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INTRODUCCION. 

Con la exposición de este trabaio. no pretendernos ofrecer nada nuEl· 

vo dentro del campo rJe la Cirug Íéi Maxilo-Facial. 

Corno tas demás ciencins y rarn¡¡s de la medicina, ta Odontología se 

haya en etapa din;ímica de descubrimientos y ampliación: poi lo que el 

odontólogo se debe preocupar de todo$ los acontecimientos que se relacio· 

.nen con la cavidad ora!. 

Siendo el Seno iviaxiiar una estructura tan estrechamente relacionada 

con nuestro campo operatorio, ha sido nuestro deseo el presentar un bos­

quejo de las complicnciones sinusales mús frecuentes con que nos pudiése­

mos enfrento! durante el desarrollo de nuestra actividad p1of~:sional. 

El reconocimiento lle tales compl:caciones, nos permitirá efectuar el 

tratamiento que nuestro campo de acción nos permita. o la romisión al 

especiulista, para la identificación v tratarniento pror)io de dicho pade¡;¡. 

miento. 

Sera nuestra mayor satisfacción que el Honorable Jurado se sirva 

aceptar y aprobar la prueba escrita, y que uquellas personils que se intere· 

sen por el tema puedan tomar este trabajo como una simple orientación. 



. \. 

. ' 
i 

. ' 

l.· GENERALIDADES. 

a).· DEFINICIOl\1.-

Los seno~ parnm:isales o nasale:; nccesorios, son esp¡¡cios que contienen 

aire. situados en los huesos, del macizo focial donde cooperan a formar la 

estructura de las paredes de !a fosa nasa!; clichos senos comunican. por 

medio de orificios pequei'\os con l;:i mencionada iosa. 

Por regla general hay dos: derecho e izquierdo. en el hueso frontal. 

uno en carJa hueso max.il¡ir. v dos en el esfenoides. llamados respectiva· 

mente Senos Frcntules. Madores y Esfenoidales. 

Existen además ciertos espacios cuyo número varia de cuatro ¡¡ ocho. 

situados total o parcialmente en cJda masa latural del etmoides. llumada~ 

celdillas r.trnoidales. ( 1 > 

Desde el punto de vista el inico los sP.nos p¡¡senalcs se dividen en dos 

grupos: 

A) El grupo antcrlor. Oue consta de los senos fronwles senos maxi­

lares y !us celdillas etmoidalf;s anteriores df~ los senos etmoidales. 
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8) El grupo posterior.· El cuál es1{1 constituido por las celdillas etmoi­

dales posteriores de los senos etrnoidale.';, y por los senos esfenoídah~s. 

la línea de inserción del cornete medio, el cual se encuentra ubicado 

en la porción interna de la nariz y en su cara lateronx wrna de la misma. 

señvla la división entre los dos grupos ya descrítos.!2) 

b).· DESARROLLO.-

De ordinario hay un sono maxilar ó antro de Highrnore, en cada 

hueso maxilar; se conocen muy pocos eiemp!os de In falta congénita de él. 

En el 2 6 3 % de los maxilures en los cualés se hallaron dos senos, la 

rnnvor pJrte de los senos supernurner0rios según se pudo comprobar, fue­

ron celdillas otrno'idales posteriores.( 1 l 

El origen primordial de los senos ec> más bien tardío durante el perio· 

do prenatal. especinlmente el d1:il seno frontal. 

Durante el primero y segundo mes de la vida embrionaría están bien 

difernnciadas las estructuras principales de l<JS cavidades misales. Los senos 

se originan en forma de brotes 6 prolongaciones epiteliales localizadas, de 

!s mucosu nasal después del 5egundo rnes. 

Más tarde las prolongaciones se convierten en orificios ele los diversos 

senos. 

Los senos maxilar y esfenoida! se originnn en forma de pro!ongacío· 

nes mucosas, durante el tercer mes de la vida prenatal. En ésta época se 

desarrollan brotes glandulares v partir de la prolongación rnucosa situada 

en el Hiato semilunar del mroto medio, para formar el futuro seno maxi· 
lar. (2) 

• 
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e).· CRECIMIENTO.-

El macizo facial está sometido a cambios constantes durante el trans· 

curso de la vida, desempeñando aquí importantes p¡¡peles los momentos 

mecimicos y estáticos, sin olvidilr también la musculatura mímica funcio· 

nante. 

Un punto de importancia el inica en el desarrollo de la cara, es el 

representado por la formoción de los senos p¡¡ranasales, la neumatización. 

Al respect() en la literatura internxional se enfrnntan dos condicio· 

nes: 

1.- En un proceso de neumatización activa, las celdill1:1s se forrrmr Íün a 

expensas de una potencia osteoclástica de la mucoSJ embriomiriu. 

2.· En un proceso pasivo, ias celdillas se construyen mecánicamente, 

durvnte el crecimiento esponjoso de los huesos 1m zonas no sometidas a 

sobrecargas estáticas inmiscuyéndose ulteriormente la mucosa en la cavidad 

preformada. 

Van gilse y Oltersdorf intentaron sintetizar ambas concepciones, admi· 

tiendo una secuericin cronológica de ambos acontecimientos. (3 l 

En el momento del nacimiento, el antro maxilar ocupa un pequeño 

espacio {situado en el lado interno de la órbitil). (J l 

Teniendo de 7 a 8 mm en su diámetro anteroposterior, pero sólo 

unos 3mm en los dermis diámetros. Pari.1 fJI final del primer año de la vida, 

su crecímiento lateral casi llega hasta el canal infraorbitario, que queda por 

debajo; al terrnimir el segundo año. 

El seno se dilata en todas direcciones, al mismo tiempo que crece el 

maxilar, y cuando lll individuo tiene de 1 5 a 18 años, ya ha adquirido la 

forma que conservar"á en al adulto. f 1) 
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11.~ ANATOMIA.· 

· El seno Maxilar ó Antro de Híghmore, fué descubierto en .el siglo 

XVII, por el anatomista inglés Nataniel Highmore, quién describe por pri­

mera vez el Seno Ma.xilar y posteriormente le legó su apeliido. 

SITUACION.· 

Anatómicamente posee la forma de pirámide pudiendo considerarse 

cuatro e.aras ó paredes, una base, un vórtice y CU<itro bordes. 

Tal cavidad se encuentra localizada' en la parte central dei maxilar, 

por encima de la apófisis palatina. 

Posee una capacidad de 10 a 20 crns~, como término medio, tiene 3 

crns. de alto. 2.5l+l de ílncho y 3 cms. de longitud en el adulto. Las 

dimensiones de éste seno corno lus del frontal varían según la edad y el. 

sexo. (4 l 

PARED SUPERIOR O TECHO DEL SENO.-

Es delgada excepto en el reborde orbitario, ligeramente inclinado ha­

cia afuera, y constituye aproxim,idamente los dos tercios anteíiores del 

suelo de la órbita; el resto lo forma la apófisis orbiWria del malar y la 

pequeiía fosita orbitmiil del palatino. 
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Presenta unu Pminencia alargada de delante a atrás formada por el 

relieve del cannl suborbitario quii es recorrido por d nervio suborbitarío 

(neuralgía de éste nervio por sinusitis maxilar) .. \~) 

PARED INFERIOR.· 

Está en relación con ~I reborde alveolar y las raíces de nlguno·s dien­

tes especialmente con el segundo premolar y primer molar, llílmados dien­

tes sinusales; los cuales en ocasiones se proyectan en el interior de la 

cavidad ósea, estando recubiertas a veces solamente por mernbranñ mucosa. 

Un proceso supurntivo alrededor de la raíz de cualquiern de éstos dientes, 

pueden afectnr 11 la membrana mucosa del seno. a través de los vasos 

linfáticos y sanguíneos. La extirpnción de éstos diente> puede crear una 

abertura en el seno, con la sinusitis consiguientes. 12) 

Los senos de mayores dimensiones pueden tt?ner además rnlaciones 

• con otros dientes como: el primer premolar y también, hecho raro, con los 

penúltirnos molares.!4) (figura No. 1) 

PARED ANTERIOR O YUGAL.-

Se encuentra en relación con las partes blandas de la cara, correspon· 

de exteriormente con la fosa canina a la que limito por detrás, a éste nivel 

se le explora por palpación, y corno es unu pared poco resistente es de 

fácil abordaje quirúrgico (Caldwell Luc).! 5 ) 

Su porción superior se extiende hasta el reborde orbitario, por debajo 

del cuál. alrededor de 7 a 8 mm, se localiza el agujero suborbitario, por 

donde sale el conducto del mismo nornbre. 

Su porción inforior corresponde al fondo del saco gingivolabiul supe­

rior, interiormente es recorrido por el conducto dentario anterior y supe-
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rior. (SI 

PARED POSTERIOR.-

Corresponde ¡¡ la fosa Ptérigomaxilar y al trasfondo, e'I ésta regíón 

caminan los Vasos Mnxilares Internos. Lns Venas forman un rico Plexo 

anostomasado con los plexos vecinos. Está excavada por ios conductos de 

los nervios dentarim posteriores. 

PARED INTERNA O BASE DEL ANTRO.-

Está tormndo por la l<imina vertical del Hueso Palatino y la Apófisis 

uncinada del Etmoides, la Apófisis Maxilar del c;ornete inferior y una 

pequeña porción. del Hueso Lagrimal. ( 21 

la inserción del cornete inferior la divide en dos segmentos: 

1.- Inferior.· Correspondiente al Meato inferior, en cuya extremidad 

inferior dónde se localiza el Orificio del Conducto Lagrirnonasal, el cual es 

muy variahle ~egún los individuos: Cuando está corca de la inserción de la 

concha suele ser un orificio bien formado, y permanece permeable. Si se 

halla unos milímetros por debajo de lél inserción de la concha, por regla 

general, tiene forma de Hendidura y a manudo cubierto por un pliegue de 

mucosa llamado Válvuln de Hasner. (I l 

2.· Segmento Superior.- Corresponde al Meato medio, que se comuni· 

ca con el lntundíbulo Etmoidal, por medio del Hiato Semilunar.(!) 

El antro se comunica con el infundíbulo cerca de su tercio medio ó 
por detrás de di, por una pequeña nbertura el Ostium Maxilar, reducido 

por la Muoosa Pituitaria y Sinusal, al tamaño de una orveja, por consi· 

guiente el Ostium óseo, es mayor que el orificio actual, hecho que propor· 

cionaal Rinólogounazonade acceso amplio para la Irrigación del seno.(2) 
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En un 10% existe una abertura adicional, (Orificios de Gerntdes) qLJe 

desembocan en ol infundibulo (lo qun es bast<nte raro), ó en el me;1to 

medio por debajo d0I Hiato Semilunar. (lig. No. 2) 

En la mayoría de los casos, ni Ostiurn es un conducto de 3 <1 6 mm 

de longitud y es estrecho en casi todos los casos, el Ostiurn 2ccesorio es un 

orificio verdadero. 

Muchos vasos SJngu ineos y nervios penetran en el Seno J través del 

ost.iurn ó du f¿¡ porción membranosa de la pilred Naso:Jntrnl \ 2 l ¡¡ Havés del 

ostíurn, se desarrolla no sclammte el recambio gaseoso, hacia y fuera del 

seno así como d Hansporte de las secreciones. sirnultánearnerite los os· 

tiurns constituyen también la vía mcís !recuente de transmisión de las 

infecciones en ambas direcciones.O l 

VERTICE.-

Fuertemente truncado, corresponde a la parte interna del hueso Mo-
lm 

Los bordes del Seno corresponden al contorno de la base, son en 

número de cuatro a saber: 

Borde anterior.- Formado por la unión de la pared anterior con la 

pared interna ó bilse, transformándose en una estrecha hendidura. 

Borde Posterior.- Ancho, unido por debajo con el palatino y con la 

apófisis pterigoides, quedando separado de tales huesos; la parte de arriba 

por la hendidura Pterigomandibular, y a éste nivel el seno :;e relaciona con 

el nervio maxilar superior y con el Ganglio de Meckel. 

Borde superior.· Constituido por (el borde de la órbita) la unión del 

suelo de la órbit;:: y la pared nasal. 

Borde inferio;.- O Suelo del Antro, que corresponde al rnborde alveo­

lar del maxilar. encontrándose en relación con los dos primeros gruesos 

molares y segundo premolar. está ubicado entre la parnd anterior y poste­
rior .l5) 

8 

.. -:·.;. 



La c:avidad del seno maxílar como la del Frontal presenta espacios· 

anfractuosos semicavitarios, que en presencia de una ínfocción se puede 

transformar en nido de Fungosidades.'( -t 1 

al MORFOLOGIA DEL REVESTIMIENTO DE LOS SENOS PARANA· 

SALES.-

La fos.1 nasal y los senos, están lL!pizados por una membrana mucosa 

de grosor y caracteres variables. 

La mucosa de los senos es similar a la mucosa respiratoria de las fosas 

nasales, constituida de: 

1.- EPITELIO VIBRATIL POLIESTRATIFICADO. 

Esta mucosa presenta altura di fernntes, los elementos celulares están 

representados por células con pestaiías vibrátiles, células caliciformes y capa 

de células bnsales. 

Todas las células proceden de la membrana basal, aunque generalmen­

te sól.o las vibrátiles y caliciformes alcanzan la superficie libre 

Frente a est imulos especiales, las células indiferenciadas de la capa 

basal, son capaces dt< dar lugiJr a células caliciformes o vibrñtiles. 

Las células caliciformes constituyen ~Jlándulas endoepiteliales, encon­

trándose a menudo acúrnulo de ellas en el esputo. 

El epitelio está sometido a un ciclo funcional, MESSER KLINGER 

diferencia tres foses: 

1) r:ase de Secreción. 

2) Fase del Vaciamiento. 

3) Fase de repleci6n.<3b) 
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2.· TUNICA PROPIA.-

Algo udherente con el periostio subyacente formando una especie de 

mucoperiostio, quedando separada del epitelio por una delgada membrana 

basul, constituida por una formación reticular incluida en uniJ sustancia 

fundamental homogénea. 

La túnica propia contiene una cstrurtura reticulill lax<J, integrnda por 

delicadas fibrill¡i~, intersticios tisulares y glándulas disponiéndose en tres 

. capas subyacentes: 

a) Capa subepitelial.- la m{1s t)xwrior. 

b) Capa media de l<J Túnicn. 

e) Capa protundil de la Túnica. 

El revestimiento de los senos es mucho mcis delgado que el de la fosa 

nasul. habiendo menor número de (Jl¡índulas, incluso algunas áre¡¡s que 

carecen por cotnpleno de C:'llas. y en compensación el epitelio dispone de 

mayor núinero de células c.1lciformes. 

El área de la pared interna del seno maxil;ir próximo al Ostium, 

muestra con regul<iridad una moyor riquezc1 de elementos glandulares y Te 

jido cavernoso. ! 3 b) 

El movimiento vibrátil tiene una importancia próctica esenci:il para 

expulsar el moco y las partículas de polvo que con cierta frecuencia pene­

tran en el seno. así corno otras impurezas. La mucosa es tenuisirna y como 

no está expuesta a influencios Pxleriores. no precisa solidez mecónica. pero 

tiene la propiedad de reaccionar a los procesos inflam.:itorios con presencia 

de el edema de la mucosa de la cavidad untral. Esta tumefacción suele ser 

irregular y en ocacioncs con formación de seudotumoruciones del wmaño 

de un guizante hasta el de una avellílna, de 1orrna más o rnenos esféricas 
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formando una bolsa qulsticíl con pmsencia de liquido mucoso. 

Lo anteriorm1;nt1J señalado se detecta frecuentemente en los eStlldios 

rc:idíoiúgicos de senos paranasales. ( 6 ) 

b) IRRIGACION E INERVACION DEL SENO MAXIL1:...R.-

La vasculariz .. ción del antro, está a cargo de rnmas de la arteria Maxi­

lar lnterrw y rnmas de fu Vena Maxilar intermi. 

a) Ramas mucosas que provienen de la arteria In fraorbitaria, rama de 

la maxilar intern¡¡, de la cual se desprende nntes de que penetre al trans­

londo do la Fosa Pterigornaxilar y siglle !lucia el conducto lnfraorbitario 

para salir por el <igujero del mismo f1ombre. 

b) Rarrnis venosas de la Vena Maxilur interrw, que sigue los trayectos 

de los ramos Arteriales, y que proceden de los plexos Pteriogoideo y 

alveolar. ( 7 l 

INERVACION.-

Constituida por: Ramas del Nervio Maxilar superior, el cuál a partir 

de su origen se dirige, hacia adelante para at~avezar el Agujero Redondo 

Mayor, alcanzando la fos<J pteri\1omaxilar, y de ahí hacia la hendidura 

esfenomilxilar para introducirse 011 el Conducto Suhorbitario y emerge en 

el agujero del n11Smo nombre. 

En su trayecto emite diversos ramos cola te mies entre los cuales, ra­

mos dentarios poswriores que se desprenden del tronco en la pared ante· 

rior de !él fosa pterigom¡¡xilar, descendiendo adosados a la tuberosíd<1d del 

maxilar para inervar los gruesos molares, la mucosa de! seno y al hueso 

mismo. 
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El ganglio esienopalatino o Ganglio de Meckel, situado en el transfon­

do de la fosa Pterigomaxilar. recibe ramas procedentes del nervio maxilar 

superior y además emite.anastornósis para otros nervios vecinos (por ello el 

carácter cornt'.•n de ésta inervación) motivo por el cual es dificil el diagnós· 

tico fltio¡ógico del dolor sobre In región Lel antro maxilar.{; l 
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. 111:· FUNCIONES.·· 

La fisiología del seno maxilar puede resumirse en: 

1.- Alivian el pe>o de ta rnbeza, por su estructura cavitaria y paredes 

delgadas, además de dar una lisonom la singular ¡¡ la configuración de la 

cara. 

2.· Favorecen la mejor percepción de los olores, debido a que durante 

la inspirací6n se llenan de aire et cual se va eliminando parcialmente duran­

te la espiración. 

3.- Acción bacteriostática.- Por intermedio de la Lizozima, que contie· 

ne el moco. 

4.- Fleatiwn la función de la limpieza, por medio del epitelio vibrátil 

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

tos naturales, la secreción de los senos. 

5.- Receptáculo aéreo para acondicionar el aire en cuanto a humedad 

y temperatura. 

6.- Receptáculo parn regulur respecto a la velocidad y flujo del tránsi­

to aéreo en nGriz y rinoforínge.!·ll 
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a) COMUNICACIONES INTERSINUSAl.ES. 

Toda In neumatización del esqueleto facial debe ser considerada co-

. rno uniJ unidad desde el punto de vistíl Patológic0,, Funcional y Anatómi­

co. Existen cornunicac1ones, muchas veces muy intim01s, entre las diversas 

cavidades que constituyen tos Senos Paranasal>Js, relaciones que Terracol y 

Ardouin clasi tic<.in como de contigüidad o de continuidad. 

Tales relaciones son: 

Entre los senos frontales y las Celdillas Etmoidales anteriores, entre 

.las Celdillas etmoidales posteriores. y el Recessus Frontalis del Seno maxi· 

lar, entre tas Cc!dillas ctrnoidales pusteriorns y el '.;eno esfenoida!, entre 

éstu seno y el maxilar, formando la llamada célula de Onodi, qúe también 

riuede incluir la pared dol seno frontnl. 

En el ser humano sólo ocasionalrnen!e se encuentr<m cornu11icaciones 

contínu;:is, mientras que en el reíno :inima! existe una si:rie de cam:iles v 

orificios abiertos flUe comunican entre sí los diferentes senos paranasales. 

Et más conocido es el Dueto Etmoidomaxi1<1r de Vilar Fiol que puede 

dilatarse hasta constituir el Canal Fronto etmoideo maxilar.{ 3 < l 
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FIGURA No. 1.· SENO MAXILAH, SUS RELACIONES DENTARIAS. 

FIGURA No. 2 .. OSTlUM i\MXILAR Y OH!FICIOS ACCESORIOS. 
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.. ·• IV.· METODOS DE EXPLORACION DE LAS FOSAS NASALES 

Y SENOS PARANASALES. 

EXAMEN FISICO Y METODOS DE EXPLORACION DE LOS SENOS,· 

-El exámen consta de los siguientes tiempos: 

1.· ANAMNESlS.· Una detallada historia úe la enfermedad nos orien· 

tará sobre el seno ó senos afectados. 

2.· INSPECCION ',' PALPACION.· La inspl'Cción y la palpación exter 

na per-miwn comprobar la existencia df" turneL1cciones. y destrucciones, 

siendo necesario prestar atención al dolor de la prnsión en la rama iníraor· 

bitaría del trigérnino a nivel Je ~u punto de Sillida. 

la sensibilidad dolorosa que produce liJ pmcusión de los dientes sínu· 

sales enfermos, es un síntoma clasico de la sinusitis maxilar de origen 

dentario. 

3.· RINOSCOPIA ANTERIOR.· Nos mostrar<l la presencia de secre­
ción mucopurulenta en el meato medio, que puede estar diseminada por 

léJS tosas nasales y en raros casos; cuando los di;sagües funcionan mal ó no 

funcionan es posible no encontrar secreción algÚna o apenas vestigios de 
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ella. 

La rinoscopín anterior debe practicarse pulverizando la región con 

una solución débil de adrenalina, que al contraer la mucosa, permita una 

amplia observación del campo cndonasal.( 4 ) 

El instrumento rnés empleado es el espéculo de Hartrnann Killian. el 

cuál se toma con la mano izquierda, de tDI forma que e\ pulgar queda en 

la región del tornillo el dedo indice estirado apoya la mano en la mejilla 

del paciente. 

El espéculo se introduce cerrado y luego va abriéndose suavemente, 

inspBcciommdo primero el lado derecho y a continuación sin cambiar la 

mano, se explora ei Indo izquierdo. 

En los nifíos se recomienda utilizar. un espéculo más pequeño y en 

ocnsiones se emplea un cono otológico. 

En los adultos, y en algunos lugares, se utiliza el espéculo nasal de 

Voftolini. 

Técnica de inspección.-

ler. acto.· Con la mano derecha se inclina la cabeza del paciente 

ligeramente hacia adelnnte, de manera que DI colocar el espejo nasal; y 

riuxiliado con luz directa y espejo frontal pueda observarse el piso de las 

iosas nasales, con el conducto nasal in forior, as i corno el cornete nasal 

medio e inferior y la base del tabique. 

Urw luz n;.isal estrecha por Hipertrofia dB los cornetes medio e infe. 

rior puede dilatarse utilizando productos como la Adrenalina, Suprarreni­

na, y Privina; lo más usual hoy en dia es la Fenilefrina (neosinefrina al 1% 

en adultos y 1 /4 % en niños), permite ID retrilcción de la mucosa de los 

cornetes Los sondeos se realizan bien con un portil-algodón crnpapado con 



un anestésico, empleándose Xilocaina al 1% en adultos y en nii1os al 1/2% 

2o acto.- Se levanw un poco la cabeza del pac!Emte y conseguimos 

objetivar la rt-..".)ión del conducto nnsal medio, el ínicamente muy importan­

te. 

Aqui se loc,1lizan los flujos purulentos y pólipos procedentes del seno 

maxilur y celdillas etmoidales anteriores y del frontal.('.l<:) 

3er. acto.- Finalmente sn flexiona con rn<:Jyor intensid;id hacia atrás, 

la c;;ibeza del paciente, pudiónrJ0se observar las áreíls cJr3i conducto nasal 

superior y la hendidura oi fatoria. Sin emb;:irgo, ésto no siempre se consigue 

al primer inWnto, a c¡¡us;:i de lil existencia de un cornete medio de gran 

tamaiio ó por una desviación del tübique. 

Si la Jplicación de 'vasocontrictores sobre el cornete no nos conduce 

al objetivo. podernos en ocílsiones conseguir unil impresión sobrn el estado 

de li!s foS<Js nasiJles, introducierdo un espéculo de Killian de ramas largas, 

por la parte interna del cornete rn0rlio y desplazando éste suavemente 

hacia afuera. La mucosa normal de las fosas nasales tiene un color rosa 

pálido y un brillo húrnedo. Los cambios de coloración, tanto en el sentido 

de palidéz como de enrojecimiento, así como la objetivación de secrecio· 

nes mucosas ó purulenlils, demuestrnn la existencia de nstados patológi­

cos.(3cl (tig. 3) 

4.- RINOSCOPIA POSTERIOR.· Ayuda a comprobar la existencia de 

secreciones mucopurulentas. en la región coanal y en la parte alta de la 

pared posterior de l<i faringe, provenientes del seno esfenoida! ó de las 

células etmoidil les posteriores. ( •I) 

Pílra tal objetivo hay que conseguir que el paciente se encuentre 

distendido. con la musculatura del paladar relajada, till como se observa, 

tras la abertura voluntaria de la boca, y con la respirución nasal tranquila, 



.. •,,· 

lél mano izquierda comprime la lengua con una esp¡Úula bucal, se :ntroduce 

en la boca ur1 espejo di'! los que se usan para laringoscopia indirecto previa­

mente calentado, que pasa por detrás del paladar blando y a los lados de 

la úvula, de tal forma que el rayo visual y la luz.. previamente bién cen­

trados, se desvíen hacia delante en dirección a la nasotaringe. La epiforinge 

no puede aburcarse con unu sola mirada, sino que e.> necesario recoger 

distintas impresiones visuales por medio de ligeros movimientos de giro y 

ungulación del espejo. 

La rinoscopia posterior no es realizable en ;ilgunos casos. aún bajo 

anestesio local, en tistos pacientes hay que utilizar los ganchos ó tractores 

del velo del paladar, con los que se atrae hacia adelante el paladar blan­

do.<3cl (fig. 4). 

5.· TRANSILUMl~ACION O DIAFANOSCOPIA.· Se efectúa en un;j 

c8mara oscura, por nwdio de una lamparíta exploradora especial de bajo 

voltaje. 

Para examinar el seno frontal se colocan\ el foco luminoso por debajo 

del reborde superior ó base del seno. 

Para explornr el seno maxilar, se introducirá la lampmilla en léJ boca, 

haciendo cerrar los labios, íl fin de que no sB escape la luz, y se observará 

el grado de luminosidnd y transparencia del seno. El seno enfermo aparece 

totalmente op¡¡co ó con una notüble disminución de su transparencia. Otra 

forma de exploración bajo r::I mismo procedimiento es colocar la lampara 

exploradora, direcwme1:te a ambas fosus caninas; estando el pociente con 

boca abimta; y observando por trnnsiluminación el paladar óseo; se aprecia­

rá falt¡¡ de luminosidad o sea opacidad en el mismo paladar óseo, ya sea 

izquierdo, o derecho, dnndo así como información del seno maxilar afecta· 

do. 

Factores que alteran la transiluminación.· 
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Hay factores intrasinusales, endonasales y extrasinusales, que in fluyen 

en los cambios de luminosidad de los senos. 

Los factores instrasinusales son: A) La cantidad v !a intensidad de la 
secreción que contiene. 

8) El edema y engrosamiento de la mucosa. 
C) Su degeneración poliposa ó tumoral. 

O) Proc~1sos de osteoperiostítis. 

Los füctorr,s nasales estiin representados: 

A) Por las grandes desviar.iones del tabique. 
8) Por afecciones poliposas. 
C) Por la hipertrofia de los cornetes inferiores. 
Dl Por los tumores intran;;sales. 

Los factores extrasinusales.· Se deben a senos estenosados y hundidos 
ya sea por constitución racial o por traumatismos, y alg9nos senos norma­

les pueden aparecer ligeramente opacos. 

Los senos tanto maxilares como frontales por reacción osteoperiósti· 
ca, Be representan Opilcos cuando han sido operados, circunstancia que 

debe ser confirmada por la historia. 

6.· PUNCION DEL SENO MAXILAR.· La punción es el medio más 
efectivo de exploraci6n, tanto para confirmar el diagnóstico, como para 
efectuar su tratamiento. !4 ) 

7.- SINUSCOPIA DEL SENO MAXILAR O ANTROSCOPIA.· 

Es una endoscopia del seno maxilar, el cual es abierto por medio de 
un trocar, apartir del conducto nasal inferior y en el cuál se introduce el 
delgado sinuscopio (antroscopio) lo mismo que una cánul¡i d1~ punción. En 
general la sinusr.opía se ha acreditado especialmente para un diagnóstico 
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minucioso del estado de la mucosa. (!el 

8.- EXAMEN BACTERIOLOGICO Y CITOLOGICO.- El estudio mi· 

croscópico, bacteriológico y citológico de las secreciones obtenidas .directa­

mente de los senos, nos permite reconocer su evolución el ínica, su etíolo· 

gía y orienta su trntamíento. Cuando se desea efectuar un ·ex::lrnen bacte· 

riológíco v obtener un antibiogr<irna, la torna de secreción debe realizarse 

en forma aséptica, prevía limpieza del vestíbulo nasal; la muestra se puede 

obtener por punción v aspiración íntracavíl<lría, o bien tornarla directamen­

te de tos meatos por ·medio de pipetas. El untibiograma debe realizarse 

inmediatamente después de tornada la muestra, para evitar alteraciones de 

la vituliJad de los microorganismos, lo que puede inf!uir en In exactitud 

del resultado. 

Por ·':I aspecto macroscópico la secreción puede ser: serosa con moco 

de tipo adhesivo, purulenta de color amórillento, lo que significa sinusitis 

agudíl, o constituida por mnsas grumosas malolientes, lo que puede denotar 

una sinusitis de origen dentario. 

Los gérmenes patógenos encontrad.::is con mayor frecLJencia son: el 

estafilococo dorado, el estreptococo viridnn~, el h8mol ítico, el bacilo de 

Friedlander y algunos colí, lo cual nos puede orientar en el tratamiento. 

La presencia de moco en algunos elementos celulares y escasos mi· 

croorganismos, habla éJ favor de un proceso in flamatorío latente. 

En los senos normales, el examen microscópico, no revela microorga­

nismos ni elementos celulares. 

L;i ab'..lndancia de elementos microscópicos, como células epiteliales, 

linfocitos y polínucloares y un cultivo microbiano positivo, nos conduce al 

diagnóstico de sínusi tis infecciosa, que puede ser aguda si predominan los 

polinuclenres neutrófilos, o crónica cuando son más numerosos los linfoci­
tos.(4) 
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FIGURA No. 3.· RINOSCOPIA ANTERIOR. 

FIGURA No. 4.· HINúSCOFi,:, f'üSTEl1101~. 

~m~ 

:' 
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V.- RAOIOGRAFIA NORMAL DE LOS SENOS PARANASALES.· 

Et exámen radiológico de los senos paran¡;sales. es esencial parn una 
adecuada evaluación y trntamienío de las condiciones patológicas de los 

senos. 

A continuación se hará una breve descripción de las cuatro proyeccio-
nes standard de senos, mencionando concretamente las estructuras ai1ató­
micas que gw:irden estrecha relación con el objetivo de nuestro estudio, el 
seno maxilar, sin restar por ello la importancia del conocimiento de las 
demás estructuras que no se mmcionen c¡qui. 

PROYECCION DE WATERS.· 

Se coloca la barbilla del paciente apoyada en el chasis y la nariz 

quedará colocada a una distancia dtJ 1.-1.5 cms. separada del mismo. El 
rayo central del tubo caed perpendicular al chasis. Se han efectuado algu­
nas modificaciones leves a esta técnica, pero el propósito final es invarín­
ble. ( fig. 5} · 

La proyección de Waters hace posible la nvuluación de los senos maxi­
lares. órbitas. huesos y arcos i::igorn<íticos, septum nasal, y varias porciones 
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do le; mandíbula (particularmente la apófisis coronoides). 

La hipoplasia del seno maxilar es poco coml;n, y resulta difícil dife­

rencia·r radiográficamente un desarrollo hipopfásico secundario a una ciru· 

gía, de una neurnatización disminuida. aunada a una infección o trauma de 

la infancia. 

El proceso o extensión lateral del seno esfenoida! frecuentemente 

proyectildo sobre el seno maxilar, puede ser confundido con una forma· 

ci6n quistica o con una trabeculación del antro o con un condensamiento · 

de la mucosa. 

La 1 ínea temporal estructura de importancia e interés el ínico con~iste 

en una línea diagonal que va desde la parte inferior de la porción lateral 

de la órbita dirigiéndose hacia abajo y con frecuencia dentro del antro, en 

las radiografías esta línea ül\¡unas veces se observn estrecha y otras ocacio­

nes termina ciando lugar a un ángulo rf.'cto, que se lliJma extensión infraor­

bitarin. 

La posición del ayu joro oval es vüriable en las proyeccione-s de Wa­

ters: puede ser localizado enterarr.entc dentro del seno. sobre la pared 

lateral ¡¡ntral, o inferolateral (del antro). Pudiendo referirse a un qu íste, 

maxilar. fractura de Ja pared antral ó erosión del hueso. 

El canal alveolar porterosuperior es una estructura que se acentúa por 

cambios escleróticos, en la pared lateral del seno, secundaria a una infec­

ción crónica y puede ser con fundiüa con un¿¡ fractura de la pared antrnl. 

Dientes molares no erupcionados. La mitad inferior de la pared poste· 

rior de! seno maxilar en un niño, puede estar constituída por molares que 

no han erupcionado, en las proyecciones de Waters tales molares producen 

una densa zona radiopaca en el piso del seno max ili.lr, simulando un proce­

so patológico. 

La estructura de muchos tejidos blandos como: el ala de la nariz, 
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párpado del ojo, pueden producir sombras en la proyección de Waters, y 

enmascarar un qu íste, pólipo, hematoma, condensamiento de la mucci~ y 
escurrimiento de fluídos en el seno rnaxilar.' 8 l 
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VISTA VERTICAL 

Para obtener esta proyección, se coloca el cllasis vertical, la cara de 

exposición será paralela al pinna sagital mr.dio, la posición de la cab:.iZa del 

paciente sera tal, que el pómulo estarfJ centr<.ido en contucto con el chasis. 

La dirección del rayo ccntrnl será perpendicular al pinna da la pelicu­

la,,dirigido hacía el punto donúe se cortan lus 1 inens trnuus-ala de la naríz 

con la perpendicular que pasa por el ángulo externo del ojo.(fig. 6) 

Esta vista hcice posible la watuación de los senos frontal, maxilar. 

etrnoidal y esfenoida! asi corno las relaciones que tienen con tas estructu· 

ras que los rodean. 

El seno maxilar presenta una zona cuadrilátera en la proyección late· 

raL 

La apófisis o coronoides de la mandíbula puede causar une zona 

confusa en la vista lateral ya que las radiogrnt ias tomadas con boca cerra­

da, proyectan ésta apóíisis dentro de la porción posteroinforior del seno 

maxilar. 

Cuando la aoófísis es puntiaguda esta puede simular dientes en el 

seno maxilar ó un segmento fracturado. Cuando es redondeada la mencio­

nada apófisis, puede simular pólipos o quístes surgiendo de la pared poste· 

rior del seno. Si existe duda se procede a tornar una radiogrufia con bor.a 

abierta. 

VISTA SUBMENTOVERTICAL. 

Esta proyección es ll¡¡rnada también vista Basal. Se obtiene mediante 

el paso de Rayos X en ónuulo recto a través de la base del cráneo. La 

línea orbito-mental ns perpendicular al rayo central. (fig. 7) 
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Esta vista provee la observación de los huesos de la base del cráneo Y 

sus .forámenes; los senos esfenoidales, etmoídales, maxilares y frontale5. 

las cavidades nasales, la mandíbula,. hueso y arco cigomático y la porción 

petrosa del hueso temporal. 

La hiperneumatinición del f)roceso alveolar de la maxila puede estar 

superpuesta sobre la cavidad principal del antro, sirnulando quistes o tabi­

ques del seno. Una hiperneumatización. poco usual, del ala mayor del 

esfenoides puede estm superpuesta sobre la porción anterior del seno rr:ax i­

lar, lo cual no debe contundirse con condición potológica. 

En cualquier estudio de enferr".ledades del Antro, en !as proyecciones 

de bas(J, ambos maxilares debrm ser comparados opacidad unilateral, nivel 

de flu ídos, quistes antrales, frncturas o erosiones de las paredes del antro 
puedan ser también diagnostícados(~) 

VISTA DE CALDWEL~. 

Se le denomína tamt;Jién postero anterior, se obtiene colocando la 

nariz y la frente del paciente apoyados sobre el chasis, de manera que la 

línea que va del meato auditivo cxwrno al ángulo externo del ojo, quede 
perpemiiculaf'al chasis. 

El rayo central se dirige entre la órbita y la base de la nariz. {fig. 8). 

Las estructuras observadas en esta proyección son: 

Senos frontal y etrnoídal, huesos cigomáticos, varias porciones del 

hueso frontal y manci íbula {si se emplea la técnica de cono corto), y el 

hueso maxilar. ( 8 l 
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APLICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE PARA LA DIAGNOS­

TICA RADIOLOGICA DE LOS SENOS PARANASALES. 

Su dominio es la obietivación del espacio hueco del seno rnaxilar 

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

sentido de que cuando existen sombras en los senos y el resultildo del 

lavado es negativo, permite enjuiciar el estado de la mucosa. El espesor o 

la destrucción de la mucosa se deduce de la distancia existente entre la 
delimitación ósea y el contorno del medio de contraste. 

l3 aplicación tiene lugar por las mismas vías que el lavado del seno. 

Deben prelerirst~ los medios acuosos y viscosos ;¡ntes que ·1os aceitosos, se 

reabsorben en cuatro horas. 

En la actuaiidad se utilizan: broncoselectan, fortombrine "rn", pera· 
brodil, umbratol, etc ... <~c) 
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FIGURA No. 5.· PROYECCION DE WATERS. A Rodionrafia Mostrando: a) Seno 
Frontal b) Orbita e) BorrJc Inferior de In Orbita d) Suelo de In Orbita e} Seno 
Maxilar f) Hcndidurn Cigomática g) ApiJlisis Coronoides de la Mancl1'bula h) Fosa In· 
fratemporal i) Septum Nasol í) Seno Esfenoida! k) Cavidad Nasal l) Lengua m} Roca 
del Hueso Ternpornl n) Cnldillas Mastoideas o) Arco Ci!lornatico p) Fisurn Orbitafiü 
Superior q} Hueso cigom<ítico r) Línea Temporal s} Proceso Frontal del Mnxilar t) 
Hueso Nasal B) Posición de la cabeza para la torna do radiografía. 

29 



FIGURA No. 6.· PROYECCION LATFFV\L. Al Radioqr;1ila Mosirando· al Pared ante· 
rior del Seno F ronwl bl P arcrl Posterior del Seno Fro.nwl el Seno Frontal d) Superfi· 
~ie Orbitaria e) S,1µerfici1; Cerebral de la L<imina Orbital f} Lámina Cribilorrn¡;. ul 
Pared Anterior de la Fosa Craneal ivlmJiJ hl Celdill.:is [tinoidalr:s PostP.riores i) Apófisis 
Clinoidr!!\ AnWrior ji Silla Turca kl Apól isis Clinoides PosteriOI' 1) Seno Esfenoida! rn) 
Hcndidlira Pterigotnaxilar r.I Lá1nina Pterigoid~a o) Pared Posterior del Seno Ma>:i· 
lar p) Condilo de la ManrJtbula ql Escotaclura Mancl1bular r} Paiadar Blando sl Apófi­
sis Coronoidt:.'S t) Piso de la Nmi1 u) Suelo dol seno M¡sxilar vl /wófisis Cigomática w) 
Canal ·111frnorb1tario ~l l\pólisis Frontal del Ci(lorna yJ Margen Supraorbitario 81 Po-
sición de la Ca!Jc¿a para la torn¡1 d1c• radlogra! ía. · 
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FIGURA No. 7.· PFWYECCION SUBMEN'TClVERTICAL: Al Radioorafía Mostran:.lo: 
a} Septurn N¡¡sal b)Cornctcs e) VomC1 d)l'rJ!XJ Pterigo1naxilílr r) Seno Esfenoida! 
O Agu¡ero Ov.JI g)Agujero Vodondo Menor h) Agujero R;ugado Anterior ·,¡ Pr0rr1i­
nencia ¡) Lárnim Pterigoidca 1 nterna k) Canal Carotídr!o i) Condílo Mandibular m) Ló· 
mina PterigoirJeil E>:Wrnu n) Cuerpo de líl Ma11dfbu1a 01 Pmed Media del seno Maxi­
lar bl Posidón de la r.ulie1a para IH torna de radiowati'a. 
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FIGURA No. B.· PHOYECCION DE C:ALDWE LL.· i\) Radiogru! ía Mostrando: a) 
Seno Fronml b) Seno Esfenoiclal e) Lárnir1a Pa¡mar~ea d) Sutura Cigornático-Fron- . 
tal e) Linea Ternporal i) Proceso Frontdl ele! Cigoma g) Cu•~rpo rfol Cigorna h) Proce­
so Ptcrigoideo H1p1,rnnurnmi?.arlo if Apó1is1s Pteri\!Oides ¡) Piso Nas::il k) Cornete lnfe· 
r1or 1) Sept11m Nasal rn) Pared Media c!fJI Seno Maxilar n) Cornete Medio o) Agujero 
SullorbitBrio p) Canal lnfraorbitario q) Fisura Orbitaria Superior r) Orb1ta s) Borce 
Orbitario Superior tl Borde Esfenoida! BI Posición d~ Id -:ab~!.<i para la toma de radio· 
grafía. 
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VI.· FISTULA ANTROBUCAL.. 

a) DEFINICION.· 

Fistula antrobucul es la comunicación peroistente entre el seno maxi· 

lar y la cavidad bucal. 

b} CLASIFICACION.· 

Desde el punto de vista de su E1iopntogenia lcis podemos clasi'ticar en 

Espontáneas y Provocadas, siendo éstas últimns las mús frecuentes. 

las espománeas se deben a trastornos tróficos (Tabes,p.g.p, Neuritis 

del ma:<ilar) Ü$teitis (Sífilis, tuberculosis, actinomicosis, y lepra) Osteone· 

crosis (Radionecrosis, lntox icaciones químicas o medicamento5as) y Osteo· 

mielitis del maxilar superior. 

Las provocadas se dividt:n en: Traumáticas y Quirúrgicas. Estas últi· 

mas por avulción de di(mtes recordando que se relacionan íntimamente 

con el seno maxilar en el adulto, el primero y segundo p.emolm, primero 

y segundo molar, y en ocasiones el tercer rnolnr; o bien por intervenciones 

quirúrgicas sobre el antro maxilar que lo abordan por la vía del vestíbulo 

bucal. (Caldwell Luc, Ermiro de Lím'a.) 
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e) LOCALIZACION.· 

Más práctica resulta su clasificación; según su localización anatómica, 
que es la que en definitiva nos dará la pauta del procedimiento quirúrgico 

de e!ecc1ón; y así tenemos 

1.- Fístulas vestibulares (bucales) 

2.- Fistulas alveolares 

3.· Fístulas palatinas rnós raras.(!) 

37 



·VII.· FISTULA ANTROALVEOLAR. 

Una fístula antroalveolar es un trayBcto manifiesto ele dimensión va­

riable que se extiende desde el antro hacia abajo a través de la porción del 

proceso alveolar superior de la cavidad oral. 

Casi todas éstas fístulas son debidas a I¡¡ avulción de dienlt!S, corno 

consrcuencia generalmente de las especiales condiciones locales (comunica· 

ción con el ápice de la raíz y suelo muy delgado del seno maxilar, Proce· 

sos Ostelticos). 

Usualmente curan rápidamente y completamente cuando el tratamien­

to íniciai es el adecuado. 

Sin embargo persisten ocasionalmente y su cierre quin'.irgico constitu­

yen un reto que tienen que confrontar el especialista. 

a) ETIOLOGIA.-

La gran mayoría de íístulas antroalveolares siguen a extracciones de 

primeros premolares o molares. Con menos frecuencia éstas fistulas resul-
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tan ·de heridas por proyectil, ocasionando a vecos fracturas compuestas o 

corninutas del maxilar; cirugía untrnl a través de incisión bucogingival, ó 

neo plasmas antrales. Sin mnbargo rnsi todas el las se deben a e1ctraccíones 

de dientes. Los foctores predisponente~ son principalmente dentales e in· 

cluyen: 

·¡o.- Relaciones <inatómicas. 

2o.- Patología dent¡¡I loCíll. 

3o.- Exqdoncia traumática. 

4o.- Piltología arltral. 

1 o.- RELACIONES ANATOM ICAS.- En el adulto las terminaciones 

radiculares de premolares y molares están frecuentemente en estrecha rela­

ción anatómica con el µisa del antro. 

En ocaciones la cavidad sinusal est<i separada de los ápices de estos 

dientes por una delgada capa de hueso. Esta capil es particularmente delga­

da y a veces falta en la región del primer molar, en ocaciones, la raíz 

puede extenderse al interior del seno cubierliJ ünicarnente por una delgada 

capil de mucop..,riostio. 

Ocasionuimente los dientes pueden 1ener r.:iicc;s imtrelazadas que abra 

zan una porción del piso. 

2o.- PATOL.OG IA DENT !i.L LOCA L.- Los abscesos periapicales de 

premolares y molares pueden desgastar el hueso del piso aritral, rompién­

dose dentro del seno maxilar produciendo uníl infección aguda dentro del 

seno. Los absceso5 no 1ienen forzoS<Jmente que producir ar rc.r:iperse den· 

tro del seno urw Sinusitis maxilar agudo. 

Me. Ouiston.- Indica que con mayor frecuencia los abscesos periapi­

cales cauS<Jn una Osteítis de! suelo antral. Una Trornboflebitis retrógada 

involucrnn el mucoperiostio del seno y de ésta manera se inicia la infec­
ción aguda. 
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La Hipercernentosis radiculur de raíces, 11s otra forma de patología 

dental que puede predisponer a la fom1ilción de la fístulu. 

Si se extiende una porción del proceso alveolar puede adherirse a las 

raíces dentarias; y arrancarse con el diente durante la extracción. Con 

mtmos frocuencia hay una ¡~fectiva fusión de r<Jices do dientes adyacentes. 

Intentar in extracción de un diente así puede dar lugar a la extracción de 

la pieza vecina y una porción del piso antral. 

Un conocimiento de las intimas relaciones anatómicas y de la patolo· 

gia dental local que pudiese existir. nos f)•JrmiH~ apreciar corno el antro 

puede ser abierto inadvertidamente por e! exodoncista a pesar de su habili· 

dad. 

3o.· EXODOf\JCIA TRAUMATICA.- La exodoncia traumática o inade· 

cuada puede causar un;.i fístula oroéJntral. 805ley observó un caso donde la 

tuberosidLJd del maxilar completa, y dos rnol<:nis fueron extraídos como 

un2 unidad. La apertura rowltante dentro del Antro era de 2 cm en su 

diámetro mayor. El intentar remover terminaciones rndiculares rotas pro'. 

ducen con frc.,;uencia u na fístula. 

Si el acceso no es apropiado, son facilmente conducidas dentro del 

mitro; el subsc>cuente trntam iento de la fistula resultante presenta muchos 

problem;;¡s mas serios; por la presencia de un cuerpci extraño infectado en 

el seno. Se debe evitar un curetaje excesivo en el alveolo el cual también 

puede abrir el antro. 

4o.- PATOLOGIA ANTRAL.- La infección aguda del seno puede pre­

disponer al desarrollo de fístulas antroalveolares; si las raíces alveolares de 

los dientes al ser extraídas están en estrecha proximidad al piso antral y; el 

drenaje a través del Ostium está alterado. 

A causa de que el exudado purulento a presión tiende a seguir el paso 

de menor resistencia, puede resultur una fístula, si la porción óse¡¡ antroal· 
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veolar que queda después de la extracción es delgada o no existe .. Por esta 

razón el Exodonr.ista cuando sospecha do una infección antrul debe refem­

et paciente al ::?specialistil para la evaluación y tratamiento dntcs do la extrac­

ción.l 2 l 

b) SIGNOS Y SINTOMAS.· 

Los enfermos experimentan trastornos considerables. Si la fístula oro 

-antral es de origen reciente los síntomas consisten: presencia de sangre en 

la cavidad nasal, escape de aire a través d¡~ la fístula de la cavidad alveolar 

donde estan anatornicamente colocado el diente; esta sangre es generalmen­

te espumosa. El piJso de líquidos\' nún de sólidos al seno maxilar en el 

curso de la alimentación; moditicaciones cJcl' timbro y resonancia de la voz; 

corno también pi;edo existir incapacidad de desarrollar unil presión intrao­

ral relativamente negativa. lo cual se manifiesta por la difici;ltad de fumar 

un cigarrillo; o de ubsorver liquidas por medio de popotes. (2 ) Por fo 

anteriormente expuesto existe un riesgo permanente de infección del seno. 

fo cual si se presenwse. sería generalmente uno ó dos días después de la 

extracción del di<rnte.P l 

Son característicos el dolor a nivel del seno maxilar afectado y una 

profunda secreción nasal de mal olor y aveces fétida. El paciente suele 

quejarse de rnal sabor de boca, puede observarse que la secreción purulenta 

procede del lugar de fa extrncción. ésta secreción puede ser más intensa 

cuando el paciente ocluye manualmente ambas fosas nasales y aumente la 

presión intranasal. <3 l 

e) DIAGNOSTICO.-

Dado que la sintomatología que presenta el enferm" es tan caracterís­

tíca y además se encuentra asociada a la historiil el ínica de extracción 

reciente de un diente superior el diagnóstico de la fístula antroalveolar es 

relativamente sencillo. 
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Para confirmar el diagnóstico generalmente se pmccde a introducir 

una sonda metálica como un Ensanch¡¡dor lacrimal fino, si el tracto fistulo· 

so es extrnn~adamente torturoso, su curso y comunicación con el antro 

puede ser demostrado solamente por irrigación de un medio Radiopaco 

seguido de una radiografía lateral de Watters, 12 ) 
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VIII.· TRATAMIENTO. 

Ei tratamiento de fístulas oroantrales de diversos tamaños ha ocupado 

ia atención de Otorrinalaringólogos, y Cirujanos plásticos por mucho tiem­

po; y realmente se está muy lejos de obtener un método definitivo absolu­

tamente safisfactorio. ('1) 

El éxito de cualquiera de los m~tados que se emplee dependerá de 

muchos factores tales como: 

1.· El tarnaíío de la fístula. 

2.· De la presenoin ó auscencía de una infección antral asociada. 

3.· De la :mveridad y cronicidad rJe dictrn infección. 

4.- De la rapidel con qtrn se inst;Jure et trntamiento.( 2 .4 l 

a) PRINCIPIOS GENERALES DEL TRAT.4.MIENTO. 

Si se sospecha una penetración en el seno mnxilar, posteriormente a 

la extracción dentaria, se indica al paciP.nte r1ue ocluya la nariz con los 

dedos y trate de expulsar aire suavemente por la misma. Si se atravesó la 

membrana del seno la sangre t1vfii burbuja rn el alveolo, ( 7). A menudo el 

accidente no es culpa del operndor por encontrarse el suelo del antro 
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demasiado próximo al élpice; lo unico ·.¡ue cabe hacer es no ·ensanchar 

inutilmente el orificio.l 6 l 

Sí la penetración es pequeña y la herida esta aún fresca puede presen­

tarse una curación espontánea para lo cual se protegerá al coágulo sangui-

·.; neo del alveolo con simple sutura de la gfngiva. 

La curación espontanea será promovida por la organización del coágt1· 

lo al cubrirse éste por epitelio ciliado en el seno maxilar, y epitelio esca­

rnoso en la cavidad bucal, sin embargo éircunstancias desfavorables tales .. 

como: una pedoración grande, (un defecto de !J encw vecina), 'J ya sea 

por infocción del ápice radicular, o por cuerpos extraños en el &i''P.olo, y 

en particular por Sinusitis complicada, pueden impedir ésta wrnción es· 

pontánea y en éste caso la fístula se hace defínitiva por epitelización en 

pocas semanas (Schucharkt 1939; Bo8nninghaus 1956).<5 > 

Un procedirniento que da buenos resultmJos para cernir una penetra· 

ción accidental en el seno es el siguiente: Se !evantíl el rnucoperiostio del 

lado bucal v del lado palatino, y se reduce el borde alveolar de ambos 

lados aproximadamente un cuarlü de su longitud radicular (con un forceps 

osteotómico de Lüer ó más comodamente con un forceps plano), después 

de ésta íntervenci6n se alisa el borde ówo con una cucharilla afílada. 

Los bordes de tejidos blandos que van hacer aproxímados se reavivan 

para que las superficies cruentas queden en contacto .1 6 • 7 l 

Puede aminorarse la tensión practicnndo una incisión vertical vestibu­

lar parnlela a la dirección de la raíz, ó mejor una incisión transversal 

relajadora, paralela a la apófisis alveolar a dos centímetros del borde gingi· 

val a tín de que permita llevar la mucosa verstibular en sentido palatino o 

bien eíectua( una incisión en el paladar para facilitar el desplazamiento de 

la mucosa evitando lesionar 1::1 arteria palatina, entonces se puede hacer la 
sutura ~in tensión. (G, 7 J (fig. 9) 
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Los bordes se aproximan con puntos separados con seda negra tres 

ceros, conviniendo más éste que el absorvible por que evita la posibilidad 

que los puntos se eliminen demasiado pronto lo cuéll podrra limitar el 

éxito de la operación, las suturas se retiran ¡¡I quinto o séptimo día des­

pués de 1<1 intervención quirúrgica prescribiéndose gotas vasoconstrictoras 

nasales ya sea simple o con antirnicrobianos paíil contraer la mucosa nasal 

y favorecer el drenaje ( 7 ) y así mismo la administración db antibióticos de 

amplio espectro para prevenir una infección antrnl, t<imbién se le advertirá 

al paciente que durante ocho días no debe sonarse la nariz con violencia. 

Una vez que la Sinusitis se ha de~rrollado hny pocas ospcranlílS do la 

curación esponuínea de la fístula que nos ocupn sin embargo la irrigación 

del seno con soluciones salinas y ar1tirnicrobir.mos puede, ocasionalmente 

producir curnción y cierre de la fistula (MARTENSSON 1952: READING 

y COL 1955). El tiempo que debercí ser continuiJdo éste tratamiento con­

servador dependcmí principalmente del tamaño de la fístula, la apuriencia 

del fluido removido por la irrigación. y ei malestar del enfermo. (5 ) 

Genernlmente si la curación no se logra desoués de tres ó cuatro 

semanas del tratamiento, está indicada la operación. La trepanación endo­

sanal y la operación radical del seno maxilar puede conducir a la curación 

y cierre de la fístula en muchos casos. 

En una serie de 61 casos la fístula antroalveolar con Sinusitis maxilar, 

Martenssor. !oar6 lél curación en cuatro de los casos con tratamiento con­

servativo, en tres casos con Trepanación Endosanal y en cuarenta de los 

cincuenta y cuatro restantes con Operación radical del seno maxilar. En 

los otros 14 casos restantes fué necesario la reparación plástica.< 5 > 

Puede inferirse de ésto que si la Sinusitis nlivia, la fístula cierra en la 

mayoría de los casos después del tratamiento conservativo y quirúrgico. 

Pero en menos del 25% de los casos del tratamiento no cierra y es necesa­

rio tratamiento quirúrgico posterior. 
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Es una gran desventaja practicar una nueva intervención después de 

un intervalo relativamente largo y la posibilidad de crear un colgajo bucal 

satisfactc1rio. (se vé reducido por !a operación previa de Caldwell-Luc.)< 5 ) 
·La fistula persis;cnte o crónica que tia resistido ya varios :ntentos de 

cierre, en que ha ocurrido la epiteliL:1ción del tracto y en que la iniección 

antrnl esté siempre presenw y lrecu:mtemente asociado con padr.cimiontos 

extensivos e irreversible ~I mucoperiostio sinusal, debe ser tréltada por 

mt:dio de procedimientos plásticos.( 2 l 

Es fund~rnentnl r:iarn lograr el cierre de la fístula el tratamiento de la 

slmusitis concomitante, pues todos los procedimientos plásticos que se 
realicen sin tener en cuenta éste principio frar;;Js<.min irremediablemente.( l I 

b) PROCEDIMIENTOS PLASTICOS.· 

Tienen por finalidad cerrar una pérdida de substancia mediante la 

aplicación del colgajo osteomucoso ú mucoso traido d¡¡ la vecindad. 

El tallado de los colgajos deberá re~umir las siguientes condiciones 

generales:( 1 l 

1 .· Las incisiones que las 1 imiten deberán ser lrancs:; sin dejar flecos 

ni colas. 

2.- Se debo evitor el uso de tejido cicatriznl de escasa vitalidad que se 

resecar¡'¡, 

3.- El colgajo será de un tamai\o, apropiado y de una elasticidad y 
mrJvilidad suficientes para evitar las tracciones sobre la sutura. 

4.- Los colgafos deben estár bien irrigados teniendo en cuenta en su 

tallado las posibles ped r'culos vasculares. 

Los vasus sanguíneos son méÍs numerosos del lado vestibular; menos 

numerosos pero de mayor Cíllibre, en el lado palatino (Arteria esfenopalati· 

na por delante, y PalCJtinn posterior por detrás) .. 
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5.- El alrnnlarníento deberé\ ser perfro!Cto. 

Los procedimientos plásticos podrán ser: 

Mucosos, Osteomucosos u Osteopl;ísticos. 

Los procedimientos Mucosos, se lxisan en los rnútodos Francés, Italia­

no e lr1diano. 

El Frnr.::ós consiste.- En un simple despl¡¡zarniento del colgajo. 

El ltalí¡¡no.- Por el contrario aplica un colg<Jjo pediculado obtenido de 

ia vecindi.ld. 

El Indiano.· Tall.:i wrnbión un colg;ijo pediculado el cual nplica por 

torsión d81 ped ículo.11 l 

Los OSTEOMUCOSOS agregan al procedimiento anterior el trata­

miento ddº c:anDI óseo fis1Ular. 

Los OSTEOPLASTICOS obturan la brecha con un injerto óseo de 

la vecindad.! i l 

TRATAMIENTO DE FISTULAS ANTROALVEOLARES. 

En los senos maxilares no inflamados las fistular epitelizadas pueden 

ocluirse por el procedimiento de Zange ó el de Axhaunsen.1 8 l 

1.- TECNICA DE ZANGE. 

Según ei método de Zangn ·se cierra las iístulas antroalveolares por· 

medio de una incisión en forma de ala de pucna (f ig.10). Se movilizan 

ambos colgajos do é.ila de puer1a, se refresca a fondo el trayecto fistuloso 

hacia el seno maxilar, se reseca la ;~pófisis alvcmlaro sea, luego se suturo 
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uno con otro los dos colgajos en la línea medía (fig. 11 ). 

2.- METODO DE AXHAUSEN. 

Para cerrar la fistula alveolar se excinde la partfJ cicatriza! de la encía 

alveolar de la fístula de tal modo que queda una estrecha tira de ene la al 

lado de los dientes por delante y por detrós de la fístula. Se tomn luego de 

la mejilla un colgaio miomucoso, cuya base e5tú a nivel de In fístula. 

Se traza de tamnfio adecuad0 para que pueda adaptarsr! a la herida 

restJltnnte d0 la incisión ya efectuada antns sin que exista excesiva tensión. 

Se fija con algunos puntos de suturn.(Fig. 12. Al Despues do movilizados 

se unen los bordes dn la herida correspondientes a la mejilla. Sí el colgajo 

formado es mayoi. :>e ha de tener presente I¡¡ papila del Conducto de 

Stenon paro cviwr toda complicación por parte de In parótida. (fin. 12b). 

Es acosejable conservar !a apófisis illveolar ósea al cerrar la fístula por 

el método deAxhausen porque permite poner una pieza dentaria sustituti­

va. (9 i 

Por el contrario, sí el seno maxilar está infectado, es necesario proce­

der simultáneamente n su saneamiento. 

Las fistular peqi.rn11as son recubiertas corno describe Zange con un 
colgajo Cutancornucoso, procedente del conducto nasal inferior, según el 

método npropiado para los Rinólogos. Es injustificad¡¡ lo objecíón de qlle 

el colgajo así tornado nu sería sufícienternente grande para los senos maxi­

lares de gnm magnitud. 

Si la lencstració11 se practica con el tamaño máximo que permite el 

¡\ren en dirección a las fosas nasflles utiliznndo en su totalidad la mucosa 

de esta zona para preparar el colgajo, y se aplana lo suficiente el conducto 

nasal inferior en dirección al seno rnaxilar.(fig. 13a)l·1) 
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Según experiencia de Berendes y Col demuestran que el colgajo pue­

de utilizarse en todos los casos se¡;ún el método de Zange.ta) 

3.- TECNICA DE BOENNINGHAUS. 

Boenninghnus rnodi ficó ligeramente la plastia de Axhnunsen condu· 

ciendo a las inmediaciones de la fístula la incisión en el vestíbulo bucal 

para proceder a la escición del trayecto fistuloso y recubrir el defecto 

primeramente' durnn te ta sutura. Este método es también opropiado para 

fas fístulas que aíectan a varios dientes.< 8 > (fig. 15-16·17). 

4.- TECNICA DE BOSLEY. 

Pudiera considerarse que un tratamiento adecuadG para fístulas que 

ha resistido varios intentos de cierre, con epitelización casi completa, en 

la:; cuales la infección <Jntríll está casi siempre presente y con frecuencia 

asociwJo con enferrnedndes extensas e irreversibles del mucopcriostic; del 

seno; sería la combinación del curetaje del tracto fistuloso y la aproxima· 

ción por medio de su1ura bucal del cofg¡¡jo palatino, con una Antrostom ía 

intranvsa! aunado a una Antibiotcrapia adecuada; sin embargo la experien­

cia del autor con éste tipo de trntarniento no tuvo éxito en 3 de los 6 

casos tratados, por ello un in1ento rn<'is radical fué adoptado .. La <mtrosto­

ni ía fuó empleada en conjunción con un cotgujo palatino pediculado, 14 

fístulas antrovlveo!ares crónicus habían sido tratadas con esa técnica sin 

ninguna recurrencia. 

TECNICA.-

1 .- Se ernrilea anestesia general endotraqucal. Cuando es posible se 
prefiere una intubación nasotraqueal. El tubo es insertado a través de la 

fosn nasal del lado no involucrado. 
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2.- El surco buco-gingival y el paladar del mismo l<1do son bloqueados 

inyectando subpciriostic.1mente Procaina al 1 % por lo que coritiene 1 O 

gotas de adrenalina al 1 por 1000. Esta inyección reduc,-e la hemorragia. 

3.- Se prnctíca una antrotomía. La incisión puede acercarse más al 

margen gingival que la convencional de Caldwell-Luc el colgajo mucope­

rióstico bucal se eleva desde la porción superior del proceso 11lveolar y la 

pared anterior del antro. 

Se abre el nntro hüciendo una ve1itana de tamoño adecuado. Se obtie­

ne un cultivo de la cr.ividud sinusal. si.i ob:;ervéln las condiciones de la 

mucosa sinusal y se remueve complr.tarnen te si el padccim ien to es irrepara· 

ble. Todo el tejido de granulación y el hueso necrosado son curetados 

desde el orííicio antral do la íístula y se hace una ventana antronasal al 

meato inferior_ 

4.- Se corw el orificio oral de la fístula, teniendo cuidado de preser· 

var lo más que se puodil el mucoperióstio normill. Ei trnyecto del tracto es 

c:ureteado pora usegurar la remoción completa de su capa epiteli::il, tejidQ 

de granulación y tHjido necrosado. Cuílndo el curetaje ha sido completado, 

el defecto óseo es casi siempre mucho rri.ís !Jrílnde de lo que previamente 

se había previsto. Por ésta razón, no debe prepararse el colgajo palatino 

h¡¡s\a que no haya sido determiniJClü el tamaño exacto de la r ístul<i. 

5.- Se empaca el antro con gasa dr. media pulgada de ancho impregna­

da con vaselina. Su extremo proximal se saca a través de la ventana antro· 

nasal, a la porción anterior de la fosa nasal. 

6.· Se prepara el colgajo palatino. La incisión debe abarcar hasta 

periostio. Para una fístula pequeña se acostumbra hacer una modificación 

del colgajo bipediculado de Welty. (Fig. 18) Si el defecto óseo es grande, 

se prepara un colgajo pediculado de Dunning. (íig. 19) Este colgajo se 

ancla con fijr.za sobre la abertura oral de la fístula por medio de surUril$ 
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enlüzadas hechns con alambr(~ de acElro inoxidabie,P lµasando a traves de 

dos pequeños agujeros hechos en Ja pared lateral y anudados sobre un 

botón de camisa. Esté! tórnica de fijación, suueridil por Tholen, elimina 

(Fig. 20) cornplctílmentCJ la tensión en la lineiJ de sutura b11copalatina. 

Todas las incisiones se aproximan meticulosamnnte con 5uturas aisludas 

con seda de tr·2s ceros wn aguja atraumatica. (Fig. 20) 

En la preparación del colgajo, tanto de Welty como de Dunning, las 

incisiohes se J1acrm respetando la ilrteria palatina. 

7.- Cuidados posioperatorios.- El enfermo es mantenido en una semi 

-posición de Fowler con cornprnsas contínuas de hielo en la mejilla del 

lado operado durante ias primeras 48 hrs. Se le prescribe ílntibiotGrapia de 

amplio espectro durante dit;z días; éste, puede ser cambiudo si está indic<i· 

do por los resultados de íll1tibiogranrn de los culti-10:> de los organismos· 

obtenidos en e! momento de la Cirugía. El empaque antral se remueve al 

terc8r día de la oper-ación y lus suturas de seda ni sexto. 

La sutura de acero inoxidilble y el botón son dejados sin tocar por lo 

menos dos sernrn1as. El antro no se irriga. Si el <irna del paladar denudado 

es muy grande, se ajusta una placa de acrílico incoloro para proteger el 

paladar. Esto sirve como una barrera contra la irritación del movimíento 

de la lengua y la acción de la saliva. La placa también puede ser usada 

para contener tiras de gasa impregnada de Nitrofuracina. En defectos pala­

tinos grandes pueden ser necesurias G u 8 semanas para lonrar una epiteli· 

zación corn ple ta.< 2 ) 

5.· TECNICA DE RERHMANN. 

Desde 1955 13 técnica de Rerh mann ha sido usada frecuentemente 

para el cierre de fístulas antroalveolares por ser considerada superior a 

muchos otros métodos. 

En el Dep(lr lamen to de Oído Nmi:~ y garganta ele Ka rol inska Sju khu­

set, éste rnétoclo puedo ser más facil mente combinado que otros con Ja 
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Operación radical dol seno mil>< i!rir ;;iendo ello una gran ventaja, en visto 

del h~chG que hay Sint1sitis en la mayoría de los Ci:lsos de Hstulas. 

Bucalmente a la fistula, sH hacen dos incisi·:nes divergentes a través 
de I¡¡ mucosa y periostio l1aciíl la reflexión de :a m.;mbrana mucosa en el 

vestibulo de la born. Esto dcí un colgajo trapezoide de mucosa y periostio 

que es disecado librnm<:~1tc desde la pared alveolo-bucal v la pared laternl 

del seno maxilar. 

l.a pared latr.ral sinusal se ("xrione por medio de una p1olongación 

horizontal de b incisión; se obre I¡¡ pmed por la fosa canina por medio 

habitual y se prnctica unu operación radical CaUwr;ll Luc. ÜEosr· ;,:·s dl' 

revisar la fistula (el seno puede también SIJI a'..Ji1"r:·. '.l 3clC f~S\CJ lugar), el 

colgajo se illarga por lo menos 1 r:rn corta'ndo et perio>!!O paraieio a la base. 

Esto le permite ser fijudo sin tensión sobre ni margen palütino de la fístula· 

con una superficie contiuua relativamente ancha. (fig. 22) 

Pma asegurar condiciones óol !mas del colgajo, el epitelio se corta 3 ó 

4 mm. palatir!élmente ¡¡ la fístula. Para la sutura, se usu lo técnica di:!scritu 

por Schruddle (1%6). Consiste f\11 coloc;ir <il lado ele las suturas uisladas, 2 

6 3 suturas principales que PfJSan desde la mucosa palatina il través del 

periostio del colgajo y regresan a la mucosa palatin¡¡, donde son ligadas. 

(lig. 23). 

Una objeción q1Je sr; ha !lecho al método de Rerhrnann ris que el 

vestíbulo se aplana por el colgajo, de tal manera que es cli fícil üjustm 

dent<:duras,cuando son necesarias. L.a el ínica de Rerhmann se ha demostra· 

do en estudios cuidadosos de modelos con impre:;ión de algin<Jto del vestí· 

bulo, se presenta generalmmlrl hastCJ las 2 ó 3 semanas después de la 

operación pero desaparece después de las 8 semanas. 

En una serie de 110 enterrnos con fístulas antroalveolar traléldas po~ 
al método de Rerhmann Eneroth y Martensson, en (~I Hospital de Karo­

linska, en Estocolmo, la curnción primmia fué lograda en 98 casos, y la 
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curación secundaría con 6 sin intervención posteíior en 8 casos: es decir; 
curnción definitiva en 106 de los .11 O casos.1 5 ) 

METODOS OSTEOPLASTICOS. 

6.- TECNICA DE DAVID HALPERIN.-

Hace varios años, mientras practicabun una operación de Caldwell-Luc 

en una Sinusitis Crónic8 decidieron hacer la apertura inicial ¡¡ través de la 

fosa canina al antro utilizando un Talndro nléctrico, en vez de Martillo 1/ 

cincel y después élgrandar ésta apertura con fres.> dental tiasta obtener el 

tamaño suficiente parn permitir la entrada de unas pinzns Gubi<is. Utiliza­

ron la~ pinz¡¡s parn rnmover parte de hueso de !ilnwño regulnr para dispo­

ner, do una aperturél su licientemente grande que perrr:itiern remover Y. 

er.aminar el tejido 1~nfermo del antro. Al l1acer ésto, se obtuvo como 

resultado un cnntr·o! rr.ud10 mejor del tnm¡¡iío de la apertura, ya que 

ninguna 1 ínea de la fractura se cxtend ía en dirección alguna y pudieron 

quitar el hueso en el diámBtro que quisieron. Entonces se les ocurrió que 

puesto que estabiln removiendo purte de hueso que estaba limpio y fuera 

del antro enfermo, ésto sr~rviría corno un magnifico injerto óseo homólogo 

para otros prn.pcí~i tns. 

Po.::o tiempo desp0ós, se presentó un enfermo c1.>n una fistula bucosi­

nusal, a causa de un<i extmcción dentaria con Sinusitis maxilar crónica ·y 

decidieron introducir el hueso de lél losa canina en el t¡¡,.;to fistuloso, 

después de los procedimientos quirúrgicos apropi<idos y ver lo qu& sucedía 

al cerrar la fístula han hecho esto en aproximadamente una docena de 

casos que se han seguido observando durante un período lo suficientemen­

te largo para permitir evaluar y fijar apropiadamente los resultados. 

Naturalmente. al insertar el injerto óseo homólogo, la membrana mu­

cosa debe ser cerrada sobre liJ apertura fistulosa y ¡¡qu í se debe hacer 

cualquier cosa, desde un simple socavado y sutura de la membrana mucosa 
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ó injertos deslizados ó Plastia en Z, dependiendo del tamaño del orificio. 

Además se dcb.:: asegurar de que el padecimiento antral deba ser complcta­

men te erradicado y que una contraa¡.iertura para drenaje sea hecha baío la 

turbina inferior.< {) 

CASOS CLINICOS. 

C•\SO 1.· Paci011te que presentó: fístula Bucosinusill derecha grunde, 

posterior a extracción dent<il con Sinusitis maxilar crónica. El enfermo 

hab1a ~ufrnJo lil extracción de un primer molar 6 smlli:rnas antes y desde 

entonces habla ;enido des•.·.arrp purulentil a trnvó:; del <Jlvoolo y de la fosa 

nasal der1~dw. 

Se f!ncontró un tmvecto fistuloso lo suficientemente grande como 

para introducir el dedo rnefíique y se vió que había descarga purulenta 

profusa y espes,1 qua baj<iba a la boca. La radio9rat í¡¡ de los senos pJr¡¡na­

sales Cillclwell v \1\1·'.;<)rs rnostró op<ic1dad d:JI antro y celdillas etmoidales 

derecllas etmoirJitís. El enfermo iu(~ 1rasl;:;dado él la sala de operaciones y 

bujo anestesi<J general se lo practicó incisión de Cilldwel! Luc. El hueso de 

la los<J canina, fué salvado y retenido en solución F1inger para completar el 

acto quírúrnico. E! antro estaba lleno de exudado purulento con la mem­

brana mucosa polipo1dei1. Se limpió toda la mucosa enferm<l hasta que 

aparecíó el hueso blanco en toda su dimensión. Se encontró una porción 

de raíz dental en el alveolo del prnmolar. y éste rodeado de tejido granu­

lar. TJrnbién se !impío y se hizo un curntaje de la membrana mucosa del 

tracto fistuloso. Los frar.¡rnentos óseos fueron insertados dentrc del iJlveo!o 

y se corro la fí5tula sobre éstos fragmentos por medio de un injerto desli­

zado de membrana rnucuoa, la cual se su tur6 con hilo de ~,eda de 6 ceros 

con una pequeffa aq1~ja curva. La cicatrización se hizo por primera inten­

sión y los síntom<Js der,apurecieron casi inmc~diatarrien te. El i:ln tro fué irri­

gado durante 10 díils después de la opernción <i rrnvés de 1~ a:Hrotornía 

endonasal dereclm Sf! había practicado en el meato inferior en o! momento 

de la operación ele Caldwell Luc: habiéndose alcanziJdo el cierre fistuloso 
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definitivamente. Se lavaron algunos pequeños coagulas que estaban en el 

~' antro. Al. enfermo se ~e consultó a los 4, y 8 meses después de !a opern­

ción y no había tenido evidenci<Js de recurnmcia. 

CASO 11.- Este es un caso muy raro: El pm;iente presentaba fístula 

bucosinusal tan gronde que se creía que no se podría cerrar si no, con 

injerto óseo grande, que se µensabu tomm de su cadera. Sin embargo se 

probó, la técnica habitual, mientras obteníamos 1m1yores reportes sobre 

descubrimientos histológic~1s parn sorpresa, la fístula cerró completamente 

y no dejó evidencias de en iermedad. Al paciente se le vió a los 9 meses 

cfospués d8 la operación sin evidencias de padecimiento alguno en el antro 

ni en el área dentai.(·i) 

7.· TECNICA DE BERGER. 

En 1939, Berger describió un método muy satisfactorio para cerrar 

fístulas bucoantrales, obteniendo tejido de la región del carrillo ó de la 

región bucal. Se incinden los tejidos que forman parte de la fístula: se 

hacen cortes diagonales a partir de los bordes extremos, atravernndo mu­

coperiostio hasta llegar al hueso. 

Las incisiones se llevan hacia nrriba hasta el repliegue rnucobucal. Se 

eleva el colgajo descubriendo el defecto en el hueso; en la superficie inter­

na del colgajo el periostio se corta horizontalmente en diferentes sitios, 

cuidando de cortar solamente el periostio, para que no disminuya el riego 

sanguíneo. 

Las incisiones periosticas alargan el colgajo para que pueda des! izarse 

sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero y se logra coaptación 

precisa. 

Los bordes se suturan con múltiples puntos de seda negra, que se 
dejan de 5 a 7 días. (fig. 24). 
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definitivamente. Se lavoron algunos pequeííos coagulas que estaban en ·el 

antro. Al entermo so le consultó a los 4, y 8 meses después de la opera­

ción y no hab ia tenido evidencias de recurren cía. 

CASO 11.- Este es un caso muy raro: El paciente presentaba fístula 

bucosinusul tan grande que se croía que no ~~; porfria c0rrar si no, con 

injerto óseo granda, que w pensaba tomar de su cadera. Sin embargo se 
probó, la técnicél habituai, mientras obten;'amos mayores reporrns sobre 

descubrimien~os histológicos para sorpresa, la fístula cerró completamente 

y no dejó evidencias de enfermedad. Al p¡¡ciente se lfl vió a los 9 meses 

después de la opernción sin evidencias de padecimiento ;ilguno Bn el antro 
ni en el área dentai .\ 4 l 

7.· TECNICA DE BERGER. 

En 1939, Berger describió un método muy 5.Jtisfactorio p11ra cerrar 

fístulas buconntrales, obtm1iendo tejido de la región del corrillo ó di~ la 

región bucal. Se incinden los tejírlos que forman parte de la fistula: se 

hacen <:urtes diagonales a partir de los bordes ex trernos, atravernndo mu­

coperiostio hasto !le9ar al hueso. 

Las incisiones se llevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucal. Se 

eleva el colgajo 1.foscubriendo el defecto en el hueso; en la supc~rficie inter· 

na del colgajo el periostio w COítél t1orizontalmente en diferentes sitios. 

cuidando de cortar solamente e! periostio, para que no disminuya el riego 

sanguíneo. 

Las incisiones periosticas alélrgan el colgajo para que pueda deslizarse 

sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero y se logrn coaptación 

precisa. 

Los bordes se suturan con múltiples puntos de seda negra, que so 

dejan de 5 a 7 días. (fig. 24). 
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8.· TECNICA DE PROCTO R. 

Otro método de cierre, como al parecer sencillo y que ha tenido 

éxito, fué descrito por Proctor. Se c.oioc;1 un pedazo en forma de cono de 

cartíl&go conservo'.ldo. El alveolo se prepara por raspado y so introduce el 

cartílago en el defecto. es importantP¡ que el cartílago tenga tamaño sufi­

ciente par¡¡ que pueda quedar i:l rminera ele curia. Si queda floja, pueda 

desplazarse y desillojarse antes de que In mernbrann crezca sobre el ó 

puede ileyar f¡asta el Seno, convi·.~rtiéndosll en un cuerpo oxtraiio.!7 l 

9.· TECNICA DE DOBLE PLASTIA. 

Estando ¿¡use11tc la Sinusitis égte método tiene ventaja por sí mismo 

en los casos de t ístulas gmndes. La técnica de doble plas1 ía es una combi· 

nación de los procedimientos plásticos Bucal y Péilarino. 

Los bordes del tracto fistuloso primernmente son corl<Jdos: Espículas 

ÓSCilS son eliminadas v cualquier hueso osteitico es télrnbién removido. Dos 

incisiones separadas son entonces hechns como se muestra en la fig.25.t:\. 

El colgajo bucal constituido únicamente de membr.Jrw mucosa debe 

hacerse notar que io'.I incisión para éste colgajo debe situarse hacia dentro a 

0.5 crn. del borde de la fístula. De ese modo el colgajo unido a una base 

suficientemente ancha sobre la cuál es rotado de mmiera que la supeficie 

descarnada quede !lacia lo'.1 cavidad oral en dirección lateral, se deberá tener 

cuidado de no dañar la apertura del conducto parotídeo. Los bordes del 

colgajo son suturados con Catgut a los bordes de la fístula; los bordes de 

la wna denudada de la mucosa bucal también son suturados, dado q1ie la 

mucosa es suficientemente flexible. 

Un colgajo palatino mucoperiostico abastecido por la arteria Palatina 

Ascendente se gira sobre el colgajo anteriormente descrito de tal forma 

que cubra completamente la superficie descarnada del colgajo. Los mórge­

nes del colgajo palatino son suturados con seda pasando a través del pe-
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rióstio corno se Hústra en la fíg. 25B.11°l 

La superficie descarnada del paladar sana en 'pocas semanas, se 

advertirá al paciente de no hacer succión contra la superficie de operación 

durante algl'.•n tiempo. 

Esta técnica es semejante a la descrita por Hersch y Wassrnund, difi· 

riendo en el orden de colocación de los t:olg¡¡jos pClrecen ser mas favorables 
el colocar el ::olgajo delgado por debajo, de esa manera el colgajo palatino 

el cual estcí bien abastt.'Cidn y yá ncostumbrado a la masticación quedar ia 
sobre el otro colgajo, por otro lado en el método de Wa~~mund el colgajo 

inferior consiste de varías partes y la su tur3 en tonci;is queda en el área de 

la fístula. Tales factores debilitan evidentemente la plastín. C 10 i 
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FIGURA No. 9.- CIERRE DE UNA /\BtfHURA ACCIDENTAL DEL SENO .. A) 
lncisione5 alrededor de los dientes y atravesando la abertura. S<J hac'' una incisión en el 
paladar µara facilitar el clespla1.amiento de lit mucosa: hay que nvitar lesionar la arteria 
palatina. las µaredes buCill y p<1lati11a se reducen. Bl Sr' avivan los bordes de la rnucosa 
al nivel de la apófisi~ alveolar y se levantan lo~ colg¡¡¡os. L" apnJximación tle los bordes 
de la n1ucor.a se ll8van a cil!Jo l¡:vantanclo con lcyrJ el rnucoperios1io palatino. C) Se 
suturan los colgajos. La hernia palatina se deja abir;rta 
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FIGURA No. 10.· CIERRE DE F!SIULA ANTfiOAL\IEOLAR SEGUN EL METODO 
DE ZANGE. Incisión en forma dtl ¡d¡¡ de pucrtil. 

FIGURA No. 11.· f\'-OVfllZACION D!: COLGAJOS Y SLITUHA t:N LA LIMEA ME­
DI/\. 
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F iQ. 12 A F ig. 12 B 

FIGURA No. 12.·CIEf'RE DE FISTULA ANTRO·ALVEOLAf1 SEGU~J LL METODO 
DE AXHAUSEN. A) Tailado 1.h· Colo;:iío Miornucoso dP. la mejilla RI Movili1acion del 
col~ajo y sutura del mismo v ele bordes rJe la herida en la 1m¡illa. 
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F i9. 13 

F ig. 1 it 

FIGURA No. 13 y 14.·CIERRE DE ~ISTULA ANTílO ALVEOLAR COMBINADO 
CON CIRUGIA IMDICAL DEL SENO MAXILAR A expensas do un colgajo do 
Bocnningllaus tuya incisión superior debe >er lo rnas alta posible. hacia las proxrrnida­
dcs del cornete inf<<rior. suturando la fuertementu a la porción perióstíca de la incisión 
mucosa 1· tapo11~nrfo la húrida ccn 1 iras de gasa rrnpregna:fos de porn;;d¡; en la desmnbo· 
cadur<i ,,,frr:sr;arla <Ji! In fiswla (extracción del taponamiento al cabo de dos a cuatro 
días.) 
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i:!GUP.A tfo. 15.· PLASTIA MODIFICADA DE AXHAUSEN COMBINADA CON LA 
OPERACtON StMUL Tl\NEA Y f1ADICAL DEL Sf'~!O MAXILAR. Asi como escisión 
dG la fístula Alveolar (s(9ún 8oenni9h<Jur.). Incisiones para lil operación del seno con 
circuncisión du la fístula alveolar y tnm:do del <:olgojo a liberar. lo escisión de los 
alrededores de. la fístula e<>tá sefinl<Xla con la línea de puntos. ' 
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FIGURA No. 16.· Fistula ya soneadíl con injerto ósoo y orificio operutorio en la Fosa 
Canina. 

FIGURA No. 17.· Sutura del colgajo reci.ibriendo to fi'stula y oclusión de la herida 
operatoria 
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FIGURA No. 18.· CIERRE DE UNA PEQUEÑA FISTULA ANTRO ALVEOLAR CON 
COLGAJO PALA TI NO BIPE'DICU LADO DE WEL TY. Las suturas matrices verticales 
se usan sobre la cresta alvcrl!ar para everter lós bordes de los colgajos. 
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FIGURA No. 19.· MOVILIZACION DE UN COLGAJO PAU\TINO PEDICULADO DE 
DUNNING PARA EL CIEHRE DE UNA FISTULA ANH1Q;\LVEOLAR GRANDE. 
Previo al 1all¿.do del colgajo, sn efectuó antrostomía. El mucoµoriostio antral enfermo 
~n sido removido, se ha etoctu;iáo la ventana nasoantral y el Irayecto fístulosc1 comple· 
tamente i::urele~'Jo. 
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FIGURA No. 20.· Anclajn del colgajo palatino robre la Hstula por medio de sutura 
matriz de acero inoxidable pa5<JCl<J a través-da pequeños agujeros talndrados en la pared 
latera! del. $r.no. 
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FIGURÁ No. 21.'. Etapa final de la pl<1stía, sur~iril dil los bordes de la herid¡¡ cri el 
vest1bulo biJCCil. 
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FIGURA No. 22.- PflOCEDIMIENTO DE REílHMANN. Técnicü del Colg¡¡jo. 

l.. 5. 

~ 
)\ ~ 

FIGURA No. 23.· Técnica de sutura. 
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FIGURA No. 24.· TE:CN!Ci\ DE BU,CiEfl. A) hC1$Hin Je! bord(! de la abnrttiril 8) 
incision dívf'roentr.s desdü la abertura hastí1 1.~l plieg1:e rnucobt1cal CJ Levantarni~~nto 
dt11 colfjajo y aqrandamiento do ld ,1l.1l~r1w;l ú~:f:il incf~ront~ l1ori1ontrllc~, LI trttvf:s cJel 
periostio DI !\dapt<K:ión clt:I colgajo al lt!jido piJIJtino y sutura El Vista a11tt:roposte· 
rior rlu la abcrtwa nue muestrn cornc se ¡¡laru,1 el colgajo r:on l;1s incisiones en ,;u 
renostio · 

A) B) 

FIGURA No. 25.· Al Tallado del Colgiljo buc<JI constitui'tJo únicamente de 111un·1brana 
rnurnsa y col¡¡ajo p¡ilatino rnucoperiostico. 6) Movililación y sutura r!P. colQa¡os. 
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IX.- FISTULAS BUCO-ANTRALES ENTRE 

EL SENO MAXILAR Y LA BOCA. 

a) Este tipo dr; fistulas con la apertura del vestíbulo oral y sin partíci­

pación de la cresta ¿¡lv<;iolar se pres¡:;nta principGlmente después de las ope­

raciones en el seno maxilar: sobre lodo si no se h'1 procedido a la oclusión 

de la herida. ;¡sí corno en los casos en que es necesario mantener abierto 

éste canal de drenaje o si se abandomin cuerpos extraños en el intGrior del 

seno; son más r¡¡ras después de traumatismos ó resecciones parciales del 

maxilar conservando el suelo del sm10.( 8 l 

b) TRATAMIENTO DE ESTAS 1-ISTULAS; 

e) METODO OSTEOPLASTICO - LAUNTENSCHLAGER. 

El prncec.Jflr más antiguo para el cierre de éstas fístulas es la técnica 

Launtenschlager, que consiste en el tallado de un colgajo muco-ostco-pe­

riostico tornado de la zona circundante inmediata a la fístula. La incisión 

de la mucosa por encima de la fístula se trnza en forma de un amplio arco 

llano, de modo que abarque un colgajo amplio de mucosa, no demasiado 

delgado y que pueda cubrir ca~i todv la ilbertura. La incisión ele la mucosa 

que sigue por debajo de líl fístula se trilza n través de la encía a lu altura 

de los vértices de la mices dentarias fomwndo <9 l una elipse al unirse con 

la incisión superior. Desde la incisión inferior, directamente por debajo de 
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la fístula, se 1 eseca un fragmento de hueso de la upófisis a!veolar del 

maxilar y se rechaza tlacia arriba junto con las partes blandas. Los bordes 

de ambos cciga¡os se unen por rnedio de sutura de Cat9ut, La mucosa ele 

la mejilla ::e moviliza ligeramente del borde de la herida y 5e suturn con la 

encía, 

d) Seiffert renunció al disco óseo que no cree necesario para cerrar la 

fistula, 

El se cohforma con un simple colgajo mucoperióstico, secciona en 

forma elíptica la í ístula y movilil.a la mucoSJ del bordn de la herida en 

dirncció11 de la fístula ( tig. 26). Se resecan las porciones laternles que 

acaban en punta, y se suturan con cntgut las hojas movilizadas: De modo 

que la fístuln quede cernida v el seno maxilar. revestidas de epitelio por 

dentro. Con ello, los nlldüs de sutura quedan dentro del SfJrHJ m¡¡xilar. 

Luego, del borde de la herida se moviliza lígcraml,nte la mucosu de la 

mejilln 'v se une a la encía por medio de la sutura (( 9 ) (ftg. 27). 

e) Fren?.el Ha elaborado Para los defectos de gran tamaño una Plastia por 

colgajo rmnversib!e tomados de la mucosa dfll vestíbulo bucal y que previo 

refrescamiento es asegurado en e! seno maxilar por medio de una sutura 

gingival. (fig, 28,29,30). 

f) Berendes Informa recientemente sobre un caso traumático en el que 

apenas se disponía de mucosn en el reborde alveolar como material de 

formación para el colgajo interno en el que, pese a la "posición de reposo" 

de la mejilla por medio de un vendaje compresor y alimentación flu ída, no 

ptido conseguirse la adhesión de un colyajo por deslizamiento; en éste caso 

consiguió cerrnr la gran fístula a expensas de una sutura de alambre, pro­

vista de dos placas. 

Después de refrescar ampliamente los dos lucios de la f ístuln y pr;:icü­

car dos orificios de Trepano L1 través del paladar cluro en dirección al seno 

maxilar, se sujetan dos ploccis de Potación, por medio de una suturn metálí­

ca, que pasa a través del seno anud<indolos a través del pliegue de reflexión 
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de la mucosa de ia mejilla. 

La sutura puede permanecer in situ durante semanas. (B l (fig. 31 ). 

g) RESUMEN DE PLASTIAS EN GENERAL. 

METODOS MUCOSOS. 

Fteischfann.· Autoplast ín en un solo plano. Incisión en triángulo que 

reseca la fístula e incisión angular superior de desbridamiento. 

Lautenschlaeger .· Autoplastfa en dos plonos. Incisión el íptit:a que cir­

cunscribe la fístula, cuyos bordes superiores e inferior se suturan formando 

un primer plano profundo con la c¡¡rn cruenta hacin afuern. Segundo pla­

no: se talla de la mucosa de la mejilla y se sutura al borde inferior del 

avivamiento. 

Claque (H).· Autoplastía en dos planos. Incisión circular en el contor· 

no de la fistula que se invagina y se sutura. Colgajo en U de la mejilla que 

se desliza sobre el anterior. 

Salas Lópe7..· Autoplástfa en dos pinnas. Incisión de concavidad supe· 

rior que abarca la fístula. Plano Profundo: sutura de la mucosa del trayec­

to fistuloso. Segundo Plano: Despegamiento de los dos labios de la incisión 

que se suturan. 

Partsch Muller-Weltys.· Colgajo palatino a pedículo. posterior. Aviva la 

fístula por método indiano lleva el colgajo suturándolo al borde vestibular. 
(1) . 

Partsch Muller .- Colgajo gíngivo Yugal del tamaño del espt..cio inter­

dentario por dos incisiones paralelas. Por el método Francés lo su tura al 

borde palatino. 

Dunning.- Talla dos colgajos: Pal<Jtino a pedlculo posterior vestibular 
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simil¡1r a In técnica anterior. El primero' por el método Indiano y el Se!JUn· 

do por el Francés lo su tura en 13 línea media de la fístula. 

Ouenu .· Colgajo palatino !ian~.Versal que tiene por base el borde pala· · 

tino de la perforación, lo aplica sobre ella por un movimiento de bascula 

con la cara cruenta hacia lil cavidad buail. Talla un scgund0 colgajo que 

desliza por el niétodo Francés cubriendo el anterior. 

Chwat.· Colgajo gingival del lado vestibular, se desliza por el método 

Francés sobre 'el trayecto fistuloso avivado y cu retado. 

G.Maurer.· Autoplastia en un sólo plano. Incisión horizontal que 

abarca 18 fístula res<JCándola. Desbridamiento de los labios que se sutu· 

ran.1 1 1 

METODOS OSTEOMUCOSOS. 

Williger.- Al igual que el de Zange con la diferencia que reseca la 

mucosa de la fistula. 

Laurens.- Incisión vertical gingival externa. Voltea la pared ósea cxter· 

na del trayecto fistuloso cureteándolo. Su tura los labios entre sí. 

Claoue.· Similm a la anterior pr~ro talla un colgajo en vez. de hacer 

una inci'sión. 

Delatre.· Similar a la Claoue pero fija el colgüjo con puntos en U que 

atravieza la pared ósea de fa fístula. 

METODOS OSTEOPLASTICOS. 

Lauteschlaeger.· Aviva tres de los colgajos de la fístula y talla a ex­

p&nsas del cuarto un colgajo osteomucoso el cuál v11scufa para obturar In 

brecha. 

Samuel Zu11izarret.;:i.- Ampl í<.J el travccto fistuloso con una fresa. Taifa 

con un sacavocado del mismo diametro que la fresa un colgajo óseo libre 
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que extrae del maxilar y lo amplía obturando la fistula. 

Por último, en el cuso excepcional del fracaso definitivo y en aquellos 

otros cm que la voluntod del enfermo 6 el terreno w que asienta la lesión 

no nos permiten emprender una intervención satisfactoria. tnrdlamente se 

recurrirá a una prótesis, que pasando sobre la pérdida de sustuncía como 

un puente.' .suprima alguna de las perturbaciones.(I) 
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FIGURA No. 26.· CIERRE PU'.\STICO DE ¡: 1$1 Ult, BUCO AN1HAL. SEGUN 
SEIFFEHT. Incisión alrededor de la rt'9ión do la fistula y fnovilit8cíó11 rJe la mucosa. 
Se rest.>ca I<> zona sHi\alada con ray1.1s. 

FIGURA No. 27.· l.as porcionus inoviiiladas de lil inucnsa S€ aplic.in h<idil la envidad 
.rnallilar y se suturan. Cierre d!! la herida por rrnd10 de sutur<i dci li1 muco~;i d() la 
mejilla a ta encia. 
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FIGURA No. 28.· CIEHRE DE FISTUL.P, BUCO ANrnAL SEGUN FRENZEL. Inci­
sión sernicircular a nivel del pliegue rle ruflcxión de la mucosa d0I labio superior, a fin 
ele rcali1ar la plastia por reJnvf!rsamiento del co:gajo. 

,,~ 

' \ '• 
~-

F !GURA No. 29.· El colgajo se encuentra yn disecado y est.:í tr;uada parte de la sutura 
en doble U. 
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FIGURA No. 30.- El Colg~jo se or.•setva y;> rPanvcr;;;¡do v wturudo. 

FIGURA No. 31.- SUTURA DE PLACAS METALICAS CON ALAMBHE PARA 
OCLUIR UNA GRAN FISTULA ENTFlE EL SENO MAXILAR Y EL VES"flBULO 
BUCAL SEGUN 8ERENDCS 
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X.· INTROOUCCION DE RESTO RADICULAR 
EN EL SENO MAXILAR. 

R:.íz que se impulsa al interior del seno maxilar.· 

Uno de !os accidentes m;is frecuentes que compromete al seno maxi-. 

lar, es el forzar un <~pice radicular y ocasionalmente un diente completo 

dentro del seno, durnnte las extrncciones de dientes posteriores.( 1 J 

Debido a la proximidad de las raices de premolílreS y molares superio­
res al suelo antrnl, y que en ocasiones tales raíces quedan separadas del 
seno por una tenue C<Jpa óseo, r~s recomendable el efe<;tu;ir un exámen 

rndíológico, previo a la extracción de los diences ya mencionados y por lo 

mismo se extremarán las precauciones en el empleo del fórceps v botador 
durante el acto.( 2 ) 

Es más factible de impulsar al interior del seno, un ápice radicular 
que un diente completo, sin embargo. la pieza que con mayor frecuencia 

es impulsada dentro del nrl1ru, es el tercer molar de mices conicas, y el 

segundo premolar. El intentar la extracción del tercer molar parcialmente 

erupcionado, con torceps es muy peligroso. 

La ru íz qu•J con mayor frecuencia se puede desplazar hacin el seno. e• 

la raíz palatina del primer rnolar permanente; siendo muy raro que raíces 
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de ctras piezas que no sean el primero y senundo molares sean impúlsodas 

en esa mnnera. C ~ l 

Si durante la extrncción de loG dient<~s ya moncionndos. s:J lleg¡¡se a 

frnr.:turnr la ó las mices, no t~s aconsejable el trntur de removerlas por 

!T\P.dio du procedirnientu~ quirúrgims a través de alveolo. debido 8 que 

corno se ;nencionó. si el p¡¡cicntc ¡mJscnta un :;eno maxilar ()fTIPlío, las 

raíces do los prin:cro y scutmc!o mc!;¡res, üstari<Jn inrnediotarnente por 

dc:baio del suelo ó revestimientn antrnl, y ;¡sí rodeada por membrana sinu· 

s;JI, y cualquier manipulación n trrives del alveólo, incluso ni succionador 

de .'Klliva, colocuuo en éste, seria suticientc para impulwl la miz h¡¡cia el 

ser10.l 1 l 

a) Signos y síntomas.-

Los signos y sintomas inmediatos a una rarz dentro del seno, son los 

mismos que se presentan <isociados a una ffotul¡¡ oroantrol: epistax ¡·s, flu ( 
dos que r3scurren de la cavidad oral a la ventana nasal correspondiente al 

fado afoctado, incapacidad de succionar etc ... 

. Los sfntomas tardíos son los de una sinusitis aguda o crónica, con o 

sin fístula oroantral, ocasionalmente el pacienw nst;í libre de síntomas. En 
un principio la raíz puede permanecer libre en el sene, pero ocasionalmen­
le puede gravitar h<lciu el sueio sinuSill, quedando fija al ~~ir encerrnda E:n 

un engrosamiento !oc¡¡I del revestimiento antral.( 3} 

bl Diagnóstico.-

La desaparición del ¡\pice radicular, no supone forzosamente, que ésta 

se encuentre en el seno maxílar.l 2 l El operador deberá proceder de la 

siguiente rnan1Jra: 

1.- Palpará los tejidos blundos de la región bucal que se corresponde-
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rían con la raíz on su posición origin::il. punEto que es probable qw~ el 

ápice se haya nlojado entre k1 delgada l<írnina bucal óS1~a y la mucosa bucal 

ó pa1atloa; · 

. ·;.~ Se examinará minur.ios:om1eme el pi~.o de la cavidad ornl, los bor­

des del alveólo quo alniaba Pl diente y cu:iiquiv!r otrn zona dónde se 

pudiese enconli ar el fr,igrn,into radiculm. Todo t:l lo con buond ilumina, 

ción. 

3.- Se le indirnréÍ ai p;:¡c1en1e oduy0 las fosas rn1s<Jlos con sos dedos v 
trate de expulsar aire a travós de la cavidad nasal, c;)n m(Jderatia Pff!:iÍón, sí 

hubiese 'Jfla apertuíil en el piso sinusal. se o!Jservariin peq\H?.fías burbujas en 

el alveólo. 

4.- Si lu peno\ración de la raíl en e\ s1:.•no parece evidente, puesto que 

esta no se hél cxtraido, de la cavidad or;1\, prnece nn (;Star en el alveólo y 
adfm1ás éxiste una efracción de la mucusa antrn¡, sr< proccdera ü tomar 

varias rad1ogra! ím dnl <irea, en distintas an~¡ulaciones, parn determinar la 

situación e>:acta de la miz. ( 1 ) 

nl Radiografía intraorai rntra!vcolar. 

b) Radiografin intriloral oclusal. 

e) fü1diournfí¡¡ de Watters. 

dl Radíogrnfía latt~ral. 

e) Rudiografiils esteroscópicas. 

No obstante un estudro rndiogrMico completo, habrá ocasiones en 

qwe no se observa dentro del seno, pues el fiµice puedti ser muy pequefío y 

estm oculto en un receso del seno muy lejano del punto de penetrnción. 

s,(3} 

el Tratamiento.-

Las rnzones por las cuales un fragrnm to radiculm ó diente alojado 

dentro del seno, d(!b¡m ser removidas son: 
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1.· Por la posibilidad de causar un3 infección.' 
2.· Para evitílr e! riezgo de que el cuerpo extraño, rea arrojado D 

través del ostium a la fosa nasal y liste sea inhalado posteríormen· 

te 

3. · Por rarnnes médico !(~gales. 

Sin embar!)o, algunos autores recomícndan que, un ápice radicular 

q1•e ha estado presente dentro del seno maxilar, durante tiempo considera­
ble sin causar•sintornatología, debe ser mantenido en ristn situación.<~) 

Si fa raíz se encontróse por debiJjo ele la mucosa gingival, se m:on!'<lja 

practicar una incisión en la mucosa vestibular y extrnerln ;i tr<1vés de és!é.I; 

si se encuentra en mucosa pala1 inil, se procederá a disecar l<1 mucof,a desde 
el borde alveolar- hastil dar con la rai1. 

) 

Remoción por vía alveolar.· Cuando la raiz, hecho frecl!lmte, se en· 

cuentra en un rr:!ceso antrul inmediata al tfX:ho alveolar, y ésta es palpable 

o visible, se extrae(:!) por vía alveolar, se cnsanchH el orificio resecando 

sólo el hueso correspondiente a lo zona donde se encuentra la raíz . La 

mayoría de las veces seró neu::sario despegar previamente del hueso la 

mucosa vestibulm con el periostio. desde el borde alveolar, habiéndo prac­

ticado dos incision¡;s verticales mixilíares en los 1 imites de lu brecha. 

Si la raíz no se doja retirar del sitio, se tendrá cuidado de no ímpdm­

!a a mayor profundidad en el antro, para ello se le sujeta desde <1rriba con 

una cuclrnrillo afilada o con escavador, hasta acarrearla ¡¡I alveólo, y se 

e>:traerá con pinzas, se procede a suturar intimarnente la mucosa sobre el 

alveóloV l 

Si la raíz estú definitiv¡¡nwnte en el antro y no hay fístula oroantral, 

el Gcc¡.,so quirúrgico es a través de una incisión recta en el saco bucal, que 

abarca desde la región de los incisivos hasta la tuberosidad; y por ;miba 

del márgen gingival aproximadamentn un cuarto de pulgada. Se levanta el 

p1~riosteo y se labra una ventana, con cíncel, a través de la pared antral en 

83 



., ...... -. . •: 

1 
la rei.Jión de la fosa canina, teniendo r.uidado de no penetrar en la mucosa 

antral. 

La apertura ns ensanchada con fórceps antral de Ostrom, hasta alean· 

zar media pulgada dt~ diámetro, a continuación se efectúa un corte hari· 

zon.tal en el revestimiento antral y ol acenso al seno SfJ obtien~J mediante !;:¡ 

inserción de las hojas de pinza de mosquito curvada entre los bordes 

cortados y abriendo las pinws. Al finalizar la intervención las hojns del 

revestimiento vuelven a su lugar, por lo qL:e no es ner.esmio el suturar el 

revestirniento. 

Una vez abierto el seno, es posible observar la raíz o el díen te, el cual 

se extraerá por medio de una ciinula de succión, si se trata de ápices se 

recomienda el empleo de cánulas de diéimetro pcquciio.< ~) 

Cuando la rn íz ha estado en el antro por poco tiempo, líJ cavidad 

sinus;;I estarcí limpia. sin embargo, puede haber engrosamiento de la muco­

sa.pólipos, en ta región donde se encontró la roiz, y ocasionalmente puede 

haber secr(~ción rnucopurulenta. 

Si se tía\iasen pólipos si.: removerán por modio de un torccps de 

pólipos nasiJlüs, pem el revestimiento se dejíl intacto. En caso de que no~ 

observ¡¡se la ral1, se agrandará la ¡¡pertura del seno, y se introduce un dedo 

para palpar el interior del antrp, y es posible localizar tal raíz si se encuen­

tra debajo riel rnvestirniont0, y¡¡ locaiizada se efectúa incisión de la mem· 

bmna sinusal que la cubre y sn remueve. 

Para terminar se lava el sano con una solución salina tibia y se sutura 

el saco bucal con puntos de sutl! ra Ji si ad os de seda ( 3 l 

Cuando existe fístula oroantral asociarJn al accidente se cicctúa inci­

sión a lo largo de las crestas nlveolares, r;n mJxilar desdentado, o bien 

alrededor dd rn<irut~n gin1.i1w1I por d l•Jclo buuil, si hay dientes presentes, 

esta incisión permito qul'i I¡¡ rc9ión nlvcolúr sea explorada y tarnbión permi-
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te un acceso a trnvés de la región de la fosa canina, si es 1vxesario.( 3l 

Si la í ístula oroantral a trc¡vt\s del hueso ha saniJdo se hace un acwso 
n través de la fosa canina; si al lí!vantar el periostio se encuer!tra una 

fístula oroilntral urande a travós del alveólo, este auujero puede ser agran­

dado para permitir r:I acceso. 

Oe~;pués que la miz es removida, el ciurre de la fistula oroantrnl ~.,;, 

obtiene hélciendo 11n.;ision~:s de alivio en el periostio bajo 1;:; ~;upcrficie del 

colgajo bucal, después de lo cual el colgajo puede ser acerc(ldo para cubrir 

la 1 ístula. 

La mayoría de los 1!nfermos con una raíz L!n el antro m<Jx1lar. tienen 

senos sanos antes del accidentu, v s1 ia riúz es removida v la f ístulil 

r.:errnda, el antro se recupera rfrpidarnente con ei cuidado postoperatorio 

adecuado del enfermu. 

Para prevenir infocciór1, r.s útil el empleo de '1ntimicrobianos por una 

semana, el ostiurn :intral dentro df! lü nilrtt. debe preservnrse por la acción 

astringente de inhalaciones nasales y got<Js p¡:¡r;i facilitar el drenaje iisiológi· 

co normal del nntro. < 3 l 

Si se remu•JVf! la raíz del seno t?I 1111smo dia o al ~igu1ente, no se 
requiere establecer r:~irnunicación nasal; solo cuílndo se ha presentado in· 

lección antral. despues de~ una larga dcmoril cnbe aconsejar tal proc1Jdi· 

miento, previa la eventual extirpación de la mucosa afectada. (3) 

85 



BIBLIOGRAFIA. 

1.- A Manual of oral surgery Techniques. 

Schram Warren. R. Philadelphia. W.o. Sanders Cap 14. 

The maxillary Sinus in Helation to Diagnosis and 

treatrnent of Dental Desease Pag. 146. 

2.- Cirugía Bucal y de los Maxilílres. 

Hans Pichler y Richar Trauner Torno 1 pag. 76 · 80. 

Extrncción de dientes (e>:odoncio). 

3.- The problcm oi the tooth or root in tl1e Maxillary 

Antrum. H.C. Killey. 

j. Oral Surgery Vol. 22: 391-5 sep 64. 

86 



XI.· INFLAMACIONES TRIVIALES DE LOS 
SENOS PARANASALES. 

Las enferinedades inflamatoria:, son más lrecuentfJS en Nariz y Serios 

Paranasaies; son tan corrienws corno (~: resfriado común. Casi todas son 

más molestas que graves; sin embargo a vec. 12:; la infección bacteriam1 persis· 

tent.e origina psdu-::irnientos de importanc:a clínica, y en '5stas circunstan· 

cias la diseminación de f¡¡ infección puede tener secuelas graves. 

La patología y la el ínicil de los diferentes senos paran¡¡salcs presentan 

caracteres comunes, frente a las irritcicioncs, la rnucosa ele los senos parana· 

sales reaccionan, en principio, lo rnis• o quf; la cavidad principal. 

El concepto de ta inflamación es ;;,10 de los íll<ÍS discutidos en patolo· 

gía, siendo tas definiciones numerosas y, en rnodo algunó, coincidentes. 

Por tanto, !a clasificación de las alterocionr:s inflarrn:itorias solo es posible 

bajo deterrnin¡¡rJos puntos de vist<J prócticos. Es necesario pvrtir ele la idea 

de que el cuadro el ínico actual de un proceso inflarnütorio es siempre el 

resultado de la acción opuestil de dos fuctores principales, que individual­

mente expt>~;n~entan variaciones casi infinitas: la suma de todas las fuerzas 

det.::ns":rí~ del organismo y las capacidades reaccionarias de cada mdividuo. 

por una parte y. por otra, la ele todas las acciones extrañas '11 cuerpo, ó 

percibidas como tales, derivadas de los agentes activos. 

/.\ partir ele ciertos recursos, •::I or¡Janismo solo dispone p;mJ su protec· 
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ción d11 un esqucmi.l funcional. índivídLialmente E~spcc1ficos y de relativa 

firmeza. en. el cual tiene que ser integradas todas las reacciones a fin de 

considerarlas coniuntamente.< 1 l 

Bajo este aspecto funcional, ello significa que BPl'flas podrí1ir1 estable­

c;er.>e límites entre las diversas manifestaciones inflarnatorins. No obstante, 

la clínica pr_eci~m ciertos puntos de apoyo y delimitaciones, según los cua­

les pueda determinarse el diilgnóstico, pronóstico y triJtamiento. 

Teniendo en cuenta éste nece~;idad pr;íctica ( y sólo por éstn causa), 

el estudio ;inmomopatr;IÚ!JÍCIJ de las inflarnaciones dn los senos par~naSélles 

debe hallorse sometido a ciertils frontt:ras. Corno :;f! trata mirnariamente iJ 

las. reacciones de las mucosas, ser<Í conveniente.:: distinguir, según su curso, 

entre formas Agudas y Crónicas, v según la composición de l<Js r.ecreciones. 

entre los tipos Catorrnlcs y Supuradas.( 1 ) 

En términos de patobgía, lnflílfnación agudo denota reacción inflama­

toria en la cual las modi ficnciones anatórnicas principílles son vasGulares y 

exudativas. En consecuencia, wmbién se llama inflarrn1ción exudativa, la 

inflamación de ésta claSB tiene en comun conge~tión vascular y exudación 

de líquidos y leucocitos. En período agudo netamente definido, predomi· 

nan. los leucocitos polimorfonucleares, aunque también pueden observarse 

otros ·1eucocitos, como macrófagos y linfocitos esf)arcidos. 

Inflamación crónica.- La persistencia dol ¡¡gente ngresivo por semanas 

ó años es u11 esti'mulo contínuo para la rencción inflamatori<1.( 2 l 

Desde el punto de vista morfológico, la inflamación crónica se carac­

teriza por reacción proliferntivn (rnul tiplicación celular), no exudatMl con 

predominio de mononuclearcs en el infiltrado celulur (rnacrofagos, linfoci­

tos y células plasrnó1icas). La proliferación es principalmente fibroblástica 

y vascular aunque el exudado celular predomínan te es mononuclfJar, tam· 

bién pueden observarse leucocitos polimorfonucleares. 
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Tipo catarral. 

Inflamación catarral denota producción abundante de secreción mu­

cinosa durante la reacción inflamatoria. Solo ocurre cuando el tejido 

inflamatorio. tiene la capacidad de segregar moco. En comncuencia, carac­
teriza la inflamación de Nasofaringe, PulmontJs, Tubo Intestinal, Utero y 

Glándulas lnucosecretorias. El resfriado común, que ataca las membranas 
mucosecretorias de las vías resp1rntorias altas, es el ejemplo más corriente 

de inflamación catarral. 

Esta clase de exudado se identifica íácilmen te por lu abundancia de 
nalerial mucoso deb1lmente basófilo, amorfo y tenáz, que suele contener 

leucocitos. En la mucosa subyacente atacada hay de manera característica 
otros signos de inflamación. 

Tipo Supurada ó Purulenta.· 

Esta forma de inflamación se caracteriza por la producción de abun­
dant.e Pus ó exudado purulento. El Pus puede definirse como un líquido 
espeso constituido por abundantes leucocitos polirnorfonucleares( 2 ) viables 

y muertos, y restos tisulares necróticos, que han experímentando JicuaC:ión 
parcial por acción de Proteaws, Peptidasas y Lipasas liberadas por los 
leucocitos muertos. También hay Colesterol, Lecitina, Grasas, Jabones y 
otros productos de la destrucción tisular, especialmenrn Desoxirribonucleo· 
proteína y Acido Desoxirribonucléico. Estas dos últimas substancias au· 
mentan la viscosidad del Pus y dificultan su evacuación del interior de un 
absceso. ( 2 ) 
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1 .. - FACTORES PREDISPONENTES. 

a)Trastornos del drenaje.· 

l.· Corno causa de la oclusión de los Ostiurns tenemos : 

a) ractores ambientales, sequedad rel¡¡tiva de las fosas nasales; 

gases u otros agentes ptirjudic1<iles en el aire respirado. 

b) Factores Locales .. Mnl formnciones congénitas o adquiridas 

como desviación del tabique, cicatrices, alteracion de los cor· 

netes. etc.( 1 b l 

Si se ocluye el Ostium, la .secreción producida en el seno corrnsµon­

díent.e (Normal o con alteraciones Patológicus) sufre una éstasis, alt::míndo­

se su composición. Esta sfü:reción retenida. se transiorma en In mayorííl de 

los · casos e.n un medio de cultivo ideal para los microbios que como sapró· 

fitos. habitan también con frecuencia en los sGnos normales. Pero corno 

consecuencia de la oclusión del Ostium, se produce adern<is un empobrecí· 

miento de Oxigeno de la c¡¡vidad con una sobre carga de Anhidridocarbó· 
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nico, y por consiguiente un efecto perjudicial para lu actividad de lo5 ci­

lios, impidiendo la depuración del seno. Si la oclusión persiste durante un 

tiempo suficientemente largo, muchas veces se llega a I¡¡ iní!iJrnzción (en el 

caso de que ésta no haya sido la causa de la obstrucción). Tales trastornos 

conducen a un círculo vicioso, oclusión del ostiurn, ústnsis de las secrncio· 

nes, ínflarnnciones, tumefacción de la mucosa, oclusión del Ostium ... (I" l•, 

11.- 1 nfecciones: 

a) lnfeccionl?.s con punto de partida primario en el seno. 

b) lntección con punto de partida primaria en las tosas nasales. 

e) Infección por propayacibn directa de ur; seno al otro 

d) Infección con puntos de pé1rtidil primarios en la pared ósea y sus 

inmediaciones.< 1 l 

Es evidente que la infección apical de unu rniz dentaria que se pro­

yecta en el suelo del seno maxilar puede conducir a la iriíección. Esta in· 

fección os p.:irticularmcf'te probable en el caso de extirpación de un diente 

infectado. con la consiguiente formación de una fistula en el seno maxilar 

o. por lo que es más probable, si persiste inadvertidamente una porción de 

la raiz del diente en r;I interior de lil luz del seno. 

e) Infección con punto de partida primario en una enfermedad infec­

ciosa general del orgDnismo. 

VIAS DE iNFECCJON.-

1.-Nasal.- En Rinitis aguda, virales, corizas, rinitis bacteriana etc. 

2.- Odontológicas.· Infecciones agudas o crónicas en dientes y cavidades 

alveolares que los alojan. 

3.- Orbitarias.· Se r,rop<Jgan n los seno5 paranas.:iles a través de la lámina 

papiréicea del etmoides. pero éste mecanismo es poco frecuente así co­

rno la vía herrnitica. 
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FACTORES CONSTITUCIONALES.- Hipoavitamlno5is, Df1snutrici6n, Di­
sendocríneas, Alergié1s, Diabetes, etcJ 1 l 
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XII.· SINUSITIS MAXILAR. 

1.· SINUSITIS MAXILAR AGUDA.· 

la sinusitis maxilar o Antritís aguda es la infección e inflamación 

aguda del seno maxilar o antro de Highmore, es un estado inflamatorio 

agudo dH la mucosa. 

CAUSAS.· 

Por la propagación del estado infoccioso de la cavidad nasal al seno 

maxilar. siguiendo el orificio normal, o por medio de algún orificio super· 

numerario, o bién a tr<Wés de" la pared inferior (}e dicho seno, corno resu I· 

tado de la infección de una raiz dentaria, o corno consecuencia dn la 

rotura de dicha pared inferior al efectuar la extracción de un molar y 

premolar superior, que permite la entrada de los microorgonismos al seno. 

Los agentes precleisponentes, anatómicos o morbosos, que pueden sfü to· 

das aquellas circunstancías que impíden el vaciamiento y la ventilación del 

seno. La obstrucción del meato nasal medio s1Jele ser causa de trastorno de 

la función del seno; puede tener por causa la presión sobre el cornete 

medio ejercida por el tabique desviado. 

ANATOMIA PATOLOGICA.· 

La inflamación aguda, en sus primeros periodos, se acompaña de hipe· 
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remia y exudado, quu atravi.~lo ia pared de los vasos di!atadcs. 

El ext,;dado const;:¡ de suero, iibrina y lcuc0citos polimorfonuclearcs. 

El edema de los primeros periodos, característico de la in fliimación agudíl, 

empieza a ceder pronto, pr.ro continúa la infiltración celular y la proliíera· 
ción.< 3 1 

Al ceder e! edema se vuelve permeabl~:. ol ori licio del seno y el 

exdudado de3agüa en la cavidad nasal. 

SINTOMAS.· 

La intensidad de los síntomas var í,) según la virulencia de los microor· 

ganismos y las deiensas locoles y gent~rJles del pacienw Puede haber fie· 

bre. ¡;ostración y sensación de malestar intenso, por el contrario, el pac!cn· 

te se siente bastante bien para continuar sus ocupaciones ordin¡¡rias. Los 

primeros períodos se Cdracteríwn por dolür espont3neo y provocado por 

la presión en la región Cigomútica, así como por el sonido nílsal de la voz 

y la exis1enc1a de !lujo nasal. Es posible que el dolor se locillize 13n el ojo, 

o en los dientes del mismo lado. 

Al paso que progresa la enfermed¡¡rJ, mejora el desélgüe y disminuye el 

dolor al aumentar el e:<udado. Entonces, es posible que los síntomas se 

localizcn en la Faringe, qun puede estar irritnda lo que origina tos persis· 

tente. {S) 

DIAGNOSTICO.· 

Para facilitarlo se emplea la iinoscopia (anterior y postorior), la tran· 

· síluminación y el estudio Roentgenológico. Si el paciente no puede preci­

sar el comienzo de los síntomas se pensará en si:iusitis de origen dental. 

Las infeccionC!S odontogenas se presentan nprnxirnadamente en el 10~< de 

los' casos, y se caracterizon por el flujo nasal fétidoP l 
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SECUELAS.· 

Algunas wces las infeccíónes agudas del r.tmo rnuxílar alivian por sí 

solas; otras. requier0n de ndministración de medicamento$ adectrndos, Y en 

ocasiones persis1rn1 y sn convi2rten en in lecciones subíl¡¡udas o crónicasP l 

TRATAMIENTO.· 

Profilvx~. se pueden cviwr los áccesos de sinusitis muxilar si, entre 

uno y otro. S(! ponen en practica disposiciones enc.arninacl<Js n mejorar el 

desagüe de los Sl,nos. 

TRATAMIENTO MEDICO .. -

En los prírncro3 periodos se requiere rnuy porn tratamiento. o éste es 

poco útí!, :;e ¿JCepfo generalmente que la sinusitis aguda tier\e señalada 

tendencí¡¡ a curar de manera espontánea. Siempre que sea posible, se man­

tendrá al paciente en reposo en una habitación tibia donde exista cierto 

grndo de humedad y todo se !imitarú aliviar los síntomas y evitar cornpli· 

caciones. El d::ilor $C alivia con sedantes y la aplicación de cnlor húmedo o 

seco.( 3 l 

TRATAMIENTO OU!RURGlCO.· 

Frnctura parcial del cornete medio. Conviene E!mplear éste método 

cuando el cornete nasal medio h¡¡ce presión sobre la pared nasal exwrna e 

impide el desagüe del seno. Est3 contraindicada cuando hay congestion 

aguda de los tejidos nasa!es.P l 

LAVADO DEL SENO.· 

Este método está indicado cuando persiste el exudado purulento en el 

seno. Está proscrito en li)S primeros períodos de la sinusitis, antes que los 

tejidos adquierun inmunidad !ocai.l3 l 

95 



PRONOSTICO.· 

Si no sr~ pone en obra el triltamiento ¡¡tf1x:uado l<i sinusit.ís maxil,Jr 

aguda puede persistir en forma s11bagud.'r y hacer que las membranas expe· 

rímerten nlteraciones de inflarn<ición crónicaP) 

SIN'USITIS MAXILAR SUBAGUDA.-

Es continuación de k; infección auuda. y su trntnmiento es sirnilm al 

de ésta. Sí fuego de transcurrir Jlgunas semanas no :'e ob:mvo mejoría. se 

llegaró u la conclusión de que es inadecuado el cJe:;agüe del serio. Estas 
infecciones por re¡¡la general curan después de efectuar fa antrostomía 

intranasal a nivel de la pared del meato iri f<~ríor. 

ANTAOSTOMIA INTRP.NASAL.· 

Luego de dectu¡¡r la anestesia del meato 111!eríor. se huce presión por 

detiajo del cornete inferior y se empuja hacia ilrriba. Se hace una abertura 

en la pared sinusill del meato 111feríor para la cual ~! emplea d cincel 

antral, dich0 abertura se ensancha 1m todas direcciones con ayuda de las 

pinzas sacavocatlos. La abertura del seno dHIJe sor io bastante gnmde p¡¡rn 
poder explorar ~;u contenido y examinar su mucosa. 

Sí existen pólipos. s<, extirparán, si se hayn alg(in qi.,íste, se destruirá 

su pared con ni cincel antral o con algurw !i?gra curv<J. i:l,lgunos autores, 

aconsejan no elec1u<Jí el wponamwnto postoper¡¡torío, otros introducen 

gasa yodoformnda al b por 100, aprerndarn(;nte, y lil dc¡an colocada por 3 

o 4 dii.ls o aún m<is. 

Se tendró buen cuidado de no daiínr el orificio nasal del conducto 

nasolagrimal. que se haya en lil porción 1Jnterosurierior del meato infe· 

rior.< 3 l 
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SINUSITIS MAXILAR RECURRENTE.-

Algunas personas padüc<Jn Antritís anterior casi c.ada vez que tienen 

coriza. En tales casos. es preciso que entm uno y otro acceso de rinitis 

aguda se pongan en obra dispocisiones encaminadas a suprimir cualquier 

obstáculo _que impida el desagüe del seno. La ttlrapéutica adecuada, en 

tales círcunst;:mcias. acaso requer íni: 

1.· El tr~tamient'J de la iJlergia. 

2.- La extirpación de neoplasia de la nar íz y naso faringe, corno potí­

pos v v"qetaciones adenoideas 

3.- La corrw.:ci6n de deiormidadi;;s, corno espolones y desviaciones del 

tabique, y cornetes hipertroficas que ocacíonan la obstrucción. 

4.- Antrostornía intranasal.( 3 ) 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA.· 

CAUSAS: 

1.- Los accesos repetidos de sínusitís maxilar aguda, o con un solo 

acceso agudo que se vuelve crónico. 

2.· Los focos dentales de infección, descuidados o inadvertidos. 

Los Agentes predisponentes son los obstáculos que impiden el desa­

güe del %rto, corno los mencionados al trntnr de la sínusitis recurrente. 

ANATOMIA PATOLOGICA.-
-"' 

La principal alteración morbosa de la sinusitis crónica es la prolifera­

ción celular. En éste tipo de proliferación celular, a falto de leucocitos 

polimorfonucleorns, el exudado es de naturaloza puriforme; se puede decir 

que la enfermedad es una inflamación subcróníca. En un período más 
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activo, se añaden los l\?ucocitos polimorfonucleare.s, y entonces el flujo se 

vuelve purulento.< 5 l 

Clasificación anatomopatológica de In sinusitis crónica.- La clasifica· 

ción de la sinusitis según su topografía (maxilares, frontales. etc) o segun 

su evo!ución (agudas y crónicas), no ofrece dificultades. Estas surgen, en 

cambio, cuando se requiere precisar su nílturaleza; términos corno los de 

sinusitis catarral, hiperp!;ísica y poliposa titJnen un valor distinto parn cada 

autor.< 4 l 

Clasificación en uso.· El Or. F. Avelló Víi¡¡ bas;~nclo~ en üstudios de 

píews histoló~1icas obtenidas de mucosa sinus.al con inflamilción crónica y 

teñidos con hematoxitinaeosina. llegó a In siguiente clasificación: 

1.· Forma ca1arral o hiperplJsic<i simple.· Se maní fiestn por brotes 

repetidos de sinusitis (cefalea, rinorrea. mucopurulen:a, obstrucción nasal, 

transiluminación opaca). con intervulo de curación el ínica. Al exárrien ra­

diológico el seno es opaco y In inyección de un medio de contraste pone 

de rnanifies10 el engrosamiento de la mucosa. 

2.- Forma supurada, granular u in filtratiw..1.· Corresponde siempre il 

casos diagnosticados como fmncarnen1e supurados, encontrando pus a la 

punción diamei\tica del seno; esta forma representa un padecimiento má$ 

avanzado y francamente infectivo, cuando cura lo hace ya sea por cicatri· 

zación, pasando a: 

3.· Forma fibrosa o atrófica.- Carece de diagnóstico clínico y puede 

ser, en C<Jmbio. un hallazuo radiológico, la inyección de lipiodot. muestra 

la ausencia de engrosumiento mucoso. 

Se wracteriza, pues, por: radiología positiva con el ínica negativa. Las 

formas parcialmente fibrosas aparecen cuando ciínicamente había ya una 

tendencia franca hacia In curación. 

4.· Forma l!derniltosn, a!ergica o polipoidea.· S1,) prcsenlíl cm pacientes 
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con síntomas de la triada alérgica (estornudos. obstrucción, hidrorrea na­

sall, con cornetes pálidos y presencia frecuente de pólipos, acompañada o 

no de un cuadro élsmatiforme lJ otra manifestación alérgica. No hay Pl1S 

s.1lvo complicacíón. 

5.- Otro tipo es aquel nn el que la forma anatómica d~ un grupo se 
imbrinca con la de otro. rllndo cuudros intermedios o bien fases distintas de 

un mismo proceso. 

Las form;¡s mixtas infcctivo·alergicas son tumbién presumibles en algu· 

nos casos. 

Como es natural ésta correlación no es ni mucl10 menos matemática, 

y existen además rnudrns íormas intermedins; pero nos serviní siernpre 

como un esqLien1a orientador.(·~) 

Consecuenciils ter.:ipfluticas de esta interpretación.-

Ante una sinusitis hiperplásica simple debomos buscar siempre la pre· 

sencia de .::ausas de desecamiento y de estancarniento mucoso.Dada la pósi­

bilidad de su recuperación a fa integridad se ha de evitar intentar toda 

intervención radical. 

Las formas supur2das diremos de un modo esquemático que son tri­

butarias de un tratamiento quirúrgico. 

Frente a las 1orma'i fibrosas y de un rnodo espfJcial las atróficas, a 

pesiir do su evidente imagen radiogrM1ca, se impone un ubstencionismo 

quirúrgico. Se trata de una forma rJe curación el ínica. Constituyen el caso 

más evidente de seno maxilar opaco que rio debe do ser intervenido. 

En las al$rgicas es fundamental tratar el terreno. La cirugía sólo debe 

encaminarse a evitar el estancamiento de secreciones producido por el 

edema exagerado de la mucosa. 
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En las formas míxtas debe valorarso el elemento predominante o ha· 

cer un tratamiento combinodo.( 4 ) 

Síntomas.·. Los e!L>ctos \]\mernles son !os causados por la toxcmia de 

intensidad moderada. El hallazgo cornun es el flujo nasal, purulento o 

muc,opurulento; hay wmbién flujo retronasal, que puedo ocasionar irrirn· 

ción de la garganta, tos y ronquera. La oclusión de la trompa de eustaquio 

puede ocasionar trastornos del o ido. 

Rsra vez hay cefala~1ia o fiebre, i.l no ser que presente la exacerbación 

subaguda, o esté tCltalrnente obstruidCJ el desagüe del sono. [n ocasiones se 
halla pus en la cavidad nasal, en el meato mei:iio. en el espJcio retronasal, 

o en la faringe. 

Diagnóstico.· El hallazgo de pus en el meillo medio, aunque Píltoneu· 

mónico de infección dül antro, puede también sign¡r· '\f infección de las 

celdillé.~ .:tmoidales anteriores y del seno frontal, lo c1-.;.; es prnciso excluir 

del diag. •óstico ;mtcs de afirmar de qué est;í infectmlo el seno maxilar. 

Se puede establecer el diagnóstico con bastante cerlew valiéndose de 

transiluminación, del estudio roentgenolbgico, con la nyuda de un medio·· 

opaco o sin ella y del lavado del seno. ( 3 ) 

. 
Tratamiento.· Se puede evi tnr que la enfermedad se vuelva crónica, si 

se presta la debida atención al acceso ayudo, y se curan las infecciones 

dentales. 

Indicaciones y Contraindicaciones de la operación.· 

Las operaciones quirúrgicas menores han de ser ensayadas en el trata· 

miento de las infecciones crónicns antes de ejecutar operaciones rudicales; 

entre otrns, son de mencionar las antüs dichas, a saber, la supresión de lns 

obstáculos que irnpid~n el debido desagüe del seno y de los lavados de 

éste. 
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Si ésto9 métodos fuéran ineficaces, se !levará él caho la antmstamía 

intranasal, que, junto con el tratumi(mto de la alergia '/ el higiénico gerieral 

logran la curación !a mayor partes de las vecosP) 

Si persisten las molestias se pl<mteará la extirpación radical de ta 

mucosa del seno; pero i\!>ru solo Sü llevan) a electo después que, hecho el 

estudio minucioso, s•:: tenga la certew que se han :;uprimido todos los 

factores que fJodría mantener In infección. S9 hará dicho estudio tenienrJo 

presente que lu extitpJción radical do la mucosa del stino no es un medio 

inf;,ilíble de lograr la curación, y que pocas veces está indk:ada dicha oper_a· . , 

ción. Es posible que no esré enfernM la membrana que se 1;xtirpa, aunque· 

se halle muy engrosada, polipoidü e irregular, sino que, por e! contrarío 

tenga intactos su epiteiio y que su estroma contenga cólula inflarnalúrias, 

lo cuál constituye un mecanismo de rJefen:;n que está contrarmstando la 

infección, y puede seguir limnándola por tíernpo ilimitado. 

En otra sección del presente trabaío :,e expondrá con detalle In técni· 

ca de la íntervencíon radical del seno.1 3 l 

.. 
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XIII.· BACTERIOLOGIA DE LAS INFECCIONES SINUSALES 

Y SU TP.ATAMIENTO ANTIMICROBIANO. 

Flora bacteíiana norrnul ele nariz y senos accesorios.-

Durante el nacimiento. e~tos territorios, se exponen e inoculan con la 
flora bacteriana normal del tracto genital de la madre, a partir de ie1 
nasofaringe de !as personas que rodean al 1 ecién nncido .( 1 •2 •3 ) 

Desde el nacirnien to hasta la muerte, e\ individuo s:ino lleva una ílora 

bacteri;ina normal en el tracto respiratorio superior, relativamente •Jstable y 

con la característica de ser una de las más den!X1s y variadas Horas bncteria· 
nns del cuerpo humanél.( 1 ) 

Es posible encontrar normalmente en la nasolaringe: 

Estreptococos y estafilococo resistentes a 18 penicilina. especies aeró· 
bicas y unaeróbicas de difteroides, variedades de neisseros.( 2 •3 l 

la infección del seno en el hombre es probablemente debidf.l a la 
bacteria patógena frecuentemente secuestrnda sn la nariz; su existencia no 
causa efectos nocivos hasta que una influencia exterior produce alteraciones 
en la mernbrnna mucosa. Las bacterias innarns del hombre son potencié1I; 
mente patógenas siempre que la relación normal huesped-parási to es altera­
da.i 4 l 
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RESULTADOS DE LOS EXAMENES BACTERIOLOGICOS 
DE .LAS SECRECIONES DE LOS SENOS MAXILARES 

INFECTADOS. 

La v¡¡rii.ición que se obS1~rva en los siguientes hallazgos bacteriol6gicos 

de secreci~nes sinusales, se deben o las diferentes técnicas empleadas para 
obtener las muestras, y no a umi di terenc:a real en la ílora bacteriana de la 

sinusitis.<~ l 

Spmrcvorw y Buch (1946) observarnn que en un material obtenido 

de 168 senos infectados. los neumococos eran los microorganismos más 

) frecuentes en la infección aguda, en tanto que er, ta crónica los Estrepto~ 

cocos hemolítico:; eran los rnás (recuentes. 

Urdal y Berdnl (1949) no pudieron demostrar diferencia als¡unil entre 

casos agudos y crónicos. Sus halla2gos denotaron que los neumococos eran 
más frecuentamentP encontrados, seguidos por H. influenzae. 

El trabajo realizado por Bjorkwall (1950) muestra que en 96 casos de 
sinusitis maxilar purulenta, las bacterias más frecuentemente aisladas fue­
ron los neumococos y estreptococLi hemol ftico. Estafilococo dorado en 8 % 

y H influenzae en 4% de los casos.( 5 ) 

En tanto un estudio re<ilizado por /~.E. Kortekangas señala que los 
microorganismos que se aislaron de 347 casos de sinusitis maxilar, fueron 
Diplococcus pneurnoniaa (43%) y H. iníluenzae (21.6% ). 

Lystad et al indica que la bac;teria más importante en la sinusitis, 
ta.nto aguda como crónica, es H. influenzae siguiéndole en órden de impor­
tancia D. pneumoniae. 

· ! En sólo uno de 233 casos de sinusitis, puede decirse con gran proba· 
bilidad que el estafilococo dorado había causado la sinusitis.l5) 

Reynolds et al demostraron la presencia de estafilococo dorado en 
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50% de los casos de sínusítis milxilar estudiados, en tanto que el neumoco­

co en 25% de los casos.! 4 1 

La importancia del Estafilv::oco Dorado como causa de sinusitis, pare· 

ce haber sido grandemente exngcrado, Ello es debido probablemente a 

métodos de obtención de muestras que las exponen a la contuminación de 

la cavidad nas.::il dónde los estafilococos prndominan en la ílora bacteria­

na.<5 l 

Sensibilidad a los antibióticos. 

Muchos in~estigadores han propuesto, que la sensibilidad a los anti· 

bióticos de las colonias bac::terianas asociadas a sinusitis, debe ser determi· 

nada antes de la prescripción de cualquier antíbióticoJ 6 ) 

El clornmfenicol y !a oxítetrnciclina deben utilizarse para las infeccio· 

nes del H. inlluenzae. 

La experiencia el ínica general también ha confirmado esta opinión en 

cuanto a sinusitis cuusa<la por H. influenzac. 

La penicilina y/o lns sulfonamidas deben ser empleadas en las infec­

ciones causadas por nournacocos. 

Los antibióticos de amplio espectro deben reservarse para infecciones 

causadas pcr otras bacterias o por flora bacteriana mixtu. 

Una mezcla de íieumococos y hemophilus es relvtívamente frecl1ente 
en sinusitis. Con tia tal flora el clornm fenico! o las tetracicl inas son las 

drogas de elección. 

La doktaciclina y la eritromicina son drogas que pueden ser usadas, 

corno segunda elección o cuando se trata de estafilococos penicilíno-resis' 

tentes .. < 5 l 
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Terapéutica local medicamentosa do los senos maxilarns. 

No pretendemos dr:1<1llar líl farmocologia y la utilización clínica de.1.a:; 

sust;¡ncias terapeúticas de importancia rinológica, ni tampoco realizar um: 

·revisión de las especialidr,des existentéS en el mercado. 

Sulfonamidus.· 

Existen obsnrvaciones fovorabios, realirndas por gran número de auto· 

res (Ehr!er J .. Hering H. J.) sobre la utilización de suspemsiones ó.geles de 

sulfonamidas relativamente solubles, rellenando con ellas las celdas parana- . 

S81es, pero hast¡¡ ahoro, no ha podido aclararse fJxperirnentnlmente si estos 

geles sulfamidados son realmente soportados sin reacción por J¡¡ mucosa 

sinusal. 

Penicilina.-

Es fácilmente hidrosoluble y por lo tanto es absorvida sin dificultad 

por la mucosa. 

Sobre la reabsorción de la penicilina a partir del seno maxilar, se 

dispone de algunos resultados e.~perimentales: la mucosa con inflamación 

aguda, admite la penicilina con mayor rapidez que la que presenta inflama­

ción crónica. 

La utilizución de una penicilina de depósito, en lil que la sustancia 

activa va liberándose de un modo progresivo a partir de una mCJsa portado­

ra difícilmente reabsorvible (por ej: suspensiones cristalinas en acdte o un 

gel apropiado) está todavía muy difundida en el tratamiento de los senos 

paranasales, especialmente en el seno maxilar. (7 l 

Las estadísticos el ínicas sobre los resultados favorables, no son unita­

rias;* junto a los éxitos, se han publicado también numerosas experiencias. 

negativas. 
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Terapéutico local medicamentosa de los senos maxilares. 

No pretendemos det<111ar In farmacología y la utilización clínica de las 

sustancias terapeúticas de importancio rinológira, ni ·;:arnpoco realizar um 

revisión de las espccialidndes existentes en el mercado. 

Sulfonamidas.-

Existen observaciones favor;ibles, realizadas por grnn número de auto­

res (Ehrler J., Hering H. J.J sobre la utilización de suspensiones ó ueles de 

sulfonamidas relativamente solubles, rellenando con ellas las celda:; parana­

sales, pero hasta al1orn, no 113 podido aclararre experirili::ntalmente si estos 

geles suffamidados son realmente soportados sin reacción por fa mucosa 

sinusal. 

PenicHina.· 

Es fácil monte hicJrosoluble y por lo tanto es ubsorvida sin dificultad 

por la mucosa. 

Sobre J¡¡ reabsorción de Ja penicilina a partir del seno maxilar, se 

dispone de algunos resultndos experimentales: la mucosa con inflamación 

aguda, adrnite la penicilina con mayor rapidez que la que presenta inflama­

ción crónica. 

La utilización do unu penicilina de depósito, ai la ciue la sustancia 

activa va liberílndose de un modo pro9resivo a partir de una masa portado­

ra difícilmente reabsorvible (por ej: suspensiones cristnlinas en aceite o un 

gel apropiado) está todavía muy difundida en el tratamiento de los senos 

pilranasales, especialmente en el seno maxilar .C7) 

Las estadísticas el ínicas sobre los resultados favorables, no son unita­
rias,4 junto a Jos éxitos, se han publicado también numerosas experiencias 

negativas .. 
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Tetraciclinas.· 

Las tetraciclinas y sus modificaciones clor y oxi tetraciclina, así como 

sus combinaciones pirro!idínicas. se han acreditado como a:itíbióticos de 

amplio espectro. 

Su aplicación local en senos paranasales (como instílaciom:s ó aeroso~ 

le$) es enjuiciad¡¡ favornblemen te por mucho~; autores. 

Diversas combinaciones como clornmfenicol v tetraciclina con sustan­

cias no antibióticas como antihiswmínicos, vaso constrictores se utilizan 

como trntamiento de aplícaci6n local en senos muxilares. sin embargo es 

. necesario emplearlas con cierta ró.serva, h.:ista que se haya demostrudo ex-
perirnentnlmente su innocuidad para In mucosa sinusal. 

La tnayoría de las sustancias activas debf;;n ser llevndas hacia la muco· 

sa d.e los senos paranasales incorporadas a determinados vehículos. 

Soluciones acuosas.· 

las soluciones acuosas genuinas o!rt.>cen la$ mejores premisas para 
garantizar una reabsorción répida y total. 

Soluciones aceitosas .. 

No son reabsorvibles en lo absoluto, por lo que sólo son apropiadas 

como vehículos ó müdicarnentos de superficie. Puedenutilizarse corno de· 

pósito paríl cristales de sustancias actív;:¡s hidrosolubles, cediéndo así pro· 

gresivamente la sustancia terapéutica a la reabsorción mucosa.Pl 

Soluciones alcohólicas.· 

La solución en suero íisíológico salino es soportada por la mucosa 

sinusal hasta una concentración del 15 'é 
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Geles; 

Oesempeí'ia un cierto papel como portadores de su~tancias activas. 

uspecialmentc en la terapéutic¡¡ de los senos paranasales. 

Aparte de ser totalmente innocuo paro los senos, e! gel ha de ser. 

rcabsorvible con relativa rapidéz o que se fluditique tnrnbién rápidamente, 

de forma que puudJ ser eliminado de la cavidnd en espacio de pocos días. 
Evitondo el peligro de formación de concrementos, irritación por cuerpo 
fJxtrai\o. sensi.bilización.( 7) 
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XIV.· TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA SINUSITIS 

MAXILAR. 

PUNCION Y LAVADO DEL SENO MAXILAR. 

Indicaciones.· 

La punción y lavado del seno maxiiar ~,e realizan como medio diag· 

nóstico y como indicaciones terapéuticas Esto se puede efectuar por el 

meato inferior y mcdio:' 11 apm~e del caso excepcional en qLJe es posibíe el 

lavado de un seno maxilar a través de ur1 cnni.ll denrario abierto y desde la 

boca (Procedimiento de Cooper) ( 2 ) 

PUNCION Y LAVADO DEL SENO MAXILAR POR EL MEATO MEDIO. 

En ésta técnica lél irri(Ji.lCión put:de efectuarse a través del ostium 

maxilar o de un orificio accesorio. 

TECNICA.· 

Se anestesia primeramente, después de proceder él la anestesia por 

debajo de la porción mediíl del ccrn<HfJ medio, se introduce una c~nula 

roma arqueada m ·el agujero accesorio por debajo del cornete rnec.Jici. A 

medida que progrr;;sa la penetración, la punta cJe la cánula se dirige hacia 

abajo y afuera, y penetrara entonces generalmentn a través de lo abertura 
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naturat.1 5 1 

Si la cánula del Invado no ulcanza el orificio, se puede traspasar con 

fa cánula 13 l<irnina ó:;ea que suele sor muy delgada en dicho sitio, una v~.z 

hecha la perforación de I¡¡ pared nasa! e>;terna se ha de dirigir el extremo 

de la cánula inmediatamente hacin abajo, a fin de que no penetre de 

ningún rnodo en la órbita y no sr. propague en ella lil infección al hacer t11 

lavado. 

Hecha ya la punción, so procede al lavado con d aparuto adecuado. 

Las dern{i> cu1•:l5 sr: p11fidr.n haet~r .:lln el lavado por el meat;; infariorP )., 
seguida, sino rnoviliz::ir antes un poco In punta de la cinula. Si después de 
la salid;¡ del pus, aparece clmo l~I 1 íquirJo dl~I lavado, se eliminan los restos 

de ésto 1 íc1uido por medio de unil insuflación dt: aire en el seno maxilar. o 

bien se inyecw un poco de solución de penicilina (500-1000 U. l.) en dicha 

cavidau.< 1 l 

IRRIGACION Y LAVADO DEL SENO MAXiLAR A TRAVES DE LA 

APOFISIS ALVEOLAR. 

Solamentc se menciona éste caso para condenarlo, excepto en el caso 

en que se· permita In oclusión de la abertura alveolar antes de que el 

epitelio se extienda en su interior Yíl quo de lo contrario se produciría una 

fístula crónica, con la consiguiente reinfocción constan te del amro,. solo es 

aplicable en aquellos casos de in fccciones antrales, secundarios a la infec­

ción de la raíz de un diente, en los cunles el absceso ha formudo una 

fístula a través del suelo del anlro.l 3 l 

PUNCION DEL SENO MAXILAR EN LA FOSA CANINA. 

La técnica de punción por lu vio endonasal intrnmeatica tiene algunos 

inconvr;nientes, qUEi son además de la propia topografía de la punción un 

tilnto escondidu la del bloqueo y ndrnnalizución de los cornetes. Existe 
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además la posibilidad de fallar la punción por deslizarse la· aguja entrn 

mucosa y tejido subvacente. 

La punción del seno en la fosa canina tiene sl)brP. la intranasal múlti· 

ples ventnjas, In primera es que se observa diiectarnente lo que se est;:\ 

realizando. La técnica es más ( ·I) simple puc~ consiste en inyectar unas 

gotas de anestesia e11 la fosa canina, ofectuar después una incisión que 

pueda ser mínima. a continuación di5ccar el tejido gingival y se observará 

ei tejido óseo de la región. Li incisión suele dar sangre pero ~! cohibe 

üspontáneamente. La trepanación subsiguiente de la parnd sinusal se realiza 

con una frcsJ redonda o bién con un <::~copio. 

No se precisa suturnr l¡.1 heridCJ la cual tampoco requiere cuidados 

especiilles. 

Esta técnica tiene, arJemcís de su sencillez. especi¡:¡lmente parn el esto· 

rnmólogo lu ventaja de que se puede ampliar a voluntad el orificio practi· 

cado, con fines n una mayor visualidad exploratoria, e incluso ternpéu"tica, 

lo que no se logra tan facilmente por la vfa nasa1.(·t) 

METODO DE DESPLAZAMIENTO DE PROETZ. 

Este método se utiliza para el diagnósticu y tratamiento de las afee· 
ciar.es sinusales. Consiste en hacer llegar un 1 íquido colocado en J¡:¡s fosas 
nasales al interior de los senos, para ello se requieren cuatro ctJndiciones. 

1.- Que e: \l(;io del paladar cierrn In rínofor ínge pronunciando conti­

nuamente la letra "K"; el mcdicammto asi no puede fluir hacia la faringe. 

2.· Que el 1 íquídn cubru los orificios de desagüe. 

3.· Que la cubeza estó colocada en la mayor posición de declive en 

relación con el seno: pariJ aprovechar la acción de ia gravedad. 
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4.- Provocur uno presión negativa dentro del seno, extrayendo el aire 

por medio de una bomba que efectút: aspirucíones díscor"lt ínuas que ex.trai­

gan el aire y permitan la entradn del 1 íquido dentro del seno.1 5 l 

TECNICA. 

La pos1c1on de la cabeza v<Jría según el seno que se deroc rellenar. 

Para obrar en todos los senos u I¡¡ vez, la mejor posición es la de supina­

. ción o cabez,;i colgondo de Proetz esto es, descender hacia atréÍs la cabeza 

del ¡rnciente hasta que la barbilla y el conducto auditivo externo ocupen la 

misma 1 inea vertical. 

Pa1a acwar sobre el seno ma>-ilar y r.tmo!dal, la posición de lado de 

Le-Mce.( 5 ) 

A continuación unos 2 a '1 r::m 3 de1 íquido a ¡¡plicar se in traducen en el 

orificio nasal del lado opuesto. Un poco ante'.; y durante este relleno se 

procede a la oclusión del espacio nélsofaríngeo con el velo del paladar, 

haciendo que el p~1cicntc pronuncie la letra "K". 

lnf'lediatamente después se ejerce sobre el conducto nasal relleno de 

medicamento una rresión negativa v aproximadamente 180 mm. de Hg. en 

forma intermitente ocluvendo con el dedo la otra ventana nasal de forma 

que el efecto de aspirnción actúe con toda su potencia. Este tratamiento se 

continúa durante 3 rnin., acto seguido el enfermo puede levantarse de 

nuevo.f 2 l 

Errniro, De Lima, hace actuar como fuerza aspiratoria del aire' la 

autosucción, mediante una fuerte im;piración, teniendo la boca y naríz 

cerrada y consiguió iJSÍ resultados p<irecidos. Se debe comprobar la efectivi­

dad del procedimiento por medios radiográficos. 

La falta de relleno de una cavidad, a pesar de la aplicación de solucio­

nes de adrenalina o efcdrina in situ nos puede indicar la obstrucción del 
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ostium por engrosumiento de la mucosa. 

El tiempo de eliminación de 1 iquido inyectado es Un factor que sirve 

para apreciar la función ciliar encmg;ida de eliminr.:r las secreciones endosi­

nusales.(5 l 

.. 

116 

-, ... " .. :>,·,,'. 
,·'-·:·' . . . ~ : :: ' ':· 



' ., 

. _,. ,. -.~' .\ 

XV.- OPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR. 

INDICACIONES. 

La operación radical del seno maxilar estéí indicada en las afecciones 

inflamatorias de la mucosa de dicho seno, y en todos los casos en los. 

cuaies no se ha consvguido ta cu ración. por 1rnxlio de la tempéu ti ca conser­

vadora, a base de repetidas irrigaciones. Además, sin que se haya de extir· 

par toda la mucosa, si:i emplea como guia de élcce:10 quirúrgica en una serie 

de otras intervenciones. 

En ciertos casos se operan también los senos postero·superiores (et· 

moides, seno esfenoida!) a través del seno rnm:ilar. 

La intervención se puede efectuar por el vestíbulo bucal (Caldwell 

-Luc) y por el vestíbulo nasal (Sturrnann). La operación de Cnldwell·Luc 

es la actualmente se realiza éon rnnyor frecuencia.(! l 

El paciente, previo a la cirugía debe ser sometido a un exámen el íni· 

co completo, exámenes de laboratorio de rutina (glicemia.VDRL, exárnen 

general de orina, pruebas de. coagulación y sangrado, etc.), estudio radioló· 

gi~o y cultivo de exudado nasal. 

117 



:_--, __ .. 

OPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR. POR EL METODO DE 

CALOWELL-LUC, 

Generalmente se practica la operación con anestesia general o IOCíll. 

( ~ b l Después de anestesim por medio de toques, la mucosa, de la pared 

externa de I¡¡ fosa nasal y la del vestíbulo de la boca, en la zona corres­

pondiente J la operación Sf) inyectan algunos centimetros de solución de 

Lidocil ina. en los tt?gumentas del vestíbulo bucal, por delélnte de l<J pared 

facial del seno 1naxilrn y en l::i muc:osa del meato nasal inferior. 

Se puede tJomplem•mt:ir la anestesia local por medio de una ¡¡nestesin 

por infiltración de la 1 l Rama del trigémino. Lil punción so realiza lle 3 a 

4 cm. de In comisura bucal externa, oblic.~Jamenrn hacia dentro y arriba en 

dirección JI pariutal. El peli!)ro lejano de trnnsrniti1 gérmenes en el esp<icio 

retromaxilar se puede reducir al mínimo aík1ciicndo Penicilirw iJ la solución 

anestésic<J. Si se considera neces;·irio, se puede poner en la boca una inyec­

ción cornplemenwri<1 de Liclccaína en el agujero palatino posterior.(!) 

Si se emple;1 anestesia yenerJI es útil la local parn ayudar a la hemos­

tasia.( 3b l 

TECNICA DE LA INTERVENCION. 

Una vez conseguida la anestesia, se levanta el labio superior con un 

~nncho romo y se incide la mucosa hasta el hueso en el repliegue del 

vestíbulo bucal, dosde !os molares hasta 0.5 cm. del frenillo del labio 

superior. Al hncer la incisión en direcció11 de JlL1era demro se debe de 

evi1ar la(l) lesión del labio superior en un esc;;pe del bisturí. (fig. 32) Se 

aparta la incisión con el yancho romo y se despoga hacia arriba con la 

legra, el poriostio del hueso de la pared anterior del seno maxilar. Al hacer 

ésto, no se debe lesionar el nervio infmorbiturio que sale del hueso por Ía 

parte interna e inferior del borde orbitario. Después de separar las partes 
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blandas es rnuchas veces necesario poner u11 segundo gancho romo, que las 

nwnt:ene hacin arriba y ¡ifuera. (fig. 33) 

Puestn ya al descubierto 1<1 pared facial del seno n1axil¡¡r, so peri ora, con 

el despegador el sitio m~s delgado de su pared o bim1, si es muy resistente 

se abre cor. el escoplo y martillo, con lo cual se 11 epJna en [onna circular 

y se extrae u11a pequefin lcirnina ósea. S0 i1gra11da la perforación ó~;eil con 

una pinza osteoiómica, !insta que se vea toda la r,;1vidiid maxilar y se 
pueda así operar con mayor comodidad. Al twcer ésta rusecciün s•J d2be 

evitar lesionar el agujero inlraorbitar io. En los senos maxilares de los ni­

ños, nu se debe uctuílr demasiado hacia abiljo. a fin de no lf!sioníff los 

gérmem~s dentarios. (1ig. 34) 

Después de haber aspirado v secado \;,is mucosidades del pus, se anes· 

tesia el revestimiento interior del seno por medio de toques supcrficinles, y 

se inyecta adem<ís un poco de solución en el esp8sor y por debnjo de la 

mucosa, la cual g~ dosprenclt! cuidadosamente por todas p¡¡rtes, con un 

despegador, y se extirpa. MuchLls voces es n1;cesario quitar todn la mucosa. 

Hay que porrnr especi;Jl atención en los n~stos de mucosa retinidus en los 

recodos ;:intero y sup!;!ro 1nierno dol arco cigomílt1c:o. los cuales se han tfo 

extirpar c;uidodosamente con la cu reta. 

Se procede luego a establecer una ventana en el mento inierior. Con 

algunos golpes de gubia desde el suno rn¿¡xilar se atroviesa la pmed interna 

del seno ir.rnediatament~ por detras de la abertura piriforme, y con la 

misma nubia se luxa hacia el seno la porción resecada. Con una pinz:i ós1a 
delgada se ensanc;ha la perforación por delJnte, abajo y ar ril)a. &; puede 

resecm t!l colgajo de mucoso que todavía separa la loSil nasal del ~.eno 

miJxilar, o bien cortílfla según el mótodo de Boenninghaus, que éste autor 

ildap ta dentro del seno maxilar, con lo cual se mantiene la basr! nutri.'.:iil 

del S\JClo de la fosa nasal. 

El limito interior del nuwo acceso a la fosa nascil ha de estar a la 

altura del sueio del seno maxilar, con lo cual en cualquir;r momento se 
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puede vaciar, sin dificultad ¡¡lguna, el contenido del seno en la wvidad 

nasal. Por contilcto con el di:.do meñique se puede orientnr desde el seno 

rnaxi!ar respecto si so ha conseguido dicha nivelación. Si estorban todavlé! 

algunas puntas salientes de hueso que no puedan resecars<·! con la pinw 

ósea SP hace con la gubia y t;e alisa con la cucharilln cortante el paso 

transición .. r::1 acceso ha de llegar h¡;cin arriba, hasta la alturn de liJ inser­

ción del cornete inferior. Hac:ia atms, el hueso no se ha de rosecar dem::isia­

do lejos. a fin de no lesionar la <irt.eria palatinéi descendente.f 1 t 

La hemorragia de éste vaso no se puede cohibir fácil mente en tules 

casos, y es necesario entonces ligar la nrteria n-wxilar interna en la fosa 

pterigllpalatina, ;,egl'.111 la técnica de Seifft~rt. 

Las pec¡ueíios h1miorragias de los v¡o1sos oseas sH cohiben con cera. 

Si el corne~e inferior esté'1 hipertrofiado v obstruye la nueva vía de 

acceso creada, es nc'Cesario resecar la porción que estorba. 

La herida de la mucosa del vestíbulo bucal se puede cerrar por medio 

de algunos puntos de sutura de catgut. Sin embargo, esta sutura no es 

necesaria, puesto que los bordes de la herida producida por la incisión 

descrita antes so unen espontónearnente por sí solos a los diez días sub­

siguientes a J¡¡ operación. 

Si es necesario hacer algún taponamiento del seno maxilar, se introdu­

ce un extremo de la tirn de gasa de morJo que teng_a acceso al meato nasal 

inferior, a fin de que no estorbe los efectos curativos de la herida bucal al 

quitar el taponamiento. Un vendaje compresivo a nivel de la mejilla suele 

evitar la formación de un edema. (1 l 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR 

CON EL PROCEDIMIENTO DE CALDWELL-LUC. 

Una revisión de las eswd ísticas operatorias del Charíty Hospital y del 
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Veterans Administration Hospital en Nueva Orleans reveló que en 1950 n 

1959, sll practicaron más de 400 de estas 16)operacioncs por padecimien­

tos crónicos del nntrn, conocidos o .>ospL'chosos. Se revisaron los registros 

de 50 enfermos parn detc,rminar el número de casos en los cuales el padc· 

cimiento fue raro, no sospechado o estuvo nusente. El diagnóstico fue 

bas¡¡do en los hallazgos quirúrgicos e histológicos. 

El periodo de edades de los c;n fermos en esta serie era de 14 a 78 

años. Con dos excepciones, estos enfr,rmns fueron tratados en un periodo 

dtJ 1 íl 9 años. 1 B enformos tuvieron cambios inflamatorios crónicos no 

esoecíficos en la membrana mucow del antro. Estos cambios. vmiaban 

desde la formacion de pólipos simples o múltiples a la simple hiperplílsía y 

en un caso a la degeneración quistica. 

Los rasgos el inicos fueron generalmente caracter is\icos de un;;1 infec· 

ción crónica de este seno: hallazgos radiogrMicos confirmatorios, frncuentf3 

descargil purulenta con m<acerbaciones agudns, dolor local. Cl.llalen y toxe· 

mia. Ninguno de los enfermos twbía respondido a las formas tern¡Jéuticas 

conservativas incluyendo operación septal, ventana n<1so antral o extracción 

dentaria en 9 casos. El resultado fue dcsfavorablr~ en 15 enfermos cuyo 

curso fue seguido durante 2 af!os. 11 enfe;rnos fueron clasi!ícados por 

tener padecimiento sinusal crónico mi:\lo (alérgico-infectivo) con severa 

eosinofilia en las muestras histológicas exami11adas. Clínicamente estos en· 

fermos diferian poco del grupo precedente, excepto los sintomas de afer· 

gia naSéll y la obstrucción que era a menudo prominente y 4 tenían póli­

pos nasnles. Los alergeno" espec tficos fueron identificados en 5 enfermos, 

pero la desensibiliznción subsecuente no di6 buenos resultados en 3 de 

ellos. Después de un1 6 l control de 2 niíos como mínimo, el pronóstico fué 

favorable en 6 enfermos y desfavorable en et resto, cuya alergia y sinusitis 

continuaron sin disminuir. 

6 enfermos tuvieron una clásica historia de fístula bucosinusal cróni­

Cil, extracción de un diente surierior y posterior por fistula y sinusitis 

persistente. En todos, la operación de Caldwell-Luc combinado con rota-
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ción de un colgajo palatino d1ó la ~olución al problema. Un enfernw, sin 

embargo requirió e procesos operatorios ~pmados antes de obtr.ner un 

resultadD satisfactorio. 

El período mínimo de control fue de 2 0ños. 

6 enfermos tuvieron malestares raros involucrnndo el seno max ilnr. Los 

hallozgos a propósito de éste grupo están resumidos en la rnbla 2. El 

involucrarniento del antro con lipom<J y sarcoidosis (~s roalmentn raro. 

f.i enfermos tenían quistes rnucoides de retención gr<mdtis, simple o 

múltiples con ausenciu o pocos sintcw1as de padE-:cimiento arnral. Los en· 

fermos se quejaban de rnalc5tilr 10011, otros 2 ten t'an E!:,peso moco cuando 

se les llizo la irri9ación sinus;il. Fuü hecho un diagnóstico preoperatorio de 

púlipl) antral en 2 enfermos bas(Jndo'.;e únicílmente en l<l interpretación 

radiográfica, aún cuílnclo ~.e pensó que e1 ün llt)cr;sarios hallazgos el inicos 

comprobatorios. 

4 enfermos sin padecimiento sinusal importante tuvieron lu11ia?gos 

el t'nicos o radiográficos engañosos, fmcaus•mdo íl un diagnóstico individual 

de sin11 bronquitis crónica, sinusitis crónica asociarJa con cataratas, sinusi· 

tis crónica exponiendo a una otitis media m:urre.nte y de pmis'Cimiento 

maligno. El padecimiento maligno fue sospP.chado en un enfermo con epi>· 

taxis recurrente, dolor local per5istente y ev1dcns::i ;;ld:ogr;Jfic:a(tiJ. 

de encirosarniento ioc;¡,iiL<,do del revc:s\irnienlo s1nusa1. i_a explicación de 

los hallazgos radiogrMicos engaí'1osos fue encontrndi3 en opernciones en 3 

ocasiones; 2 enfermos teníon fibrosis del revestimiento sinusal y el otro un 

septum sinusal parcialmente fibroso. 
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TABLA 1 

DIAGNOSTICO CLINICO DE 50 ENFERMOS CON PADECIMIENTO 

ANTRAL CRONICO, CONOCIDO O SOSPECHADO. 

Diagnóstico 

lnfüimación crónica no espcc ífica 

Mixto, alérgíco-infectivo 

F is tul a oroantrnl 

Padecimientos raros 

Quistes mucoides de retencion 
Padecimientos sin importancia 

Número de enfermos 

18 
11 
6 

6 
5 
4 

Total 50 
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TABLA 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE PADECIMIENTOS 

SINUSALES RAROS. 

Diagnóstico 

Cnn:inonia de d•lu· 

135 et.r.amos~\S falta· 

monte (HÜ10ljst1co!i) 

Condos..ircoma (grn· 

do infmíor) 

Papiloma r.scamoso 

Sífilis tcrci~ría. 

Lipoma lfr!•O~PP.· 

c:h"do) 

Sarc:oido~i$ tno st1s 
pechuctal 

Signns 'I s íntom:.ts de p;1d1..~­

c1rnif;nto .sil1U!i(1I 

?.p.5ta>tis 1lulor lt!o;.11 t: 111· 

fbmación da 2 fnf·:;c~ d:! 

Hesul ldd•JS 

Of"'latnno1 

Operación do r;~ld· 

•t1e!I· Lu': p;irJ f}1opciíl 

durff,:ión. L\!1trur.cion l'.J)i~j unic:amr:;n10 Mur¿rte 

por tl'lt:t.l:-;tas1t; O mt!:t-:.; 

dr~·-:pwh d:.~ lllk:t rn<.1><.1, 

k'C.IOr'rlia r'1dir..:al (6) 

Eo1sU:1xls. dnlc:r Joc;1J v pa- l.le~conr..ic1do. Rehu¡¡Ü 

r~~t!'.!ciu de 6 rnL~t:s de rJu· (1pt!ii'JC1on ~)l;):>Hirrnr V 

r;ti:ión. Dens!dad út~ tt:j~do de~rtó 

stnve v1~tu ·:·;1 rudio9raf iíl$ 

Pílpl!orna 1ntruníls.Jl rt 1 n~ovi· f'J1) hubo rccutH~nGt.l ~) 

dii t1uc1a l O arles, f'.Jt! notJ· ar'ios d t:spu( .. -) dr. fd 

l1J ufcf~r;Jt1ón t:n ;;I lllUJlo 1>fH•r;ic1hn dl1 ! o,w1lo· 

l'nt:dio. Den51dud de Wjtdo rn11. 

Sllílve presentt· en rndioor.1 

f Íi.IS. 

Dolor füGd. plls. ~~xue:;tro Sin sinto1m1.~ :~ aíir>~ 

ne::rótico, rt"'.5..1.Jltl1rtn posní- de'.1pui~s. di.! ld cww .. 1· 

'º de sifllrs i:~r1 prtJ1.:t..i:1i:; s·-: cion 

ro/Ooicas. Oscun::-:imi\•nto 

rtit11sü ~n rad11:-i~1r.1f ias d•~I 

~eno 

Dupu~s1ón de la nie11lléi cfo· 
red~a de dtJrDCión no dcl~:r-

no ha tL•turr1do ·l l 

t}1\os despur.·; d!~ lc1 

rn i nad <-i La~ ratJ1ograf ias. 01wrticiór1 

ch!\ SPno mostr~iron den~;i. 

<litd del te¡ido tll;indo ~ola· 

mente Si !ie s1JSPí!d1Jba pa· 

decimi1!nto rnJ!19no. 

Dt:sc11rg.1 rl<.is.ll ;ir:uo5a uní· 

laftHdl Demidrid dl'I h!pdo 

bl;Jndo en radiogrJI i,,i; Seis· 
Dt"t:fq pU11no flt.J ~!•tu. 

Dl'~.c0n(x1do [1 cn!o. 

mu1fi!~rt(1 
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Eri 46 enfermos con pildecirnien10 crónico del seno maxilar •. ei pos 

. ·operatorio de la operación de Cadlwoll-Luc fue favorable en 36, desfavora· 

ble en 9 v desconocido en 2. F.n esta~ condiciones, el resultado final de 
· esta.serio fue s¡;Úsfactorio excepto en en termos con sinusitis crónica mixta, 
·altirgica·iníectiva y por supuastr> en padecimientos rnalignos.«il 

OPEAACION RADICAL DEL SENO MAXILAR POH EL METODO DE 

STURMANN .. 

Despuós de anestesiar la pared externn de In fosa naso!, c:in un anP.sté· 
sico ligmo, se pone el espéculo nasal en dirección de la élberturn piriforme 

v se inylicta. dcséle m,w punto, una solución de ncwocaina-suprLirrenina al 
0.5 ~;, , en todas las p¡¡rt1~s blandas situad<.~ por cleianto del seno maxilar, 

¡isí como en la mucosa de los meatos nasriles inferior y medio. 

TECNICA DE LA lNTERVENCION. 

Desde e! ínterior de la nciriz se traza un¡¡ incisión de lü mucos-1 a lo 

largo de la crestü piriforme:. lu cual puede ofrecer muy variados formas, Si:! 

despegan desdü esw sitio la mucosa y periostio corrnspondiente a la part~d 

e>;terna de la fosa nasal v se disecan las p¡¡rtes blandas de la pared facial 

del ~eno rnaxilar. 

Se reseca lue(JD, con una pinrn osteotómic<i o con la gubia, el hueso 

de la ab¡¡rturn piriforme, Vil denudado de la mucosa, y dl< éste modo se 
abre el seno ma>:ilar. Ui secreción existente se aspira o bien se extrae por 

medio de toques con 9ar,¡¡ o algodón y se extirpa la mucoSi.l endosinusal 
. bajo anestccia local. como va se escribió anteriormente. 
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Desde !¡¡ inserción del comete inferior se ro~ca In pared ó~a. entre la 

fosa nasnl y seno maxilar, hastn el suelo de éste seno, y se illisa la cresta 

ósea del suelo con una cucharilla o con algunos golpes de gubia. La muco· 

s.1 de la pared lateral de la fosa nasal correspondiente a la abertura lubrada 

se puede extirpar o bien disponerla en forma de colgajo.(fig. 35).( 1) 

TRATAMIENTO SUBSIGUIENTE A LA OPERACION RADICAL DEL 

SENO. 

El enfermo no debe sonarse durnnte los primeros días d0spués de la 
operación. Al cabo de una semana se efectúa unél irrigación del seno maxi­
lar con una cónula rom<1, desde la abertura del meato inforior, con lo cu¡¡I · 
se arrastran al exterior las secreciones ao.1muladas en el seno maxilar, 
procedentes de la herida quirúrgica. Si st1 desarrolla un obseso de la rnejílla, 

se ha de dilatar éste nllseso por la herida del vestibulo.( 1 l 
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FIGURA No. 32.· Opcrnci6n del Seno Maxil:ir por el Metooo de Caldwell-Luc. Vestí· 
bulo bucal e incisión de la mucosa. 

FIGURA No. 33.· L~rndo de partes blandas 'I aspecto de lo pared facial dol seno 
macilar. 
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FIGURA No. 34.- Aspeclo del cum(X> opcrutorio dospl1és de rer.ecai la pared facial del 
seno maxilar respetando ul nervio infraorbitario. 
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FIGURA No. 35.· OPERACION DEL SENO MAXILAR POR VIA ENDONASAL. 
SEGUN EL METODO DE STURMANN. De~pués de dt:spcc¡ar ta mucosa cJP. 1.a crosta 
pirifórine, se re-seca ésta con la gubín o pinza osteotómica . 

. . 
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XVI.· AFECCIONES ALERGICAS EN RELACION 
CONSENOSPARANASALES. 

ALERGIA NASAL. 

La rinopatía alérgica en general. consiste en una serie de manifestacio­

nes de hipersensibilidad que se desencadenan en el órgano de choque (Mu­

cosa nasal ·v senos paranas;:iles) manifiesta por: edema, prurito, crísis de 

rinorrea. salva de estornudos, cefalea difusa, limitada alas areas sinusales, 

obstrucción en báscula, pérdida del gusto ú olfato, etc. 

Los síntomas alérgicos pueden tener. etiología muy diversa. < t y 2) 

Senos paranasalcs. 

Sierido la rnucos..1 de los senos de la cara una continuación de la 

mucosa nasal, participa siempre Bn las manifestaciones alérgicas, por. su 

idéntica estructura histológica, inervación e irrigación sanguínea. 

Las frecuentes crisis alérgic<:is de la mucosa sinusal. ocasionan que éstu 

vaya perdiendo: poco a paco su capacidad de restauración; distendida e 

infiltrada por la serosidad en formu permanente las lesiones terminan por 

ser irreversibles. Tal estado el ínico es conocido con el nombre de" Alergia 

serosa"; en especial el seno maxilar resulta el m1is afectado. cuya situ¡:¡ción 

en un plano más bajo, lo hace más vulnerable, ni grado de resultar difícil 

132 

• ,;{, 



una in!ección etmoida! ó frontal sin participación del seno maxilar. 

Si los paroxismos aiúrgíco~ ~e repiten con frecuencia, la mayoría de 

los enfermos prcsen\Lln sinusitis, debido a que el ostium con el edemu 

caractm ístico dn I¡¡ rexción ¡¡18rgicti y a verns reforzado por pei-turbacio· 

ni;;.i arquit~'CtóniC<lS n;¡sales, disrnunuye u ol.Jtura su luz, convfortiendo al 

seno en cavidad currada y transformando a! proceso en francamente inlec­

c.ioso.(?.l 

En la e.xploració~ mdiognitico la imágen en velo de una sinusitis. 

puede estar ocasionada por un ernpierna, pero tílmbién a expensas de una 

mucosa híperplc'lsica sin infecciún. 

/~sí como ríldio~1rMic:,1mentf.! es impo~ible determinar el estíldio de la 

· inft;cc1ón, el in ismo nr~iurnunto tiene valide<: para los estado$ alérgicos, en 

el que e! velo está dewrminildo por un edcm;:i agudo, por un espesamiento 

ternporai o hiperp!Asia dú líl mucosa, ó también por la combinación del 

estado nlérgico con diverstis orados de in lección. 

Por consiguiente, el vulo radio\Jr<ífiw de un seno puede interpretarse 
tanto como signo de infección como de alergio. 

Una alergí<1 bacteriana pu1"de ser la Ci:lusa de que la infc:cción se vuelva 

crónica, en realidad en la mayoría t.le los pacient0s. las enfermedades son 

cíclicas y sólo ocasionalmente !a inffxción p<Jrsiste ele un modo constan· 
te.ni 

Tratamiento.-

La forma de tratamiento mfls simple y efectiva de la enfermedad 

alérgica, es la eliminación, siempre que sea posible, del agente causal. 

Cuando ello no es factible, 5e rncurrirá al tratamiento médico paleati· 

~·o o bien il los intentos de düsensibilización del paciente a los alergenos 
espec lficos.< 3 l 
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CONCLUSIONES. 

De todo lo anteriormente~ expuesto podemos concluir: 

La importancia que tiene para el C.D. el conocimiento de la anato· 

mía, fisiología, y patología del Seno Maxilar. 

En base a ello deberemos reconocer el riezt¡o que ocasiona una cormmi· 

cación antro·alveolar. 

En los célsos de fístulas oro-antrales ya exislentns, ya sean traumáticas 

ú ocasionadas por padecimientos patológicos del seno; ~-erá conveniente. 

principalmente en las primeras, descartar todo proceso !nleccioso desde el 
punto de vista el fnico, y radiológico, para d1:X:idir la intervención quirúrgi­

ca a seguir. 

Cuando se presente fístula oro·antral e infección sinusal. sea cual 

fusre su grado, no se llevaní a cobo ninguna plastia para el cirme fistuloso, 

hasta que por estudios el iniws y radiológico:; del médico especialista, que­

de confirmado que el antro se encuentra librP. de infección. 

la cirugía del Seno Maxitor es sólo una fase de las intervenciones 

quiiúrglc:as de la Cirugía Maxilofacial, pero que debe ser ampliamente co· 

nocida por el futuro especialista, con el objeto de crear conciencia de la 

importancia que para la profesión odontológica significa el poder trabajar a 
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nivel especialidad. 

El C. D de Práctica General Jeberil estar capacitado cienti'ficamente 
para poder identificar con plenitud todo tipo de anomalía que pueda 

encontrar en seno con el objeto de remi !ir al especialista el paciente y 

pod~r solucionar conjuntJrnente el coso. 
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