplL:> es¡:.ect.ro por<l prevenir una 

infección anlr.al, t.Ambién se lé adverlirá al pacient.~ quP d1Arant.e ocho 

dias no debe son;;.rse la nari.z can v1c,lPnr.ia. 

Una vez que la S1nu~i tis s~ ha Je~arrollado hay pee.as esp.;-rar'l:::as de 

la curación .:>Sf'ont.:i.nea da l.a fist,ula que O'='S 0Ct1pa <;in eiab.t.rgo la 

irrigación del s~no con solucione~ salinas y ant.imicrobi.¿,¡nos puwdt>, 

ocasionalemnL~ producir curación y cierre de la f1slula. El l.1ompo que 

deberá ::oer conlinuado ~;;le Lralami.;.nl.o conservador depender a 

principalmente del l.amai'lo d•? la fistula. la ap;.rier1cia del fluido 

removido por la irrigación, y el mal""sl.;r del enftt?rmo. (5) 

Generalmenle si la curaclón no !Zt'!' logra despue.s de> lres 6 cuat.ro 

semanas del t.ralamient.o, está. indicada la operación. La t repanacion 

endonasal y la operación radical del ser.o maxil;i.r puede cond'Jcir a la 

curación y cierrG de la físlula en muchos ca5os. 

En una ser1~ de 61 casos la físt..ula ant..roalveolar con Sinusit.is 
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maxilar, Marlen!:son logro la cur.:.c1én en cuútro du lc:i ..:.:.;;os i;on 

Lrat.amienlo conservat1 vo, en t.res casos con Trepanación Endc)ria'i.J.l y en 

CU•r~nla da lós cincuenta y cualro rostanles con Operación radlcal Oel 

~eno maxi 1 ar. En los otros 14- cases r~slant.es fue necesario la 

reparacion plást.ica.(5) 

Puede !nferirse de ésto que si la Sinus.ili:i aliv1a, l.• Iíst.ula 

cierra en la mayoría de los casos dspués dol lralamienlc¡ cor1servalivo y 

quirúrgico. Pero en mano~ de 26Y. da los cases del tratamiento no cierra 

y es necesario t.ra.lamient..o quirúrgico posterior. 

Es una gran desvP.nlaja practicar una nueva intervención después de 

un intervalo r•Lativamanto largo y la posibilidad do crear un colgajo 

bucal salisCact.orio. Cse vé reducido por la operación previa de 

C~ldw~ll-Luc).(5) 

La fistula persistente o cronica que ha res1st.ido ya varics 

intentos de cierre, en que ha ocurrido la epitelizacion del t.r~'lt:•.o y on 

que la infacción a.ntral e~lé siempre presente y frecuenl'°.!'m"?nle asociado 

con padecimientos extensivos e irreversibles del mucoperiosl10 sinusal. 

debe ser tratada por madi.o de prccedimie>nlos pl~st..1Cc.•o;:. (2) 

Es fundament•l para lograr el cierre de !.l. fí.stul-:t. el tra.laml.~nt.c 

de la-sinusitis concomit...:i.nt.a-, pues lodos los procedimient.os pl.l.slicos 



que se reati,:en sin t...ener en cuenta és• . .r:- pr1ncif.>Lo fracasarán 

irremed1ablemenle.Ci) 

PROCEDIMIENTOS PLASTI COS . 

Tiene por finalidad cerrar una p.t!rdida de :;ubst.a.nc:ta mediant.e la 

aplicación del colgajo osteomuco~o. ó mucoso lraldo de la vecindad. 

El tallado de los colgajos deberá resum1r laz siguientes 

condiciones generales.(1) 

1. - L.as incisiones qua- las limiten deberán ser francas sin dejar 

flecos ni colas;. 

2:. - Se debe evitar el uso de tejido cíca~rizal de escasa vitalidad 

que se resecará 

3.- El colgajo serA de un lamafto, apropiado y de una elasti~idad y 

movilidad suficie-nles para evitar las tracciones sobre la sut..ura. 

4.- Los colgajos deben estar bien irrigados teniendo en cuenta en 

su tallado los posibles pedículos vascul~res. 

Los vascis -;;;angu.íneos son más numeroso del ladO vest.ibutar; menos 
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numerosos. perr..i d~ mayor ca:ibi"~. c-n el ladc, palatino CArLeria 

esfPnopalatina por delant-.e., y f'alalina poster1c:- p..:;r d<?trás) 

~. - EL afronl.;~nU.ento deb!?'l"á ser perfecto. 

Los procedim1entos plást..icos podrán ser: 

Mucos05, Osleomucosos, ú Osteoplásticos. 

Los proc~dimientos Mucosos, se basan en los métodos France~. 

tl-aliano a Indiano. 

El francés consiste: En un ~imple desplazamiento del colgajo. 

iU 1 t.al i a.no: Popr el cont.r_ario aplica un colgajo pedí-:ul .;¡do 

obl.11i>1"1ido dé la vecindad. 

El indiano: Talla t.ambL~n un colgajo pediculado el cual aplica pcr 

tors;ión d.al pediculo. (1) 

Los OSTEOMUCOSOS agregan al procedimienlo anterior el tratamienlo 

del car,al óseo fist.ular.' 

Lo:; OSTEOPLASITCOS obturan la brecha con un injert.o csec de la 

vecindad. Cl) 
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iF ATMIE:lfT0 OC FI$TUL.A$ Alfr;;·,:it.L·.'E.:JLt..F.C.:: 

Er. los seno.;o rr.:.:<ilarE<$ ne inflamaCcs l:;.z fistula~ iP.pit..ell::adas 

Axhau~en. ( b.1 

Pero dentro de estas t.i:=-cnicas ta:-:ibte:-i t..:;.mamos c:msideoracioni:"S. 

preoperat.orias. 

CONSIDERACIONES PREOPEPATORI A:'.: 

Como se ha menr:-ionado ;.riteriorment."" 5~~ debe t.ener mucho cuidado 

p-..ra .;>vi lar t. ad.a eomun1 c-.c1 on c.-ro-Qr1t.r.::..l 0 per.;, soi .a pcH .. Ar do t.omar 

t..odas las precauctones post bles llegc.ra 

Com1~r.icación, lo rrimero que ~~ h.::i.ra, :>era c.er~lOr)!":...P de qUP. tl%1Sle lal 

comunicación y se- ulílizará instrum>-?nla.l e::;ter!.l.t.:ddc:i ~ori ~l '-"bl&'.o d<e 

prevenir la infección del alv~olo y por con51gu1enle dGl ~ene. 

Se t.ra.t.ar.a de que se forme un buen c:o."lgl.!lo, y se cerr.'.lrá ~l alveolo 

cc.irtiindo la crPsLa alveolar para p-:::.der c..proximar los bordes dtO" la enc1a 

y se sut.urara. 

Se admlnistrará anlib1ót.icos p.::.r.:i prevenir la infei::c1ón y $e .::1t;:,.r:'i 

al p.:..ciPnle ccn regularidad pa.ra vigila.r- la .evolución d1Jol e:aso. 
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Es necesario que el pac1ent.e sea informad;:: pre·.·1.:;::-:•?nt . .:.;. ::1el r1t'""";.g;:, 

de rir,,.a ccmunicacic•r. por caus.J. •:le la vacini•1ád, se l.:.. e:-·pl ico.r.1. 

brevemo;.nt.~. que el d1entoi!' par e:.r:t.rat?oi &st.á .;-nt:ontacta ccr. ~ ... 1 

niaxil:;r y que a.l efect.uar la extracción. hay la poslbi11d.:.c.I de· q'JQ 'O.e 

pc·rt or"" 03'1 anlro. 

También s-:t le cxplicar.á la s.inlomalologi.::s. y la lerap.jut.1ca. de e::ola 

ma.nera obtendremos una mayor cooperación del paci~nle y comprender~ que 

la gran mayoría dP. las veces la comunicación ocurra en forma lnovitable. 

Al t.1na comuní.c.ación bucoanlral durante una exlr.c.cción, 

difi-=:il que el paciente se p.:.orcale de étsle .:tccide-nte por el hechu de 

.:>slar anest.esiado pero, ~n algunas ocasiones refier~ dolor, por lo t;inlo 

n110J..::es;ar.1.o que .;a.l odonli...,lo-Jo w:;¡l~ alerta p.oa.r.a dq~cubrir l-.. 

perioración. 

Un;¡, dL•gnosli.::ada l.a. comunicación. requi s1 lo previo 

indispensable para el tratamiento quirúrgico, que -=-1 seno se encuent.ri? 

corr.plel."lmisnle sano, y.a que si .,.st.e requisiL'"J n.,:, ... ~!i s..;.Lisfactorio 

volverá a abrir la comunicación como con$ecu~ncia directa. 

La t~;.~:ni.::.1. ar.·::-Jtésica por 1:-;r.pl.:::.:1.r, :;erá d: ..;..:u.:-rd~ ~:: t.:im.:r.Ko d¿ l.:>. 

comuni.:.: ... ::1,:1n y al cr-it.g.rio del ciruja.nc. par.l. cada ca.<;o en particular. 

Para el lrat.anu.ento de perforaciones grandes en la que los colgajos 
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sean t.ilmbién grandes. Gs mas recomendabl-e el uso de la ane-:;les1."l. 

general que permit" un mejor cent.rol del sangra.do y de la salivación 

del pacient.e. 

En caso de comunicaciones pequef'fas es mas recomendable la 

u~ili~ación da una Lécnica anestésica local o regional. 

La anest.esla local en boca se divide en: local, regional y tópica¡ 

las dos primeras se subdividen en subp0rióst.ica y supraperióslic.a., 

Las condiciones ideales para aneslésicos local@s son: que deben 

ejercer acciones selecl.ivas sobro las tormina.ciones nervios.as y los 

nervios siansit.ivos y deben de bloquear 1.a conduci:l.óri, el a.noslésico d"<~be 

ser reversible. las ast.ruct.uras nerviosas deben inhibirse sin excit..ación 

previa. es decir que la droga no ha de ser irr1t..ant.e. 

La anestesia local producida debe de ser de comienzo rápido y 

durar lo suficient.e como para poder hacer la operación quirúrgica 

deseada. el am~stésico deba de ser eficaz por cualquier via, la droga 

debe ser soluble y las solucion>:>s eo;tablos, no allerables por el cal~r 

para podar lograr una eslerilizac1ón conveniente. 

El anest8s1.::o no dr~tc- ::::er ~.éi:dco y r.::l<?be permitir su asociación <:Oh 

la adrenalina o cualquier otro vasoconst..rlctor, ya q•Je ést.c~ di-;;:rr.inuy~n 

la ~bsorción de ta droga. 



La anestesia reglcna!. '!;Uperior es la c:igornat..ica. el lugar de 

punción será en el pliegue: mucoginglval a nivel de la ra.iz distal del 

primer molar del lado por anestesiar, una angul ación de 45 gr a dos 

con respecto al plano oclusal, siempre tocando hueso dejaremos la mit.ad 

del eai-tucho y después penetraremo"E> la mit.ad de la aguja hasla inyectar 

el cartucho ent.ero: con ésta técnica se anestesiará la región del 

segundo premolar al tercer molar. 

La anestesia infraorbilaria se practicará penetrando la aguja larga 

on el pliegue mucogingival a la altura d!l'l primer premolar en un-l. 

o.ngul•ción d.;. QO grados: con rQ~p9cto al plano oclusal, o ~¡;..:... siguiendo 

el eje longittJdinal del dl~nt.e, se introducirá la aguja de 1.5. a 2.6. 

cm. y se palpará siempre la aguja por afuera y abajo de la órbita, vn 

éste silio se deja lodo al contenido dol car~ucho. 

Anestésias rAglonales palatinas.- En la rai= pala~ina del segundo 

molar, aproxim.c.dd.1nant.Q do 1 a 1.5. cm. do la insGorción marginal de la 

encía, se ~nCU9nlra el agujero palutino po~t..er1or, se pen&t..rará la aguj~ 

.a ese nivel haciendolo perpendicularmenle a la bóveda palatina. se 

pract..icará ..:on aguja corla. Se inyectará la mil.ad del cartucho y 

lcgraremo::> anf.:":.:t.e-siar l.:1. zona d1"?l ¡:.r1mer premolar al tercer mol.:i.r. 

Ane-..leciando al agujero palatino anterior detrás de les incisivos 

cenl~ales, se bloqueará hasla la región d~ los caninos 
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TECNICA DE ZANGE 

Seglln el mét.odo de Zange se cierra las fistulas anlroalveolare~ por 

medio de un incisión en forma de ala de puert..a Cfig. 10), ~ movilizan 

ambos colgajos de ala de puerla. refresca a fondo el trayecto 

fist.uloso hacia el seno maxilar, se reseca la Apóf'isis alveolar ósea. 

luego se sut.ura uno con olro los dos colgajos en la línea media (f'ig. 

11) 

ME:TOOO DE AXHAUSEN. 

Para cerrar la fístula alveolar se excinde la parle cicat.rizal de 

la encía alveolar de la. f'íst.ula dP. t.al modo que queda una estrecha lira 

de encia al lado de los dienles por delanle y por detrás de la fístula. 

Se t.oma luego de la mejilla un colgajo miomuccso, cuya base eslá a nivel 

de la fístula. 

Se traza de lamaNo adecuado para que pueda adaptarse a la herida 

result.anLe de la incisión ya ef~r:t.uada anlO?s sin que exisla excesiva 

t.ensi6n. Se f"ija con algunos puntos de sutura Cfig. 12A). Despues d·~ 

movilizados se unen los bordes de la herida correspondientes a la 

mejilla. Si el colgajo formado es mayor. se ha de tener presente la 

papila. do! Conduct.o de SLenun para li:tviLar todd. ..:.0111¡:..lic.:.c.ión pc,r part.e de 

la parót.ida. Cf"ig 12b). 

! 72 



E;s accr.s.ejable con::er•;ar l .. 1. apof1s1s •lvei::l.:...r ó~<=;::i ii.l ::er1~;:- la 

fistula pcr el méloda de Ash.;;..usen pcirqu-.? permite ponE>r- una pl.:.za 

danlG.rl•• ~usliluliva. C9) 

f'c1 el c:.ont.ra.rio, si .;,l sGnc. maxilar esta inf9clMd<:l. oi?'S n.aoct&:::; ... rio 

proced.a-r sitnullaneament.eo a su saneamiP.nlo 

Las fístulas pequaffao;¡ son r""'cubierlas: como d"":;;r:ribe Zange con un 

•;el gajo C1Jlaneomucoso, pr"cedenla del coridu..::t.o nasal inferior, zegun P.l 

mdot.odo .. "r-•ropi.ado para los Rinólogos. Es injust.if"icarla la cbjeción -.le 

quto el o.:olgaj<:i así tomado nei. ::.~ria suftr.ientemenle grand•.l' para los senos. 

ma.~~.:. 1.:-r~;. de gran m.igni l ud. 

Si l.a feneslración se paractica .::on i?l t.amaf1o má!:.:.mo que pt>ri.'¡ te el 

área en dirección a las fosas nasales ul1lizandc-- ~n s1.J tot.ali.d.,.J la 

mucoza de esla zona para pro<?parar el colgajo. y se ;:i.plana. lo -.tJfici<?nle> 

ol conduelo nas.al infer-ior en d1r-ección al sGnO maxi.lar Cfig l.3.'1.).(4) 

S'.e9ún experien..:ia da Berende:o; y Col demueslr.:in que el colgc..Jc puedo 

ulilizar~w en todos los caso~ segun ~l mólodo da Zange.(8) 

TECNI •:A DE BCEWH tlGHAUS. 

Boenn1nghauz modificó llgeramer.t . .c;o la. pla'!>lia -d"."• Axhau~en 
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conduciendo a l,as inmediacio:-"leS d~ 1a fistula la incisión en ~l 

vest..ibulo bue.al para proceder ;-,. lo e-:.{Ci•:-ión del lraye-clo f1sluloso y 

recubrir el defect..o primorament..e dl1rant.e 1.a sutura. E"-l6· método es 

también apropla.di:. para las fistulas que afectan a vario~ d1ent..es. C8) 

Cfigs. 15-16-17). 

TECH!CA DE BOSLEY 

Pudiera considerarse que un t.raló.m1¿,.nt..:;i adecuado para f ist.ul as que 

ha reslslido varios inlentos do ci~rre. con ~pit..elización casi ~omplet.a, 

en las cuales la. infección ant.ral e~lá casi sierr.pre pre~er.te y con 

frecuencia asociado con enfermedades extensas irreversibles del 

mucoperio!:it.io del sano~ ".'i&ri.:.. l.), convtnaci6n dal curet.•J~ del t.r.a.ct.o 

fistuloso y la aproximación por medio de sutura bucal del ColgaJo 

palatino, con una Anlro$t.omía lnlranasal aunado a una Anlibi•::ilerapia 

adi;i.cuada;. sin G>mbargo la <r;ixperiencia del aut.or óslo;. lipo de. 

Lralamiento tuvo éxi.t.o cm ,3 de L;i"'i t3 C:J.~os tralados, por nllo un 

intento más radical fue adoptado. La ant..roslom.io f•1é empleada 

conjunción con un colgaJo palattno pediculado, 14 fist.ulas 

ant.roalveolares crónicas habian sido tratadas con esa teénica sin 

ninguna recurrencia. 

TEQIICA. -

1.- Se emplea anestas1a general endoLraqueal. Cuando es Posible se -

prefier~ una intubación nasot..rit.qU•!-al, El l.ubo es insertado a t.ravés de 
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la fosa nasal del lado no involucrado. 

2. - El surco buco-gi ngi val y el paladar del m1 :-orno lado s¡::m 

bloqu€:..:a1Jns ínyect~ando subpf"riósticamente Prc=caina al 1 % por lo que 

contiene 10 golas de adrenalir1a al 1 por 1000. Esta inyE:-cción reduc.,.. la 

hemorragia. 

3. - Se pract.ica una anlraslomía. L..a incisión puede acercar!:;ti más 

al margen gingival que la convencional de Caldwell-Luc el C<•lgajo 

mueoperió&t.ico bucal eleva desde la porción superior del proceso 

alv~olar y la pared anterior del antro. 

Se abre el antro haciendo una ventana de t.amaf'lo adecu.>do. Se 

obt.ione cultivo de la cavidad sinusal. se observan las cond1c1ones de 

la mucosa sinusal y se remueve complelament.e si el padecimiento 

irreparable. Todo el tejido de gr.anulación y el hueso necrosado 

son curet.e.ados desda el orificio anlral de la fistula y se hace una 

vent..ana .;.nlronasa.l al mea l.,:, 1 nfer i or. 

4. - Se cort.a el orificio oral de la fístula. te-niendo cuidado de 

preserva1' lo más que se pueda el mucoperiost.io normal. El lrayioct.o d9l 

' lraclo es cureleado para asegurar la remoción completa da su capa 

epitelial• tejido de granulación y tejido necrosado. Cuando 91 curet.aj~ 

ha sido complelado, el defecto óseo es casi $1empre mucho más grande de 

Los que previamente se habia previsto. Por esta r~1zón. 
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pro::>pararse el colgajo palo.t.1r .. :1 has•.~ quia r.o haya ::.:.d~ d:t~rm!.r.ado .:¡l 

f.an1;::;.;h:1 •?Xact.o de la fi:::lt.il.A 

5. - Se er:1¡:a.ca el ,;;i,nt r :~ ccn :;¡asa. d~ medi ~ pul Jad;;. d.__ ancho 

impregnada con v,;;selinc.. Su e:<lremo prc.;..:imc.l se saca a través de la 

ven la.na o.ntronasal. a la. porción a.nt.er lar dt_· la fosa na.'!:' al. 

6. - Se prepara el colgajo p;,laUr.o. La ir.cisión debi:? abarcar hast.a 

periostio. Para una fistula peqU·?r:.a acostumbra hacer 

modificación del colgaj~ b1p·:d1-:;;:ulado da W~lty. Cfic;.16), Si el defer.:to 

es gr •. rnde. ~e:: prepara un colgaju ped.:.cula.:io de Dunnin";J. (f1g. 19). 

Est& colgajo se ancla con .r·ijeza ::.obre la aberlura oral de la físt.ul-.. 

por medio die sut.ur.a;;; .... nl azadas h.-.ch:-::; rtlambreo de 

inoxidable,C7) pasando z. t.raves de dos peqw:~f'í.o'5 agtiJoro-. hiJr:-ho':i la 

pared l aleral y anudados sobre un L .. o'-ón de e ami sa. Es ta ter:: ni ca de 

fijación, sugerida por Tholen, P.lim1na Cfig.ZO) compl~tamenle l~ t~nsiOn 

en la lineoa de sutura bucc.,palatina. Todas las .1.nc1sir:.nes se a¡:roximan 

met..iculosamenl.e c.on sut.uras aisladas con sed.a de tres ceros con aguja. 

at.raumá.tica. Cfig. 20). 

En la preparacion del colgajo, t.a.nlo "1el ly como de Cunning. las 

incisiones se hacen respetando la arl~ria palatina. 

7_.- C~idados _pnrt.operat.or!Qs.- el enfe-rmo es mantenido en. una 

semiposición d& Fowler con compresas continuas de hielo en la mejilla 
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del lado ciperadc durant..e la:; pr11 .. ¿-ra~ ..:.e hr.::;. 

1:1-nlibio!.e-rapia de amplio es¡:.ect..rc d~r~nt..e du"z dta5; --~·~ta puedl? !j...:-r 

camhiado ::>i esl.'.'• indl.cado por los result....ados de antit!·;i;1 .:..ma rle lo,-; 

culltvos de lo-s organismos cbl.,.nidos en P-1 momento de la C1ru•jla. El 

empaq1Je ant.ral s~ ramuE>ve al tercer día de la op.,¡r;..:\é,n ·,r l""-"" sulurdl~ dri 

seda. al So?Xl.o. 

La. sutura de acero inoxidable y el bot.ón son dejados si.r, locar por 

lo menos dos semanas. El anlro no se irriga, Si el área del paladar 

denud.:\do muy grande, se ajusta una placa d& acrilico incoloro par.; 

proleg-air ... ~ palada1~. Cslo sirve l':r:>mo un"'- barrera c~::>nlra la irrllaclón 

r1Pl mov1mient.o de la lengua y la acción de la -;;al1v;J... La placa también 

puede ser usada para contener liras de gasa impregnL•da de th lrofuracina. 

En defec~o~ palatino~ grandes pueden ser necesarias 6 u 8 

logra una epitelizaci6n complet.a.(2) 

TECNI CA DE RERHMANN. 

para 

Desde 1955 la técnica de Rerhmann ha sido usada frecuent..emen~e para 

~l clerre- de t'íslulas anlroalveol.a.res por ser considerada superi.or a 

111u'7hos olros mélodos. 

En el Depart.amenlo de 01 d1=i H;ir i z y t5.<\rg;:mt.a du Y.arol i n'.!;ka 

Sjukhusel, ~sle mét.odo pUl:"de ser mas facilment¿. cc.mb1nado que otros con 

la Operación radical del seno maxilar s1iando ello una oran venta.ja, en 
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\•isla del hecho que hay Sinusít.:.::; en la mayoría de lo-:; casos dEr 

fislul.as.. 

Bucalmenle a la fist..ula. se hac:en dos incisiones div¿rge-nles a 

lraves de la muco~a y peri~stio hacia la reflexión da la membrana mucosa 

en el vest..1bul1.l de la boca. Eslo dá un colgajo lrapezoide de mucosa y 

periost..io quo ~s disecado librement.e dosde la pared alveolo-bucal y la 

pared lateral del seno maxilar. 

La pdred lateral sinusal sE> expone por med10 de una prolor . .,;¡ación 

horizont..al dt:• la .tncisi6n~ se abra la parad por la fe.sil canína por m~dlo 

habitual y se pract..1ca una 0J:erac1on radical Cal.jwell-Luc. 

revisar la fistul ... ""1. Cel s~no puadg ldmbi..án ser abiert.o desd~ a .... t,.;. illt]~•r), 

el colgaJr:i :>e alarga por lo menos lcm corlando el porioslio p;;.r- ~l,?lc. a 

l,;. b3se. 

p.alall.no d~ la fist..ula con una superf1<.1e sont1·;~a rel.:\ti•:a:nente an-::~?. 

( f ig. 22)' 

F'.a.ra a:;;ogurar condici.onBs optimas r:ial colgajo, el epitelio se coi-la 

3 o 4 mm. palalinam~nle a la fistula. F'ara la SlJt.ura, se usa !;"1 

técnica que c..:insi:;t~ en coloccr al l.c..do d•.: las -::;ut.uras a.1.sladas, z o 3 

ligada=. Cfig.23) 

Una cbjeción que se ha h.:!'chc.. al mélodo d.:- Rerhm.:i.nn r.~ q:.l':-· t:l 
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vest.ibulo :;e aplana por el colgajo, de tal rr:aneer.:.. que es d1í;..:1l 21JU5l.J.r 

dant.aduras 1 cuando sun necesar1as. La clínica de Rf?rhrn.J.nn se ha 

demoslr.ado en e-st.udios cuidadosos de modelos con impresión de algina.t.o 

del vestíbulo, se present.a generalmente hasta 13.s 2 o 3 semana5 después 

de la operación p~ro desaparece después de las 8 5emana~.CS) 

HETOOOS OSTEOPLASTICOS. 

TECNICA DE DAVID HALPERIN 

Hace varios af"íos. pr.actic.a.b.;;..n una operac.ión de 

Caldwell-Luc en una sinusit.is Crónica decidieron hac.;,.r la apert.ura 

inicial a través de la fosa canina al anlro ut.ilizando un Taladro 

eléclrico. en vez de MarLillo y cincel y después agrandar esta apertura 

con la fresa denlal hasla obt.ener el tamaf'ío suficiente par.<.. perm1lir la 

entrada de pinzas Gubias. Utilizaron las. pinzas para remover parle 

de hueso del tama.f"ío regular para disponer, de una ¿ip.:·rl•Jr3 

suficient.emenle grande que permitiera remover y examinar el tejidc 

enfermo del <i.nt...ro. Al ha.cq¡- éslo, !ie obt.uv-::i como resul t.;.j.:;i 

mucho m~jor del tamaf'io de l.rt ape.•rlura, ya que ningqr..:.. 11n.;....;. de lii 

fractura e:.ctendía en d1re-cción alg•Jna y pud1~ran qui lar huP..:;..;. en ei 

diámetro qtte qu1~i.eron. Ent,onces so? li?s .:..:urri6 qu.,_ p•;•,;.st.:i q1Jt_0. ·~s!..;.b.!ln 

rern::>viendo parte dt.7 hue5o quró!' e:;;la.ba limpio y fuer.s Uel .ant.ro enferu·.:). 

ésto =¿.rvirí.~ como un m¿.gnifi>:o injerto o:-.~ó h,:-,r.1ólo.,;;-:i p.:-.r.:i otro"'.: 
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propOsi t.os. 

Poco l.iempo de$pues. se pr e:;;entó un enfermo cc.r. una :" i:z;lul a 

bucosinusal. a causa de unil Pxtracción dentaria con S1nusil1s max1la.r 

crónica y dacidieron introducir al hueso de la fosa canina en el tracto 

fist.uloso, después de los procod1mi'="nt..os quirúrgi..:os apropiado~ )' Vo:?r lo 

que sucedía al cerrar la f.!slula han hecho eslo en aproxim.:..damenla 

docena de casos r-¡u.;- han si.?-guido obsorvando durante tJn per1odc> lo 

s.uficienlement.e largo para peormilir ovalu.r..r y fijar apropiadamenl~ lo-; 

resul lados. 

Hat.uralment.e. al in!>ert..ar el inJerto O:ieC homologo, la membrana 

mucosa debe ser cariada sobro l;;i. a¡>9rLura r1~t..ult~-;a y aqu1 soa. debG hacor 

cualquier cosa, desde un simple ~ocavado y sulura de la membrana mucosa 

6 injert.o'3 desliz;;.dos o Plastia en z, dependiendo del lamaflo dt?l 

orificio. Ademas se c:k•be asegurar <ie que el padacimienlo antral deba 

sar compl~tamJ?nte €"rradi::-ado y qu"' tJna i:onlraaperllJra para dre:iaj19 s~a 

hecha bajo la turbino. 1nferior.(4) 

TECtlICA DE BER:GER. 

fist..ulas bucoantr.3.lAs, obteniendo tejido de la r".?gión del carrtll•,: ,) d1>1 

la ri:-g10n bucal. Se inciden los taJidos q·_i~ formar, ¡:..:-.;-t;, d.:;; la f~.:;!..ul,:,,,~ 
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se hacen corles diagonales a part.ir de les bordes exl:-emos, atravesando 

mucoperioslio hasla llegar ~1 hu0so. 

Las incisiones se llevan hacia arriba hasla el repliegue mucobucal, 

Se elev• al r.olgajo do~cubrigndo ~1 defecLo en al hUAso; la 

superf'icie interna del colgajo el p13rioslio se corla horizonlalnient.e en 

diferenles silios, cuidando de corlar ~olamenle el periosLio, para que 

no disminuya el riego sanguineo. 

Las incisiones peri6slicas alargan el colgajo para que pueda 

deslizd.rso sobre la ;;;.bCOJrt.ra. SG ponon puntos do colehonero y se logra 

coapLación precis~. 

Los bordes se suLuran con mUlliples punlo'i de seda negra, que se 

dejan de 5 a 7 días 

TECNICA DE PP.OCTOR 

Olro método de cierre, como al pare.::er sencillo y qua ha l.;inido 

é:tlt..o, fué descri.l<.i ¡:,or f'roct.or. S'e coloca un pedazo en forma de cono 

de car t.i lago consi=or vado. El alv,,;oolo ~""' pr""'¡::.·,.ra por raspado y se 

1 nlroduce el c.art i la90 ~n el d•"'fecto, ~'i i mport..arile qu~ el r.art.íL;1go 

t.enga. lamaHo suf.t.~ient.a para que pueda quedao a man&ril d"1 curia. Si 

queda floJa. rued.a. desplazar-se y rlPc;a.loJarse antE:·~ dt.=- que l.<'!. membrana 

r.:rE'"=.ca sobre 8-1 '~ puede llegar hasta "='l Seno, cnr.·!1r-tiendo::;e Hn ur1 
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cuerpo extrafio. ::e:. 

TECNICA CE DOBLE PLASTIA. 

Est.ando atJséntA la. sinus1lL5 éZL-9 met,;.d.7> t.1ene ventaja por si mismo 

~n los casos de f1$lulas grandes. La l.écnica de dot'le plas.tia es una 

combinacion de los prcced1mienLc.rs plást.icos 8~Jcal y Palat.1r10. 

Los borde;; dP.l tracto l1st.uh:.:;o primeraniFnle :.;on corlados: 

Espiculas óseas son eliminad¿¡,s y c1Jalquier hueso c«;te.ít.1co es l.ambién 

removido. Dos incisione~ :=oepara.das son ent.onco?s. hechas corllo se muest..ra 

en la fig. Z5A. 

El r:.olgajo b1Jcal conslit.uidr- unii:ar.tenlf: de mi::·mbrana r:-.u~o::;,:'t det.e 

hacerse not.ar quo la lnC1$ión para ést.-e colgajo debe s1tua.r•;.¿ hacia 

dentro a 0.5 cm. del borde d0 la fistula. De ase modo el colgaj~ unido 

a una base suf1cienlemanle ancha sob~e la ~uál es rolado de manera qua 

la 5Uperficie descarnada quede hac1.:.. la c.l.vidad oral f?n dlrección 

lat.aral • se dobera tener cuid:.do di:? no daf'iar 1;; apert11ra del. cortduclv 

parotideo. Los bordes del colgajo sr:ir; :suturad.::; con ..:at..gut. a los bordo:; 

de lA fistula; los bordes de la zona d0nurlad~ d~ la mucosa buc3l también 

sor. suluradc-.:;. dado que la mucosa es ";1Jflclent.emenla flBX"Lble. 

Un colgaj~ palatino mucoperiost1co at~~~ecid~ pcr la arteria 

Palat.ina Asc1:;>1""1den.te se gira sobre el. colgajo anteri<?rmenl.~ descrilo· de-
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lal forma que -r:ubr;- cómpletamer-1t o=? la. superfic1a descarnada del col1:1aJO. 

Los márgenes del colgajo pal.ali.no son sut..urados con seda pasandu a 

+.r~ .,.,¿'i d~l p.,>r i·:i;;t.io ( fig Z5B'). C10) 

L.ü. supar! 11:ie descarnada del pali'dar sana en pocas som~n.;is. se 

advertir.a. al pac1ente de no hacer succión c.ont..ra la superflcill?' de 

operación duranle algún t...1empo. 

Es\.a l.écnica es c;emejant.e a la descrita por Hersch y Wassmud, 

difiriendo en el orden de colocación de los colgajcs parecen ser in.'"As 

favorables odl ~clocar el colgajo delgado pe;r debaJ'-"'• de e:;.::. manera el 

colgajo pdlal1no el cual aslá bien abast.ecido y ya acostumbrado a la 

mast.icactcn quedaría sobre el otro colgd.Jo, por olro l.:tdo en el método 

dGI Was:::.mrJnd el colgajo:'> infGorior con~isle d~ varias parles y la su•.ur.a. 

entonces qua<:la en k'.l'l áre• de la fistula. 

evident.emsnle 10'..l plaslía. C10) 

METOOO DE W ASSH\JND. 

Tal es f ac lores deb1 l i t.~r1 

Con'.':isle en- praclicar dos incision~s q•Je se inic.1arán en l.n.:; 

p~pil:\s gingivales. se dirigirán al fondo de saco y sarán divergente!'> 

hacia arriba, se conl1nuarán a Pxpensas de lp. mucosa de la mejilla, en 

e.st-a zona -~endr_án _una longi.lud de 0.5 cm. •.:on una legr-a z~ dc~prendc•ra 

O?l colgajo muccperiost.ico hast.a el fondo de saco vestibular, si::- vol le~r-l. 

el colgajo hacia a.rr1b•-. en Lal forma, qué quedará un corle en est...e. do:? 
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dirección ant.eroposleir1or parlelo al fcndo d~ s.-.co ve~tll:.•..:lar, e::::t..-:J 

permi t.irá. deslizar al colgajo aprvxi mada~ente unos si.Pl-e mi 11 n'E-lros y 

Ja.si '!\!:? podrA obt..urar. 

Para que se put:lda pa::.ar la agu_1a .al morr,,;.n.t_r; de zut•1rar, l.""'S 

nt'Jocesario desprender aprox1ma.d.;sment.e- 4 rnm. el bt..:lrd·~ p.c1l.at.1no ~e la 

p~r-(oración dol hueso. efect1Jc.ndo dicho desprend1mienLo ;;e procedera a 

suturar. El colg.c..jo cubt·irá la perforación y Zil"' .;:1.daplara al borde 

pala.tino. se mantendrá en 0::-.:;te lug;;r con t.res puntos de sultJr~•. tratando 

de no ejercer t.Pnsión; p;ira f Brm1 r..a.r se podrán aplicar dos punt.:;,s del 

lado vest.ibular, uno a cada lado cerca de l.s.s papilas gingivl.le::.. 

En el caso que se teng;a quv op•erar al stoino maxilar .al :nl!::.!nO tiempo. 

se podrá aplicar la-técnica rl~ Wassmund, únicamente se t.J.Pne que a.lprgar 

la incisJ.ón en dl.rec..:ión tnesi..:il 1;.-:in lo que ~.;.- dejar:.. al dascub1e:-lo l :i. 

pared exlerna del seno y se levan,_. ar á l .o.. muco~~.;., 

184 



FIGURA No. 9.- CIERRE DE UNA ABERTURA ACCIDENTAL DEL SENO .. A) 
Incisiones alrededor de los dientes y atravesando la abertura. Se hace una incisión en el 
paladar para 1aci\itar el desplan1miento de la mucosa. hay que evitilr lesionar la arteria 
palatina. Las paredes bucal y palatina se reducen. BI Se avivan los bordes de la mucosa 
al nivel de la apófisis alveolar y se levantan los colgajos. La aproximación de los bordes 
de la mucosa se llevan a cabo levantando con legra el mucopcriostio palatino. Ci Se 
suturan los colga1os. La herida palatina se deja abierta. 



FIGURA No. 10.· CIERRE DE FISTULA ANTROALVEOLAR SEGUN EL METODO 
DE ZANGE. Incisión en forma de ala de puerta. 

FIGURA No. 11.· MOVILIZACION DE COLGAJOS Y SUTURA EN LA LINEA ME· 
DIA. 



F ig. 12 A Fig 12 B 

FIGURA No. 12.-CIERRE DE FISTULA ANTRO-ALVEOLAR SEGUN EL METODO 
DE AXHAUSEN. Al Tallado de Colgajo Miomucoso de ta mejilla B) Movili1ación del 
colgajo y sutura del rnrsmo y de bordes de la herida en la rne1illa. 



F ig. 13 

F iy. 14 

FIGURA No. 13 y 14,.CIERHE: DE FIS1ULA ANTRO ALVEOLAR COMBINADO 
CON CIRUGIA RADICAL DEL SENO MAXILAR. A expensas de un colgajo de 
Boenninghaus cuya incisión superior debe 5Cr lo mas alta posible, haciu las µroximida
dcs del cornete inferior. suturilndola fuertemente a la porción perióst1ca de la incisión 
mucosa y taponando lo herido con tiras de g;¡sa impregnadas de pomada en la desembo
cOOura refrescada efe lil fi5ttJla (extracción del tu;~0numicnto al c.:ibo de dos a cuatro 
días.) 



' \ 

FIGURA No. 15,. PLASTIA MODIFICADA DE AXHAUSEN COMOINADA CON LA 
OPERACION SIMULTANEA Y RADICAL DEL SENO MAXILAR. Asl corno escisión 
de la fistula Alveolar (según Bocnnighaus). Incisiones para la operación del seno con 
circuncisión de la fistula alveolar y tr¡¡za:Jo del caiga JO a liberar. la escisión de los 
alrededores de la fistula L'Stá señalala con la linea de puntos. · 



FIGURA No. 16.- F lstula ya sancadíl con injerto óseo y orificio operatorio en la Fosa 
Canina. 

FIGURA No. 17 .- Sutura del colga¡o recubriendo la fi"stula y oclusión de la herida 
operatoria 



FIGURA No. 18 .. CIERRE DE UNA PEQUEÑA FISTULA ANTRO ALVEOL/',íl C;,1M 
COLGAJO PALATINO BIPEDICULADO DE WEL TY. Las suturas rnatrícc·; '.'Crík:.:~; 
se usan sobre la cresta alveolar para cverter los bordes de los colga¡os. 



FIGURA No. 19.· MOVILIZACION DE UN COLGAJO PALATINO PEDICULADO DE 
DUNNING PARA EL CIEílRE DE UNA FISTULA ANTROALVEOLAR GRANDE. 
Previo al tallado del colgajo. se efectuó antrostomia. El mucopcriostio antral enfermo 
ha sido removido. se ha efectuado la ventana nasoantral y el trayecto fistuloso comple· 
tamente cureteado. 



FIGURA No. 20.· Anclaje del colgajo palatino sobre la fistula por medio de sutura 
matril de acero inoxidable pasada a travé5 de periueños agujeros taladrados en la pared 
lateral del seno. 



FIGURA No. 21.· Etapa final de la plastia. surura de los bordes de la herida en el 
vest1bulo bucal. 
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FIGURA No. 22.- PROCEDIMIENTO DE RERHMANt~. Técnica del Colgnjo. 

4. 
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5. 

FIGURA No. 23 .. Técnica de sutura. 



EXTIRPACION DEL DORDf 
OEL ORIFICIO 

tr:1X ~ SENO 
~~ MOILAR·~.:_~.' ·',. 

1 jj1 1COLGAJC ~":·.··,-~. -
l,Jll BUCAL '-~ · 

}...'~ TEJl.OO / PERIOSTIO 
l ,,, REGULARIZADO BLAt1DO 

Y SUTURADO 

FIGURA No. 24.- TFCNICA DE BERGER. A) Escisión drl borde do la abertura 13) 
incision divergentes rJ¡;i;dc la abertura hastél el rlieguc mucobucol CJ Levantamiento 
del colgajo y agrandamiento de la aberturJ ósea incisiones hor1zc,ntales ·1 tr~1vl:· 1 ! 

periostio D) Adaptoción del colgajo al te1ido palatino y sutura E) V i>t~ cH1torci"''":.i 
rior de la abertura que muestrn <.:orno se alarga el colgajo con las inch.ionc:> l!n &u. 
periostio. 

Al 13) 

FIGURA No. 25.- Al Tallado del Colgajo bucal constituido únicamente de mcmbrnna 
muoosa Y colgajo palatino mucopcriostico. 8) Movilización y sutura de colgajos. 



'.'[ II. - l'I ~n.AS BUCO-MITRALES EN~E EL SE~IO 

MAXILAR Y LA BOCA 

E:::st.a t.ip~ de fistulas con la apertura del vest.íblJlo oral y sin 

part.icipación de la cres•.a alveolar se pre"!:enla principalment_e después 

de las operaciones en el seno maxilar; sobre lodo si no se ha procedido 

a la oclusión d~ la herida. asi comó en los casos en qu& necesario 

mc.nle-ner abierlo ést.e canal de drenaJe o si se abari<lonan c:uerpos 

ext..r•_.f'íos en el interior deol seno; son más raras despues da traumatismos 

o resecciones parclales del maxilar c,.::inservando el suelo del :;eno. (8) 

TRATAMIEUTO DE ESTAS F'ISTULA.S:; 

METOCO OSTEOPLASTI CO LAUNTENSCHLAGCR. 

El proco;!odér más antiguo para el cierre de éstas fistulas es la 

técnica Launtenschl.it.ger, que consist.e en el tallado de un colgajo 

muco-osteo-perióstico toma.do dt:- la zona circundante inmedi.J.ta a la 

fistula. La. incisión dP l.'I. rnucosa p<"'.lr ~nr.ima do la fi"!:.-tula -:;;.>:!' tr:\-.:.:.. 

forma de un amplio are ... -.. de modo que abarque,. un calgc1JO a.mr.I iri d·:> 

mucosa, no demasiado delgado y que pueda cubrir i.::a~i loda la al:.o.rt.ura. 

La incisión de la mur.ns.a que slgue por deb.1jo de la. fist.ul.<:s S•-~ lr.;.;:~ a 
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t.ra·1és de la e.ricia d la altur~ d•:: le:: •.·¿,rti:e-s de la~ ralee~ dentarias 

formando (9) un.l P.l1p::;e al unirsl"> con l.it inci~i..:in superior. Desde la 

incisión infer1or. directamt?nte por do,?b.a.Jo de la f1stu!.a. ::;e reseca un 

iragm~nt.o de hueso de la apófisis ,:.,.l·,:t-c.lar de-1 max1lar y se recha::.a 

hacia arriba juntc1 con las p~rles blanda:;. Lo': bord~-;. d•::- ..l.mbcs cclgajas 

seo unen por med10 de sutur..:i. dg Catq1.:t.. L.:1. mucosa de la meJilla s~ 

moviliza ligeramente del bt:>rde d~ l.;. heruJa y ~e -::;ulura r;on la encia. 

SEIFFERT renunció al disco ó=eo que 

c@rrar la r1stula. 

cree nece~ar10 par~ 

El se conforma cc,n un simple colgaJo mucoperiósti..:a, St?CC:lóna en 

ft?ri:na elí¡:)tic3 la fistula y moviliza la mucosa del burde de la herida 

dirección de la. fístula Cf'ig.26). Se resecan las porcione::; lat.arales 

que acaban e-n punta, y se s1Jt ur an con cal gul 1 as hojas movi 1 i z.;:~das; O.~ 

modo que la fisl1Jla qued~ c-Sorradd. y ~1 sene maxilar, revestido de 

epitelio por denlro. Con al lo, los nudos de sutura .qued3.n dentro del 

seno ma.:<1lar. L1Jego, del borde de la herida 1>t:- moviliza ligera.mente la 

muco$.a de l.a tn'1jilla y 

sutura CQ'.> ( fig. 27). 

por mo;.dio da la 

FREN::::::EL ha el.aborado para los deie::-•os de gran t.am.:J.fio un.:.. Plastia 

por colgajo rAinver:::;1blie lomados de la ml1co-;;a d~l ve!::t..ibulo bucal y q1 . .i.?c 

previo refrescamiento es asegurado \?n el seno maxilar por medio de una 

sutura gingival. CfJ.gs. 28,29,30). 
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BR~NDES lnforrr:a recient.er.ient.e :sobre un caz:; :,ra.u;nc..~ .. :.;c <:r. e: q:.:e 

apena:; s;o=¡> disponia de mucosa en el r~borde alveolar mat.erial de 

f1:>rmac.i..."ln para el colgajo .interno en e-1 que, p~s(.~ a l.:t pos.1.;:L-.'.>n dt;o 

reroso de la. mejilla por medio dt? un venda.Je compresor y al1m,,.mt.<1c1.ón 

fluida, ne pudo conseguirse la adhesión de un colgaJr..:: por dPsli=amientc, 

en ést,e caso consiguió cerrar la gran fistula a expensas de una sulura 

de alambrg. provista de dos placas. 

Después de refrescar ampl iamf3'nle los dos lados da l.<'l físt..ula y 

practicar dos orif'icios de Trepano a través del paladar duro en 

dir~ción al seno maxilar, se- sujat..an dos placas dtl' Paladón. por medl.o 

de una Sutura metálica, que pasa a través del seno anudándolos a través 

del pliegue de reflexión de la mejilla. 

La sutura pu'1de permanecer in si tu dur:i.nle semanas. (6) Cfig. 31J 

RESUMEH DE PL.ASTI AS EH GENERAL. 

METODOS MUC:OSOS 

FLEISHFANN. - Autoplastia en un solo plano. Ini:isión en triángulo 

--quie r'f;'SE-L!a ·la- f ist.ul~ ·e·· incls.i.on. angular !!:Uperior de·do.zbri d.3m1ento. 

LAUTEHSCHLAEGER. -Autoplastia en dos planos. Inci :;ión J?l írli et q11.,.• 

circunscribe la f'isl1Jla. cuyos bordes super iore'5: e inf ..... riore:; se s.u•.uran 



formtindo un primer plano profundo con la ..:.ard. c1 Ut=tnt.a hacia .l.fUt.rtl. 

S""gundo· plano: s.;. talle.. de la mueo.:;;.. d.,. la ml'!"Jilla y ::>eo sut.ur.:.. al bordi7 

inferior del avivatn.ient..o. 

CLAQUE CH). - t..ulopl~1s+..ía en dos pl..H10!::. Ir.cisión ctrc1:lar en el 

cont.orno d~ la fislula que se .tnvagJ.na y se su•.ura. Colg.a.Jo an U de la 

mejilla que se desliza sobre 11:!'1 anlerior. 

SALAS LOPEZ. - Auloplaslia en dos planos. Incisión de concavidad 

superior que abarca la fistula. Flano Profundo: sulura de la mucosa del 

lrayect.o f'istul os.;,. Segundo Plano: C~spegami e::nto de 1 os dos labios de 

ta incisión que se sut.uran. 

PARTSCH MULLER-WELTYS. - Colgaj..;, pal ali no a pedícwl•:. post.erior. 

Aviva la fístula por mélodo indiano lleva el colgajo .=.ulurjndolo al 

borde veslibular.C10 

FARTSCH MULLER. - Colgajo -qingivo Yugal del lamaf"ío del e"ipacio 

int.erdent.:..rio por dos incisiones paralelas. Por ..;.a.i. mért-odo .France-s lo 

sulura al borda palalino. 

DtJNHING, - Talla dos colgajos: Palat~no • _pedicu!o poslErior 

vest..ibular $.imlli"tr a la l.écnica a.nlerior. El primero por el méll.'.:ldo 

Indiano y el Segundo por el Francés le sut.ura en la linea mecha de la 

f'ist.ula. 
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QUENU. - Colg:ajo palatino t.ran::·:er:::al que tier.~ ¡:::-.r base !?l t.c:-.-:!e 

pú1at.ino de la perforación, lo apl1.::a sobro ella por un m::r.·imie:ntl'J de 

b.;.zcula c..:in la cara cruent.a hacia liJ cavidad bue.al, Tal la un -segundo 

colgaj"' que desliza por el mélodo Francé:; cutr1endo el .:'lnt.erior. 

CHWAT. - Colgajo g1ngival del lado vest.ibul.u, SP desli::a por el 

mét.odo Francés sobre el lrayect.o fis~uloso avivado y curel~ado. 

G. MAURER. - Aut.oplast.ia en un solo plano. Inclsi.ón horizonlal qua 

.abarca la f'íst.ula re~ecándola. 

-suLur.a.n. Cl) 

METODOS OCTEOMUCOSOS. 

Desbridamiento de los labios que se 

WILLIGER. - Al igual que el de Za!19:8 con la. ~ifer,e-ncia que reseca la 

mucosa de la fislula. 

LAURENS. - Incisión vertical ·gingival externa. Volt.ea la pared óse,1 

exlarna del lrayect..o fist.ulo.so cureleii.ndolo. Sut.ura los labios ent.ra sí. 

CLAOUE. - Simii"ar a la ant..erior pero lalla un colgajo en vez de 

hacrtir una incisión. 

DELATRE~,- Simiiar a-la-Claoue pero fija el-colga.Jo-con punto-::; U que 

at.ravieza la par'9d Osea de la físt.ula. 
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METOIXC O~OPL;... -:¡·reos 

l-AUTE.S\ ... ":HLAECER.- A~r1v;;, l.r<?-;; di.;. lec;. -:1.'l. 1:;l.:..j:.:-"S d•" l;.. i.:;tula y talla a 

e;q:i..,.nsa$ del cuart.•::; ur. col(~.J.JC t":?::.tt:>orr.11-:.c.:.i::, e~ cu~'\1 '-•a::;cu~~ p<Jra obt.ur;..i 

1 a brr:.:ha. 

SAMUEL ZUVUZARRETA. - Amp¡ l<l <;>l t;ayecto f1st:...ilc.'!i':' ccn Un.l :·r-=~a. 

Talla con un s .... ::-avocadei de~ mi~;;mo di.11mt':'t.ro :-,1.10:. l;. f;..,,.e:,\ •!n i::clgajo ó::;eo 

llbr,.;. que E>Xt.ratS> dt'tl maxil;:ir v lo dr-1plírt ot:-t.tJri'\ndo l.a fistul'-.. 

Por ultimo, "'"-el caso 1.?s..::e-pci0rn; dE1l fr~c1s-0 d"?f1r.J.t1vo :r ~n 

:.iq1.Jnllos otros en que la vluntad d~l enferme-: E>l !..:<:>!-reno en qqe asien 1 ... .a 

la. lesión no nos pormiter1 empronder una J.r1l""r'.1t ... nci•'·n sat.i'.:>fd.clori.a., 

lardíamente se riacurrirt.. a un¡:o rrc'ites1s. q'le p21.!i.lr .. ::k.., sct-r:-. lA r"·rdida d~ 

sustancias como 1Jn puente • .s•-ip:·t.11':• :'.1.lgun.:. de las perturbac~cn· : •. (1) 

l. - No se .;i.limlna por c..-,mpl.~• . .-:· t::ida •. 1 1nfecc11!.n d.<?ntro de la 

.::a·J1dad ~ir1usal anter,. r:i& prwceder a.i. cier·rt>. 

2. - El '9st. . .,,do fi~icn ga-neral del pac1Pr1te no fué investigado ni 

lralao:l·:'.l ~d·;.~.:11~dament.e. 
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!..'\ .1ia.be-t.e~. la s.if1l1::, y la t..ut:.erculV':.>i~ ¡:.i.:rde;. pA'rju:"!i.::.1r l.:. 

.!11 .. ~·j~··ri n .. ,,m.,.l de las; heridas. 

- Cclg::lj-"'~ ccloc:ad1:is sobre la aberlura con dem.."l-siada t,:;.n'":lCri y ni;. 

..::.re...,;,r ur,.,.. su¡:·erficie l.:i sufucieniemer.t.e viva o !iangr.a.nl~ en i<?l 

si t.lo receptor d~l -:olgaJ.:i. 

Ld fi-;•.u1a bucosinusal requter~ atüncton melicul~sa en el mane.l.:.i 

da! ,,::.;.l~..-J<:. buc:tL 

Sin eme.argo, en todos esto'"i estados el problema de la i nfecc16n del 

sen.:-i ~s ~iB-mpre pot.oencial o r.e"l. 

Par,) cbt.ener los mejores r.,,.sullados y da1• al paciente e! mayor 

beneficio del conocimient.o especializado. conviene la colabor~cion er1l-re 

~l Olo1·rinolaringólo.;¡o y el Cirujano Bucal. 

PRQ:t EC<:I OH DE UN ~ESTO RAOI CULAR AL SEM0 MAXl LAR 

F'..:.t~ ·:uP. c;e tm~ulsa al i:"ll.erior del seno maxilar. -

•uno de lt..::".i accidoeorit~s mA:s fr~cu¿nt.es t.:p.:-a compromet ,... )t <::.:.=;no 
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ma:-<:l. lar. es -=-1 f'or z .. r ur. .á-p1 r:e-- r radl .:ul :.r u oc~s.1. or.al mr.nt.o;:. ur. di t-nle 

compl.:-t.o d-=nt.rt"..i del sttno. dura1· 1.~ l.;.."i <;!'Xlraccior1E>'S dP d1 .;.nt.es 

posLerJ.ores.(11) 

superiores al 'SUlo?lo anLra.l, y que An <.:ii:.asic.r . .,;.:; lal<?S ra1cez q 1Jedan 

separadas del seno por una lenue capa csea, e>!i recomend;1ble .,,,1 efect.uar 

un examen rc.diolagico, ¡:.revio 

me-nc:ionados y por lo misrr.c se extremarán las precauciC1ne-s an el empleo 

d,.::.l fórceps y bot.ador durante el acto. C:12) 

Es más fact.1ble de impul-sar al irter1or del ~ene•. ápice 

radicular q•Je- ur. diente completo. sin embargo. la pic•=.a q11~ r::on mayor 

fr~cuencl.a es impulsada dentro d.;.l antro es el Lercer molar de r.a.ices 

•:.óni cas. y al segundo prt?mol ar. El i ntenlar la ext.racc1 ón del tercer 

molar parcialmer1te erupcionado, con forceps es muy peliorc..':lso. 

La raíz qu¿. con mayor frecuencia se puede dasF'.-la:zar h-'<cl&· .. -.1 seno, 

la raiz pal.a.t!na. del. prime.r molar !="erman...,.nle; sl.;ond"'.l muy r.a.ro 1~11e 

ra!cos dP otras piE"2a$ que no SP.an el prim.;.ro y segundo mol.l.r"3'S. seari 

iwpulsa.:!<t.s en esa manera.C:13) Si dura.nle la ext.rac·~.i:in dP loo:; .1íentE-s 

-ya m .... nci.::>n.;.dos. se llega-se a rraC-tUr.ar -la ó las ra:ir.es. 

aceonsejabl.: i?l t..rdtar de removerlas F'Or medio de r..roced1m1e-r1tos 

qu1rurg1coz a t.ra·,,..es de alveolo. debido a que como 5e menc1on6. Sl el 

pacianl~ presenLa un seno ma:-dlar amplio, las. ra1ces de lo.; primer•:> y 
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SPgundo mol ..&rase, e::; lar ian l nm~.~~ atami?nl~ por deb.aJo d.:?l su.;il-:: 

ruvest1mjent.o ant..ral. y asi rode.:da por m~mbr.~ria s.1nu-s:il, ·,· ·~ualqUL~r 

ma111pul.a.c1on .a.lrav-=-::o del alveolo 

c-?locad,.:i en ó-:;;tc-. seria suficiente para impulsar l...t r41::: hacia el 

S1.GHOS i" SINTOMAS 

Lo~ signos y síntomas 1nm~dialos a una raíz donlro del ser.o; snn 

l•.:..s inismu:s que se presenlan .a:::oclados una f i ::;tul a oroant.ral: 

epist..ax1s, fluidos que escurren de la cavidad oral a la ventana nasal 

c~rrespund!Qnte al lado afectado, incapacidad de succionar ele. 

Les sint.omas tardíos son los de Una sinusitis aguda o crón1c.:i, con 

o -sin fístula oroantral, ocasiona.lmenle el pacienle .;,sla libl-e de 

sinlomns. En un principio la raiz puede permanecer libre en el seno, 

P""l'C• •::>casionalmenle puede gravitar hacia el suelo sinusal. quedando (ljA 

al o:::E:>r encerrada en un engrosamiento local del revesllnúenlo anlral. C13) 

CI .4.GNC3TI CO 

L;, desaparición del api ce r::\dicular, suponP f"orzo-zamente. QUE' 

4-st..:t enc•..1enlre- en 91 sen..;.--maxI1ar.c12) El- operador d.~berá proc~der 

de la ~.l 91Ji ente manera: 
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l. - P:a.lparir. los ti::1iC:-..s blar,rl~:i .. 1e 1 ... r1:;.gi1.."'ln bucal qu.::;o !;1"' 

corr&sponderían cor1 la ra1z en su pc<:ic1.:::.r. cr191nal. f-•l•~:>to que es 

probable quP. el Apice se ha:.ra a.loJ.:i.do enlr1? ta d&l']ada l-"'nu.na btir.al 65ea 

y la mu<!:osa bucal o pal...,l1 n.il., 

2, - Se examinará minuciosamP.nte el piso de la cavidad oral. los 

bordes del alv-:>ólo que alojaba el diente y cualqui~r c.tra zona dónde se 

puediese encontrar el fragmento radicular. 

iluminación. 

Todo ello con buena 

3. - Se le indicará al paciente oclU)'a la:s. fosas na:sales con sus 

d1:>dos y t.rat.e de expulsar aire a través de la cavidad nasal. con 

moderada presión si hubiese una .apertura en ol piso sinusa.1. s& 

observarAn peque~as burbujas en el alv&ólo. 

4.- Si la penelración de la r~íz en el seno parece evidente, pue~to 

q1Je esta no se ha exlraido, de la cav.ld.:1d oral. pare-ce no Bstar en el 

alveolo y además exisle una fraccion de la muces~ antral, se proced~rá a 

l·.:imar varias radiografías del :i..rea. en distinlas angulo.·-::icnes, para 

delerminar la situacion exacla da la raiz.C11) 

a) P.adiografí.a intraoral relroalveolar. 

b) Radiografía inlraoral oclusal. 

e) Radiografía do Watters. 
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d) Radiografía lal•:=ral. 

e) P.adicgrari as estero:;;cópicas. 

Mo i:.ib~t.anle un ezt.udi.o radiográfic;:o completo, habra ocasiones en 

que no se observa dentro del seno. pues el ápice puede- ser" muy pequeño y 

estar oculto en un receso del seno muy lejano del punt.o de penelrdcion. 

TRATAMIENTO 

La> razonas por las cuales un fragmento radicular o diente alojado 

U9nlrc del seno, deben ser removidas son: 

1. ~ Por la posibilidad de causar una infección 

G.- Para evitar el riezgo de que el cuerpo extraNo. se~ arrojado a 

lr-ave-s dP.l osl.1 um a la fosa nasal y éste i nha.lado 

post.eriormnete, 

3. - Por razones médico lO?gales. 

Sin embargo, algunos aut.ore recomlndan que, un apice radicular que 

ha estado presente d,::.ntro del s~no maxilar dur.;u)LE- tiempo conside-rable,

sin causar s1nt.omaLolo9ia, debe ser mantenido en esta sit.uación.(12) 



Si la r:1i:: se encor.1.r;.~,¿- pcr .:!et-.:,_~..;.-. di? L:. m1..1co-:.o Qingival. 

aconseja practicar una inci.5ion en la mucosa "--=r:slibular )' e;<.lr".li=irla ¡,_ 

lravés de ést .. a; s1 !:.e encuentra en. muc•>sa palat..ina, proced.,,.ra a 

disecar la mL1cosa desde el borde alve··1-~r hasl.l. dar cori la raíz. 

Remoción por v1a alveolar. - Cuando la raiz. hech;..:i frecul'"nle. 

encuanlra en un receso anlr.al inmediata al l(:-.-:ho alveolar, y esla es 

palpable o visible, se e:<lra~ por via alveolar, se 8n<:;..1n1:ha el cr1ficio 

resecando sólo el hueso correspondient..a a l.:.. zon.:. donde se encuentra la 

raíz. La may,·:iría d~ l;,'= v~ce-s será necesario dF.-spe9ar ¡:.rRvj..;iment.e do-1 

hueso la mucosa vestibular cun el peric~t.ic•, de·:;;.de el borde alveolar. 

habiéndo pract..1.::ado dos ir1c1.siones: VG'rticales auxillares en los; J.Ln,iles 

de la brecha. 

Si la raíz no se deja rclirar dF.>l silio. se lo?ndra 1;-uidad<" de no 

lmpelerla a mayor profttndidad en el antro. para .;iollo se le su;.al.l desde 

arriba con una cucharilla .afilada o con escavador, hasta ac~rrearla al 

alv,,,.•!ilo. y se ext.raerá con pinzas. SP procede- a sulrt1ri\r in'-1.UiamPnle la 

mucosa sobra el ~lve6lo.C12) 

$1 _la_ raí;: e".:Lá. definiti·:ament,r,- '2'n el antro y no hay fistula 

ciroantral, el acce:;;o quirúrgico e"S a. t-ravé~ de u:-~a 1ncis-ii:ir1 recta en el 

saco bucal. quP .'.\barca desde la región de los incis.i-... os h<.i!>tá. la 

t.uberosida.d; y por ;,.r-r-iba del már-gon ging1va.l apro:um.adamente un cuarto 
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de pulgada. Se levanta el periostio y se lc'\t..ra t.:n·~ ·:ent.a:¡;,. :::-in cince~ . 

.:t tró.vés de la ~a.red ant..ral en la l'egion de 1.1 fosa c.a.nir.a, tenier.do 

cuidado de no p»netr~'lr !:?>n l.P. mucosa ant..r.:.l. 

La a.pertura e-s <?nsanchada con lórceps anlr"'l dE> Ostrom. hasta 

.:.lcanzar media pulgada de diámetro, a eontinuación se efe..:t.Ua un corte 

horJzont.al en el revést.imient.o ant..ra.l y el a.cceso al sena 5e obliene 

rnedlant..e la 1nsorc1on da las hojas <:le pin:t:a do mosqui t.o curvada enLra 

los bordes corlados y abriendo las pinzas. Al finali::.ar la lnt..er· ... ención 

lo;.;; hojas; del rove-slirnlenLo vuolvon a s1J lugar, por lo que 

necesario el suturar el revostimient..o. 

Ur,a vez abierto el seno. es pos1ble observar la raiz o el diente. 

el cual s~ extraerá pur medio de una cánula de succión. si se t..ra.t..a de 

ápices se recomienda el empleo dP- canulas do diámetro peque~o.C13) 

Cuando la raíz ha estado en el anlro por poco tiempo. la cavidad 

sinusal est.art.. limpia. :;:.in err.bargu, puedo hab•::tr engrosamiento de la 

mucc'ia, pólipos, en la región dor.de se encont..r6 la raíz. y 

or:asionalmenlt:- puede haber secreción mucopurulenla. 

Si se hallasen pólipos 5'2 removerán pc:ir medio de un forceps -de

pOl 1p~s nasal~s. pero el reveslimiento se dBJd intacto. En caso de que 

í•:i se observase- la raiz, se agr;s.nchrA L;,. ape-rltJr.-;. del seno, y seo 



1nt.rod1..1ee 

localizar 

un dedo para 

t.al raíz s1 

pal par ~l i nlF ¡ i c.r del 

se eneuontra. debd.ja di;;tl 

anlro; y es ~os1ble 

revestimiento~ ya 

loeali~ada se er~clúa incisión de \a mombrana ~inusal que la cubra y 

remuave. 

Para t.erminar se lava el ~eno cor. una solución salina Libia y se 

~utura el saco bu~al con puntos dQ ~utrura aislados de s~da,(13) 

Cu;).ndo existe físlula oroanlral asociada al accidente se efeclúa 

lncision ala largo de las cresl~$ alveolares. en maY~lar desdentado. o 

bien alrededor del márgen gingival por el lado buca1 1 si h'ay dientes 

presentes. esta incisión permite que la región alveolar sea explorada y 

también permite un acceso a través do la rosa canina. zl 

necesario.C13) 

Si la fístula oroant.ral a través del hueso ha sanad..::i so hace un 

acceso e~ lravés de la fosa. canina~ si al levant.ar el periost.io se 

encuentra una fístula oroar.tr.'11 grande ;i lraves d•?l alveolo. ést.e 

dgujero puede ser agrandado para permitir el acceso. 

Después que la raíz es removida. el cierre de la físt.ula oroant.ral 

se obtiene haciendo incisiones de il.livio el perios•.io b.<ijo la 

superficie del colgajo bucal• despué!> de lo cual ~1 cwlgajo puede ser 

acercado para cubrir la fistula. 
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La mayoría de los enfermos con una rai= en el ?intro r..aY..l.lar, 

l ienen ":ienos sanos ant..es del ac.:cld¿.nte, y s1 la ra1:z es rem0v1 .::l.a y la 

f 1!;Lula ..::~rr.iida. el antro se ri:-cupera rápidamente ccri el cuid;;.dci 

¡ .. oslt!>pAral<!lrio adecuado de-l onformo. 

P~ra prevenir infec:ción, es útil el ompleo de anlJ.mic:robianos por 

una $eman<J., el ostium anlral dent..ro de la nariz deba preservars.:- pcr la 

acCL6n ast..ringent..e de inhalaciones nasales y golas para facilitar el 

drenaje fisiológico normal del ant.ro. (13) 

Si 'Se r~mueve la raí;: del seno el mismo día o al ::si9uienle, no se 

requiere "!slablecer comunicación nasal; solo cuando se ha pr.~sent.ado 

infección anlral, después de una larga do,;tmL"Ira cabe aconsejar tal 

procedirnJ.ent.o, previa la eventual extirpación de la mucosa afectada.(13) 

EXTRACCION DE UNA PIEZA PROYECTADA AL SENO MAXILAR 

1. - S'.e hace una incisión curva por- encima de las raíces de canino a 

molar-. 

2.- S'9' legr~ Y-Se levanla el colgajo. 

3.- s .... t-'-.;•CI? el cort..e óseo con cincel y martillo, a nivel de la. fosa 

procurando no exponer la~ r-a!ces de las 
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manci i:-.1n.,..das. 

4. - Se a9randa la abert.ura practicada i . .:; suf1·:l.en 1.0 p.:-.r-.. o.:¡ue la 

piez.a. pueda ser lorn.=;.da P'':· visuali=ac16n dir~;i.:.la, locandu 

lo menos posible. la mt1cos-:.. sin•is,-~1. 

6. - Se coloca .,-,1 colgajo ~n su sitie y se sut..ura. 

6. - Sé sut.ura cuidado'!:a.m9nle el alvé·~lo por donde les. pieza p~nE-tró 

al ~eno. (.13) 

CUIDADOS POSJ"OPERATORI OS 

Hay que advertir al paci1~nle sobre una posible reaccion al seno. 

que a veces se manifiesta con hinchazón. dolor y fiebre. 

Para evitar la hinchazón es prudent.e que se .:i.plique una bolsa de 

hielo sobre la cara. después de la inlervencion y adminst.rarse 

antibióticos por espacio de 5 a 6 días. 

La aliment..ación debe ser liquida 1.:-.s pi imera~ 24 hrs .• y no 

irrit.a.nlé. -~uego es _convenienle qu.:!> se lomen alitno?ont..os qu.._. .1.mpli...-¡ut:i'n un 

gran esfuerzo m~stlcatorio. 

Sedara algUn analgésico cada 4.hr~ .• según el dolor. 

2t2 



Cuando el Só<':'no ~s parfc.-rar'!.:l por la penetr<lciCn de un im.trume--nto 

de end•:idoncia a lravéos de una piez.a que e-.;t.á siendo l.r.<..tad..;,, con la 

obturac1on bien hecha dal conducto ·~S suficie-nL~ para. t.rat.ar di r.:::hn. 

per ( i;.raci on. C 12) 



FIGURA No. 26.· CIERRE PLASTICO DE FISTULA BUCO t.NTnAL. ;;r::GlíN 
SEIFFERT. Incisión alrededor de la región de la fistula y mov1linició11 de la mucosa. 
Se reseca la zona SC1ialada con rayas. 

,.,..,. 

FIGURA No. 27.- Las porciones movilizadas de la mucosa se aplican hacia la cavidad 
maxilar y se suturan. Cierre de la herida por medio de sutura de la mucosa de la 
mejilla a la ercía. 



FIGURA No. 28.· CIERRE DE FISTUL.\ llUCO t,NTRAL SE:GUN. FRENZEL. lnci· 
sión semicircular a nivel del pliegue de reflexión de la mucosa del labio superior, a fin 
de realizar la plastia por reónversamiento del colgajo. 

FIGURA No. 29.· El colgajo se encuentra ya disecado y está trazada parte de la sutura 
en doble U. 



FIGURA No. 30.· El Colg:i¡o se obsc:rvd ya r!!onvers.:ido y suturado. 

FIGURA No. 31.· SUTURA DE PLACAS METALICAS CON ALAMBRE PARA 
OCLUIR UNA GRAN FISTULA ENTRE EL SENO MAXILAR Y EL VESTIBULO 
BUCAL SEGUN BERENDES. 



r X. - LES! CHES TRAUMA n CAS t/O QU! RURGr CAS 

Pueden ser producida:> por traumat.ismos directos qua fract.uran las 

paredes del seno maxilar produciendo hematomas en la cavidad afectada. 

Si las radiografías no demuostran desplazamiento sino opacidad por 

presencia de la ~angre, no se realizará ninguna punción a menos que se 

desarrollen signos do? .infección; la sangre suele absorbi::.rs~ sin ¡y,.;.s 

problemas. 

Los t.raum.;..l1~mo::; v1olent.os pueden causar h1Jndim.ienlo del piso dG> 

la órbit~. prcdlJClc,ndo d1plopía Cvist.a d1:ible) o el hueso 11\.l.lar pu~d~ s.;::ir 

ll~vado al inter1or del 3eno maxilar. 

Los traumalismos por· accident.e de av.t.aGión y de AUlomovil pueden 

tener como consecuencia el desplaz:amlerito haci;, atrás de los alveolo5 

causando la !ra<:t.ur.a da media c.ri.ru. 

La. i nt.e.nsa deformidad resul t ~lnle puede ser enmascarada por 1 a 

lumefacción que pr~senla el e~fermo. 

El) la~ hl:::!'rLdas por .a.rma de fUP.go, i:-1 prcyec:til put:d\~ quedar de11tro 

del se-r-10, atravesarlo y puedt: •::i no d.,:1sLru1r grandes canl.1.dad8s de leJido 

óseo y bl .:i.ndo 
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Varian grandemente en cará.::ter dependiendo di:? la velcir:id.;.d, fcrrr.• 

y ángulo del impacto del proyectil. 

Los proyect.iles de alta veleicidad ca.usan peque?íaz herida::; de 

anlr•das y grandes desgarram.iQnlos de salida. 

Al hacer impacto en hueso o dientes frecuentemente ocurre la 

fragmentación de eslos, produciendo proyecliles si?cllndarios que perforan 

el seno maxilar y causan ext.enso trauma int.erno. 

Las balas de baja velocidad much•s veces se distorsionan al chocar 

el maxilar y causan fracturas conminulas y destrucción interna. 

La desorganización grande de !..ejido con fracl..ura de le~· huesos y 

lesión de olros tejidos de la cara es caract.erist.ica en estas heridas. 

TRATAHI E'NTO 

Cuando el hueso maxilar es llevado al seno. algunas veces puede ser 

movilizado hacia arriba por una incisión a lo largo del cigoma o se abre 

el seno por la fosa canina (Técnica de Caldwell-Luc) y se extraen los 

fragmenlos. 

En los fragmentos de la fract..ura de media cara. ez im¡:orlanle la 

reducción precoz de la fracLura. ya que l.s unión fibro~a o la. formac1ón 
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del cc.llo fibroso se prorltJ1.:en m.1.s r.:.pido.ment.e. 

En las lesionF.ls producidas por armas de fuega lo 1mporl.ant.e es 

loi::alizar él o los proyect.1les y ext..raérselos lo mas pronto posible, 

procurando hacer el mer.or dai1o posible y muchas veces casi impos1bl "'° 

hac&rlo. 

Se deben administrar ant.ibiót.icos en cantidad adecuada segun la 

magnitud de la herida y la cantidad de proyectiles qua hayan penet.rado 

al sano maxilar. 
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~spués d~ hal.,~r do-i:'sarrol lad--:i l .:s-s car.a1:lerí.'5t. t.cas 3n-"• cim.Lcd:; 

nurm.&.les del J.'='llQ, seo d~b~ •-c.noct:;-r la. lt:·cali-::o..:i.::.r. y l.l f•"11111~\ en •fr::.otal l<!!

da la e.:.1..ruclura nier-.cJ.oriad .... 

El objet.o de revisar el desarrollo en v1da J.nt..r;;..ut.erina es con ~l 

afán de saber cuAl es el origen del "Sene. 

Las funci(..na-s son especificas y l.1mbién -;¡;¡, dan a cor,.·icer 

ant er- i vr m"1'1 l~. 

Elconocimienlo ,del leJido de recubrimiento- es fundamenlal para 

explicar un tipo de pa.decimlenlo esp-aocifico como es la sinusi l.L;; 

crónica. 

relaciones dQl seno maxllar la cavldad bucal 

mencionadas así comc.."t también la analom.i.a. dlOtl huoO!so qua cent i~ne- al 

seno. 

t..a h1-st.or1a c.iJ.nJ.ca nos da apo.,.::: 'r' n;~ d.¿:oj.::-. c?n-:'l~""''" d_;;,l::-s del 

paci.ent-a que son do? 'Ji.+,al in1pc·rtanc:ia. con l~s cu.3.L.;?s r•:id·::-ir.o!" deducir que 

lipo de gente O?s. a.si como su~ carancia.s: )" habi..tos. 



cuales son de mas utilidad en los 'Sinlomas ref~ridos pcr ei pctoer.~.F.-. 

tos cuales nos proporcionan gran ay•.Jda ar.t.~s dn o:s-m1 ti r 

diagnósl1co acerlado, asi como tan.bi.én tma respueo;;t.a pora él pr1:inú'!'it_~t~<· 

del cas•:i. 

En ,form.a breva pero deLal lada es d'='sarrollado el e~t.1Jd10 di7 1:. 

sinusit..is, abarcando sus diferenles flsladios desde la'.:J cau;.as. 

clasificación, el desarrollo da la enfermedad y el lrat.:amient.o 

específico para cada una de ellas. 

Las lesion~s lraumá.licas, que es lo referenLe a las comuni..:.acJones 

oroanlrales, son enumeradas y descritas, enfocandose a los traumas 

quirúrgiccs y exponiendo también el diagnóslico y el lipo de tratamlenlo 

para cada caso específico; donde encontramos que una de las 

intervenciones principales QS la operación de Cald~ll-Luc. 
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