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INTRODCJCCION 

Se ha incriminado a los senos paranasales como CaLt­
sa de diferentes transtornos coJ10 obstrucci6n nasal, cefa-­
leas, dolor faríngeo cr6nico, fatiga crónica, tos recurren­
te, dispepsia cr6nica y de casí cualquier síntoma de las -­
vias aéreas y digestivas superiores, 

Las causas de sinusitis aguda son en alto porcenta­
je virales, debiend• desaparecer la sintomatología en una -
SG!lk'l.?la aproximadamente, Se complican generalmente por bac­
terias como son: neumococos, estreptococos, estafilococos, 

haemophilus influenzae, siendo este último el más frecuente 

e:n niiio 8" 

En cierta forma se ha abusado de los antibi6ticos,­
penaando c,ue por sí solos, pueilen llegu.r a resolver todos -
los problemas sinusales que se presenta10., sin embargo, como 
veremos m~s adelante, en los estados crónicos con abundante 
moco atrapado en los senos maxilares o celdillas etmoidalea 
y, con·cambios degenerativos que hacen imposible la penetr~ 

ci6n adecuada de éstos, se necesita de un método de despla­
zamiento de dich:c mucosid'1.d por un orificio n2.tural que es -
el ostium, 

Algunos autores han reportado he.sta 27 métodos dif~ 

rentes de tratamiento, siendo el más sencillo a base de de.!! 

cohgestionantes nasales, llegando hasta la cirugia como es 

el Cald·11ell Luc, 

El prou6si to de éste estudio es conocer la frecuen-
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cia con que la sinusiti3 maxilar aguda y crónica se presen­

ta en la población que !".cude 2.l Servicio de Otorrinolaring2, 
logia del Hospital General de México, s.s., valorar sus 
principales causas etiológicas, características clínicas, -
cambios fisiológicos, radiológicos y métodos de tratamiento. 

Se espera demostrdr que la sinusitis maxilar, como 
entidad clinica aislada se presenta con frecuencia en la p~ 
blación que acude a nuestro servicio hospitalario, 
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ANATOMIA 

El seno maxilar o antro de Highmore es una envidad 

en forma de pirámide cuadro.ngulnr, de base m dial y vérti­

ce hacia la tuberoside.d malar. Está localizado en la ap6-

fisis piramidal del mnxilo.r superior. 

La base de la pid.mide o pared interna del seno mf!: 

xilar forllk"l. parte de la pared externa de las fosas nasales, 

En ella se abren tanto el orificio de drenaje principal del 

seno maxilar como los accesorios, 

Lil\'iirES DEL SENO MAXILAR 

- Internamente con la fose. nasal, de la que está separa­

do por el tabique intersinusonasal, 

Ventralmente se corresponde con la fosa cc,.nina, donde 

se encuentra el agujero infraorbitRrio, por donde pa­

sa el nervio del mismo nombre, 

- Dorsalmente limita con lo. fosa pterigo-maxilar. 

- Limite cefálico: el techo del seno constituye en suelo 

de la 6rbita, 

- Caudalmente al seno se encuentra el paladar y el sist~ 

ma alvéolo-dentario. 

COMUNICACIONES 

Recordemos la pared externa nasal, y concretamente 

la zona próxima a la ap6fisis.unciforme: la unciforme cruza 

el meato medio, en direcci6n cráneo e inclinadn ventr.o-dor­

salmente, Di.vide el cEn8.l del seno maxilr•r, en el hueso s~ 



ca, en tres partes: 

Un orificio preunciforme 

Un segundo retrounciforme 
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Un tercero de localizaci6n cefálica o supraunciturbi­
nal, 

Las partes blandas van a modificar sensiblemente -­
esta disposici6n, El conducto maxilar va a quedar localiz~ 
do en la porción ventro-cranee.l de las tres aberturas esqui 

l~ticas que delimitan el unciforme, Mientras que el preun­

ciforme queda cerrado por la mucosa, el retrounciforme va a 
persistir en ocasiones para constituir el orificio acceso-­
ria de Girald~s. 

Veamos, pues, la forma Que definitivamente adopta -
esta porci6n ventrocraneal del meato medio: 

Entre la unciforme y la bulla queda delimitado, en 

direcci6n cráneo-caudal e inclinado ventrodorsalmente, el -
canal semilunar o falciforme por la forma que adopta, 

A este canal uncibullar van a drenar, generalmente: 

En su porción cráneo-ventral, el seno frontal. 

Siguiendo su direcci6n descendente encontraremos la de 

sembocadura de varias celdas etmoidales anteriores, 
que en ocasiones pueden hacerlo unidas a la del seno -

frontal, 
En su porci6n dorso-caudal encontraremos el orificio -
del canal ostial del seno maxilar, 



5 

Entre la bulla y la inserci6n del cornete medio qu~ 
da delimitado el canal re+,robullar, al que van a tener acc~ 
so varias celdas etmoidales anteriores del grupo de la bu-­
lla, 

1,- EL SIS·rEMA DE DRENAJE DEL SENO MAXILAR 

Está formRdo por un canal sinuso-nasRl o canal os-­
tial, limitado por el lado de la fosa nas!i.l por un orificio 
o hendidura, conocido clásicamente como ostium ,;iaxilar. Y 

por el lado del seno una depresi6n infundibuliforme o fosi­

ta oval de Vilar Fiol, o regi6n vestibular antroostial del 
seno maxilar de P. Ardouin, 

En el 20% de los ce.sos varía le. cifra de unos auto­
res a otros; existe además el ostium accesorio de Gir!i.ld~s, 

situado más dorsnlmente que el principal y al que hemos si­
tuado anteriormente, en la parte membranosa del meato meo.io, 

2,- COMUNICACIONES ENTRE LOS SENOS ANTERIORES 

Recordemos el punto de partidR embriol6gico del se­
no maxilar, En lo que va a constituir en el futuro el mea­
to medio, se encuentra una formaci6n rectilínea, de cuyo p~ 

lo cefálico o frontal van a originarse cuatro celdas etmoi-

dales, de la que una de ellas dará origen al seno front!i.l -

del adulto y el resto pertenece al etmoides anterior, En -

el otro polo o ~orci6n caudal se va a originRr el seno maxi 
lar, siendo en este punto de origen donde queda localizado 
en el adulto la desembocadura del seno mP.xilar. 



Esta f ormaci6n embrionaria tiene su representación 
anatómicu en el adulto, tal y como ponen de manifiesto Vi­
lar Fiol y Ardouin: 
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Si se explora desde la cavidad sinusal, y a nivel -

de la fosita oval se trata de introducir un fino catéter, -
se aprecia que el cat~ter puede tomar tres direcciones posi 
bles: 

- Una caudal, que da directamente a la fosa nasal y que­
es la vía maxilonasal o medio meática inferior, 

- Una ventral, o vía de comunicación medio meática supe­
rior, que conduce el cat~ter por el canal uncibullar, 
hacia el orificio del canal nasofrontal, 

- Una tercera dirección es posible en ciertos casos, qué 
en dirección ventro cefálica va a nenetrar en la celda 
del agger nasi y directamente en el seno frontal, 

Esta disposición anatómica sobre la fosita oval pr~ 

senta iU1 dOble inter~s, clínico quirúrgico: 

- Se favorece la posibilidad de infección del seno por -
la disposición de la comunicación naso-etmoido-fronto­
msxilares. 

- En el tratamiento quirúrgico de la sinusitis fronto-m! 
xilares se puede abordar la fosita vestíbulo-antral 1 -

constituyendo un acceso directo al etmoides anterior y 
al seno frontal: es la vía transmaxilo-antro-ostial de 
Pietrantoni y de Lil11<\, Esta fosita oval la encontrar~ 
mos localizada cerc8. del ángulo cráneo-ventral d,e la -
cara internn del seno maxilar, inmediatamente por de-­
trús del canal lácrimo-nasal, 



PARED VENTRAL O YUGAL 

Ligeramente c6ncava 
.Relaciones: 
Limites 
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Interno: el borde anterior de la rama.ascendente del -
maxilar superior, reforzada por la raíz de la 

canina. 

Fuera: el hueso malar, la raíz inferior de la tuberosi 
dad hasta el alvéolo del premolar, 

Cefálico: el reborde orbitario 
Caudal: linea oblicua del primer premolar hasta el se­

gundo molar, 

l.= Fosa canina: bordeada hacia delante por el reborde ve~ 
tical del alvéolo canino, queda encima del segundo pr~ 
molar y puede. ser más o.menos escavada, 

2,- El agujero infraorbitario para el paso de nervios y v~ 
sos infraorbitarios, 

CANALES 

lo- Canal de nervio dentario anterior, rama del nervio 

suborbitario, acompafiado de la arteria dentaria an 
terior, que acaba en el. plexo dentario de los inci 
sivos y los caninos, 

2o- Canales vasculares en nillnero mínimo de dos, uno de 
los cuales, el canal de Parinaud, muy desarrollado 
en el niño, va del al ve6lo del canino al ~.ngulo in 
terno del ojo, donde se abre delante del canal la-
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crimal, de aquí. la posibilidad de exteriorizaci6n -
de supuraciones dentarias c~ninas en el ángulo in-­
terno del ojo. 

3o-Restos paradentarios que pueden ser origen de quis­
tes. 

4o-En el niño la pared anterior del seno maxilar está 
ocupada por los dientes y gérmenes dentarios, que -
rechazan el· seno hacia atrás. Ello explica la ine­
~istencia de sinusitis dentarias en el niño y el -­
que no debe hacerse un Caldwell-Luc. 

Esta pared está recubierta de periostio, y en su -
parte inferior se adhiere mucosa correspondiente a la boca. 

Se insertan el buccinador, canino y músculos supe! 
ficiales de la mejilla elevador del labio ·superior y del ... 
ala de la nariz, cigomáticos y mirtiformes, entre estos 
dos planos musculares pasa la arteria facial, que junto 
con la vena asciende desde la comisura labial al ángulo in 
terno del ojo: propagación de.las in~ecciones del labio s~ 
perior a los .senos cavernosos. 

Los linfáticos y los ganglios genianos rodean la ve­
na. 
Las ramas del nervio facial para la musculatura res~ 
ñada y las del nervio trigémino sensitivas. 

PARED CEFALICA (ORBITARIA) 

Muy delgada, de forma triangular con vértice post~ 
rior. 



Constituida en gran parte por el maxil8r superior, 

caudalmente por la apófisis orbitaria del palatino, adelan 

te y afuera por la ap·ófisis del hueso malar, medialmente 
por el flanco externo de las celdas etmoidales. 

LIMITES 

Ventral: el reborde orbitario. 
Dorsal: la apófisis 6rbitaria del palatino 
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Externa: la sutura por el malar por el 1/3 anterior. La s~ 
tura con la cisura esfeno maxilar en los 2/3 post! 
riores. 

Medial: la sutura con el borde inferior del unguis delante 
del hueso plano o lámina papirácea del etmoides. 

EstP nared está recorrida por el conducto y el ca-­
nal infraorbitario, conteniendo el nervio y la arteria in--

fraorbitaria. 

El nervio infraorbitario que da a la entrada del canal 
los nervios dentarios posteriores, y más ad.elante los 
nervios dentarios medios y anteriores. 

- La arteria infraorbitaria. 

PARED DORSAL 

Estn corstituida por la tuberosidad del maxilar, o 
ptérigo-maxi.l.ar, está· recorrida por los canales de los ne!: 
vios dentarios posteriores. 

LIMITES 



Cefálico: la hendidura esfeno-maxilar. 
Caudal: el reborde alveolnr que se une a la np6fisis 

piramidal del palatino. 
MeGial: la lámin~ vertical del palatino 
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Externo: el canal dentario posterior que parte del caruil. 
infraorbitario y va hacia el segundo premolar 
y los dos molares, 

Está en relación con la muela del juicio, 

PARED INTERNA (NASAL) 

Corresponde a la pared externa de la fosa nasal, 
Convexa hacia el interior del seno, más gruesa la parte an­
terior, se va adelgazando hacia atrás, 

Formada ventralmente por la rama ascedente del maxi 
lar superior. 

Dorsalmente por la lámina vertical del ·palatino. 

Entre ambos limitan una hendidura, en la cual se a­
loja la masa lateral del etmoides, 

RELACIONES 

lo- Cara endonasal: 

La mitad inferior lacrim2l corresponde al cornete y 

al meato inferior, lugar de la contrabertura de Caldwell- -
Luc. 

Presenta ventralmente de arriba abajo: 

- El orificio inferior del canal lácrimo-nasal. 
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- A 2 cm. por detrás de la cabeza del cornete inferior, 
la delgada apófisis auricular del cornete i!1ferior, 
constituyendo la zona de pw1ci6n del seno. 

Una mitad supeior que presenta dos orificios: 

- El ostium ~axilar: baj0 el canal uncibullar. 
- Un ostium accesorio sub-retro-bullar, u orificio de Gi 

raldás, 

20- La cara medial del meato medio está constituída por 
el cornete m&dio, 

3o- La cara externa del meato medio presenta tres partes: 

Una anterior maxilar con el ~gger nasi y el canal l~ 
crimo nasal, 

Una ponterior palatina con el agujar.o esfeno-palati­
no detrás y el canal palatino antero-inferior. 

Una media etmoidal con: 

lil. unciforme, que partiendo del agger nasi emite -­
tres prolongaciones: 

- La inferior al cornete inferior 
- La superior a la bulla 
- La posterior a los palatinos, 

La bulla que va del unciforme al cornete medio deli 
mita dos canales: 

El canal retrobullnr con los orificios de las celdas -
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etmoidales inferiores de lr. bulla, 

-El canr,l uncibullar, donde desemboca por arriba el seno 
frontal y las celdas etmoidales anteriores y debajo del 
ostiurn maxilar, 

CAVIDAR ENDO-SINUSAL 

MOROFOLOGIA 

Pueden existir: 

- Pequeños senos de paredes gruesas. 

- Grandes senos de paredes delgadas, 

En raras ocasiones podemos encontrar senos tabica--
dos. 

- Borde dorsal, largo y redondeado, correspondiendo a -
la fosa pt~rigomaxilar, 

- Borde ventral, agudo, de más dificil acceso, 

Bordes 

Borde cefálico: es la unión entre el suelo de la ÓE 
bita, con la pared externa de las fosas nasales, 

Borde caudal: alveolar espeso: constituye el lugar 
de propagr>d6n en las sinusitis de origen dentario, en rel,!! 
clón con los dos premolares y los molares, 

Las raíces dentarias están cercanas a la superficie 
mucosa, por lo que pueden lesionarse onte maniobras demasi,!! 
do enérgicas. 
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PROLONGACIONES 

Pueden darse sobre todo en los grandes senos: 

- Alveolares 
- Palatino-superior 
- Orbitarias 
- Cigomático.- malares, 

MUCOSA 

Epitelio cilindricociliar: prolongación de la muco­
sa pituitaria. 

VASCULARIZACION E INERVACION 

Arterias ramas de la maxilar interna y de la facial 

Venas: Al plexo pterigoideo 

Nervios: Ramas suborbitarias del trig~mino y ramas del 
ganglio esfenopalatino, 

Linfáticos: A los ganglios submaxilares y carotideos 

VASCULARIZACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR 

Irrigr\do por lns arterias del meato medio (sistema 
del cornete inferior y cornete medio), arteria alveolar ra­
ma de la maxilar interna y accesoriamente las arterias in-­
fraorbi tarias, etmoidal, facial y palatina. 

El drenaje venoso se hace hacia la vena esfenopala­
tina, por la pared interna y ~or el plexo pterigoideo para 
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las restantes. 

Los linfáticos drenan esencialmente en el plexo pr~ 
· tubárico. 

La inervaci6n proviene de los nervios dentarios e -
infraorbi tario s. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA SINUSITIS 

Los siguientes factores se han discut.ido en la fi-­

siopatologia de la sinusitis: tamaño del ostium, intercam-­

bio gaseoso, metabolismo celular, actividad mucociliar, fl~ 

jo sanguíneo, defenzas enzim~.ticas y defenza inmunológica, 

El punto clave en la fisiopatologia de la sinusi-­

tis es el tamaño del ostium, particularmente el ostium maxi 

lar, El ostium mide aproximadamente 3-6 mm de diámetro, p~ 

ro puede tener una forma irregular, Más aún, puede no ser 

un ostium sino un .canal con una longitud de aproximadamente 

6 mm, Un drem:•.je espontáneo debido a la gravedad es compls_ 

tamente imposible y todo el drenaje se debe Pl trm1sporte -

mucociliar, que está dirigido hacia el ostium no solo en -­

condiciones normales sj.no t?.mbien despu~s de la fenestra -­

ci6n en el meato inferior. La obstrucci6n ostinl "~ &'1·1:•-­

ralmente la base de la sinusitis, sl menos para aquellas de 

origen rin6geno, se ha visto que los pacie1rt.es que tienen -

ostium más angostos que los sujetos normales están m:fo sus-

. ceptibles a la sinusitis. 

Uno de los factores más importantes en la fisiopa­

tologia de la sinusitis es el intercambio gaseoso, que con­

cierne a ambos, oxigeno y bióxido de carbono. Cuando exis­

te una obs•rucci6n parcial o completa del ostium del seno -

maxilar el contenido de oxigeno en el seno desciende y el -

bióxido de carbono aumenta, Cuando el ostium es más peque­

ño de 2,5 mm de diámetro existe una insuficiencia relativa, 

teniendo un contenido de oxigeno menor en el seno del· que -

ee encuentro. normalmr,nte, Cuando existe secreción en el ss_ 
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n•) el p02 y él pCú2 en l'·· secreci6n clepur1do si la secreci6n 

es r·untlenta o no. En un contenido purul2nto la presión de 

o:-:i¿;eno es c&si o, t•li~.ff¡tr?H l1t&e en las no puruler:tt.1.D es muy 

cercan.-. s J.a s~rj ca. Wis e.ím, el GO::. ost6 aumentado en las 

sec1·ecionr,s purulentas, y norm'tl en l·eluci6n n la s·Srica er_ 

lf..:'l no pu'.n-'lenta:3. El pH t,-,;,;bién est{c disr.inuido en lns -

::ecrecioncs pur1tlentas. Estos c<1r.tios se de.ben p·cliable -­

roer.te a un consumo do o:r.iger.o y r~ una li"oeraci6n do l:i6xiao 

de carbono por los gre.nulocitos y bacterias en la secreci6n, 

LA e.ctiviC'ad mucocilir.r es de tit'ZLn imr·orti.J.nl!ia du--

rante le.. sinusitis, Le. t:ctividad se clcJia cuando existe un 

contenido pur;tJ.ento en el seno, Sin embargo, no existe de,!! 

trucci6n de los cilios. Están tode.via presentes pero hay -

más o menos una parálisis del transporte mucociliar el cual 

parece ser debido principalmente a la secreción purulenta -

que contiene enzimas proteoliticas, 

Se ha discutido si la cantidc.d de flujo se.nguineo -

en la mucosa tiene algún efecto sobre la recuperación de la 

sinusitis. En el hombre, los estudios del flujo se.nguineo 

en el seno se t-.c.n realizado me.diur1te plestimografia después 

de comprensión de las venas del cuello. El aumento de la -

onda pulso registrada nos da une. medidc de l~. corriente SO.!l 

guinea en toda la mucosc. antral. El único r.arámetro que no 

se conoce para el cálculo es el grosor de la mucosa, Asu-­

r.tiendo qi\e sea de O. 4 nun, el flujo sanguineo en el tejido -

será de 0.4 ml/g de tejido/min. Estos resultados se han -­

confirmado por mediciones con xenón en el hombre. 

Existe un contenido elevado de enzimas proteoliti--



17 

cas en la secreci6n purulenta y éstas enzimas son más dañi 
nas para la mucosa que las propias bacterias, Estas enzi­
mas proteolíticas consisten particularmente en una protea­
sa granulocítica la cual es liberada por los granulocitos. 

Las inmunoglo.bulinas están tamM én presentes en -
la secreci6n del seno maxilar, particularmente IgA, La r~ 
cuperaci6n es más lenta en casos con un.bajo contenido de 
inmunoglobulinas en la secreci6n ant.ral. La recuperaci6n 
también se.afecta de una manera positiva por la aspiraci6n 
la cual aumenta.la concentraci6n de inmunoglobulina y.más 
a{m el título de anticuerpo de la IgA. 
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PERMEAilILUAD DEL O::?ÚUM MAXILAR 

Se entiende por ventilación sinusEl el recambio de 

aire dentro de la cavid~.d del seno, Este intercambio gase.9_ 
so se realiza especialmente a trav~s de los ostiums sinusa­
les y también por intercambio gaseoso que se realizan en la 
mu~osn. 

En la clínica es posible estudiar, de una manera r~ 
lativamente fácil y rápida, la relación y transmisión de -­
presiones entro el seno y la fosa nasal a través del ostium, 
especialmente del sene r.mxi:!.ar, Esta transmisión de prosi.9_ 
nos no~ da información sobre la abertura de la comunicaci6n 
intersinuso-nasal, es decir, sobre el grado de permeabili-­
dad del ostium y ostiums accesorios, 

Es evidente que la permeabiliaad de la comunica -­
ci6n nasosinusal reviste una importancia de primer orden, -

Pensemos que, el seno está recubierto por unn mucosa respi­
ratoria que segrega y, por consiguiente, nesecita la exis-­
tencia de un drenaje para sus secreciones. Además, por ser 
esta mucosa respiratoria, debe ventilar, es decir, necesita 
aire, Ambas necesidades sólo pueden realizarse a través -­
del ostitun, 

Para comprender mejor este problema debería de te-­
nerse en cuenta un2. serie de consideraciones anat6micas. En 

primer lugar, el tamaño y longitud del ostium, Aust encue!! 
traque la longitud del ostium oscila entre l y 6 mm y la -

abertura de O a 6 mm de sección. El tamaño del osti"1Jl más 
comúnmente hallado fue el de 2,4 mm.de diámetro. Por otra 
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parte, es también muy importante el revestimi-:nto mucoso -
para comprender la patologia ostial, La mucosa nasal al -
llegar al ostium pierde sus caracteristicas propias, El -
corion se hace más fino, los lagos sanguineos caracteristi 
cos de los cornetes desaparecen, las glándulas son menos -
numerosas, etc.; es decir, la mucosa va aproximándose a la 
estructura propia de la mucosa sinusal, Cuando el ostium 
es s6lo un orificio, como sucede en el seno esfenoidal, la 
diferencia estructural entre la vertiente nasal y la sinu­
sal es clara, Ahora bién, esto no sucede· en los ostiums -

maxilares, máxime cuando éstos son verdade.ramente conduc-­
tos. El lado nasal tiene una mucosa más gruesa y una cap~ 
cidad reaccional mucho más grande, Este hecho estructural 
explica que cualquier rinitis banal o reacci6n vasomotora 
puede cerrar el ostium, sobre todo si tenemos en cuenta -­
que su canal es casi siempre irregular y más o menos sinu~ 
so. 

En la vertiente sinusal el osti•.un presenta muchas 
veces una forma que asemeja un embudo con el cuello hacia 
la fosa nasal. Una acumulaci6n de mocopus puede cerrar el 
cuello de este e:mbudo, Aei mismo el edema de la mucosa del 

lado sinusal puede obstruir la comunicación. La falta de -
permeabilidad del ostium puede repercutir sobre el correc­
to funcionamiento del seno, 

La persistencia de la obstrucción del ostium depe~ 

de evidentemente de su etiologia. A veces es muy dificil 
de vencer, mientras nue en otras ocasiones se permeabiliza 
fácilmente. Asi, en muchos casos basta con una inspira -­
ción 1Jrofunda o bién soplar, estornudar o re2.lizar una ma­
niobra de Valsalva para que ceda el obstáculo que lo cierra 
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y el osti1l!TI nparezca nu~vamen·Ge 1iermeable, 

Flottes estudia dos posibilid2.des parn •Jxplicar la 

obstrucci.6n ostinl, O bién ésta se pone de manifiesto al 

ejercer hip••rprei;ión dent1·0 del seno o bién, al contrario, 

al hacer un<t. hipopreui6n, En el primer caso la obstrucción 

se deberia a _unoi masa de :noco-pus que se pro:recta sobre el 

embudo del ostium. En el segundo caso la hi";iopresión en el 

s~:io p'.!'oyectu el eieme. c'.e la mucosa nasal sobre el ostium-

o el ccmsl osti.ü, y lo o~Jntruye, 

Cuand·J hay un edema de la mucosa naoal, sea por ur. 
proceao inflamatorio, alérgico o vasomotor, el edelll!l. se e~ 

t11blcce ere c.mb::cs vertientes del ostiurn, obstruyéndolo, Es 

decir, el ':lstiur.J puede este.:- cer:"r.co por la vertiente sin!,! 

sal si.n :'lecesidnd de un t1?.p6n de moco o puc, 

De tosas r.ianeras estos r.iecs.niSJ~'ls oxplic2.n por t<Ué 

a veces un<>. peqt1eí\n presión eplicada sobro el ~::ibolo de ..:­

una jeringa o i.m~. aspiración discret1' pueden desobstru.ir -

el ostium maxilar y permitir el paso del aire o de líquido 

~i.l lavado del Eeno. TmnbHn son vl'lidos pare. entender po.i:: 

q•~e a veces un ostium se hace permenble después del lavado, 

El liquido hn forzado el paso del moco a tro.v~s del ostium 

y se restnbleco el intercnmbio de ¡.n-esiones, Es·;o tnmbi~n 

explicaría el hecho de que, con rela'ci VB frecuencis, encon 

tremes enf err.tos con lo E" ostiwns to·tc.l o par·cinlmente cerr§ 

dos y que en el quirófano presentan s6lo enGronamiento de 

lE'. mucosa sinusal m6.s o menos irn~orts.ntes sin otras lesio­
nen. Son cr.:'.erno:i en lo q:•.e la. !'esponm,.bilic1ad del cierre 

E:>e Cebe a lf'I slter~1ci6n üe ~.n mucoso. del meuto. 
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ETIOLOGIA 

SillUSITIS MAXILAR AGUDA. 

De todas lns infecciones de los snno.:;, ln Einusi tj.o 
maxilar es la que con m~s frecuencia se presenta como enti­
dad clínica aislada •. 

1,- Rinitis infecciosa aguda! generalmente debido a un 
cuadro gripal. La infección se propaga a los senos 
por los vasos linfáticos de la submucosa o superfi­
cialmente por el orificio de entrada, o por ambas -
vías. Los estornudos y .el sonarse con fuerza favo­
recen el proceso. La supuración de un seno puede -
infectar otro por el mismo m~todo. La rinitis es -
la cnusa más frecuenté de la sinusitis aguda, 

2,- La natación y el buceo. 

3.- La extracción o infección dentaria. 

4.- Las fracturas que afectan al seno 

5.- El Barotrauma 

SON FACTORES PREDISPONENTES LOS SIGUIENTES: 

a) Locales 

-Obstrucción nasal por cualquier causa. 
-Obstrucción del orificio de entrada al seno, espe--

cialmente por pólipos nasales, eiemas al~rgicos y -

vasomotores. 
-Infecciones vecinas como amigdalitis y adenoiditis 

-Infección previa en el mismo seno. 
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b) Generales 

-Enfriamiento 

-Fatiga 

-Dieta pobre 
-Condiciones atmosféricas irritantes 

El origen de la infección que con.más frecuencia -
se presenta en la sinusitis maxilar aguda puede ser nasal 
(90%) o dental (10%), 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA: 

El paso a la cronicidad de una infección.sinusal -
puude estar causado por una osteítis de la pared, como en 
la sinusitis de origen dentario en las cuales existe un f2 
co óseo de supuración a nivel del ápex dentario, 

En general, la cronicidad está ligada a una alter~ 
ción irreversible de la mucosa, que está engrosada, meta--

plasiada1 polipoidea, Esta transformación puede tener una 
causa local o general , A ~ivel de las fosas nasales, to­
da molestia mecánica para la ventilación de los senos pue­
de favorecer la sinusitis: desviación alta del tabique, hi 
pertrofia de la cabeza del cornete medio, En el plano ge­
neral, se puede invocar la noción de terreno con debilidad 
en especial rinosinusal, a menudo hereditaria, y sobre to­
do la alergia, 
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BACTERIOLOGIA 

Algunos autores han hecho cultivos de los senos p~ 
ranasales por punci6n directa del mismo encontrando mi --­
croorganismos variados aerobios y anaerobios, sin embargo, 
casi todos coinciden en que Hemofilus influenza, neumoco-­
cos y estafilococos dorados son por lo general los microoE 

· ganismos que se encuentran con mayor frecuencia. 

Sydow y colaboradores en 1971 encontraron neumoco­
cos en 21.9%, Hemofilus influenza en 12.7%, Neisseria cat~ 
rralis en 3.4%, anaerobios 4.8% y 21.6% de cultivos negati 
vos, todos tomados de 1320 cae.os, 

A.L. Pahor y colaboradores encontraron en cultivos 

directos, por antrotomía en niños, neumococos en 13 casos, 
estafilococos dorados en 71 Hemofilus influenza en 6, y e~ 
treptococo beta hemolítico en 5, 

Paul A, Shurin y colaboradores hallaron S, neumo-­
nia en 45%, Hemofilus influenza 30%, estreptococos alfa y 
beta hemolíticos 6% y s. aureus en 10%. 

Jack M. Gwaltney y colaboradores encontraton en -­
.113 pacientes estudiados: S, neumonía 43%, Hemofilus in--­
fluenza 31%, bacterias anaerobias 9%, N, catarralis 5%, S, 
aureus 3%, rhinovirus 34%, s. epidermidis. 33%. 

Bruce H. HRmory y colaboradores.hallaron 105 culti 
vos de H. influenza 64%, anaerobios 12%, neiseria 8, 5%, S, 

piogenes 3%. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Se consideran cuatro ~rupos, clasificados según 
sus reacciones en las mucosas, distinguiéndolas de acuerdo 
a su curso en agudas y cr6nicas y según la composición de 
las secr;ciones entre catarrales y supurados: 

Sinusitis catarral aguda, Se conserva el epite-­
lio mucosa con engrosamiento edematoso, hiperemia y colec­
cionamiento de fluído seroso en la lámina propia, escasa -
infiltración de células redondas, focos eosinófilos, plas­
mocitos y células cebadas, La secreci.6n es incolora o de 
color ambarino amarillo, 

Sinusitis purulenta aguda. Epitelio conserva, lá­
mina propia muy engrosada, hiperemia, la mayoría de las v~ 
ces con intensa infiltraci6n de células redondas. El hue­
so puede mostrar alteraciones periostiticas o también os-­
teomielíticas, secreci6n purulenta o mucopurulenta, 

Sinusitis catarral crónica, Se conserva el epite­
lio, engrosado y provisto de abundantes células calcifor-­
mes, lámina propia ed~matizada con mayor intensidad que en 
la forma aguda, alteraciones.vasculares progresivas (endo­
telio, espesamiento de las paredes, oclusión, infiltrados 
pe_ri vasculares), abundantes plasmoci tos, células cebadas, 
eosin6filos, formación de cojinetes mucosos o pólipos ge-­
nuinos, No hay alteración ósea, secreción mucosa o mucop~ 
rulenta y pueden existir cristales de colesterina en la s~ 
creción amarillenta o en la secreción mucosa, 

Sinusitis supurada crónica, En algunos casos el -
epitelio se conserva normal, pero en otros existen defectos 
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epiteliales profundos y de distintos tamaños, formacj6n de 
granulaciones, en ocasiones metaplasia de epitelio plano e 
hipertrofia, La lámina propia puede estar fuertemente en­
grosada, edematosa, con infil traci6n moderada a intensa d.e 
células redondas y formaci6n de seudoquistes, abundantes -
plasmocitos y células cebadas, pero no eosin6filos, Exis­
ten con frecuencia alteraciones vasculares en los vasos de 

mediano·y pequefio calibre. Fen6menos de degradaci6n y ne2 
formación, secreci6n purulenta. Pueden existir supuracio­
nes encapsuladas llegando a la sinusitis caseosa, 
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SINTOMATOLOGIA 

En la sinusitis maxilar agi.tda en la fase inicial -

existe elevaci6n de la temperatura hasta más de 40°C, con 
malestar y escalofríos cefalea en zona amplia; detrás de -
los ojos, en las regiones frontales, y preferentemente so­
bre las mejillas, Es de carácter pulsátil y se acentúa -­
por los movimientos y la luz. Puede haber dolor neurálgi­
co, intermitente, referido en especial a los dientes del -
maxilar superior, 

Existe obstrucci6n en la respiraci6n nasal, con -­
pérdida del sentido del olfato, 

Es común que se propague la infecci6n a la rinofa­
ringe y faringe, puede sentirse sordo el enfermo por la -­
oclusión de las trompas de Eustaquio y de esta forma dolor 

pungitivo en los oídos y aparecer otitis media Sttpurada, 

Aumento de volumen y dolorimiento en el grupo su-­
perior de los ganglios cervicales profundos, la secreción 
de la nariz es escasa al principio, pero. posteriormente se 
vuelve abundante y cambia de moco limpio a mucopus. 

Los síntomas de la sinusitis maxilar subaguda y -­

crónica dependen del tiempo de evolución y se caracterizan 
principalmente por secreción nasal y retronasal, de tal m~ 
nera que el pus que llena el seno maxilar cae más fácilme~ 

te hacia atrás por la si tuE.ción del orificio ( ostium), --­
atravesando la coana, hasta el espacio retronasal el cual 
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posteriormente es deglutido y expectorado. En las fases -
de exacerbación aguda de la enfermedad la secreción es 
abtmdante y el paciente al inclinarse hacia adelante puede 
gotear mucopus por los orificios anteriores de las fosas -
nasales. 

En la fase latente la cantidad y naturaleza de la 
secreción es variable, puede haber flujo abundante de pus 
denso o ·ser tan escasa que pase inadvertida al enfermo. 

Dolor y cefalea son síntomas que suelen no estar -
frecuentemente presentes, pero puede existir dolor referi­
do a la mejilla del seno maxilar enfermo en las exacerba-­
cienes agudas de la infecci6n. Este dolor suele asociarse 
con hiperestesia a la presión sobre la fosa canina. Es C.!!; 

racteristico que aparezca algunas horas después de levan-­
tarse por la mafiana. Algunas veces se observan dolores -­
neurálgicos pungitivos. 

El dolor puede ser referido a los dientes del maxi 
lar superior, acompañado por la sensación de alargamiento 
de una pieza dentaria con hipersensibilidad a la mastica-­

ción. 

El dolor continuo sobre el antro sugiere una neo~ 

plasia m~s que una simple infección. 

Otro sintoma no menos importante es la obstrucción 
nasal; es unn molestia común que puede ser debida a desvi§: 
ción del tabique predisponiendo a la infección del seno m§: 
xilar, a la hipertrofia de los cornetes medio e inferior, 
a pólipos y muchas veces a la congestión de la mucosa na--
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sal, 

Existen trastornos del sentido del olfato, sobre -
todo en las infecciones muy antiguas del seno maxilar, por 

no llegar el aire hasta la hendidura olfatoria o por le -­
si6n de las fibras terminales del nervio olfatorio debido 
a etmoiditis secundaria • 

. Otros síntomas generales son la indigesti6n con -­
náuseas, malestar, astenia,y depresión mental. La irrita­

ción de garganta, tos y. salpingitis eustaquiana son efec-­
tos secundarios comunes. 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 

Evaluaci6n clínica, radiográfico,ultrasonográíico, -
control bacteriol6gico y control invasivo de casos seleccio­
nados • 

.Svalue.ci6n clínica: 

- Signos y síntomas antes descritos. 

- Rinoscopia anterior: re.velando la presencia de mucopus 
que proviene del meato medio, 

- La rinoscopia posterior muestrR el flujo purulento --­
q_ue recubre la cola del cornete inferior, 

- La transiluminaci6n disminuye si el seno está lleno -­
de líquido. 

RADIOGrtAFICO 

Los senos maxilares son los que muestran la mayor -
cantidad de patología, al parecer fácilmente detectable en­
las radiografías convencionales, al grado de que llegan a -
pedirse por los clínicos únicamente radiografías en posi--­
ci6n de Waters, como si el resto de los senos paranasales -
no fuera importante estudiarlos, y es así que so cae en e -
rrores diagn6sticos que no deben ocurrir. 

Los senos donde existen mayores dudas diagn6sticas 
en la patología que pueda existir es en un momento dado -­
los senos maxilares, ya que aquí los problemas inf·ecciosos 

derivan ya sea de un problema catarral o de un problema -­
dental, por tanto, se está obligado a una buena investigq­
ci6n del punto de partida de la patología que ha provocado 
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una opacidad de uno o en los dos senos maxilares o la po­
sible presencia de un nivel hidroaéreo que indique liquido 
en esas cavidades. 

El exámen radiográfico consiste en cuatro proyec-­
ciones est~.ndar: 
nasomentoplaca ( Waters), frontona'1oplaca ( Cald\'/ell), late­
ral y submentovfrtex (Hirtz). A la menor duda diagn6stica 
en radiografías simples hay que hacer tomografía. 

El diagn6stico radiográfico de la sinusitis suele 
basarse en la observación de una opacificaci6n de los se-­
nos paranasales. Sin embargo, todas las opacificaciones o 
velamientos evidentes de la zona de los senos paranasale.s 
no son, necesariamente, reflejo ee una alteración patol6-­
gica sinusal, sino que puede deberse a otras causas. 

FALSAS OPACIFICACIONES DE LOS SENOS PARANASALES. 

- El aumento unilateral de la prominencia de los teji-.­
dos blandos de la mejilla produce una.aparente opaci­
ficaci6n del seno maxilar homolateral. 

Traumatismos 

~or ejemplo, después de un traumatismo en el que -
se produce edema de los tejidos blandos de la mejilla, el -
seno maxilar homolateral aparece opacificado. 

Hipoplasia del seno max~lar. 

Otra causa de aumento de la densidad del seno maxi­
lar es la hipoplasia del mismo: Cuando el seno maxilar es 
hipoplásico, su contenido de aire es evidentemente menor -
y, como el v:üorar unu opacificaci6n lo que realmente ten~ 



31 

mos en cuenta es la disminuci6n de su contenido de aire, -
un seno M.popláaico con poco aire apar~cerá opacificado 
sin que realmente lo est6, 

Cuando existe hipoplasia del seno maxilar: 

l,- La pared externa del seno presenta un abombamien 
to hacia dentro. 

2.- La pared externa de la fosa nasal presenta un a-­
bombamifinto hacia afuera. 

J.- El suüo de la. orbita npe.rece der.ri.m.i.do, con lo -
que aumenta la distancia entre el borde palpable 
del suelo de la 6rbita y su zona más posterior en 
la proyecci6n de Waters. 

La presencia de un nivel aire-líquido es un seno. -
paranasal indica sinusitis aguda. En primer lugar, debe-­
mas asegurarnos de que realmente existe este nivel aire- -
líquido; por ejemplo, una mucosa engrosada o muy edematosa 
puede estar tan cargada de líquido que tome la configura-­
ci6n de un nivel aire-líquido en la posici6n erecta, 

La única forma de .establece1• el diagn6stico dife-­
rencial es exa~ina~ el seno en otra posici6n. Por ejemplo, 
la aparente confi,,;uraci6n de nivel aire-líquido debida a -
una mucosa edematosa y engrosada en la proyecci6n de Wa -­
ters desaparece en la proyecci6n bafüü cllE'.ndo las p.os se -

toman en posici6n erecta. 

Por último, en el caso de lesi6n dentaria, un cli­
s6 oclusal será de gran utiliduden la búsqueda de un gra­
nuloma o de un quiste periapical. 
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ULTRASONOGRAFICO 

Los métodos ultrasonográficos han estado disponi-­
bles desde hace varios años. La concordancia de la ultra­
sonogrcfía y la irrigación en la sinusitis maxilar se re-­
porta del 80% al 97% en los adultos y del 94% en los nifios, 

El diagnóstico de sinusitis por éste método se establece -
si el líquido dentro del seno hace posible obtener eco de 
la pared posterior, Cuando exiote aire en ·el seno se hace 
im~osible obtener este eco y el estu1io se considera nor-­
mal. 

Es de hacerse notar que los exámenes radiográficos 
es superior al ultrasonido en el diagnóstico de enerosa -­
miento de la mucosa, 

BACTERIOLOGICO 

Un cultivo bacteriano positivo de las secreciones 
aspiradas del seno es el método más confiable para confir­
mar la im¡iresión clínica. 

CONTROL INVASIVO 

Antroscopia del se~o maxilar: A pesar de estar cog 
tre.indicado en la fase aguáe., de la sinusitis, el fracaso, 
a pesar de la terapeútica activa, puede significar que los 
microorganismos no son sensibles al antibiótico o bién que 
éste no llega al sitio de infección localizado. 

En este caso el orificio de entr2.ds 9.l seno puede 
estar tan edematoso que no drena libremente y se forma un 

verdadero absceso. En estas circunstancias, estaría. indi-

cada unn inmediata irrigación antral. 
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La exploración endoscópica del seno maxilar, me--­
dianto la aJ'Uda de modios ópticos, os un procedimiento ex -
plorntorio ya conocido desde haco bastantes afios. 

Aunque la antroscopía no es decisiva para el diag-­
nóstico, hay que pensar siempre que, ademús de la observa-­
ción visual intrasinusal, existe una historia y datos clí-­
nicos, inmunológicos, hematológicos, al~rgicos, aparte de -
los radiológicos, que en su conjunto serán los que orienta­
rán al diagnóstico y con ello la directiva terapeútica a -­
seguir, y que el conocimiento macroscópico de las alteraci~ 
nas intrasinusales pu.ede en muchos casos contribuir a escl§ 
recer problemas diagnósticos quo radiológicamente no se pu~ 
den matizar. 

Las indicaciones se pueden esquematizar de la si--­
guiente forma: 

1.- Posibilidad diagnóstica: Como complemento y perfec-­
cionamiento si cabe de los otros medios explorato--­
rios empleados. 

2.- Orientación pronóstica: Permitiendo pronosticar, -­
con las salvedades de cada caso, las posibilidades. -
clínicas en cuanto a restitución anatomofuncional -­
so refiero. 

3.- Observación directa intracavitaria de las lesiones: 
permitiendo comprobar directamente la localización, 
extensión y características macroscópicas de las le­
siones. 

4.- Biopsia sinusal. 

5.- Control evolutivo postratamiento. 
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6.- Efectos terapeúticos secundarios: Es conocida la~ 
acci6n benéfica que reporta la simple punci6n sinu-­
sal, Las mismas circunstancias se dan en la antrosc2 
pía, así se ve que mejoran después del exár"en¡ mejo­
ría atribuible, sea a la simple punción que airée el 
seno, o al efecto del lavado que siempre se hace pa­
ra obtener una muestra para un exámen del moco o ººE 
tenido sinusal. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Dolor de origen dental 
- Migreúi.a 

- Neuralgia del trigémino 
Neoplasia de los senos 

- Erisipela 
- Arteritio tenporal 

Edema angioneur6tico 

TRATAMIENTO 
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SINUSITIS b!AXILAR AGUDA: El tratamiento de la si-­
nusi tis maxil<,r a¡;uda es médico, nunca quirúrgico o puncig_ 
ues antrales por el riesgo de disemjnar m{,s la. infecci6n -
y/o edernatizar más la mucosa, interrumpir los rnovimj.entos 
de los cilios y de és~r, manerti. aumentar la viI"llencia de -
la infecci6n. La única excepci6n a ésta re~la se presenta 
cu<'ndo. el orificio natural del seno está completamente bl.Q. 
queado. 

Se prohibirán las tentativas para eliminar las se­
creciones de la nariz mediante lavados nasales, así como -
los esfuerzos vigorosos para sonarse por el riesgo de lle-

var le. infecci6n a través de las trompas de Eustaquio has­
ta el oído medio. 

1,- Tratamiento de la. infecci6n: Se identificará el mi­
croorganismo infectante para utilizar el antibi6ti­
co adecuado, 

2,- Tratamiento de dolor: 
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a) analgésicos 

b) Calor local: calor i·;;.dianta, bolsa de agua. caliente 

o ve.poT, La diatermia de onda corta puede acelerar 

la resolución en el periodo do curación, pero no de­

berá utilizarse hasta que. haya drenaje lihre, porque 

causa edema de la mucosa. 

3.- Drenaje: Se logra con el uso de instilaciones nasa.­

les que eonten¡:;2.n un vasoconstrictor.tal como la -­

efedrin~. al 2%, la neosinefrina. al 0.25% u otras sg_ 

luciones de acción prolongada en cuanto a la retra~ 

ción nasal. 

También se debe agregar un vasoconstrictor por 

vía sistémica, 

SINUSITIS MAXILAR.CRONICA 

l.- Irrigación del seno maxil::i1· a través dnl .ostium. 

Tlicr.ica: Deapués de proceder a la anestesia por lle.­

bajo de ln p~rci6n media del co;:nete medio, se in-­

traduce la cánula hacir. arribe. ~· atrás, con la. pun­

ta curvada en posición verticE.cl, Cuando. se e.lcenza 

la pord.ón anestesiada del cornete medio, se intro­

duce la pw1ts. de la cúr.ula por debajo del cornete -

medio, en direcci611 hacia arrihr. y afuer2. para que 

pa<:e por encina de 18 e.pl'i:i'ieis uncinada. A medida 

que progresa la penetración, la pw1ta de la et.nula 

Ge dirie;e hacia abajo y afuera y por lo común pen~ 

trará entonces a través de la abertura natural, 

2,- Irrigación e.el seno m::ixile.r por punción a través -

del me~.to :inferior. 
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Si se observan dificultades o una excesiva irrita--­
ción de los tejidos para proceder a la irrigación a través -
de la abertura natural, puede recurrirse a una vía artifi--­
cial. La más útil es la del meato inferior, Para ésta fina-­
lidad se usa un trócar recto o curvo. 

Este procedimiento es, a la vez, un medio de diag--­
n6stico y de tratamiento, Practicada con cuidado, es una --­
maniobra simple y bién tolerada por el enfermo, 

Técnica: Se colocará un algodón embebido en la sol.)! 
ción anestésica en el meato medio de la fosa nasal por unos 
minutos. Retirado éste, se comprobará con un estilete mon--­
tado con algodón y embebido en la solución anestésica, la -­
perfecta anestesia de dicho meato, 

Se introduce el trócar por debajo del cornete infe-­
rior, colocando la punta del instrumento a un cm. aproxima-­
damente detrás de la cabeza del cornete inferior, se dirige 
hacia arriba y afuera, algo por encima del suelo de la nariz 
con objeto de sortear la gruesa pared ósea en éste punta, -
Al llegar a éste sitio, la pared del seno es muy delgada y -
con una presión firme sobre la cabeza del trócar se perfo -­
ra la pared ósea. Después de penetrar en la pared nasoantral 
se extrae el trócar, dejando la cánula en posición. 

Esta técnica sirve para: 

- Aspiración de secreciones para el exámen citobacterio-

1ógico. 
- Lavados con suero del seno. 

- Visualización con el antroscopio de las lesiones y es-
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tado de la cavidad. 

- Biopsia de la mucosa del seno para su estudio histol& 
gico, 

En algunos casos, en los que presumimos la necesi­
dad de repetir las punciones, introducimos un tubo del~ado 
de polietileno a través del trócar, dejándolo colocado pa­
ra efectuar de ésta manera durante unos días, los lavados 
necesarios en el mismo. 

ACCIDENTES DE LA PUNCION, 

Por defecto de la técnica, los siguientes: 

- Trócar colocado fuera del seno, resbalando por su PªE 
te anterior, esto nuede suceder porque el hueso es -­
muy duro o porque el instrumento no ha sido suficien­
temente dirigido en su posición oblicua, 

- Dolores frontales: Son debidos la mayor ,,arte de las 
veces a una irrigación violenta capaz de propagarse -
al seno frontal. 

- Paredes óseas rotas: Ftmdamentalmente la pared supe-­

rior y la cara e:cterna del seno maxilar. Pueden prod~ 
cirse en éste caso el enfisema de la órbita, acciden­
te muy raro, o bién el edema de la mejilla, accidente 
excepcional que puede ser debido a una malformación -
anatómica o que el instrumento perfore las dos pare-­
des del seno, y el aire o el líquido, penetren sobre 
los tegumentos de la cgra, pudiendo dar por resultado 
un edema simple, un hematoma o un flemón. Como terc~ 
ra complicación de estas roturas de las pRredes óseas 



39 

tenemos al flem6n de la fosa pterigomaxilar, por penetra­
ci6n del tr6car en esta cavidad, sin lugar a dudas la com 
plicaci6n más peligrosa. 

Por problemas imprevisibles: 

- Accidentes septicémicos e infecciosos, 

Francamente raros: las hemorragias intensas y -­
las lesiones de la fosa esfenopalatina, especialmente 
peligrosa, que debe preocuparnos, ya que puede produ­
cir abscesos y flemones de esta regi6n o una trombo-­
flebitis (trombosis del seno cavernoso), con complic~ 
cienes endocraneales, mientras que, por otro lado, la 
difusi6n infecciosa puede llegar hasta el mediastino. 

- Embolia aérea: El amenazador cuadro clínico por insu­
flación de aire, que se presenta con colapso, incons­
ciencia, cianosis, así como irregularidades del pulso 
y ln respiración, se produce en la mayoría de los ca­
sos por accidente de penetración súbita de una embo-­
lia aérea; s6lo en raros casos la causa obedecería a 
una neuropatia, A continuación de una embolia aérea 
de este tipo pueden presentarse parálisis temporales 
o permanentes, de tipo espástico, llegándose hasta la 
hemiplejía, amaurosis y la muerte. 

Por este motivo debe evitarse siempre la insufl~ 
ción de aire durante una punción de senos, 

PRECAUCIONES DUHANTE EL LAVADO DE LOS SENOS 

- Utilizar cánulas con abertura lateral, siendo mejor -
recurrir a los de punta roma. 
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- Aapiraci6n antes del lavado, 

),- Método de dosplazamiento de Proetz: 

Para dominar las sinusitis maxilares subagudas o -­
crónicas de modo adecuado, es necesario eliminar la se-­
creci6n retenida do los senos etmoidales y esfenoidales, 

Mientras el seno maxilar puede ser directamente i-­
rrigado, no ocurre lo mismo con los senos etmoidales ni 
esfenoidales, Esto puede realizarse· satisfactoriamente -
mediante el método de desplazamiento de Proetz. 

El método se basa en el principio de desplazamiento 
por gravedad de un líquido por otro. 

Técnica: Se coloca al paciente en posición supina -

sobre una superficie plana, La cabeza quecl.a por deb~.jo -
del extremo d~ la masa, o bién se levantan los hombros -
con una almohada. Mientras el paciente respira a través 
de la boca y no traL'l ni habla, se introduce en las fo-­
sas nasales una solución isotónica con un vasoconstrictor 
Debe emplearse suficiente solución para llenar la nariz 
o por lo menos para cubrir el orificio de los senos. Se 
aplica aspiración intermitente y suave a una de las fo-­
sas nasales, mientras que la otra se ocluye con el dedo. 
Durante el tiempo de aspiración se.indica al paciente -­
que repita rítmicamente la letra ''K" ó la palabra "coca~'. 
La aspiración se aplica durante el tiempo en que la letra 
6 la palabra son emitidas y se deja de aplicar entre las 

palabras. 

Este tratamiento es muy eficaz y puede repetirse a -
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diario si es neces~rio. 

La terapeútica por desplazamiento no debe aplicar­

se en el curso de la sinusitis supurada aguda, porque -
podría extender la inf ecci6n sinusal a otras regiones, 

4.-Cirui>ia Conservfadora: Antrostomia 

La antrostomía del meato inferior fu~ diseñada por 

Miku:Lics en 1886. Se trata de crear un orificio lo su­
ficientemente grande para permitir: 

- La evacuaci6n del pus 

- Los lavados 
- El drenaje y la aereaci6n de la cavidad sinusal 

- Para la eliminaci6n parcial o total de la mucosa de -

la cavidad sinusal. 

Ventajas. 

Las ventajas de estos procedimientos son fundamen­

talmente la simplicidad de ejecuci6n y, por tanto, la -

posibilidad de su práctica ambulatoria. 

Inconvenientes. 

Entre ellos tenemos el ser un procedimiento labo-­

rioso, de ejecución delicada y bastante hemorragipara. 

-La imposibilidad de practicar un curetajc del seno en 

sus formas fungosas o poliposas, 

T6cnicas, 

a) Procedimiento de Claoué. 
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~s la abertura permanente del seno a través del -
meato inferior. 

Se utiliza anestesia general. Se practica isque-­

mia del campo ope.ratorio, con gasas embebidas con un v~ 
soconstrictor, colocadas en el meato inferior y sobre -
la cara libre del cornete inferior. 

El cirujano se situa al lado contrario a operar.­
Con el espéculo autoestático colocado en el meato in--­
f erior efectuaremos la intervención, 

Para su colocación visualizamos la entrada del -­
meato inferior con las valvas del espéculo ligeramente 
entreabiertas e introducidas unos 2 cm, 

Una vez efectuado esto, con el mismo espéculo, h~ 
ciando palanca, teniendo como punto de anoyo la abertu­
ra piriforme, elevamos el extremo distal, a la vez que 
lo dirigimos hacia dentro, lo que producirá una luxa -­
ción del cornete que, conseguida, nos permitirá abrir -
las valvas del espéculo al máximo, apoyándose una en el 
suelo de la fosa nasal, la otra en la parte externa del 
cornete luxado. 

Como variante de éste tiem¡,o quirúrgico, algunos· 
autores resecan la mitad anterior del cornete inferior 
con una pinza cortante, 

Pasaremos a efectuar una infiltración de la muco­
sa expuesta a nuestra vista y a su incisión con bisturí, 

Incisi6n que se extenderá desde el suelo de la fosa na­
sal, siguiendo el borde de la abertura piriforme, hasta 
la implantación de la cabeza del cornete, Efectuaremos 
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una segunda incisión, paralela, siguiendo la implanta-­
ción del cornete inferior, 

Ambas serán de una longitud de unos dos y medio -
cm, serán unidas con incisiones verticales y efectuar~ 
mes el despegue de mucoperiostio rápide y fácilmente 
con un simple despegador, resultando un colgajo, que s~ 

rá o no eliminado, 

Aparecerá a nuestra vista la pared ósea del meato 
inferior, ampliame~te eXpuesto, Todas las maniobras -­
son efectuadas bajo control microscópico. 

Con motor y fresa se efectúa la abertura sinusal, 
que debe ser tan amplia como las condiciones anatómicas 
del paciente nos lo permita. 

Eliminada. la capa ósea aparecerá la mucosa sinu-­
sal, que se incidirá con bisturi. Efectuaremos las re­
visiones, lavados y extirpación de lesiones necesarias 
del seno ~axilar, concluyendo con la colaboración de un 
drenaje. 

El taponamiento sinusal ea innecesario por la mí­
nima hemorragia existente, La reposición del cornete -
inferior es el tiempo final. La cicatrización de los -
bordes del orificio se obtienen entre uno y dos meses, 

b) Procedimiento de Sturmann 
Mediante una incisión por delante de la cnbeza --

del cornete inferior para actu2.r sobre el borde étnte--­
rior de la abertura piriforme, despegado las partes ---

blandas de vertiente nasal y yugal. Se coloca un espé-
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culo nasal de forma que quedn centrada en el campo de -
la cresta piriforme. A continuaci6n se ~rnctica la -~ 
apertura del seno maxilar mediante fresas eléctricns o 
mediante gubia, o mejor pinza gubia, ampliándose el or! 
ficio hasta tener la visi6n óptima del seno maxilar, --

tra té.ndose la mucosa según las necesidaues de cada· c<'.so. 
Puede o no dejarss un taponamiento nasal de contención, 
en cuyo caso se retira al tercer día. 

Las causas del fracaso de ésta técnica se han ~ 
tribuido principalmente a1 cierre prematuro de la an--­
trostomía. Se han sugerido varios factores como respo~ 
bles de éstos, en particÚlar el tamaño inicial de la -­
abertura, pero también los márgenes irregulares y el -­
descenso inadecuado del margen inferior al nivel del Pi 
so nasal. El edema de la mucosa o los cornetes inferio 
res sobresalientes los cuales ocluirán la antrostomía 
han sido sugeridos como factores importantes. 

5.- Cirugia Sinusal EndoscÓpica funciomü. 

Endoscopía del seno maxilar: En los adultos, la -
fosa canina es generalmente la ruta preferida de entra­
da, ya que proporciona mejor visualizaéión del area os­
tial maxilar y la mayor area de rotación de la cánula -
para inspección del receso. La anestesia t6pica se -~ 
aplica a la mucosa sublabial, y el aren del nervio in-­
fraorbi tario se inyecta con xilocaína al 1% + epinefri­
na 1:100 000. La fosa canina se identifica digitalmen­
te, y el tr6car de 5 mm se coloca en la parte superóex­

terna de la fosa, teniendo cuid~do de no entrar en la -
vecindad inmediata del nervio infraorbitario. La cánu-
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la se rota lentamente mientras entra al seno en una di­
recci6n posterior. El seno se inspecciona con el tele~ 
copio de 30' o 70'. Unicamente las lesiones que parecen 
ser claramente irreversibles, tales como abscesos intr;: 
mucosas, quistes de colesterol, o grandes p6lipos, se -
extirpan. 

Los procedimientos endosc6picos en el seno maxi-­
lar se realizan más fácilmente antes de entrar al seno 
etmoidal en ausencia de sangrado. 

TECNICA RADICAL SOBRE EL SENO MAXILAR. 

EL PROCEDIMIENTO CALDWELT-LUC.: 

El tratamiento quirúrgico para la sinusitis maxi­
lar crónica ha desafiado a los médicos desde que Highm~ 
re describió el antro maxilar el 1650, y observadores -
subsecuentes aclararon la patogénesis del proceso inf e~ 
cioso en esta estructura, 

Prontamente después de la introducción de la an~ 
trostomía meatal inferior, fué reemplazada ampliamente 
por un procedimiento más radical descrito en 1893 por -
Caldwell, en 1984 por Spicer y en 1897 por Luc. 

Desault public6 varios escritos entre 1798 y 1801 
en el abordaje de la fosa canina, esto fué también ref~ 
rido por Watson en 1875. 

Sin embargo, ninguno de éstos métodos fueron sa-­
tisfactorios hasta que Caldwell, Spicer y Luc sugirie-­
ron una abertura opuesta en la nariz. El entusias~o p~ 
ra el procedimiento Caldwell-Luc como el tratamiento -
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primario de elección duró hasta principios de éste si-­
glo, pero en 1920 un abordaje más conservador predomin6, 
con lo que se pretendió que el lavado antral fuese sub~ 
tituído por la antrostomía intranasal vía el meato inf~ 
rior y s6lo realizar el Caldwell-Luc si esto fracasaba. 

Después de casi 100 afios y 1 millón de operacio-­
nes, El Caldwell-Luc persiste como un tratamiento con-­
troversial para la sinusitis maxilar cr6nica y otras -­
condiciones antrales, En el pasado, los médicos han ª! 
gumentado acerca de la relativa eficiencia del Caldwell 
Luc contra la antrostomía intranasal simple, Los defen 
sores del procedimiento de Caldwell-Luc citan las vent~ 
jas de la excelente visualización, mientras que los op~ 
nentes citan una alto Índice de complicaciones, con un 
rango de morbilidad de menos del 10% a más del 40%. 
Más recientemente, la controversia ha incluido el papel 
de la cirugía endoscópica funcional como una posible a1 
ternativa al Caldwell-Luc. Muchos OtorrinolRringólogos 
están de acuerdo que la elección del procedimiento de-­
pende de la extensión de la enfermedad. Sin embargo, -
Eichel ha afirmado que cuando el resultado es similar, 
el procedimiento que es más benigno y resnltR en la me­
nor deformidad cosmética debe de tener preferencia. 
Los cambios de la mucosa medios y presumiblemente reve! 
sibles parecen ser tratables con procedimientos diseña­
dos para mejorar la aereación del seno, mientrRs que -­
las sinusitis maxilares cr6nicRs en las que la sup1U'a-­
ción es persistente, y fracasaron los tratamientos con­
servadores, las sinusitis maxilares hiperplásicas, con 
gran proliferación de la mucosa, lRs sinusitis maxila­
res con mucosa atrófica, parece ser que requieren de -
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un procedimiento más extenso como el Caldwell-Luc. 

La operación estándar de Caldwell-Luc comprende -
una incisión de la mucosa gingivolabial de la región -­
del diente canino al primer molar. El periostio maxi-­
lar anterior se eleva al punto en el cual se puede iden 
tificar el nervio infraorbitario y protegerlo, Se crea 
una antrostomia anterior, Después de que el antro se -
limpie perfectamente, se crea una antrostomía en el me! 
to inferior para garantizar un drene.je declive por con­
trabertura nasal. Se colocan taponamientos temporales 
antrales y nasales y se cierra la incisión gingivola--­
bial. 

La operación de Caldwell-Luc es un procedimiento 
otorrinolaringológico bién establecido, Ha sido una té~. 
nica quirúrgica fundamental para tratar la enfermedad -
sinusal paranasal y, en casos de sospecha de neoplasias 
del antro, el Caldwell-Luc se considera todavía como e1. 
procedimiento de elección para extirpar lesiones benig­
nas o iocalizadas, Sin embargo, el procedimiento de -­
Caldwell-Luc se ha sometido ha un excrutinio en rela -­
ción a su uso para tratar puramente las sinusitis infl! 
materia~ crónicas, las cuales han sido ·definidas por -­
Smi th como una condición en la cual la naturaleza de -­
los cambios patológicos están tan avanzados que ningún 
tipo de trntamiento no quirúrgico los podrá regresar a 
lo normal. Actualmente, no existe correlación clínica 
ni radiológica para determinar cuando existe enfermedad 
irreversible de la mucosa, y la decisión de operar se -
basa la mayor de las veces en la intuición del cirujano 
y en hallazgos radiográficos, los cuales están sujetos 

a grados amplios de interpretación. 
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Las complicaciones inmediatas postoperatorias -
del procedimiento pueden ser: edema facial, adormeci -­
miento .o paresteria de la mejilla, hemorragia signific§i 
tiva y fiebre, 

Las complicaciones tardías que se desarrollan c~ 
mo resultado de ia técnica quirúrgica, tales como asim! 
tría facial, parestesias en la mejilla, fístulas oroan­
trales, dehiscencias gingivolabiales, dacriocistitis, y 
dientes desvitalizados generalmente ocurren dentro del 
primer afio de postoperatorio, Estas complicaciones g! 
neralmente se resuelven con o sin tratamiento médico o 
requieren procedimientos quirúrgicos menores, 

Del otro lado, las complicaciones tales como po­
liposis y sinusitis recurrentes representan un fracaso 
del procedimiento para erradicar el proceso patológico 
subyacente, Estas complicaciones generalmente ocurren 
después, aumentan en frecuencia con el seguimiento a -
largo tiempo, y requieren otra operación mayor para su 

resolución. 

En vista de los índices altos de complicaciones 
tempranas y del Índice aumenta<':Q de recurrencia con un 
seguimiento a largo tiempo, se cree que el procedimien­
to de Caldwell-Luc puede no ser una opci6n viable en el 
tratamiento de la sinusitis maxilar cr6nica puramente -
inflamatoria, Si el proceso patológico subyacente es -

el del drenaje obstruido a través del ostium natural, -
con la resultante acumulación de líquido y sobrecreci--

miento bacteriano resultando en un daño a la mucosa, un 
procedimiento más fisiológico, el cual alivie la obs 
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trucción del complejo osteomeatal, será lo más recomen­

dable. La cirugía endoscópica sinusal, con la correc-­
ción de las anormaiidades del complejo osteomeatal, ofr~ 
ce alguna ayuda, pero ésta técnica se debe someter a --­
una evaluación a largo plazo, como el procedimiento de -
Caldwell-Luc, para valorar su real eficacia. 

El abordaje de Calwell-Luc no debe ser visto como 
un procedimiento estático, sino como una técnica que pu~ 
de ser modificada mientrás ganamos experiencia en las -­
infecciones del antro maxilar. 

SINUSITIS CRONICA MIXTA: INFECCIOSA Y VASOMOTORA 

Principios de Tratamiento: 

á) Tratamiento de la infección: El mismo que el de la si 
nusitis crónica simple. 

b) Tratamiento del estado alérgico o vasomotor: 

- Evitar, si es posible, los factores precipitantes 

- Terapeútica antihistamínica 
Desensibilización, si es posible 

- Una pequeña operación para conseguir un paso adecua-. 
do del aire, como extirpar los pólipos y reducir los 
cornetes agrandados, o septoplastías cuando el tabi­

que está desviado. 

- Cirugía radical. Indicada en las grandes infecciones, 

especialmente en el caso de operaciónes previas que -
pan fracasado o cuando exi.sten pólipos execivos y re­
cidivantes. Se deben valorar los factores alérgicos 

e infecciosos y tenerlos en cuenta para planear el -

tratamiento. 
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COMPLICACIONES DE LA Sih\JSITIS 

Las complicaciones de la sinusitis han disminuído 
desde la introdunci6n de loa antibióticos, pero son aún -
una causa común de inflamación orbitaria, 

Las complicaciones dependen de las relaciones ana­
tómicas de las estructuras adyacentes a los senos y la ru­
ta más común es por las venas anastomosadas afectadas por 
tromboflebitis o periflobitis. Debido a que la 6rbita no 
es expansiva, cualquier necesidad de espacio puede conse-­
guirse s6lo con desplazamiento anterior del globo ocular, 

La extensión directa de la infección hacia cavida­
des intracraneales puede ocurrir por vía hemat6gena. 

Dentro de las complicaciones orbitarias, que son 
las complicaciones sinusalos más frecuentes, el edema pal 
pebral es el estado más temprano determinado por la obs-­
trucción venosa, al inicio no hay disti.trbios de la visión 
y la motilidad ocular es pareja. 

La celulitis orbitaria es un flem6n difuso con in­
filtración del tejido fibrocelular de la órbita; existe 11 
mitaci6n visual, dolor del músculo involucrado, oftalmopl~ 
gía externa. 

El absceso orbitario puede involucrar el contenido 
orbitario o puede ser subperi6stico. Oftalmoplegía interna 
y externa es diagnóstica para eat~ c·mplicaci6n, Se preseE 
ta un escotoma central y progresa rápidamente hasta la pé~ 
dida total de la visión, 

El síndrome del ápice orbitario, resulta de la in-



51 

flamaci6n orbitaria posterior. Se car~ct~riza por una --­
tríada de: anestesia del nervio oftálmico, oftalmoplegía 
interna y externa y, amauroois secundaria a neuritis 6 a­

trofia 6ptica. 

El síndrome de· fisura orbitaria superior que está 
asociado a enfermedades que afectan la vena oftálmica sup~ 
rior, el tercero, cuarto, sexto nervios craneales y la di­
visi6n oftálmica del quinto par. 

El seudotumor orbitario es una enfermedad inflama­
toria no neoplásica de la 6rbita. 

La trombosis del seno cavernoso, aunque rara, puede 
presentare.e con absceso y celulitis orbitaria, 

La extensión intracraneal de la infocci6n es la s~ 
gunda complicaci6n más común do la enfermedad sinusal agu­
da, Un absceso epidural representa inflamaci6n intensa de 
la duramadre, 

La formaci6n de mucoceles es una complicaci6n tar­
día. Esta formaci6n ocurre más frecuentA en los senos --­
frontal y etmoidal .. 

La osteomielitis puede presentarse en el hueso que 
rodea cualquier seno. 
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MATERIAL Y ME'WDOS 

Se renliz6 un estudio retroopectivo, transversal, 

descriptivo y observacional en 200 pacientes con sinusiti.s 

naxilar aguda y crónica, los cuc.les acudieron a consulta.­

de Otorrinolarine;ología en el Hostj:pal Gener~.l de México, 

S,S, en el año de 19fül. 

Para tal efecto se acudió al servicio de Estadis­

tica del Hostipal, para recabar el número total do ;:aoien­

tes que acudieron por primera.vez a consulta Otorrinolarig 

gológica en el año mencionac'.o, Se obtuvo así mismo el nú­

mero total de pacientes con Dx de Sinusitis para posterior 

mente referirse al archivo de le. Unidnd de Otorrinolaringg_ 
logía y buscar los expedientes que tuvieran el Diagnóotico· 

de Sinusitj s Maxilar aguda o crónica y vaciar en una hoja 

especial de recolección ae datos las variables a medir, -

tales como: 

I- Ficha de identificación 

l.- Ednd 

2.- Sexo 

3.- Tj empo de evolud.ón 

II.-Forma de ·presentación 

4.- Uni ó bilater8l 

5.- Aguda ó crónica 

!!!,-Etiología: 

ó,- fü.nHis infecciosa aguda 

7 ,- Natación 

8.- Dental 
9,- Desviación septal 

10,- Poliposis nasal 

ll.- Rinitis alérgica 



12.- Rinitis vasomotora. 
IV.- Diagnóstico: 

13.- Rinorrea anterior y/o posterior 
14.- Cefalea 
15.- Obstrucción nasal 
16.- Edema- Sensibilidad 
17.- Anosmia 
18.- Exudado nasal 
19.- Rx de senos paranasales 

V.- Tratamiento 

20.- Médico 
21.- Quirúrgico 

a) Irrigación mediante cánula 
b) Antrostomía nasal 
c) Caldwell-Luc 
d), Microcirugía nasal endoscópica 
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Se incluyeron a todos los pacientes con Diagnósti­
co de sinusitis maxilar aguda ó crónica y demostrada radi~ 
gráficamente, excluyendo a los pacientes con tumoraciones 
malignas del seno maxilar. 

El propósito de éste trabajo es dar a conocer la -
frecuencia cnn que la Sinusitis Maxilar ·se presenta en la 
población que acude a consulta al servicio de Otorrinola-­
ringología de nuestro Hospital, conocer los principales -­
grupos de edad en que se presenta la enfermedad, sus prin­
cipales causas etiológicas y métodos de tratamiento. 
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RESULTADOS: 

El número de pacientes que acudió por primera vez -
a consulta al servicio de Otorrinolaringología en el afio de 

1988 fué de 7002, de éstos 300 tenían el diagnóstico de Si­
nusitis, resultando el 4.28% de la población que acudió a -
consulta, De éstos últimos, 200 pacientes presentaban el -­
diagnóstico de Sinusitis Maxilar aguda 6 crónica, resultan­
do el 2.85% del total de pacientes y el 66.6% de los que -­
tenían el diagnóstico de Sinusitis. 

Del total de p~cientes con Sinusitis Maxilar, 8 --­
fueron agudas (4%) y 192 crónicas (96%). 

Con relación al predominio del sexo, 73 fueron del 
masculino y 127 del femenino, haciendo una proporción de 
1.73:1 entre el sexo femenino y el masculino, 

La edad promedio en el sexo masculino fué de 27,5 
anos y en el femenino de 34. 9 ai:íos. 

El tiempo promedio de evolución en la Sinusitis --­
Maxilar aguda fué de 14 días, mientras que en la crónica -­
fué de 6.8 aiíos, 

La presentación de la enfermedad en cuanto al si--­
tio de la infección fué: 

- Sinusitis Maxilar Aguda: 
4 bilaterales 
3 derechas 
1 izquierda 

- Sinusitis Maxilar Crónica: 
151 bilaterales 
24 izquierdas 



17 derechas 
~OTAL: 

155 bilaterales 
25 izquierdas 
20 derechas 

(77.5%) 
(12.5%) 
(10%) 
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Las principales causas etiol6gicas encontradas se ·­
mencionan a continuaci6n: 

- Sinusitis Maxilar Aguda: 

Rinitis infecciosa aguda 7 
Infecci6n dental l 

- Sinusitis Maxilar Cr6nica: 

Desviación septal 82 
Rinitis alérgica 62 
Rinitis vasomotora 26 
Rinitis infecciosa aguda 7 
Poliposis nasal 10 
Infecci6n dental 5 

- TOTAL: 

Desviación septal 82 (41%) 
Rinitis alérgica 62 (31%) 
Rinitis vasomotora 26 (13%) 
Rinitis infecciosa aguda 14 (7%) 
Poliposis nasal 10 (5%) 
Inf ecci6n dental 6 (3%) 

Los principales síntomas encontrados fueron: 
Rinorrea anterior y/o posterior 195 (97.5%) 
Obstrucci6n nasal 179 (89.5%). 
Cefalea 99 (49.5%) 



Edema-Sensibilidad facial 
Anosmia 

14 (7%), 
10 (5%) 
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Siendo de éstos, la Rinorrea anterior y/o poste-­
rior, la cefalea y el edema-sensibilidad facial, los prin-­
cipales síntomas en la Sinusitis Maxilar Arruda. 

La Rinitis alérgica fué demostrada.por los ante-­
cudentes clínicos y citología nasal. 

A todos los pacientes con Sinusitis Maxilar Aguda 
se les realizaron cultivos de la secreci6n nasal, siendo el 
Rstreptococo pneumoniae el gérmen que con más frecuencia se 
encontró. 

Unicamente a la mitad de los pacientes con Sinu-­
si tis Maxilar Crónica se les realizaron cultivos nasales, -
resultando los gérmenes más frecuentes los siguientes: Neu­
mococo: 46.8%, H. influenzae: 30.2%, Estafilococo aureus: 
10,4%, anaerobios: 7.3% y estreptococo alfa hemolítico en 
el 5.2%. 

A todos los pacientes _se les practic6 radiografía 
de los senos paranasales observando un nivel hidro-aéreo en 
todas las Sinusitis Maxilares Agudas; mientras que en las -
cr6nicas, el príncipal hallazgo radiográfico fué opacidad -
de los senos maxilares y cambios hiperplásicos de su mucosa 

El tratamiento realizado a los pacientes fué Mé-­
dico en 90 de ellos (45%), con buenos resultados, 

A la mayoría de los pacientes se les realiz6 irrj 
gaci6n del seno maxilar mediante cánula a través del ostium 
en repetidas ocasiones, 

Unicamente a 2 pacientes (1%) se les realiz.6 An-­
trostomía intranasal a través del meato inferior. 
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El procedimiento de Caldwell Luc se realizó en 78 
pacientes (39%), et.ande. el tratamiento médico o mediante i­
rrigación había fracasado o existía radiográficamente cam-­
bios hiperplásicos de la mucosa. 

De los 82 pacientes con Desviación septal, únicame~ 
te a 30 de ellos (15%) se les realiz6 una cirugía mixta: 
Septoplastía y Caldwell Luc, 





1¡ ·¡ 
1 l 



1 11 , ,, 
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CONCLUSIONES 

De los resultados obtenidos podemos concluir que -
únicamente el 2.85% de los pacientes que acudieron a con -
sulta a Otorrinolangologia padeci6 sinusi"tis maxilar aguda 
ó crónica, índice muy bajo y, probablemente se debe a que 
con la era antibiótica, las infecciones propias de los se­
nos paranasales ha disminuido. 

Podemos concluir también, que la sinusitis maxilar 
es aún la más frecuente que presenta como entidad clínica­
aislada de todas las enfermedades inflamatorias de los se-­
nos paranasales. 

La sinusitis maxilar sigue siendo más frecuente e~ 
tre la 2a. y )a. década de la vida, y en nuestro estudio -
fué más frecuente en el sexo femenino. 

De las sinusitis maxilares aGJldas la CE>.usa más fre­
cuente fué secundaria a una rinitis infecciosa aguda y 1 c~ 
so por infección dental. 

Las causas más frecuentes de la sinusitis maxilar -
crónica fueron por desviación septal, rinitis alérgica y -
rinitis vasomotora. 

Los síntomas predominantes en las sinusitis maxila­
res siguen siendo la rinorrea anterior y/o posterior, obs­

trucción nasal y cefalea. 

Las bacterias más frecuentemente encontradas fue -
ron: Neumococo, H. influenzas y estafilococo. 

El tratamiento que se realiza para curar las sinu-
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sitis maxilares en nuestra Unidad fue: Médico, técnica ra­
dical de Calwell-Luc y Septoplastía más Caldwell-Luc. 

El presente estudio pretende dar un precedente pa­
ra que se continuen realizando trabajos estadísticos de la 
frecuencia de las diferentes enfermedades o.ue se present?.n 
en la Unidad de Otorrinolaringología, conocer sus princip~ 
les causas etiol6gicas y mejorar en lo posible los métodos 
de tratamiento para el beneficio de nuestros pacientes. 
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