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INTRODUCCION 

La principal preocupaci6n del Cirujano Dentista d•i 

orflctica general es enfrentnr1w a los diversos problemas que -

se presentan en el consultorio dental, para do~laa una solu­

ci6n lo mfls adecuad<! posible, 

No obstante que un la actualidad se cuenta con la_ 

ayuda de las diferentes especialidades de la odontolog1a, es 

de vital importancia que el odont6logo esl6 familiarizado 

con los diferentes aspectos de su profeai6n, Uno de los ta!! 

tos problemas que podrfl tener el profesirnd.sta son las com-­

plicaciones oroantrales. 

Consideramos de suma importancin que el Cirujano -

Dentista de pr6ctica general posca un conocimiento amplio 

acerca ae las complicaciones que puedan presentarse en la 

pr6ctica diaria, diagnostic~ndolas oportunamente, con un cr_!. 

terio bien establecido acerca del curso, complicaciones y -­

tn1tamiento de las i.üsmas. 

Por lo tanto non permitimos presentar a su amable_ 

conaidcraci6n este sencillo trabajo que conAistc en la reco­

pilaci6n de las t6cnicaa m~n accesibles a I" pr6ctica genc-­

ral, 



11 U E S O 

El hueso, o tejido 61wo es una forma dura de tejJ­

do conectivo. Incluye celulas y una matriz intercelular, "·· 

substancia fundamental. !.a 111atr iz incluye un componente or-­

gfln1.co, principalmente fibr;rn coUigcnas, y un componente --­

inorg~nico, que comprend<l aproximadamente don tercios del p~ 

so del cuerpo. Las sales inorgflnicas de lau que dependen la 

dureza y rigidez del hueso, incluyen fosfato de ca (85%), 

carbonato de ca (lay.,) y pequefias cantidaclot1 de fluoruro de -

Ca y fluoruro de Mg. 

A simple vista pueden distingul1~e dos tipos de -­

hueso: El hueso esponjoso (travecular) y ol hueso compacto -

(denso). El hueso esponjoso incluye travéc11\ns irregulares -

delgadas e t.~biques que se r.:mdfic1.111 y unl'n «~ntre si para --

formar una trama reticular, cuynu espacios do J.ntercomunica­

ci6n est:'ln llenos de médula 6s<M, El hueso compacto ticnrJ -

aspecto s6lido, salvo en lo que rospecta a los espacios mi-­

crouc6picos. No puede hacerse 1111 limite neto entre los dos_ 

ti¡x)s de teJ ido 6seo, Y las di fttt-.rncias entrn ellos dependen 

s6l.o de la cantidad relativa de ~ustancia e61ida y el tama-­

fio y número de los espacioo en ., ¡ta. Aml.ms contienen los -­

miamos elementos histol6r¡i cos. 
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Cada hueso, ~xcr•pto en sus caras articularan, ~stA 

cubierto por un revüstirnic~nt:o de tejido conectivo espec:lnll.­

zado, el periostio. Un;1 1·.:ipa de tejido conectivo semeJ·inU.J, 

poro menos desarrolludn, Pl C!ndostio, rG'cubre la cavidad m~­

dular y los espacios mndulai-"s: 

Desde el punto dü vista microscópico, el cadicter_ 

más importante del hueso es su üstruct:ura laminar, y la sul.i_! 

tancia intercelular calcificada o matriz ósea üstá organiza­

da en varias capas o Uíminas dispuestiw formas. En la subs­

tancia intersticial hay cavidades p~quenas o lagunas, que 

contienen las células 6seas (ostüoc.i ton). De cada laguna s~ 

len en sentido radiado muchoB condu1'L 1 l lon (canal ículos), 

que penetran a las láminas ndyncenton para unirse a los de -

las laqunas vecinas. Por n l lo, tod~l.s las ln.gunu~.; c-!st€in has-

tante unidas por un sistt:~ma do conJuctillos .. 

ELEMENTOS E51'RUCTUIU\LES 

Células 6Hnari: !:ion tres tipos cr:olular(~S peculiares 

del hueso: osteoblitHtns, r>staocitos y ostcoclnstos.. Guard~n 

lnterrelaci6n intim~ y con filcilid3d HO trnnsfnrman de una -

11 otra. 
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sis y se encuentran junto a la uuperficie del hueso, en don-

de se deposita la matriz 6seil. Vilrian en forma y algunos de 

e] los son c(1bicos y otros pirmni.tlales y con frecuencia se en 

cueotran en una capa continua que sugiere ordenamiento epit~ 

lial. El n6cleo es grand~ y por lo regular tiene un nu~len­

lo sobresaliente. El cito¡1lasma muestra ~asofilia intensa.­

lo que sugiere la presencia de nucleoprot.•f nas de ribosa, -­

que guarda relación quizá con la sintesia <.le los componentes 

proteínicos de la matriz 6oea. En el cit11plasma de los on--

teoblastos se observan grt111ulos finos que '"' asoc: an intima­

mente con los sitios de d~¡~sito activo dn matriz. Los os-­

tcoblastos contienen fosfalasa alcalina, lo que sugiere que_ 

guardan relnci6n con la e\,;boraci6n de In matriz y su calci­

f kaci6n. 

Osteocitos: Son or;teobl.astos c¡11e han permanecido -

incluidos en la matriz 6~""· Tienen un citoplasma dlbilmen­

te bas6!ilo y pueden observarse en su interior gotitas de -­

grasa, al~o de gluc6geno y gránulos finos semejantes a los -

que se cncuentriln (~11 los n:'1teoblastos. El n!Jclco se colora_ 

intensamonlo. con frccu""'' la se observa contracci6n de los_ 

osteocitos en la prcparacl6n, pero puede deducirse su confi-

gur<ici6n normal d.- tn fon1111 de 111 laguna que ocupan. Una l.!!, 
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gun1.1 tiene forma oval irro<Jnlar vista de frente y biconvoxa_ 

de perfil. ProlongacioneH citopl&smicas finas de los ottteo­

citos se extienden a cjorta distancia en los conductillnll y_ 

salen de las laguna"· En ol hueso en formaci6n las prolon-­

qacioncs osteoclticas se extienden m5s del limite mencionndo 

y hay contiguedad directa (pero no continuidad), con los os-

teocitos adyacentes. En el hueso maduro, casi no hay exton-

sión de las prolongaciones, pero 1011 conductillott aiguen siE 

viendo como una via para el intercambio de metabolitos entre 

la corriente sanguinea y los ostoocltoR. 

Qgteoclastos: Son célul 11" gigantes rnult inucleadas_ 

que varlan notablemente de tamai\o y <>n el número rfo núcleos_ 

que incluyen. Se encuentran en ~nocinci6n intima con la su­

perficie del hueso, con frccuenei.1 en excavaciones poco pro­

fundas conocidas como lagunn:,1 d<> Jlowship. lo:l citoplasma es_ 

débilmente bas6filo y granular, co11t Ít?no vacuo la:.; ca.racterÍ,!! 

ticus, algunas de ln~ c11ales non de n,,tural<:?Za lisos6mica. -

Los osteoclastos provienen de 1,1 fusi6n de célulan uninuclc_!! 

das, quizfi osteoblautos, aunque hll h.1hido muchaH tr:._oor1as re,! 

pecto .:i la célula do orÍlJCn. La supr"'•rfiL·ic 6sea V<.!cína en rQ. 

l.ac i{in con lo~ osteíH.') <i!.ilo~, muchaH vec1~s ('st;J parcia 1 mente_ 

te dosmin~rJlizada y ,,n probabl~ <111<~ bstas cblt1las interven-



gan en ~.:-. rcsorci6n 6sea, aunqu'" no conocemos biPn el meca-­

nismo de tal actividad. Una v,n completnc.Jo el proceso de n.~ 

sorción Jos osteoclastos desapnr.,con, ¡xn degeneración o por 

reversión <a su tipo celulai- oriqj nal. 

MA'rH I Z OSEA 

La substancia intercelular dnl hueso tiene aspPcto 

homogéneo, pero también tiene estructur11 ordenada. La por-­

ci6n orgftnica, que incluy<> mfts o menos J'.;i,, principalmente -

estft integrada por fibras osteocolftgenar. aemejantes a l "a fi_ 

bras colftgenas del tejido conectivo laxo. Estftn unidas par_ 

una substancia especial de cemento (jll<J consiste principalme!!_ 

te en mucopolisac1'lridos flcidos. En la oubstancia fundamon-­

tsl amorfa la cantidad de polisac~ridoo sulfatados. Asi 

pu<>n, la matriz ósea suel0 ser acid6fil": el componente ino!_ 

g6nico se localiza sólo en el ccmnnlo lntorfibri lar y cxpli­

Cll mfts o menos el &5% del peso del hue1m. Los minerales se_ 

encuentran principalmente en forma de criRtale>J de fosfato -

de ca. Estudios recient<'s demuestran q1u• la eHtructura co--

rreaponde mtis bien a la hidroxiapatita. Los mintH"ü les se d.!:_ 

positan como particulas dt•nsas di spuest1111 en relnción cnn 

las fibras osteocolflgenau. l•s l~gunas y canductillo~ cstftn 

bordeados por una capa de cemento org6n.ico especial que di--
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fiere del resto de la subatancia intercelular por su falta -

de fibrillaa. 

La matriz ósea eHl;f.1 dispuesta en forma caracter1 s­

tica en ·~npas o Himinas de J n 7 micras de espesor. Las J.f1-

minas pt:ovienen del depósito r1tmico y uniforme de la matrl:-.. 

Las fibras de cualquier l&mina tienen situación paralela en­

tre s1 y orientación 03piral o helicoidal. La orientación -

de la unpiral cambia on las !&minas ildyacentes en forma tal_ 

que las fibras de una do ellas est~n nituadas exactamente en 

forma p<!rpendicular con las fibras do la siguiente. Esta 

disposición alterna de la dirección rJ., las fibras explica 

la sepn1~ación neta entre Hí.mina y ltrnil na. 
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ARQUITECTURA DEL lllJESll 

El hueso esponjoso t lene estructura simple e incl.!!_ 

ye travéculas o l:iminas que forman una red, cuya disposici6n 

depende de las funciones muc:'iniciltl del hueso individual. 

¡,as travéculas incluyen un número variado de lftminas en que_ 

ne encuentran las lagunas <jll<> contienen ostoocitos, y un ~i2_ 

tema de conductillos intercomunicantes. En el hueso esponjo­

so prenatal, las laminillas no se observan separadas, pues -

lns fibras osteocolfigenas constituyen una r<~s irregular. E2_ 

to es caracteristico del hueso en desarrollo r:'ipido y sa de­

nomina hueso entretejido. Se observan capas aisladas del -­

hueso de éste tipo en el adulto y durante la reparaci6n de -

fracturas. 

En el hueso compacto, las !:'!minas estftn dispuestas 

en forma irregular, disposi<'i6n regida por la distribuci6n -

do vasos sanguineos que n11t r<'n el hueso. El hueso estft atr~ 

vozndo por conductos longit11dlnales, los conductos de Havers, 

qun se anastomosan libremcnt" entre sí por uniones transver-

sas y oblicuas. De las :::a1·nr1 per i6stica y endóstica, los --

conductos de V1Jlkmann l le~Jl1 1 nl hacso ~n 1Ji.rccci6n perpcndí­

cular con su OJO 1':rngitudi11al y ccJ1nunici'ln con los cond1•:tos_ 

de llavers. Por ello hay 1111 nietcma continuo y comple)o de -
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conductos que incluyen vasos sang1.11n•!os y nervios ósnrw. 

cada conducto de Havers est.6 rodeado por un n(11ncuo 

variable de láminas concéntricas. Las lf>minas de la m(ll:rlz_ 

ósea, t:!~ ::él!.!lae ~/ et c~nductc ccntr~l ~cn!!tit:..::,•cr. el niñ--

tema de Havers u "osteona", la unid;id de estructura del hue­

so compacto; istos slstema3 de Havera están orientados prin­

cipalmente en el sentido longitudinal del ~uoso. Los inter­

valos entre los sistemas de llavero cotf>n llenos de láminas -

intersticiales, que son los reston del sistema de Havers de!!_ 

truí.do parcialmente durante la r«<'111rntrucci6n interna del -­

hueso. En la periferia Y (.>n la Hllpr~rficie j nterna en rela-­

ción con la cavidad medular, l~s \~minas tienen dirección pa 

ralela con respecto u la sup·:?l' t icif• y est5n or.ientridas en 

formu. circular respecto •\l eje dc•l hueso. Estas son 15minas 

circunferenciales o qcrH'ralcs cxtf"rna ( pr..?ri6:.;tir.a) e interna 

(endóstica). Los canall,·ulos dentro dn estas laminillas se 

abrc~n librementü en 1~1 s11perficit~ del periostio y en endos--

t. io. Lo~-. sistemas l.Jminarps en con:1Pc.U<~nc.:i~, í.!'~Jt:in delimit~ 

Adem:ts de l.v,• f lbras 08l1•11cnlf1(1(">nds incluí.das ~, ·· 

llsm111t's se encuentr.111 h•,C('S colt'lqP11os t.Jruo:ffJB o fibras dn --



9. 

sharpey en las capas externas dol hueso. Son fibras que pa­

san del periostio a las llminas circunferencial externa e -­

intersticial, y no se encuentran en el sistema do Havers o -

<'n la llfimina e 1 rcunferencial interna. Est1ín rodeadas por <>na 

zona estrecha de matriz no calcificada o parcialmente calci­

ficada. Las fibras de Sharpcy sirven para fijar firmemente_ 

el periostio al hueso, y son especialmentt• numerosas en pun­

tos de inserci6n de ligamentos o tendoneH, 

PERIOS'rIO 

Esta vaina fibrosa cubre el hueso salvo en las ca­

ras articulares. Su relaci6n intima con el hueso depende de_ 

la presencia de las fibras de sharpey. Incluye dos capas 

aunque no puüden distinguirse netamente. La capa externa es 

de tejido conectivo fibroso y contiene una red de vasos san­

guineos. La capa interna esta hecha tic teJido conectivo mlfis 

laxo, del que entran alg<>nan fibras collgenas componentes al 

hueso, en forma de fibras de uharp3y. En el adulto, la capa 

internn contiene namcrosas c~lulas conectivas fusiformes q~~ 

al estlmularse> se ilctivan como ¡y.>r CJemplo podrian ser por -

una fractura. En l!ntas cin•11natancias aparecen los osteo---

blastos. 
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ENOOSTIO 

Esta capa delicnd;i tapiza las c11vidades medu 1.1rcs_ 

y se extiende como revestimiento en el ul11t:e1na de condt1ctos_ 

del hueso compacto, Incluye tej id') rf!t i c11 lar condensado '¡ue 

tiene potencial ida des osteogénicas '/ IH:'"'" tnpoyéticas. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL llUESO 

3.egún el origen embriológico, hay dos tipos de de­

sarrollo 6seo, el intermembranoso y el endocondral (o intra-

cartilaginoso). En el primero, el hueso se desarrolla direc 

tamente en lo membrana o en el interior ele la mismu, en tan-

to que en el último mecanismo se desarrolla en el interior -

del cartS.lago, que debe dcsaparecet· antP.s que haya osifica-­

ción. Parte de la matriz c.1rtil;qinosa quedarti como una tr~ 

ma en que se depositara el hueso. 

Conviene podar apreciar, no obstante, que el fenó­

meno real del depósito ósoo es ,,1 mismo en ambos casos. El_ 

hueso que se forma, Pn prim·~r término ü8 de carticter espon­

JOSO. Mfls tarde partr> dl· l misn10 se t rann forma en hueso com­

pacto por reconstrucc1ó11 \ ntcrna .. 

F(lH~\i\C: ION IJ,·: L IN l'llJ\MI:M !IHANOSO 

En el ~re" rt~ rracimlentn ósoo el mesénquima incl~ 
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ye células de tejido conecLivu primitivo unidas entre si por 

sus prolongaciones, y substn1wln intercelular semillquida -­

que contiene delicadas fibra,, col!ígenas. Esta zona experi--

1~enta vascularización notable., parte de l<w células se dife-

su citoplasma es más bas6filn. Después de ello se p::>d-:clín 

identificar como osteoblastou. 

Entre dichas células aparecen barrns fin11'1 de sub~ 

tancia intercelular densa. Ocultan las fibras de Lejido co­

nectivo presentes en la matriz. Las barran de matriz densa_ 

aumentan de tamaílo y las células esUin rod••nclas ¡>0r ella. 

En ésta etapa, la matriz, no eotá calcific11cfo y constituye -

el componente orgánico de la m3triz 6sea, denominado "oseoi­

de". Ulteriormente la matriz se culcifica por ciortos fenó­

menos de transformaci6n quo se ha 1111puesto uon resultado de_ 

actividad del osteoblasto. Los minerales nr, dep::.aitan en 

forma ordenada como cristo:il<•s pequeílos en relación intima 

con lns fibras de collígena. Suele haber retraso en el depó­

sito de sale!l. mine!:'alcs en '··1 osteoide y, i.tr~ e~tc modo, la -

matriz en la periferia d<•l hueso en crecimiento Sí> colora -­

mtls inlC'nsament<' que la motr.tz mineralizada dol contra. A -

medida quo la matriz calcificada se deposita alrededor de --
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los osteoblastos y sus prolongaciones se forman las larJunne_ 

y conductillos: estos con<luctillos de las lagunas adync~ntas 

se unen entre sí. Despu(•s de las etapas iniciales de f<>rma­

ci6n 6sca, aparece una capa de ostcoblastos en la supcr[Jcle 

del hueso en desarrollo. Por la actividad de los osteobln~-

tos aumenta el esp~sor del hucs~. l'orc ~posici6n se agrec¡.~n_ 

capas sucesivas de mutr.iz, y los onlu~blastoA, que se enc11f.!!!, 

tran en la superficie del hueso inic:lalmentu, experimentiln -

inclusi6n en el mismo en forma de ontcociton. 

Mtls tarde, parte de est" hueso esponjoso es subst_i 

tuido p':lr hueso compa:oto, cuando 111r1 r1reas entre las travé-­

culas se llenan de hueso laminar co11cl•ntr ico, creflndose así_ 

placas foternas y externas. Entre l ""' placas persiste hueso_ 

espon}oso y los espacios entr., 0l la11, l<:is cavjdudes medula-­

res primnrias, cstS.n llenan d11 teJido conectivo con qran va_! 

C<.tlarizución que poco a poco ~Je tranHforma en teJido micloi-

de o hemutopoyetico. l·:l te¡ ido conectívo que rodea la masa -

·~n crecimiento del hul':~o da or tyen al pcrioRtio .. 

FORMACION 11:;1-:A ENDOCONDIU\J. ( ItlTIU\C/\lfl'IL/\<;INOSA) 

Est<~ tipo d,. n:1ific<ici6n :iP form;a .1 partir cJe un -

mt)d~lo cartíluqino~10, 'it1P !'.lcr{J sub:;tituido por hueso y se oE_ 
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serva mayor en los huesos largos. 

Comienza con una hipertrofia de condrocitos del -­

centro del cartílago por falta de oxígeno y metabolitos, con 

lo que tennin<• su crecimiento. Posteriormente hay una rntJO_!: 

cLOn, es decir, una limpieza de condroci tos hipertrof ia<lon, -

ejecutada por los condroclaslos. En ln periferia del c<trtí­

lago hay gran vascularizaci6n donde hay células mesenqul11111t2 

sas indiferenciadas en la pared externa del sistc:n::: vascular 

en el embrión, de las que se forman osteoblastos y osteocla~ 

tos: el conjunto de estas estructuras peri féricaG da origen_ 

a la Yema Peri6stica, que tambif.?n se le llnma Centros de Osi_ 

ficaci6n, esta formación se realiza en form;¡ no homogénea -­

dando origen a las travéculas 6seas rodendas de osteoblastos 

y ostcoclastos que forman la cap~ pnri f~ric.a del r:riootio.-

Posteriormente los osteoblastos se agrupan en hileras, y la­

función de estos es la sintetiznci6n de mucopoli1rnc[lridos y­

form.,ci6n de fibroblastos siendo estos (Jltimos loli formado-­

res de las fibras collgenas. 

Cuando cesa la funci6n de los ~~teoblastos, se --­

transforman en osteocitoa, 

Poster iorm•mt" se lleva a cabo la deposi taci6n de_ 

s11les de calcio, que os propiam•?ni:c la r;,, lcificaci6n del hu~ 

ªº• 
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REMODELAOO y fl.ECONS'rRuccrm~ OEL HUESO 

El remodelado proviene de la rcsorci6n en ci.,rtns_ 

éreaJ y dep6sito de nuevo hueso cm otras. La resorci611 lle -

asocia con la a par ic i6n de os too<' 1 .i:1t.o::. En la zona do eon-

tacto entre osteoclastos y hueso hi1y r.iii:Jnn~ de acti,_,idad eu-

perficial, en forma de estrias citplfinmicas. La reconstruc­

ci6n de hueso aparece en respuesta ;1 las tcnsionos .necén.lcas 

locales a que esté sometido. 

En determinadas zonas, el hu1:?!JO n~iponjoso es subs­

tituido por hueso compacto. En esto cilflO los osteobla>tos -

producen capas sucesivas hacia dentru, en l.u superficie de -

las cavidades longitudinales en ol hur~no oaponjoso hasta que 

las cavidades se reducen a conductos outrechos que contienen 

los vasos snng~ineos. El Bietcma d0 L~n1in~s conc~ntricas --

con su conducto y vasos rt.l111p1~ncos so h·1 d~nominado 11 Sisterna 

Primitivn dt~ Havers". 

La mayor parto do loe sistemas do J~vors dan naci-

m:.r::?nto a hueso compacto, por mecilninmus compJ icados. La sub!! 

tanc:1a 6seil es clisucltcl por las 'teman V.J~;c111.:u·eH de lü supe!. 

fJci~ 011J6Jtic·l i ¡mri6slica. g1 mectinísmo normul d3 resor-

1 '' i6n interna Jt.~l l1u·~:·;,> 3n h·J\-~e por l)•lr ~it·ipr1r::i{·n de los os-­

teocit.os maduros, ff'11éu1•'111) ll.::i.mado "oatc6lísls 11
• Las célu-
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las de las que depende •!Bt•l :ictividad puedan producir fosfa­

tasü alcalina y proteasa. Est.lin rodeadan por una matriz quo 

tiene poca concentraci6n de sales y substl'."·1~0 ocgán~-::o. El_ 

p.:-oceso osteol'.itico, regulado por hormon'"' hace que S'i! for- · 

men cavidades cilíndricaB amplias que l'onticnc>n '!d.>!)•J sangu! 

neos y tejido embrionario de médula 6s1rn. Ul t6nel que re--

sulta de la <!C.Jsi6n es revestido por ostcoblastos que se di­

ferencían de las r:él•1l3s pt"imitivas que lle encuentran en la 

médula. Las láminas sucesivas d;, huas.1 se dupo~itan progre­

sivamente hacia el interior hasta que so reduce el t6nel a -

un conducto estrecho alrededor de los vasos sanguíneos. 

Al acercarse la termina-::i6n d·~ l crecimiento, el ~ 

riostio y el endostio depositan cnpas sucesivas de láminas -

circularPR o b~s.ica.s. q•.!.e r~~ef-~t::;¡ como lf.ñtinas concéntri--

cns. 

En el hueso maduro en consecuencia, la mayor parte 

dd la matriz tiene origen inl:ra:ne'11br<1noo.). E:l hueso endoco.!! 

drnl persiste s6lamente co:no travéculas ealre1:~hls en la diáf!:_ 

sis '/ la met&f1sis, y comu hueso espon]oso central en l 3 epl_ 

fisis, 
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ll~;SARROLf,Q IE LOS 11U1'SOS DE FORMA IRREGULAR 

Los huesos de forn1,1 .lrregul.a~ s3 :hsarrollan .:fo "'2 

do S:?m.•j.i11te a la epífisis de huesos largos. La osificación 

se inic~a en el cetl':.t::) 'J ·.::H:! ü~l:.i:!r1d-.~ ¡>Ot" todas dir.occiones._ 

El carc.i lago de la periferia !Ji rvi:" ·~1~!11·:i ~,)~1-'! .1·-J pr~l i.fc~~--­

ción hasta que cesa su crecimiento, cuando es substituido ··­

Pº' ht1eso. Puede agregarse m:!í.s hueso por aposición a partir: 

del periostio. 

REPARACION DE HUESO 

Despt16>11 de fractura hay hemorragia de vasos rotos_ 

y coag·~la:::i6n: fibroblastos en proliforación y capilares in­

"Jad"!11 el coa:1ulo y forman teJido de íJranulaci6n, el callo p~ 

vio o call") inicial. El tejido d·~ •11·11r111l'lci611 se transforma 

~n te:jid') fibzor.ü deras0 y ,u:l:-s C.::trde t•ri una masa de cartíla--

go_ Este etJ el callo t 1~i:ipora.1. :.}ll'~ 11'111 '"JlJ cabos frar:turados. 

Se desarr<il lan osteoblastos a partir <l<>l ".!nd.,3t io y ;»,rios--

tio, y se dcp:isita 11ucHo PS¡>-">njoso qu~ pro:ire;:;ivamenti? s 11ba­

ti tu¡e ·ll c~r.tí.l-1 11·_, df}l r~ilJ lrJ ~e.nporal, en form\1 S07tl.i:!j.3nte a 

108 que ocurre en la osi f1caci6n i'nd<1con-l•:·1t. s~ l:"Jgrd la ·· 

,1flión 6s1:?ü de lrt fcilclur.a. 

joso, experimenta reorganiznc i6n en ht1••sa uompaoto y 1e i;ei-... 

S':>rbc el OXCú!H) :J~ hlt.,1:>. 
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!IISTOFISIOLOG [/\ DEL HUESO 

¡,as vitaminas '/ las hormonas juegan un papal muy -

important<" en la ,:»li ficación y mnntenimiento :hl hu•rno. 

As1 tenemos que la au11oncia de vitand.na "O" prese!)_ 

disminuye la concentración de fosfato en el plnsma sanguíneo. 

En los nií'\o;; ésto produc•1 =aq1!itls•n:>. La matriz cartilagin!?_ 

sa y el teJido ostoid~ m• se calcifican complotamente, y el_ 

disco epifisiario se engruesa y es irregular, 

En los adultos la deficiencia causa disminución de 

la concentra::ió:i :le calcio en el hu~so, conocido como "oste~ 

malacia". 

Por otra pa=te tenemos que la deficiencia de vita-

mina e produce un trastorno conocido comf> ºEscorbuto" cpJe se 

caracteriza por incapacidad del tejido ctQ origen mesenquima­

toso para pr1.)d..icir y ma,t-:?r1er fibras 'J ~11bi;tn.1cia fu11d:1·1·~q-­

tal: esto causa destrucción de las fibras osteocolágenas y -

disminución de la Matriz orglnica en el hunso. 

En la deficiencia de vitamina A se manifiesta una_ 

disminución en la vnlociu:id dC' crecimiento esquelético y al­

terad6n de los f.,rn~rneno!l de romodP.laci6n y con el equilibrio 

entre <'l dep6sito }' erosión del hueso. 
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Las hormonas modifican en forma importante ni des~ 

rrollo y consorvaci6n del hueso. 

La h(.JLmona de e rnc imicnto do la adenohip6 fin J n os_ 

esencial para nl crecimie11to óseo normal, la f~lta de oata -

hormona produce enanismo, asi como también e 1 0.Xceso d" ni.! -

producción producir~ gigantismo. 

La hormona paratiroidea regula la resorción del -­

hueso y rige la extracción de calcio de la sangre. La acción 

de la hormona paratiroidea parece ser opuesta a la de la ti­

rocalcitonina que inhibe la actividad de resorción. 

Por lo tanto hay un equilibrio entre la liberación 

y el depósito de calcio para conservar el nivel de calcio en 

la sangre. 

El aspecto y el cierr" de los centros epificiarios 

de osificación guardan relación con la producción de algunas 

hormonas sexuales por las 9Ón<1cfos .. 

OSIFICl1CION DE LOS lllJESOS DE CRANEO Y CARA 

La mayorla de los huesos de la cabcz<1 inician su -

osificaci6n alrededor de la octavn semnna, con dos excepcio­

nC'S: Los que ¡;rocech•n dt• los c;:irt: l 1 '''JO!l Je la c:ipsula ;:iuditi 

va, cuya osi!.icac1ón so i11icia en,,¡ quinto mes, y el hueso_ 
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ioides, quo empieza su calcificnci6n durante el nacimiento. 

OCCIPITl\I, 

De la sexta a la octava r.cmana apnrecen centros de 

osJficaci6n para la porci6n va si lnr, pnrtN1 laterales para -

cada cuadrante de la escamai todos catos centros presentan -

osi ficaci6n endocondral, excepto los cuadrantes de la por.--­

ci6n superior de la escama, que presentan osificaci6n :nter­

membranosa. La porción vasi.lar se osifica con "l esfenoides 

del decimoséptimo al vigésimoquinto año. 

ESFENOIDES 

El cuerpo y las alas menores expe1:imcntan osifica­

ci6n endocondral por medio de 4 pares de centros que se pre­

sentan en la octava semana y se un~n al fin~l del cct3Vo --­

mea. Las alas mayores y 1<1s ap6fi>ds pterigoides presentan 

osificación intermembranos<1. 

Este hueso present.:i 3 partes que ne fusionan dura!!. 

te el primer año de vida. 

FHONTl\L 

En la ocl:l.'.\Vil t:H'!tl1~1na aparece un t;entro de osifica-­

ci6n para cada tnit11d tlr>l ft·ontal, de fornm int.ermcmbronosa.-
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En el recién nacido, la sutura frontal y la frontaneli'l llnte­

rior o bregmt1ticil sepilril lils mitades, y la uni6n se r•,,iliza_ 

desde el segundo hasta el sexto aílo. 

P/\H Il,N'l'1\J, 

Aparecen dos centroo de oaificaci6n interme~•rano­

sa en la octava semana y se Bll<•ldan d11r.,nte el cuarto '"''ª· -

En el recién nacido los 5nguloa son redondeados o intormem-­

branosos. 

TEMPORAL 

Durante la octava semann n1Jaroce un centro de osi­

ficaci6n intermembranoso para ln rHJcilmll; en <~ 1 tercer mes -­

aparece otro parahueso timp:inico, que se une con la escama_ 

en el nacimiento. E11 r~l qui11t<> 1nos aparecen los centros ca~ 

tilaginosos auditivoB, y se un,~n an el ::iexto mes. 

E'l'MOI ll1·:!3 

Este hueso en formado por osificación de la c:ipsu­

la cartilaginosa nasal. 

1111l:So Ml\L/\íl 

Deriva d1• <Yiifir:.:1ci6n intorm1~mhrünoau de un centro 

c..¡uf? aparrce en l~ octavli somnnu. 
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MAXILAR SUPERIOR 

Proviene de dos centros que aparecen en la séptima 

semana: Uno, arriba del g6rmen del canino que forma la mayor 

parte del hueso: el otro constituye el hueso incisivo o pre­

ma>:ilar, entre el incisivo y el conducto palatino anterior.­

Estos centros suelen ~nirse durante el tercer mes. 

MAXILAR SUPERIOR 

Se efectúa en una membrana que cubre la cara ex--­

terna del cart1lago del arco mandibular. !lacia la sexta se­

mana de vida intrauterina aparece un centro de osificaci(,n -

para cada mitad del hueso, y ambas porcionon se unen en el -

segundo año de vida. 

El cartílago de Meckel parte de la cflpsula articu­

lar y se une con el lado opuesto en la línea media: de su e~ 

tremo proximal proviene el martillo y el yunque. Una parte_ 

persiste como ligamento esfenomaxilar, y el resto desapare-­

ce, e>.cepto la parte situada por debajo de los incisivos, -­

que sP osifica quedanrlo incluido en el interior del hueso. 

Después ap;1 n:'ce>n cartí. lagos acceRor ios: Uno, con-­

di leo, que va del c:óndl lo ü l.a ram.:i en for.m.:-\ de zanahori.:i, -

crece hacia arriba, atrfls y afuera, persistiendo una pon:i6n 

hasta la vida adultil y dü ('1 dC!pen<l•• en qran parte el creci­

miento de la rnma. 



TEMA II 

ANATOMIA DE LOS HUESOS DE LA CARA 
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bóveda palatina. En su parte anterior se V" el conducto prl· 

latino anterior (para el nervio esfenopalatino interno). Pot 

debajo ele la ap6fisis palatina, la cara intürna forma parte __ _ 

de la bóvüda palatina. Por encima de In ap6fisis palatina ~ 

presentn r;uccsivamente, siguiendo de ntt5s adelante, lo. rn­

gosiC:adeH para el palatino; 2o. el ori 1 lcio del seno maxi--­

lar; 3o. ·~l canal nasal; ln ap6fisin 11ncende11le del maxilar 

superior. 

cara externa: Encontramos pdmero, <'n su parte an­

terior y a nivol de los incisivos, la f:osita ml.rtiforme, li­

mitada por deti:l1s por una eminencia longitudinal, llamada 

eminencia canina. Toda la parte restante de la cara est& 

ocupada por una gran eminencia transversal, que es la ap6f i-

sis piramidal del mi'txil<lr 9u~rior~ su has.e f0r-ma cue.tµu con 

el hueso; su vértice, rugoso, se articula con el hueso ma--­

lar; su cara superior, plann, forma parte del suelo de la --

6rbita (en ella se ve el canal suborbitario); su cara ante-­

rior presenta el agujeta s~mrbitario (para rl nervio del -­

mismo nombre); su cara posterior, li~1cr~mcnte l:c.111vex:a, forma 

parte de la fona cigomtltic<> (se ven en ella los cigujeros den. 

tarioe posteriores para los nervios del misn".i riombre); su -­

borde inferior, cóncavo y redondeado, se dir19e hacia el prl 
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mer molar; su bordo ¡¡nter ior forma pürte del reborde orbi ta­

rio; su borde posturior corresponde al <ila mayor dnl esfeno.!_ 

des ( form<1ndo con éste último hueso, la hendidur¡¡ esfenoma-­

x! lar). 

Bordes: Sn distinguen en anter iot·, posterior, sup~ 

rior e inferior. El borde <interior, muy i1·rugul<ir, presenta 

sugulendo de <ibaJo arriba: La semiespin:i n.~nal anterior, la_ 

escotadura nasal (que corresponde al orificio anterior de -­

las fosas nasales) y el borde anterior de lil apófisis aseen-

dente. El borde posterior, grueso y redorHl<'aclo, consti.tu;•e_ 

la tuberosidad del maxilar, Libre por arriba, se articula -

por su parte inferior con la apófisis pteriqoides del esfenol:_ 

des y con la porción vertical del palatino (entre la tubero-

aidad y éste último hucsn ~P ':'ni:-1.H,ntr.::l el conducto pdlatino_ 

pontnrior). El borde superior, muy d"lgado, s" articula con_ 

el unguis el hueso plano del etmoid<)$ \' la ap6fisi s orbita-­

ria del palatino. El borde inferior o borde alveolar presea 

ta los alveolos de los dient0s, cavidades mS~ o menos ospa-­

c iosos, ni.mplcs o tabicadas. 

J\11qulos: Son en 11(1111,,ro e.le 4: ant~t·osupcr:ior, ante­

roinfer.tnr, posteronuperior y postcroinf-.:-t·ior. t.on J ültimo::: 

no ofr<><'f'lt ninguna pnrticul111·Jdad, El tinqulo superior eatll._ 



25. 

representado por la apófisis ascendente del maxilar sttpcrior; 

su base forma cuerpo con o L hueso: su vértice. rugoso, no ª.!. 

ticula con la ap6fisis 01·bi l:aria interna del frontal; 1111 ca­

ra interna forma parte de L.:is fosas nasales; su cara cxt:or-­

na, lisa, da inserci6n a diverso11 músculo:-i; su borde anto--­

rior, rugoso, se u.rticula con loa huesos pnJpios de la ntl--­

riz; su borde posterior 1 imita por dentro t• l. contorno de 1 a 

órbita (en este bord<> se ve un Co"tnnl que co11tribuye a formar, 

con el unguis, el canal lacrimonasnl). 

Conformación interior: '1cno Maxilar.- El maxilar -

superior (."!st:l. formado casi c:.:clusivnm·~ntc dr, tejido compnc-­

to; sólo hay una pequeña masa de tc:¡i.úo osponjoso en la par­

te anterior de la ap6fi.sis fKtlatina, en la base de la apófi-

1;is ascendente y a nivel del l>ordn illvcolar. En el centro -

tlnral que el hueso: Pl llam.:-tdo r.iano maxil<:u- o untro de-----

Highmore" Tiene la f0rma chJ iltHt pirfimide cundrangular, cuyo 

v6rtice corresponde ill vértice de la apófinis piramidal y e_!! 

yn }Jase corrrs[~ndP n su orificio do entrada. 

llUESO MAl,i\J! 
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ra. Ap!anado de fuera adentro, de forma cuadri J.titera, pro-­

sen ta dos caras, cuatro bord'-'fl y cuatro tingulos. 

caras: De las dos caras una <~A externa y otra in-­

t:erna. I-4a cara externa, convexa, linn uirve de punto de in-

vez de la fosa cigomática y de la fo~a temporal. 

Bordes: Son 4. El borde illll.<>rosuperior forma par­

te del reborde de la 6rbi ta, y da ori q11n por dentro a una l! 

mina 6sea, la ap6fisis orbitaria. El borde posterosuperior_ 

sirve de limite a la fosi.t temporal en sus partes inferior --

y anterior. Presenta dos po re iones, una horizontal y otra -

vertical: en ésta última se encuentra la apófisis marginal._ 

El borde anteroinferior, casi rectilínoo, se articula con el 

maxilar superior. El borde ¡xrnteroinfcd.or, grueso y rugoso, 

!ligue la dirección del arco ciqomático. 

Angulas: Son tambih1 ••n número de 4. El ángulo su­

J.>Crior, rugoso, se articula con ln ap6fisi~ orbitaria extcr·~ 

na del frontal. El tingulo posterior, igualmente rugoso, se 

articu)il con la ap6fisin eigomtiUca del temporal. El tingulo 

anterior y el tinqulo inf"1·ior se confunden uno y otro con -­

el borde anteroinferior, para nrticulcnuc, los dos con el ma­

xil<tr uuperior. 



~onf:ormaci6n intcr j or: Estti r~lrn:.:ido cn~i :)or cnm-­

pleto de l:cJ ido compacto. E::stti ;1trav<'~t1do de onrte ¡i pttrt'•­

por "l conducto malar, "º form;i de Y i1·1·1ertidtl, •:on 'Jn orl.fi 

cio de •1nt:.r.ada en la apófisis :.n·hit:H::.'..1 "/ 1..los '.1rificios !o 

salida, \1110 en la cara nxtcrn~ y ~tro t•11 l~ (~~r~ int~rnn. 

HUESO PROPIO DE l.J\ :-<ARTZ 

Hueso par colocado n cnda lado de la linea media,_ 

entre las dos ap6fisis uscendcntes del maxilar superior. Fo.E. 

ma una ltlmina cuadriltitera con dos caras y r:uatro bordes. 

Caras: Son una anterior 7 otra poutorior. La cara_ 

anterior, con9exa on sentido transversal y 1·6ncava nn el ve~ 

tical, corresponde ·•l. m(1sculq piramid.11. Lo carn ~)oster1or, 

notablemente c6ncava nn el :-ic.~ntidc t:t~.:'\nsvern.:11, forma parte_ 

lC!rno e interno. 

1·: 1 1 ;nrd~ t ntcr 
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no, relativamente grueso, se articula, primero con el dol l.!! 

do opuesto, y luego (en su pnrte mf1s superior) con la eopi.nn 

nasal del frontal y la lflmina porpcndicular del etmoides. 

UNGUIS 

situado en la parte anterior ele 1.1 c11ra internn de la fosa -

orbitaria. Constituye una pequef\a lflminn 6sea, de forma cu~ 

dril.litera irregular, que presenta, as1 como el hueso propio_ 

de la nariz, dos caras y cuatro bordes. 

Caras: Son una cara externa y otra interna. La ca­

ra externa presenta, en su parte me di ;:i, 1u1u cresta vertical, 

la cresta del. unguis, terminada en su ¡~rtc inferior por una 

pequeña apófisis en forma de gancho. Por detrfls de la cres­

tn se ve unn superficie plana: pot dcl.-1nte, un ctlnal longit~ 

di.nal que, uniéndose con el de l.-. '1p6fisis ascendente del ma 

xilar superior, forma el r:anal la•.·icimon:rnal (p.:ir¡¡ el s.:ico la 

grimal)" La cara intern.1 HL' urtif'tila por rletrfls con las ma-­

san Lateralí's del etmoi(}t'H, y por rJ1.ilunle forma parte de las 

fo na n nasa los. 

Bo1·d1'?B: Son PI\ nCnnero dl' .. 1: ir rt>qu l ..:1 rPi; y mu·¡ del-

ria interna del frontal. J-:1 bord,. tnft•f1nr complota eri par-
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te del conducto nasal. El borde posterior se articula con -

el os planum. El borde anterior Be une, con el canal lacri-

monasal, con la ap6fisis ascendente d<'l maxilar superior. 

Con(ormaci6n interior: E 1 '""IU t r; está formado ex--

HUESO PALATINO 

Los <los huesos palatinos ocupan, uno en el l:ido d~ 

recho y otro en el izquierdo, la parte m:\s post!!rior de la -

cara. Estos huesos se componen de dos partes: una horizontal 

y otra vertical. 

Porci6n horizontal: Tiene forma de una llmina cua-

dril~tera, algo más alargada en sentido transversa que en el 

~1nlüroposterior. Hay qu~ considerur en olla dos caras y cua-

t.r<.> IJordes .. 

CarcJs: Se distinquc~n en u1q1r>1"il>t" e inferior. La e~ 

ra superior, lisa y ligernmentP c6nct'1v.-1 O!'l sentido transvcr-

sal, toi·ma parte del suelo dP L1H fnAi'lu nn.nalf!s~ La cara in-

ferior, ulgo irregular, constituyt:' ln pnrLC' rn!\$ posterior de 

la b6veda palatina. 

Bordos: DP lon 4 bordes: g l t1xtorno se confundo 

con la t>0rci6n V•.>rticill dnl hueso; t•l interno '"' articula 

J 
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con nu hom6logo del lado opuesto; e l. anterior se articula -­

con <•l borde posterior de lu up6riois palatina del maxilnr;­

el posterior, delgado, libL~c y cc1rt.:inte, lirnita por detr~ts -

con la fosa n.:isal corrcspondientu (forma, uniéndo:io en ln 11. 

neil mudia con el del l.J.do opuesto, una ap6fisin 1q1 formi.l de_ 

t:::tf'Írt<l, lt.J. t.!::tpi.ud ndsttl po:;ter.io1· J. 

Porción vertical: L[imi1.,1 cuadril[itera, rnfis alt:ti -­

que ancha. Presenta dos caras y c11iltro bordes. 

Caras: So distinguen Ctl ,,xterna e interna. La cara 

interna forma parte de la pared <'Xl:crna de las fosas nasales. 

En ella encontramon dos crc~8t;:is •i11h..,ropcn1t::.t?riorf.!n (la infe-­

rior sirve de apoyo al cornete inferior). [,a sup<>rficie si-­

tuada entre las dos crestas forma parte d~l meato inferior. 

La cara ext<!rna, plana y lisa poi· 11rriba (donde forma el fon 

do de la fon.1 pteriqomaxi lar), prrscntu !J0r ::k•iia jr, dos !iupe,E_ 

ficies rtHJCJ!lns: uno.l superfi<.:it~ anll'rior, para la tuberosidad 

J~l maxilar; otra :;11pcrficie po,1t.Prior, parn la ilpófisi.s ptS; 

rlqni<l<.!S. 1:r~trL' i'slns Jo:4 supert ieit~s r1l,fOHU8 Bí! ve un ca--

n.:11 vr:;rt1cal qu•.•, uniéndose con 1111 l_-~.1n.Jl ~>Pl'PC]l.111tr;? situndo -

t~n 1.1 t1Jh('oros id~1d dr~ l mu:.::i l.:.ir, t'nl1!;t i tllf''.' 11n t.'l11l'lucto compl.!!_ 

U1 ,,¡ q•11• :¡n dLl 1•l nombrP de conduetn p.1J:it.inn pc'Jsterior 

l1r1r'.t1~~•: ~;IJ distinguen: dntrrior, po!Ht!r·ior, infe--
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rior y t<uperior. 

Uorde anterior: Muy delgado, su aplica contra la -

cara interna del maxilar (estrtH:hnndo el seno). 

El borde posterior, también muy delgado, se arti-­

cula con la cara interna da lu í\p6fisi u pt:eriqoidcs. 

El borde inferior se confundo con el borde externo 

de la porci6n horizontal. De la 11rista que resulta de ésta -

fusi6n de las 2 porciones del palntino se desprende, para d.i 

rigirse hacia atr~s y afuera, una gran u¡~[isis, la ap6fisis 

piramidal del palatino. Estn ap6fisis, que en el cr~ncq art,i 

culado llena el espacio angular ccmprcndl<lo entre las dos 

alas de la ap6fisis pterigoides, presenta: lo. una faceta m.!':_ 

dia, lisa, que forma parte de la fosa ptcrigoideai 2o. una -

faceta interna y otra externa, ambas rugosas, parn articula.!: 

se con i<lB dos ztl.:SR cte la u.pó[i!lin pteriqoides. Son d~ notar 

t-:>n 1.1 [Mrt.0 inferior e int(~rn'."1 '.tr• l:t ilt.Ófj!'lis pir.::nnid.i.l, los 

orificio~ de dos conductns, los c-onductoB p;:ilat i no;. Llcccno-­

r ioa. 

El borrlr'! sup •. ~rinr r,rP~("'nt:n f•n !"~11• p.'.lrt<, m~di:l une\ -

~r::,.....ot:irl•·r.1 prnfnt"'cl.,, l;1 f"!'!.~'"''"".nt~1.'.:·;1 p~l,,t·; r·l (ht\:: ,~·.1c~ t ~.¡~~·r -

prr·~u·n'·'' que 1•1 \n,...rp,, .-l1•l t''"f.-····iid<'r., 1·r;lnc ... Jnd,n-;( t"~l1 '", pll_;: 

tr~ ~u¡xH·ior d·· r;-:.~.J C~t~t .... t·.H_1ui.·.:., ],, t r.:..i!1:1form:1 eo .J9uj1°''. ,, <·l 



aguiero csfcnon~l.i!tino}. Ln escotadura palatina est1'1 limi ·-

~:Cld;:-,. por c]pl:i.ntP ~· ;:--0r r1~tr.'1n por dos np6fíRis: por dclilnt.", 

le. <l~Óti~:.i.n orbi.t\\r.i.21~ r---r JPtrtis, la <tp6fisi.~ nsfenoidal . ... 

r..a ~p6fi~i!> orbitaria, u~í llam.:\d~ porquf"l :H.~ dirig~ hacin Jn 

1 is.:ls y no urticulares (unn pura l..:' partr"! mfis posterior dnl_ 

suelo de la 6rbita, otra para la foso pterigomaxilar)r latt -

tres restantes, rugosas y articularen (para el maxilar sur~­

rior, el etmoides y el esfenoides). La ap6fisis eafenoidal,­

dirigiéndose hacia arriba y adentro, se aplica, por su cara­

superior, contra la base d0 ln ap6fisi s ptcrigoides (aqu1 se 

hace notar que, entre los dos huesos, se hnlla el conducto -

pterigopalatino, para el nervio del mismo nombre) r su cara -

inferior forma parte de la pnred cxternu de las fosas nasa-­

les. 

Conformaci6n i11te>l"io1:: J':11t:I formndo casi exclusi-­

vamente de tejido coropacto; <i6lo 1 a ap6f isi s piramidal con-­

tiene tejido esponjOfw. 

CORNETI~ INFERIOR 

Hueso p:n-, 'lit11<1do en Jn pa1·tc inferior de las fo­

sas naanles. Se In consideran doa cnrns, dos bordes y dos ex 
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tremidades. 

caras: Se dividen en interna y extcrnit. J,a cara in 

terna, convexa, mira al tabique de las fosas nasales Entre_ 

.ia cara externa i' ésta pared se r~ncuontra el tl\(~llt\) inferior. 

Bordes: 5on uno superior y nt ro iniei. lor. t:i bar--

de inferior está libre dentro de la fosn nasal. El borde su­

perior se fija en la pared externa de dicha (osa, Presenta -

tres prolongaciones a sabet": lo. la ap6fisin laqr imal o na-­

sal, que completa por abajo el conducto nasal; 2o. la apófi­

sis maxilar o articular, de d.1rccci6n desct'111.iontc, que se -­

aplica contra l;:i pared inferior del orifil'\u del seno mnxi-­

lar estrechándolo; 3o. la ap6fisis etmoidal, situada por de­

trtrn de la anterior, que se continúa con ln np6fisis unifor­

mt~ clt~l etmoidou. 

Extrc-midadcs: Una ns nntcr..ior y olra postc1·ior. La 

'H<tremicJnd untcrior, en form.:1 de punl<t, BP nrtiellla con el -

muxilar Ruperior. La extremidild posterior, que t(~rn1ína tam-­

bién en punta pero más nfi.lad<1 que lil ilntnt~ior, se articula_ 

con la porcjé>n vcrticLll dcd palatino. 

('onformación intet·ior: Estti formud:i cxcluslvamente 

de tejido com¡.oacto. 



VOMER 

Hueso impar, n1<•clio que con:.1t ltuye la parte poatc-­

rior del t<lbique de laB fosas nasalen. Es una lfimina cuadri­

látera, muy delgatl¡:¡, que µrcsenta dnrJ cara y dos bordea,. 

caras: Son dvs, unu ¡:Jt~rn1··1t.¡ y otra izquierda, oon_ 

mtis o menos planas y t icnen ~ lt_1u11n tt riurcos (para vasos y ncf_ 

vios). 

Bordes: Son 4. l\ntcrirn-, posterior, superior e in­

ferior. El borde posterior, delgado y c:;ortante, separa uno -

de otro los dos orificios posterioren de las fosas nasales.­

El borde inferior, tambi6n muy delgado, descansa sobre la -­

sutura media, formada por las ap6fisis ~alatinas del maxilar 

superior y por las porciones horizontales de los huesos pal!!_ 

tinos. El borde antci: ior, dl JCi•¡ido oblicuamente hacia aba:jo_ 

)' ,1dclunte, se une por .:irrili.""\ con 1.:i Uímina vcrtic~l del et­

moides, y, por abajo, con •'I c.irtlla•¡o del tnbiquc. El borde 

S•.lperior pres~ntu un canlll ·lnLPrnpouter ior, cuyos dos lübion 

muy inclinados h.:tci~t ,,fuer.1, constttuyen l,ls alas del v6mcr. 

s(~ articula con la crp~.;tll 11\l•diil qUf! (~Xi!ltr~ en 1.:i cara infQ--

1'ontnn:1.1ct{l1i t11t.-rl111; El ,_,f,m,_•r P;;tJ1 formado por -

una sólt'.l l[1minu de tt?) ído conq1ilcto, qur~ rP!;11lt<l de l.i:i fusión, 
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en la l.tneu media, de dos Himinas óseas primitivus, 

,, 

MAXIJ.AR INFI::IUOR 

Jh1eso impar, medio, !-:dm(~trico, Aituado en ln par-­

te inferior clt' la cura, [orma por sí solo la mandíbula infe­

riot:. Se divide en dos partcrn: Una part11 müdia o cuerrx> y -­

dos p,1rtes Literales o ramas. 

Cuerpo: Tiene forma de hcrradt1t'<1 con la concavidad 

diriqida hacia atrls. Se estudian en 61 una cara anterior, -

otra posterior, un borde superior y otro Inferior. 

c;ara anterior: En la linea medl11 presenta la sínf_h 

sis mentoniana, que termina en su parte Inferior:. con una pe­

quetln eminencia de forma piramidal llamado eminencia mcnto-­

niann: a la derecha e izquierda do la s111Cisis una línea 

.1oc•rndente, ln linea oblicua externa ( V'1 de la eminencia "'".!:! 

toniona al borde anterior de la r.im.:l): un 1x,co por cncimu dE:: 

6sta linea, a nivel del riogundo prcmol~t, el agu3cro mcnto--

11iano, ¡~r donde ¡Jasan 01 nervio y los vn~os mcntonianos. 

Carn poste'r ior: Presenta en l(' 11 nt.~n mf'dia cuatro_ 

omincncinn colocudas e11 p.:lres, siendo d<111 1.n1periores y dos -

infcriot·P.s, lli.lmildas a¡,{,f 1 sis gcni (en lnn don sl1perioren se 

f,nsertnn los mút~euluf~ <J•.,olot3losos y <'.!n l;u1 itlff•riorcs los yo 



nihioídeos); después encr.1ntramos una linea oblicuamente un-­

cendentC!, que ('S la linea obtícua interna o milohioidea; por 

encim:1 de ést.:t linea y un poco por afuera de las ap6fisi '1 

geni, se localiz.:t la fo~it.1 oublingunl (donde so aloja l~ 

glándula del mismo nombrP): por deb;:ijo de esta misma lí11"n -

y a nivel de los dos o trc;; i1 ltimos mol;:ires, ln fosita sub-­

maxilar (para las gU\ndulirn del mismo nombre). 

Dordc superior o <ilvcolnr: ¡;stá ocupado por las c~ 

vidades alveolodcntarias (para la implantaci6n de los dien-­

tes). 

Dorde inferior: Redondeado i' obtuso, presenta en 

su parte interna, inmediatamente ¡xn· fucr;:i de la sínfisis, -

la fosita digástrica (para el músculo del. mismo nombre). En_ 

su parte extornil, lugu.r donde comionz.iln las ramas, se cncuen 

ri.a f.lcial. 

Ramil!~: Son C'U1"'ldri lflt:c~rus, mtls anch¡)s q110 altas, y_ 

csttin oblicuamente dirigida:; de~ ub.:110 .:irrib;, y dr~ delante 

atrás. cado una de ol lus pl'C!S<•ntu. do~-. t':lt ;i,:; ':' c:ur1tro bor---

Car.v;: 1'11.i PS ·~xtt-i-1\.1 ·¡ ¡,, ntr.i inl.1~rn.-1. L<l cara -

1 .:xt,·r11a plon.-.i, prf!s(•11ta (·;r,bn.• todr1 1~11 nu P"I Le i11í1.,,rior) l,!. 
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neas rugosas p'1ril el r.1<isetero. La car'1 internil prcsent;1 en_ 

su c_,ntro el orificio superior del conducto dentario (pill«l -

el nervio y los vasos dentarios inferiores), En el bord•• de_ 

éste orificio, por dcl<:rnte y dcb<ijo dr>) m.imno, se encue11lr<i_ 

una laminillil 6sea triilngular, la ll<imcnl~1 espina de Spix. De 

la p<1rte pastero inferior de éste orificio parte un canal 

obl1"11nmente desccrndt'ntP., el can<i 1 mi lohioideo (para el ne r­

vio ;• los vasos milohioideos). Toda la parte inferior de es­

ta cnrn estfl sembrada de verntgosidades para la inserción -­

del pterigoideo inrcrno. 

Bordes: Sü dividen en anterior, posterior, superior 

e inferior. El borde anterior es c6ncavo, formando canal. El 

borde posterior, ligeramente encorvado en forma d<l S it6li--

(borde parol1deo). ~:l borde superior, pt'Nrnnta en au parte -

media una encetadura grande, la escotadura sigmoidea, por la 

cual pasan e 1 nervio y los vasos mnself!r 1 cos. Por del t111lt; de 

éstn escot.:-1dura se l•l<~vnnta un.:i eminenc:i~1 laminar en form.:i -

de tri:lngulr>, llamad;i .1p6fisis coro11ouh'" (p<:irn ,,¡ m(tH"ulo -

temporal). Por dE"tr:t~! dp ln ~scotadurn HiqmoidPU. :u.• oncuen-­

tra unu serJun<.Ja emi11on,·in, el cóndilo del mnxilnr: en úlip-­

soido, aplanado de <1"11\nl•' atr[ls,, con su Pjr> mayor dirigido_ 
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oblícunmúnte de fuera adentro y de <lolantc ntrSs; ""tti 1o1on-­

tenido por una porción m6s L·ntrcchil, el CUl~llo, en cuyo l'.1.do 

interno se encuentra una dcpresi6n rugosa pnra el pterigoi-­

deo oxtcr.no. gl borde inferior s0 cont1n(1a dirccLttt\1r!nte con_ 

el bord'~ inferior del cuerpo. El ¡n1nto sal ienta en que en--­

cuentr.1, por 1lctr§is, el bordo pontc't:ior d1.! 1.n rumn, constit.!!, 

ye el f1nr;ulo del maxilar o ~nq11lo mandibular (genio de los -

antrop6logos). 

Conformaci6n interior: Conducto dentario inferior.­

Est& constituido por una masil cenll:nl. de tejido esponjoso, -

circunscrita en toda su extenoi6n ¡~r una cubierta muy grue­

sa y resistente de te) ido compacto. Recorre cada unil de sus_ 

mitades un conducto, el conducto dentario inferior, que co-­

mienz.a en la espina de Spix, :H'! diriqe oblí.cu,1mento hücia -­

dt,;110 '/ adelante h.J.Sti3 el ~·1pq1111do pr0mol.:ir, dividif.:-ndose on_ 

t!:Jte ¡,,1nto en dos rilmll~.i: un.l ro:\t"~n1~' (conductn rncntoniano), -

q1H~ t0rmina en el CtcJUJ•!tO tn''"' onL.inn, y otr.i i11ternu (conduE_ 

to incisivo), q11<~ t1~1mina '-h•IJ;1_10 dc'? los inciHivc.1n. 

/\ continuucLó11 hor.~1110~; una d• 1scripci(Jn dfl lu con--

1 1¡tH' los con~~idi•r:,mos de 
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r5. más !:lí.cil comprender y ubicar lon distintos tr¡¡tamicntori __ 

que existen relacionados con los diferentes padcclmicnton -­

que trataremos mfis adelante. 

Fosan nasnles: Largos corrc.~dorr~s, aplanudos, tr<Jn_! 

vcronlmcnte ui.tuadon a derecha e iz.cJtJi,q·dn de la 11.nca me---

dia. Cada uno de ellon presenta cuatro µnrcdes y dos abertu­

ra;;, una anterior y otra posterior. 

Paredes: Se distinguen en superior, inferior, in-­

terna y externa. La pared superior o b6veda est~ representa­

da por un canal estrecho y muy curvo, cuy<• concavidad se di­

rige hacia abaju. E~Lá formada por los lmf'~Os de la nariz, 

la espina nasal del frontal, la lámina cribosa del etmoides_ 

y el cuerpo del esfenoides .. En ell¡¡ se enc~1entra el conduc-­

to pterigopalati.no (para el nervio del mismo nombro). La pa­

rod inferior o suelo, plan" en sentido antcropostcrior y c6.rr 

cl\Vti transversalm<;-ntc, cstf1 formac.ln lX>r l"l maxilnr superior_ 

y el palatino. En su partc nnterior se cncucntrn el conducto 

palatino anterior (dispuesto en ºV" o 11 Y11
). La par.ed interna, 

situada en nl plano medio mrts o mPncs inel,inndn J;iteralmcnte., 

est.ft forrnüda por la lfimina vc•rtical ck·l t•l:omoid<"'H y por el -

v6r:nor. l,n pnred '?Xlerna cJjrlqida ulilic11aninnte haci.:i aLaJo y_ 

af!fera, OBlfl for<Tl<)d~ por sol s huesos: Muxi lnr supcrior, Un--
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guis, Etmoides, Esfcn()idcs, palatino y cornete inferior. l'r.s_ 

sen ta tres cornr~tcs ( au¡:>t:n:iot~, medio e inferior), y troo 

meatos (superior, medio e Lnfnrior). En esta pared O<' rrn-­

cuentran numerosos orificios, :, nabcr: detr[1r; del meato nu--

palatino; en el meato sup<.ri01" ol orificio de las célulari -

etmoídales po;;teriorcn; en "1 moa to medio, el orificio del -

seno maxilar, el del infuntliliulum y el de tas células etmoi­

dales superiores; en el meato inferior, el orificio inferior 

del conducto nasal. 

Abertura anterior: Común a las dos fosas nasales -

tiene la formn de un coraz6n <le nilipo frnnc{--s, cuya base es­

t~ dirigida hacia abajo. EsL5 cir~unscrltn ¡~r los dos maxi­

lares y los n.:isules. Por (lnt;,nte se ve la <~spina nasal ante­

rior. 

AbPrlur:i poster1nr o connu: Es C"\H1drilfltcra y mfis 

alta que anchu. Est5 rormud.:1: por orr.iba, por el cuerpr_; del_ 

c.sfcnoidas; pot- ,11:.:l :~1, por <!l p.JlLlti.nD; pot.' dL>ntro, por el -

vómer; por fuct·."\, 1.<JJ' r•l uI.-1 interna de ld •lpÓ(isis µt~rirJO..!:. 

dr?s. El plano J.p és.t;, 01bP.rlur.1 f~~•tr1 di.t-1r11dn oblicuamente dr~ 
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dentro Ce lu. fos~ ciqom5.tica., que tír~n 1·• 1.:1 form<t tk .. · una pir~ 

mide cuacll'.dlVJUlilr con cudtro 1}:\fl'dcs, nr .. l ~1.i:.•1·: y nn v-"1·t. ice. 

PiH'(•des: Se di stinguf•n en unt.1-1 io1·, formad<l por la 

Lub0 rosida<l d,,1 m:l:·dlLlr: po~;tPrior, conrn lt11iL1.:i por 1;1 ap6f.!,. 

si!:.'. pterigoid·.~~:;; int.erna, que correspor1d1·:1 la porción verti­

cal del palatino y e01~~ra la región d~ 1.i tur;n nasal corres­

pondiente; oxtcrnu.; rccmplazudi'I por un~1 ¡¡,~ndidura que hace -

comunicar est.n regi6n con la fosa cigomt\tic.:i. 

Vértice: Dirigido hacia abaJo, "sttl formado por la 

unión de las dos paredes anterior y po~t.,dor. 

Base: Dirigida haci;:i ;:irriba, oAtf.1 constituida por_ 

el ala mayor del esfenoides. 

Orificios de comunicación con las regiones vecinas: 

Son muy· numnro3os: agujcrü redondo moyüt (µara el nervio ma-

xilür superior): hendidura cHforKHnoxilar: agujnro nnfenopllli!, 

tino, formado por la escotadura palatina y 01 euerpo del es­

fenoides (pilra la urteria y el Jl(•rvio ch~l mismo nombre) r col! 

dueto vidiclano (paril el nervio d{~l mismn nombrp): conducto -

palatino posterior y conducton palatinon accenorios (para -­

los tron nerviC'1s ptll:ttinou antl•rior, medio y poslf'rior); ag~ 

jera dr.ntar-jon posL(~riorf'n (p.:na los 1u~1·vio~ del mistt\(} nom--

bre). 

' 
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B(lve,Ju palatina: H0']i6n en forma de herrttdura, e iL 

cunscri.ta: pnr detrfrn por el borde posterior de la porcJ.6n -

hor·izontul dc.:il. ¡1ulat: ino; por dcl4nte y iJ. los ladon, por 'll -

borde alveolar d~l m.i:-:.i l...1r superior. E!;t.f, formada por la ;Jp_2 

fisis pal~1t inil dr! lon do~.i maxilares !H1f-""'!riorcs y la porc~ifH1 __ 

horizont.:ll ·Jr.• lo~i :los pul'1l.tnos íSlll11r:.1 t'li cr1.1zi, que une -­

los cuatro huP.sos pn .. citados, Son ,¡P not;\r: por dotante, <'l_ 

orificio úni c:o de lon dos conducto:i 1><1 latinos ant<' r iores; -­

por detr1'1s y a los lados, el conducto p<llatino posterior y -

sus dos conductos accesorios. 



TEMA III 

F!SIOLOGIA DE LOS MAXILAIU:S 



rrsror.onrA DE r.os MAXILAR1':1; 

FUNCIONES DI' LO_!; MAXTl.l\fUlS 

Como ya subemos, ~•11:1 f11ncionc~n princi.pales son-: Ln 

dP La mnsticucJón y formación d<!l bolo ,1limenticio, y en la_ 

d<• JI uci6n,, E!1lfi íntimetmcnt1~ 1·elucicHl•tdn con l.:!s funciones ... 

rv.s sirven de cc:ijas de reson,1ncia pa1-.1 r,,.:tlizar esta funci6n. 

A continuación h.:lrf'mos un.:.1 h1·ove descripción de -­

como se llevan a cabo estas Euncionce, 

Masticaci6n: La dispnsición de lo:; dientes flR tal 

que en su porcí6n antei·ior (incisivos) pormil.Pn una ucci6n -

de corte; y lon post1~1~iori"?S (molares i' prc·n1nl:11~es) un.i uc---

ción de molienda. 

'rodos los músculos de los maxilar"n, traba]tlndo 

2S Fq. ¡i.ir;i I 1:-: incisivos, y 1JO Kq, ¡.i.:1r.J. lo~:: molares. Cu.:indo 

f'«itr:J fu(•t ;•.,-1 ~•P aplic.J. a un ob1c•I (J l"'l{llt."1\0, por o_•jcmpl0, una_ 

·i<:11ill;1, t.•rilr1• los mol.:in•s, 1;:1 !u1~r;•.il ¡J1)f Jllll Jdd~1 cui.1U1·.1Ua -

pur·di· ::•~r J,. ·•.-11-il)S mi les de- l ibr11;; • 

. l 1·.:rn1a :11(JtlH· 1 Jr•J c¡u111l1> l'''I 1·1 lf!''·\l, ~· Pl --

c_·,!r•·l1r1) r)n•:ti·r 1 r)1·. 
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t1 n estimulaci6n d~ l~ fnrmaci6n rcticltlar ccrcil de 

los centroti 'JUS t.:-1ti vos cll' l ccrt~bro rx:>stc 1 r iot- pl1<~de or i CJ í n:t r _ 

movimicnto11 ritn1icos de 1nasticnci6n. Tamhibn ta cstim11la---

,~iÓ'1 de zotltlS del hipotS.lumo, núcleos tlmiqc.1L1loidcs, int.·l11no_ 

de corteza cerebral ccrc.::.1 Je l<1s ~:onur. nPnsor i.1 les pard 'Jus­

to y olfuto, puede cal..sar movimiento~• ilP m.:1ntic.1ción. 

Gr.Jn parte dC'l proceso n'.1t~ l':H1nnc10 por el rct lcjo 

do masticación t¡ue µucdc explicur~u· l:'Ollln ni~JUP: t .. :i prcBcncia 

tlc~ i;n bolo d~ alimento en la hocu ori~1'Hhl inhibición refleja 

dt' los músculos de la masticaci6n, lo cual permite que el m~ 

xilac inferior se caiga. La brusca calda, a su vez, inicia -

un reflejo de tracci6n de los músculos mandibulares, que ori 

gina una contracci6n tic rebote. Ento eleva automtlticamente_ 

l<1 mandlbula produciendo cierre rl<> los dicnteR; tambi&n com-

emil inhibe nuevamente los músculos mandibulares permitiendo 

que se repitan una y otra vez 101; fcn6m,•nos d<' robot.,. 

La masticaci6n t lene c·~•¡x~c i."11 import>1ncia paru lu._ 

digost i6n de muchas frutas y lcr3umbrcs erudnH, c-uya.s porcio­

nen nutritjvaa cst5..n rodl.~.:tdas por memhrnn;is nn diqcriblas de 

ce lulofJll; ~B pil.'C iso destruir las par .:l .1provcchnr d.i ch.:J.r; por­

cion,~n. Pero, il<lt!m~s. la m~sticaci6tl fnvorecl~ t•l ni>rovr,cha--
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miento de cualquier otro tipo de alimento por una raz6n muy_ 

sencilla: Puesto que los fenómenos digontivos sólo act6nn en 

la superficie do las parttculas de alimonto la velocid11d ele_ 

la dige!lti.6n doµoden en grado consid<•1·nble de la suporflcie_ 

mentos también impide que éstos lo id oncn la mucosa intesti-­

nal y facilita el tr6nsito. 

FUNCIONES DE LA NARIZ 

Al pasar el aire por la nariz, las cavidades nasa­

les realizan tres funciones distintas: lo, el aire es calen­

tado por las superficies de loscornetes y el tabique medio;-

2o el aire es humidifi~~do en grado considerable, incluso -

antes dr~ pusar m~:J alltl dP l.a nuriz: 3o. el uire es filtrado. 

Todas 1.~!il.Js tunc1ooes, en cc,n·1unt:n ~;e denominan funci6n de• -

occnd.ictr)n;imionto del ;, u t' .. Jt.~ l.1:1 v.\.:is respiratorias al tus. -

De ordin.:ir1.: ·.'l .:-1irc- <11_!'".lPnt--! ~;11 tc'mpnratur.:l .ice>rcfindost~ en -

a J< u lit tcmper.:1lur;i l' n ¡: ... _)•',Jl, : ;·llcanz~ndt• la satur.:ici6n -

compl,.~t<1 mr~nos 2 o ] nn v:ipor dP aqut1 antes de lleqnr ü la_ 

trfu.¡1_.1i:•.J 111fr:1·il't. f:11<111•ln una µcr!;on.J. rC!jp.ira r~l oirc~ ;:a trJ-­

vf•:; clr. un t 11l.1u (1ir'-~ct.,1t1••nte c•n 1.1 tr.'.'1t1111•;·1 (C'omo nc11rrr en --

uno traq1wot.()mí;1) ,.¡ 1·nfr 1.:.1mil·nt.n, y l'!"·>pc~cialtnente> Pl t•fec:to 



infecci6n a ese nivel. 

FUNC ION DE F 1 L'!'IU\C ION DE LA NAH l '/, 

Los pelos e.xistent~n en las ventanas nnHnles tic-­

nen una importnncia porque~ suprimen p<11-tfculns voluminosas.­

Mucl.o mfls .importnnte que la filtrilc ió11 por lo" Pt'los es la -

eliminación de partículas por precipiLación turbulenta, psto 

si<Jnificn que cuando el aire pasa a tnwl'.!s de lila vS.as nasa­

les encuentra muchos sitios que actúan a manera de aspas ob_!! 

tructivas, como los cornetes, el tabique medio y la pared -­

far1ngea. Cada vez que el aire se pon•' "" contacto con és-­

tas obstrucciones debe cambiar su dir.t"'ción, y las particu-­

las suspendidas en él, por tener una rnnnn mucho mayor que el 

propio air<', no pueden cambiar su curuo tan rápidamente. 

~'cr cor.sigu1c-:nlc l.:'untiní1an 01do lnnte y chocnn contra las su--

pcr f icies obstructi vas. 

Todas las supprfi<'i••!J de la nari7. Pslán recubiertas 

d,, una dclg.:idn capn de moco necreltHlo por la nicmhr<.lna muco-­

sa. Adem~s, el epitelio de l~n vias nasnlr~ eR ciliado y 6s­

to» cilios se mueven cc>11ntantcmcnte hncin la farinJP. Por -­

conniguic.--ntc. dcspu{~s qtU' lan p.:irticuL1n non lltrnpudas por -

el moco, 6stc os movili:-.i>do h.icic1 la farínqn y fini>lm<'ntc os 
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u expectorado o deglutido. 

·rAMJ\~O ()E LAS PAR'!' r CU LAS A'l'R1WllllAS EN !.AS Vl/\S RES PIIUITOIUJ\[1: 

El mecaninmo de turbulencia 11as~l para la elimit1~­

ei6n de laa partíc11las es tun cfici(~nle que respirando por -

l ¡) nariz en los pulmones pr~ct icamnntr~ no penetran particu-­

l;H1 mayores df' cuatro u seis micr.:Hi dp diflmet1~0. Este tam,:i ... 

l)n es menor que el de los <JlÓliulos !'OJOS, En consecuencia -

l<l mayor parte del polvo y otra,; parttculas en el aire son -

eliminadas antes que este alcance finalmente los pulmones, -

Muchas de las partículas residuales se precipitan contra las 

paredes de las vi.as respiratorias o alveolos, ndheridcrn al -

liquido alveolar, pero 1nuchas •fo liw particllLrn menonrn do -

media micra de diflmetro p<:rmanc~ccn s\1spendiddn en el 171irc ill 

vcolar ''/ son cxpelidils durunb:~ lu. e:Jpit-.1ci6n .. 

Las pnrtículas del humo d••l cigarrillo, por ejt•m--

los alv~olos Cilsi sin pf.'l-..lid.1 de p.trt.'iculas, y ta mayor p~H'."­

to 'J11el·1cn ,1 salir de lo~.; pulmont._):~ !unlo con Pl .;lire o:-cpira-

do. 

f' !SIOLnr;J/\ DEI. :;ENO M/\Xll./\H 
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seno }' se aloja principalmente en el cuerpo del ma:xilu1- nu-­

perior. Tamlnén se denomina Antro d<' lligmore, pon¡urc esl<.' ··­

antro que siqnifica cuvid.:tcl o espacio httr'C'l1 encontrado c:lpP­

cilllmente en el hueso fue descrito po1· primera ve;'. por Nuthi!_ 

nicl !lighrnorr,, un anatomiF1ta in<¡lf.,; dr•l H.iglo XVTJ. En el rg_ 

ci(~n nacido PS una pequeña cavidad: :.;u th.,sarrollo empieza d~ 

rante el tercer mes de vida fetal, y l leqa a su mtixirno desa­

rrollo hacia los 18 años de edad. La cap«cidacl del antro en 

el adulto medio es de 10 a 15 cms.; la auncncia completa es_ 

muy rara. A veces hay comparti:nientos, nichos y criptas, -­

formados por tabiques 6seou y membranosoll. 

La cavidad nasnl contiene la dosembocadura del sero, 

el orificio n1axilar, situado abaJo del techo del antro. La -

local.i.zacl611 U-:: t=st.a a.Lc.flu1_u impid("l un buen ctrcna1c cuando_ 

el individun csttl en posición vPrt ic~1l. 

El seno cst6 rcvnuticlo ¡tt11- n1t1cosa dclqada que cst~ 

unida al periantio. El epitelio C'iliado ayuda a eliminnr --

las oxcrccic>n,1s y secreciones que st' fnt·1n~n (~n 1¡1 envidad. -

I..on t•i 1 ios Hont.i.r·ncn las f;ub~tunc:iar; r_·xt raf1.:1~: (~n ::us puntas, 

tal c~omn la~¡ hq1•1u de un ~r.l ol se mantif'llt.'l'l '111 1\1 nupcríicic 

de muchilG OJilH rlr~ pasto. L.as ondas dt' lu i'.\C"ci6n ciliar lle­

Viln laa substanc:i1rn de una regi6n a ot:r11 hada ln abertura.-
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Estas ondas pueden ser comparadas a ráfagas de viento que -­

mueven un campo de trigo de un ladn a otro. Solamente una -

membrana µatológic~1 que tiene acci.6n ciliar úcfi.cientc o qlh:! 

carece parcL:iL o completiJ.mcnta de pcstuñ~n permitir~ que lau 

substanciias cxtrafHn:; descllnscn en su !--illpt•rfi.cic. 

sobre todo en techo y piso; pued,,n vn1·t.1.- an grosor de 2 a -

5 mm, en el techo y Je 2 a mm. en Pl pioo. En las regio--

nos desdentadas, varlan de 5 a 10 mm. En el caso de que la -

pared posterior sea atravezada y se llegue a la fosa infra-­

temporal debe tenerse cuidado en cualquier procedimiento o~ 

ratorio, por la presf!ncia de grandcn v.,sos, como la arteria_ 

y la vena maxilares lntcrnus. Los v~1!;os infr.:lorhitarios y al 

veolarcs superiores frecuentemente se rompen Qn la fractura_ 

de la l íne:1 mediu dP lu cara, lo q\H.' nt~itJina la (ormaci.6n de 

,,.1 pl~H) dí.! 1;1 :1:1rl~·, 1!1· t 11 mt11v~r<1 i¡111· :11· ()lit il·t1'~ 11\t'J<)r dre-
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seno maxilar 
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seno moxliar 

A;es9uemo de una visla Íronlal B, lateral 
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rre lo contrario: El piso del seno es más bajo que el nnoal. 

La inervaci6n proviene de la rama maxil.ar del r¡ui.!l 

to parcraneal. La rama alveolar posterosuperior de esto ne~ 

vio inerva la mucosa del seno. 1;1 riego sangu1neo proviene -

de la arteria infraorbitar in, rama de la maxi laic· interna. La 

circulaci6n colateral nace de la arteria alveolar superior -

anterior, una rama del mismo vaso. Los vasos linfáticos son_ 

muy abundantes y terminan en los ganglios submaxilares. 

Las funciones do los senos paranasales son: Dar 

resonancia a la voz (debe notarse el cambio en el sonido de_ 

la voz en personas con catarro). Actúan como cámaras de re-­

serva para calentar el aire rcspirndo. Pi.sminuyen el peso del 

cráneo durante la inspiraci6n, el ~fecto de aspiraci6n en la 

cavidad nasal extrae aire calentado de los senos. Los senos_ 

comunican con la cavidad '"'"ªl por aberturas o conductos de_ 

manera que Bu membrana se cont. ln(ia con la nasal Esto permi 

te la vcntilaci6n y el drenaje dr'l los senos. 

/\HT fCUU\C ION Y Hf:SONANClA 

Lon t¡ r_~s 6n)..tnou principnlcs de ln articulaci6n --

son los labios, ln lonc¡ua y el paladar blando. Esto no nece­

sita tratara(' en dctill 1 n, porc¡uCJ estamos familiarizados con_ 
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sus movimientos durante el lengunjc y olraa vocallzaci.on(lfl. 

Los rooonadora!' incluyen hoco, u.,riz, Henos nusa-­

lcs, accesorios, faring(~, incluso el t6rax mismo. En igual 

i~ort':la estamos filmi liar iZiH]os co11 1 \\S cuo.11. idades resonante o -

de estas difercnt.es estructuras. l'or f.'JPmpio id función de -

lon resonadores 1 .. 1aal<es ne ilustx·a por el cambio de voz de -

una pe=sont:1 cunnclo tiern:' un fuerte cutni·ro. 



COMPL.TCACIC•:ll;:S OROANTRALES 

DE U\ EXTRACC [QN DENTARIA 

Las comun i cae ionu!I pati:>l6gicns entre cavidades ve­

cinas como la cavidad buca I con el seno m<:1xl lar y las fosna ... 

nasales, que norma lmcntc t~!1l t1n separadas por tabiques an~tt1 .... 

micos obedecen a factores ~· distinto orden que describire-­

mos a continuaci6n. 

EFRACCION SIMPLE DE LA MUCOSA 

Como ya sabemos existen ciertas disposiciones ana­

t6micas conocidas que ponen en relaci6n .-l piso del seno 

principalmente con las ralees del negundo p»emolar y del pri 

mer molar, relaci6n de contigUidad c¡uc <!ti ... ,sos muy frecuen-

tes pueden extenderse a los dientes vecinna Adcmtls esta --

dispo,Jici6n ;:inat6mit'il bien cnnocid:-i y de L1l modo frecuente_ 

<..¡'.J.0. uc lP puede con!Jidcrar ru,rm•d, pn numerosos ca~•os el pi-

quna ·1iolencia ¡i.i1~t J('11l.:ir para cplt' 1:1 mUL'<1:~., :~inu~;ul r·v:111lte 



cos que nxistcn en lu rc9ión (rJ["llnulomas, quistes pcrinp.tc.t­

les, focos de ostci ::is r.:ir.Pfacieule), in1nquc la barrera 1.''\r1nu 

del piso ~el seno ~xistieru unatómican11H1tc, pueden hab0r \:1 -

destruido antes de la intervención d .. n1 ... 1ria. 

De eston factores pwtoq{~rücc;r-~, rcsultn entonces lü 

posibilidad de una fficil e(racci6n d" t.1 mucooa, sin que re­

n11l Le por el lo cornprometi da la renpont1nl'i lidad del profesio­

nal en la producción de este accidento o mfis bien de esta -­

complicación. 

La comunjcación del seno maxilar con la cuJ"idad b!,! 

cal en el curso de la extrilcción dentaria da lur1ar a signos_ 

mlnimos, a veces poco upraci.ables en el momento en que se -­

produce. 

Los signoa de l~ efracci6n do la mucosa sirtusal -­

con:d nten a menudo en el ..-.,f111j0 de al9unas burbujas de aire 

a LriJvés de la herida s;1nqrantP '--'n la roqi6n alveolar, pero_ 

BobrrJ todo, en ln sal i d;1 dP 1u1 1x)co r.Jp ~nnqr•.' por la fosa "E! 

s~l t:orros!-0ndiento, l;1 vcJz ~~n~onn, ai~Jno cl~sico, en rca--

1 ídad es PXccpcionaJ, d;1dur: Jns dimennionnf; p('queñas de 1a -

efraC'eí6n do lil rnuc.:os.~1. ::i i:uponPmor. qtH· la Pfr¿:¡c,~i6n se --­

ef«>el116, ~.;r. hLlCC llfl lit 11adt1 r~n eJ il}VPOJO y .:Jl J¡~ccr inel inar 

la cabr;za del enfermo hacia <1delnnL<!, rJJ 11quido sale por 1<1 
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nariz. Por otra parte, con Lltl~ nonda ro"1~ y sin necesidad 

de luv.::ido os ES.e i l 21segur<1 L·~1e d(! lil efr•H~,.~ i ón de lü mucan., -

sin ningun.'J ·\,·iolünr.iu. 

f.s importante cons idcra r la C:!'t1, 1 nción de (~sta l 1.1-­

s ión para ve,~i(icar que el l.:t puede adq!JI' 1 !. unu importlHH'l;i. 

e~1pecial, 

Puede producirse 1 a ·obli ter .. ,,. i ''" osponttlnoa de 1 n_ 

e fracción de la mucosa, o por el contr;ir lo, aún ¡, l callo do ·­

un tiempo prolongado, 15 di.as, un mes (J rr1f1:1, la efrLlcci6n -­

persiste y después de la cicatrizaci6n d1~f: initiva r;o cstal.>l~ 

ce una verdadera comunicaci6n bucosinusnl, !JCro esta comuni­

caci6n no se acompafHl ele infct:.=ci6n sinun;i I, no hay supura--­

ci6n; por lo tanto na SC' tr~ta de 11na fj:1t1.1lu, sino Cinicame.!!. 

te <k! una comunici'.lclón buco:J i nn:-..-1 l. 

'l't:·1·1l..!it1ú:, uni..t Lt:t Cl.~I ·• ,.,,, {''JOrfd 1j •• J1cct1os quP- dcbemo:i 

'.·>Upur.Jción, n;c¡t(J ;;p mani f iesl.:i C'll i:l í1l•1r•r>lO prCS(~ntt°indoSt'! -

lOJ t(Ju dt! r¡ranttlilción }' un flt1¡0 lJUf."1Jlr.·ritr,, c•nto es una ver­

d~1dr•ra fí:--;t11lJ. 



'l'IU\'l'N-: f I::N'l'<J 

En cilso dt• produci rsP unü r•XfJOnic.:ión ,1ccidvnt.-11 -­

durante lu extr~cc ión Uc n10 l ~1res y pre mol ;:iros, deb1 1 rrH1po--

\·.urse en todo momcnlu l.J coutinuid.:id d" l.tl mucos;.:1 tH1Lrul ('X­

pu1.."'Stll, evitando ~;u pci·for.:tción. Cuµl1¡t1lt~r ;;oluci6n de• con-­

tinuidad en la mucoaa introducirá infuc:cíoncs buca.leu y Rus_ 

subsiguientes complicacione:t. Ltl co11f;1·rvacíón de urn1 muconn_ 

antral intacta fac i li tarfl ni empre <' 1 e i í!Cr<c futuro dn la he­

rida bucal consccutivn a l~s cxtruccionen clr~ los molilrcs., 

Nur1ca deLcmos sor1d0ar a cicgilf1 en el inturjor de -

un alveolo para determin-3.r si se ha producido f.J(!rforaciún. -

En vez de esto harrmos unu suave succión o aspirnc j (Jti y l im­

picza del alveolo p<.Hil dcterndn<tr si ne hn producido pcrfo-­

ruci6n. Si c?xiste unil comunicLJci6n ünlra.l. ccJlocarcmo!.I -----

Gel foilm en e 1 ínter irJJ~ y uni l"c.!mnn 1(111 bordrJs mediunt:u su tu--

ra, o tnmbil•n !:.ii ¡xnkrno::; (_•fcctuur 1111.i p1fiDlica ¡Xlr ;_,~¡¡ decir 

lo dt> inmediato tendremos to<L1s ].:t!: pn1baln 1 idadcH df! óxito, 

Deben obs0rvn rse la!; siguientes pP·ci1uc i onc:D r inolf1q i en n: 

cviL.:Jr los r1.~ruerr.on nus~tlc':• v1ol(~1il.on, comq el prn¡,¡1•0 de p~ 

JüS d1• ~:ucci6t1 O la inhnL·1cif-ln profund."J rJp ciqurrj]Jo1: fJllt'S 
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para mantener en bu"n cstildo el ostium antrill. Normillmcntc -

en todos los canoH t~tl l0~:; 'Íw~ no hny.:i lesiones en las cstru~:~ 

t. uras antrulos y Lt ¡ic·L fo t·Ztc ió11 ['>CU mínima, 1.n curación so -

r1~alizu como l)rl culllquicr cnso ele 0.Xti-;1r:cif1n normal. Sin (_•111-

!·;1 rqo. la si tu~1ción cambia cu.'..1ndo ne~ ¡11 odtH'(~ una pcr foraci6n 

1•11 u:1 .seno ufcctlldo. 

Adom:l.~; a partir del monv.•nLr) 11n CJIH! se est:.:.ihlece el 

diagnóstico de lu pnrforuci6n de la rrnteosa ninusal, pura ev!. 

tnr los accidentes infeccioson conscc11tí·.;or; y especialmente_ 

lu producción de un..J sinusiti:~, cstf1 indi<"~t:i<Jo adminiatrar -­

antibióticos .:tl enfermo ya S(!'l por ví.-i f>'1rr•nleral (penicili­

na} o por vía ornl (aurr~omicin~). 

EXANEN DE Ll\S ESTRUCTIJHA:; l\F"C'l'/\Di\S 

mucon.1 .1ntra..l int.J.cta que ap.::lr.P.c<? di' 1·11lnr <Jris azulado. En_ 

'1 ·.1<L1 ·¡ r5pid.:tmPntc -

i ::1) :1 1'11 l 1 /.r)Jl ·1 !l l r(i f''l le 1. l·:l c:1t.r·I 1•1 1 ,n·'~ ., ("11t'<•L<:t)'-' de L.l 

1· ¡ 't•'.i, ·~11r• 1, 1 1,1_1 1•xp·~r J :1,•·11t..1d1} ¡¡111·'1" ('nnítir¡rJi r •_·nn 
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un quiste complic<1r~1 el cu.:1,11-u e introducir6 el i-·.:!:lduo dv -

lu infecci6n L>uc.:'ll ('n 11n spno pcrfcctnmentc ~;:1nc1 .. La culii1 1 t~­

t.::i sinus~l se rompe• con f.:tci 1 id.:id. 

Todof' lo~ dienten ext.caidoB deben ser cxaminadon,, 

radas. Trozos dPsprcnoidos de la tnbll1 ;-1lvcola;~ bucal no cot!: 

plican el cierre Yil que pucclt.~ ~.;cr nücenl.lrjo 1:-c<lucir el nnchc, 

del alveolo para facilitar la coaptaci6n de la mucosa bucal. 

La presencia de un liucso alveolar ab\1ltndo cr1 el sitio de 1~ 

trifurcación de las raicc:-; r~rcu un problem.:i mfls serior de el_ 

c1:1trizaci6n. Gencrc1lmenlc• Bt! produce un dpf(•cto en el centro 

del reborde que vicdc cxt<·r1<lcrsc hasta el p<l ladar. El cierrü 

de 6stas heridas es m6s dificil da lograr, 

3ELECC10N DEL .i N5Tí-!UM~;NT/\L 

Debemos tener lu prl'Ci.llH:if>r1 d<:' diaponcr par11 uso -

1 nmrdiato 1t.!e su[ icientos inutrumentnu f'at·a el tratamiento de 

la cxposici6n uccid0nllll del seno ru¡q.~¡ Jnr, ;,t'llcccionadon y -

estcril izados. El tr.1lamicnto de '~!tlr• nccid1~ntc.~ debe hncer­

sc con 10:1 mPnor pért.iida de LiPmpo poolldt• ya qtH~ r.!sto reduce 
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En ol instrurne¡1t~l se debe incluir tln 1Jucn apara--

to de succi6n (un tiro de 1-:;pir.:tdor con unt1 pPquci1a puntu de 

succión). Los (~y .. cturcs d~ suliv<1 comuncH son ín~decundo:i. -

Un~ bt1ena illimin~ci6n es 0ncncinl. La lt1z <lebe ser directn -

~· no r·..,flP J.:Hl:.1 por medio d,. 11n esp:;?ju J,qcal pequeño. P.-ir.1 rn2_ 

ni~ ular la ;uuco;-;a se us.:in ¡Jtnz.<ls pc•qlhin.-1n, finas para b~.J irlr:> .. 

Se necesitan bistur1cs pcqur_>rios y ti Ji'l'•tH delicadas parn ,,¡_ 

':ar los bordes de teJ l do l>l <tndo y cxtundr~r los cogajos muco-

~os. Las curetas pcqucftas, dobles, son ntilca para remover 

raíces y partícuL::ifi de hueso e infcccion(HJ rcnidualcs. Es rs: 

comendable usar también una pinza hcmor;tf1Lica de mosquito p~ 

ra tomar cualqui"r fragmento de raiz ,foBf)r<.•1i;lido o al.qún tr2 

zo de hueso adhrri~,. 

Es prcferibl .. ' n~.tl i1.ar l:t ~;ut.ur.J con sedu pura al_ 

;:1rntr' crimn 01 c:1trJl.lt y lof; nudo:1 !H __ • nl.::tn mf.ts f:'ic1lmr•nte qu0_ 

c~):i lo'.·3 otros :11,1l1 r: .1 J es :1 i n!:i'1 t i ~" 1·:. J.;i!~ suturzi~; de ('?Hlc ---

to. 
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matizan los colgajos de tejido blando y pecturban la circul!!_ 

ci6n en el sitio dül cierre. Un portaagujas pequeño y ti in­

ras para o;utui:as completan ente equipo b:\sico. 

CIERRE UEL DEFECTO 

El cierre del defecto en el pÍR\> ;ilveolar del seno 

dettdri la cavi.dad buclll es mC'nos compl~cadu cuit.ndo la mucona_ 

no hn sido pcr.forada; ya quc la mucosa inlacta constituye -­

unn barrera par.a la infccci6n del seno maxilar snno. Si el -

defecto es muy pequeño, puede mantenerse un ct'lgulo sanc;u1neo 

en el alveolo como ya habíamos mencionado anteriormente .. 

Cuando el defecto es de una dimensi6n mnyor oc pun 

de hacer lo siguiente: 

La cara bucal del alveolo >;e lima con rongeurs y -

se ali•rn para eliminar bordN: filot"'" o tal.Jiques interdenta­

rios salientes,_ EstLl f"(•ducci6n del unpesor bucal crea un ex­

ceso de mucosa ulvcolur c-n lu zon.:-1. :~P efectC1a un socavado -

adicionul purCJ ctumonlilr la movilid._1d d0 or;te colgajo movién­

dolo, pauL:.1linamcnte ptiru qut~ hnq.:-t puent,~ ~~obre (•l t1lvcolo -

abierto conll1cl.:indo l.::i mucor;;¡ ¡1a lal i na. El 1.~olqa]o bucul !:i<?_ 

separa m:l:. de !>ll <.1dh1_•rPl\I' i ,1 fHif"ltl µnr U i nc~·1: 1t.H1 f''-~1~ i 6stica. 

Ln t(~nHiÓn ~:;ob1c· cutt• culq.'.1jo 11ll•-1dC"' aliviur&·~~ por_ 

una incisi6n C"n el surco illvcolar buc~tl. eontrn ln aberturn_ 



en el piso alveolar se coloca un cuadro esterilizado de 

Gelfoam, embebido en s0lucián sdlinu oHtóril., Este ilgentc -

hemostf.itico absorbible reduce l..l hcmorragi.u y ayuda " la fo~: 

mación del coágulo No 0~ f(!comt)nd:ible bajo ninguna c.ircunn­

t:in~:;ia el uso de un '1pósito no reabsorbiblc en expouicion1•n_ 

les que conducen a ln infecci6n crónica del seno Los bordos 

del tejido se avivan para pt:ll:mitir la i1daptaci6n adecuada y_ 

su sutura para mantenerlos en contncto" Las suturas adicion~ 

les no agregan firmeza al cierre, sino que 'J"neralmcnte cau­

san necrosis tisular al interferir con la circulación de los 

bordes. 

A continunci6n haremos m0nei6n de otras tócnicas -

exL;tentes gl10 pueden ser de mucha utilidad en el tratamien­

to dt~ 6ste tipo do accidentes 

Wassmund tr~za u11a serie de normas 3 l~s cuales de 

l:.e a1u~.1tarsc el ciru ¡.ino, si dcst?~ quC" sus intervenciones 

µl~sticus tcnq~tl 6xito: cstils reglau estar~n siempre en rcl2 

C"i.ón cun la nutrición :l<'l cnlg;JlO La 'Jidu dol tc]ido ginqi-

val y !;u udL0!>'nc·it1 ¡x·l~iterior .11 :;itlo de n11e'.»_1 r·!~í 1Jcncia,-
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ras partes (o por lo menos la mitad) de su largo. Colgajoa -

de longitud desproporcionadas a su ancho se necrosan en nu -

extremo libre. 

2o.- El eApesor del colgajo deb<' .'.\lcanzar en la -­

bóvedd paleaLina o sobre ei tejido óseo voutibu.Lar, toda la -

profundidad de la fibromucosai en el vestlhulo, loe colgajos 

de carcillo o labio (es decir, mucosa, submucosa, y capa mu!!_ 

cular), tendrtln un espesor de cuatro a cinco mil1metros. 

pltlsticos. 

Jo.- La base del colgajo debe ser mayor que su v6~ 

TECNICAS DE LA PREPARACION DE LOS COLGAJOS 

wassmund indica tres tipos de colgajos con f incn -

a) colgajos marginales: Se preparan circuncidiendo 

la comunicación a distinta distancia del borde y según el -­

tipo de brocha a obturar. Este tejido gingival incidido cir­

cularmente, se desprende con legras peque~as, y quedan adhe­

ridos sobre la comunicaci6n afrontando suo bordes, el exter­

no o bucal y el interno o palatino, sutur,1ndo estos bordes -

catgut, material rcsorbible, pues estos puntos no pueden ser 

retirados, si no que deben desaparecer por un mecanismo pro-­

teolitico, 
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La cara mucosa bucal de los colgajos pas<i a ser 11.fl 

sal o sinusal. La alimentaci6n sangu1nea de estos colgajoH 

marginales está asegurada por la continuación de los vasou -

que los nutren con los de la mucosa nasal o sinusal. 

Estos colgajos marginales cnn fines plSsticou no -

son ca~i nunc~ ~uficientGs para lJLL1lr~r una perforación; e~-

den al menor esfuerzo (tos, estorn•1do, palabra, presi6n do -

aire, y a6n su propia retracci6n). Debe por lo tanto sor -­

cubiertos por un colgajo plástico tomado de las partes veci­

nas. 

COLGAJOS PEDICULADOS 

Se obtienen de las partos cercanas a la comunica-­

ci6n, paladar, mucosa gingival de vest1bulo, mucosa, submuc2 

sa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se d,!sprendcn del hueso subyacente_ 

y son girados en grado variable para poder colocarlos c6mod~ 

me11te y sin tensión sobre los bordes de la comunicación que_ 

han sido previamente circuncididos y aviv;:idos, resecándoles_ 

su epitelio para que el colga·;o pu0da prend<'r. Los colgajos 

pediculados deben ser tratados de manorn tal que se respeten 

los vaso!i nutricios, evitando su succión para prevenir la n~ 
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crasis ~el colgajo. 

COLGAJOS A PUENTE 

se practican trazando dos incisionco paralelas que 

limitan un trozo de fibromucosa de forma roqularmente cuadr~ 

ltlti;ra que tiene dos puntos de apoyo que son sus extremida-­

des. Estos colgajos a puente se trasladan lateralmente, cu­

briendo la perforaci6n y suturllndolos a la fibromucosa veci­

nas. Queda sobre el maxilar una porci6n de tejido 6seo al -

descubierto, el cual se cubre por tejido de granulaci6n. 

Los colgajos a puente se aplican sobro todo on la_ 

b6veda palatina, donde la fibromucosa puede ser desplh7.ada -

en la direcci6n deseada. Las incisiones no deben seccionar -

los vasos importantes. 

LA ANESTESIA 

!lay que recordar que la anestesia es un t6xico pr.Q_ 

toplasmlltico, y que por uno de sus componentes, la dronalina, 

que tiene acci6n sobre los vasos sangul.neos, se produc<>n an~ 

mias perjudiciales ~· hemorragias postoperatorias que pueden_ 

malograr el acto quirúrgico. Pueden disminuirse los riesgos_ 

de la anestesia, tomando dos pn~c•rnciones: La primera, inye.c=: 

tando el 11quido a dista11cin de el campo operatorio; ln se--
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wassmund. 
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Por lo tanto, las anestesias indicadan ser~n la g~ 

neral, la regional o la local, y en eote caso usando una so­

luci6n de novocalna al 2~ sin adrenalina o soluciones nnns--

tGti-lcas yu~ conL~u';;fau un ::>uc.:etldneo do la adrenalina, sin lns 

propiedades vasoconstrictoras de nntn medicamento • 

.. 



65. 

INFECCION DEL SENO EN LA APERTURA ACCIDENTAL 

Los sintomas de la apertura del antro son: un ori­

ficio obs~uro en el fondo alveolar, la sonda fina se pierde_ 

en un espacio ilimitado, y si se cierra la nariz y si se so­

pla pasa el aire a la boca desde la nariz. A menudo el acci­

dento no es culpa del operador, por encontrarse el suelo del 

antro demasiado pr6ximo al ápice; lo único que cabe hacer es 

no ensanchar inútilmente el orificio. La abertura exod6ntica 

del seno maxilar es más molesto, porque la sutura resulta -­

más dificil que en su caso de simple incisi6n mucosa. Espe-­

cialmente en el caso en que el antro alcanza la proximidad -

de la ap6fisis alveolar, cabe fftcilmente la persistencia de_ 

una comunicaci6n bucoantral, y por ésto toda nuestra aten--­

ción debe concentrarse en evitar oata ti~tula por ser de cu­

ración dificil, que puede ser la causa que origine posterioE 

mente un empiema del antro; ya que las posibilidades de una_ 

infecci6n momentftnea del seno resultan más remotas. Es por -

eso que hacemos hincapié en efectuar la sutura para obturar_ 

la herida exod6ntica primaria, utilizando las técnicas 4ui-­

rúrgicas quo mencionamos con i:antr.!'rioridad. 

Solo cuando en 111 exodoncia encontramos evidencia_ 

de un flujo purulento, se procederft a lt1 coloc<1ci6n de una -
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fina tira de gasa para establecer un drenaje adecuado y do -

ninguna manera se efectuará la sutura definitiva. cuando a 

pesar de todos nuestros esfuerzos on contra de la infección_ 

e irremediablemente aparece la fístula bucoantral, el pron6~ 

tico es favorable si el orificio n~ diminuto ~ el alveolo -­

profundo, con gran distancia de lo npóf isis alveoldr á.1 an-­

tro. La fistula cura entonces espn11U1neamente. Pero una gran 

abertura ocasiona la mayorL:i de lau veces un empiema antral_ 

y es frecuente el tenerla que ocluir por medio de una opora­

ci6n plástica. De momento, no nos queda más que mantener li!!! 

pia la regi6n de la apertura y eventualmente recubrirla con 

una plaquita. En cuanto aparecen slntomas de empiema, debe_ 

procederse a la irr igaci6n. Esta d<'l1e practicarse por la n.!'!_ 

riz, s6lo excepcionalmente por la fistula bucal, que con -­

~l ln r~sulta dilatada. 

L:l contaminaci.'''' clr_• la mucosa del antro de Highore 

puede establecerse ¡>ar vía 11°w<1l 1 o por v'.ia bucal. Toda al­

teración de la mucosa nasal, repercute por contigUedad en la 

mucosa del antro y si dicl1a ~ltcra~·i6n se acampana de edema, 

la cornun icac ión del seno con las for:1as na sil les se obstruyen_ 

porq11e l<J m,H~os.:l edematizac1<1 obtura r-1 ostium. e impide la -

sal lrJn de los exudados contoniclou "" la cavidad antraL La -
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retenci6n de estos productos dentro del antro, favorece el -

desarrollo e implantaci6n de los gérmenes habituales del ár­

bol respi=atorio, tales como neumococo, estafilococo y estre~ 

tococo, que fácilmente contaminan la mucon11 provoc11ndo ulce­

raciones, o ahecesos, cuyo producto purulento se vierte a la_ 

cavidad antral. 

La contaminaci6n por via bucal, la menos frecuente, 

ee hace a través de un absceso dentario periapical que se -­

abre en la cavidad antral, o por comunicaci6n directa de la_ 

cavidad bucal con el antro, generalmente a través del alveo­

lo de una de las piezas dentarias que tienen relaci6n con -­

este; tal accidente puede ocurrir al efectuar la extracci6n_ 

de un fragmento apical de dichas piezas. 

La contaminaci6n de la mucosa del antro, da lugar_ 

a la llamada sinusitis o antritis, que m~s adelante tratare­

mos. 

DIAGNOSTICO 

El dolor es continuo, comprensivo e irradiante: la 

rnayoria de las vece11 nl enfermo refiere una sensaci6n de pe­

sadez en el maxilar, sobre todo en caso de infecci6n aguda y 

de oclusi6n del oetium nasal, casi nunca hhy tumefacci6n y -
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con frecuencia falta también el adolorimiento de los dienten 

y del hueso a la percusi6n. El estudio radiográfico presenta 

una sombra antral que s6lo excepcionalmente falta al princi­

pio de los casos agudos. La punci6n dc!l seno nos da el <11'1g·­

n6stico seguro, al mismo tiempo que r~presenta la más eficaz 

terapéutica, Los dolores remiten al p1111to después de la pun­

ci6n y s6lo si los lavados repetidos no curan la supuracJ6n, 

se recurrirá a la operaci6n radical de Caldwell-Luc. 
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IMPULSiúN ACCIDENTAL DE RESTOS RADICULARES EN SENO MAXILAR 

Una raiz de un moldr superior, al fugarse de su al 

veolo, impulsada por las maniobras que pretenden extraerla,­

~uede comportarse de distintas maneras en relación con el -­

seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgarrando la muco-­

sa einusal y se sitúa en el piso de la cavidad. 'l'ambién pue­

de suceder que la raiz se a~slice entre la mucosa del seno -

y el piso 6seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. 

o bien puede presentarse el caso en el que la raíz cae dcn-­

tro de una cavidad patológica por debajo del aeno y en ella_ 

quede alojada. 

Es mAs probable impulsar una raiz dentro del seno_ 

maxilar que un diente entero, pero los dientes mAs frecuent~ 

mente desalojados de esta manera son el tercer molar superior 

con raices c6nicas y el segundo premolar superior. Por lo -­

tanto no es recomendable extraer con f6rccps un tercer molar 

con erupci6n parcial que tiene sus raíces c6nicas, ya que -­

ejerceríamos una presi6n que impulsarln dicho diente hacia -

el interior del seno maxilar. 

La raíz mAs comunmente desplazada dentro del antro 

maxilar es ln raíz palatina del prlm"r molar permanente RUP!!_ 
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rior. Es raro que raíces de dientas que no sean el primero -

y segundos molares superiores sean impulniJdas. Sin embargo, 

el ápice de un canino sin orupci6n ocasionalmente puede ser 

desplazado. Si las raíces de estos dicnt•·n ae fracturan du-­

rante la extracci6n, es inadmisible tr.·1t...n ue remover el áp.!, 

ce con manipulaciones quirúrgicau c.Jr•11<1" el alveolo, si el e_!! 

fermo tiene un antro maxilar grande y lcrn &pices están aitu~ 

dos inmediatamente debajo de su piso, o u<!bajo del reveati-­

miento antral. Tal ápice estará rodeado por touos lados por_ 

el revestimiento antral y cualquier manipulaci6n a través -­

del alveolo, aún la succi6n, puedo ser Bufi.ciente para desa­

lojarlo dentro del antro. 

En estas piezas, hay que pensar n iernprc en la pos.!, 

bilidad del accidente y cerciorarse por la radiografía de la 

ci6n en el empleo del botador y dPl f6rceps1 las raíces pro­

fundamente fracturadas deben t~xlt .1c,rr;e de preferencia por m!:_ 

dio de la fresa quirúrgica o del •·ncoplo, previo lcvantamie_!l 

to de la mucosa y resecci6n de la ¡~red 6soa vestibular ob-­

Sf'rvándolo detallada y precavidan11"1t<•. 

SIGNOS Y SI N'l'OM/\~; 

Al principio, la raiz puedo oritilr libre en la cav.!, 
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dad antral, pero eventualmente puede caer al piso antral y -

fijarse al ser encapsulado en un engrosamiento local del re­

vestimiento del seno. 

Los signos y sintomas inmcdiaton de una raiz dun-­

tro del antro son aquellos asociados con una fistula hucnnl­

nusal: epistaxis, fluido que escurre de la boca a la vent11na 

nasal y dificultad de aspirar un cigarro o inflar los carri­

llos. 

Los signos y sintomas posteriores son los de una t&_ 

nusitis aguda o cr6nica con o sin fistula bucosinusal asoci_e 

da; pero ocasionalmente el enfermo no presonta sintomasº 

Algunas veces el alveolo y la f1atula bucosinusal­

sanan, pero m~s a menudo no lo hacen. Si la fistula sana, la 

raiz en el antro algunas veces s6lo causa una pequena moles­

tia. 

DIAGNOSTICO 

La desaparici6n del ápice no s11pone forzosamente -

que se haya alojado en el seno maxilar. Puede haber atravez_e 

do una delgadil capa 6sea y haberse alojado bajo la mucosa -­

vestibular o p.1Jati11a, o también en el interior de un quiste. 

Tenomos que estar seguros do si el seno est:I abie!. 

to realmente. El soplar, no siempre resulta una prueba posi-
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tiva aunque el ~ene eGtó =ibierto; debemos hacer la pruebil. --

contraria, que consiste en llenar la boca de aire, con lao -

mejillas en buccionaci6n, intentar la proyección del airo -­

por la nariz, ya que puede existir un cierre en forma de vil 

vula en el orificio y s6lo ::ie abre haci••11do pasar el airo en 

sentido contrario. 

En algunos casos la penetración de la raíz parece_ 

evidente al cirujano dentista; primeramente porque el no ha 

retirado de la boca del enfermo dicha raíz, y ademas aparen­

temente la raiz parece no encontrarse en el alveolo, pero lo 

mas importante, es que cuando ha querido aprehenderla, ésta_ 

ha parecido deslizarse hacia la profundidad, y lti explora--­

ci6n del alveolo muestra una efracci6n de la mucosa sinusal_ 

y por otra parte la ausencia de la raiz en su alveolo. 

Esta Pxplor~~i6n que debe ser practic~d~ gene~~l--

mente con sonda, se efectuara co11 prudencia, porque no siem­

pre se produce la penetraci6n en el seno y aún cuando los 

siynos clínicos estén a favor de ello, lo mas indicado es un 

examen radiogrlfico. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Los cxlmenes ra<liograficos sistemlticamunte pract! 
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cadas nos han mostrado que pueden producirse divernas evcn-­

tualidades como: 

l.- La raíz no ha penetrado en el seno, sino qun -

hn quedado en el alveolo, que es cont.rar io a lo que clínic11-

mente hu.biu.mos ob:;cr-vado t-i-1 u.u !JI. inl.:ipio, incluyendo la ----

efracci6n vecina del seno. 

2.- La raíz no se desliz6 en el seno, sino que --­

abandon6 el alveolo, y penetr6 en los tejidos blandos veci--

nos. 

3. - La raíz s6lo ha ¡:;enetrado parcialment" en el -

seno maxilar y permanece parcialmente en el alveolo. 

4.- Como última posibilidad, la ra1z ha penetrado_ 

realmente en el seno maxilar. 

Para determinar con mayor presici6n ante cual de -

estas eventualidades nos encontramos es necesario efectuar -

un examen radiogrflfico completo, empleando diferentes posi-­

ciones. Así tenemos: 

1.- Rndiografía intraoral rotroalveolar. 

2.- Radiograf1a intraoral nclusal. 

3.- Radiograf1a intraoral "ll pnsjci6n oclusal con_ 

el rayo central pasando por la regi6n frontal_ 

y dirigi6ndose verticalmente a 90º sobre la --
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placa intrabucal. 

4.- Radiografia extraoral da frcntc dc los senos -

maxilares. 

5.- Radioyrafia extraoral da perfil de los senos -

maxilares. 

La combinaci6n de los divt>nma métodos radiogrl'lfi­

cos permite controlar de una manera 'J''neralmente eficaz la -

situación exacta de la raíz. 

Pero un hecho importante es que desde el punto de_ 

vista de la conducta a observar en ciertos casos, en que a -

pesar de la noción neta de que la raíz ha penetrado un el -­

seno, un examen completo no permite d011cubrirlo, 

Se han presentado algunos casos en que la raíz pu!: 

de ser tn6vil, sobre todo en los primeros días despu(,o de pr2 

d ucida la complicación, adcm5s, CJU<' puede ser pequef'la y pue­

de ocultarse en un receso del seno muy lejano &>..J. punto de -­

penetración; de modo c1ue el examen rac.!iogrfifico, aún comple­

to, no siempre consigue localizarla, y a vccos ni siquiera -

demostrar su existencia. 
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TRATAMIENTO 

Tres son las vías principales de acceso al seno ma 

xi lar: 

Por el piso del antro o vla bucal, técnica de 

cooper: por la pared interna o vía nasal, técnica de Cla<¡ue_ 

y por la pared anterior o vía de la foea canina, técnica de_ 

Caldwei.1-Luc. 

La técnica de cooper consil<te en practicar una tr!!_ 

panaci6n por el alveolo de la raíz mesiovestibular del pri-­

mer molar superior, este procedimiento s61o es admisible en 

caso de querer canalizar el antro. Tiene como principales 

desventajas, dar poca luz quirúrgica y la probabilidad de d!!_ 

jar una fístula: por lo tanto este recurso s6lc se utiliza -

cuando se requiere realizar la extracci6n de un molar que ha 

formacJc> un absceso per iapical y este se hn abierto al antro, 

en cuyo caso ae aprovecha como medio ele ennalizaci6n la via_ 

abierta espontaneamente al practicar la extracci6n. El movi­

miento ciliar de la mucosa, hace que la corriente del exuda­

do se dirija hacia el ostium y tal hecho favorece la cicatr.!_ 

zaci6n de la mucosa, tanto antral como de la cavidad bucal,­

por lo que en la mayoría do los casos la fistula no persis-­

te. 
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La técnica de Claque se realiza trepanando la pa-­

red nasal del seno en su parte mtis inferior. Este trépano, -

aunque mfis amplio que el de Cooper, no da una buena luz <¡ui­

rúrgica para explorar toda la cavidad antral, por lo tanto -

s6lo es útil en caso de tener que drenar el antro, con ln -­

desventaja de dejar una amplia comuni.caci6n nasal que """'lo_ 

ser desventajosa pari'.I una buena evoluci.6n. 

La técnica mfis empleada y que reúne las mejores -­

condiciones requeridas, es la de Caldwell-Luc, que consiste_ 

en trepanar el antro por la fosa canina, uanndo la vía bucal 

y dejando amplia canalizaci6n por la nariz, de manera que -­

se puede, desde luego, suturar la brecha bucnl. 

Las razones por li'.ls cuales deberá aer removido el_ 

resto radicular son las siguientes: 

1.- Por la posibilidad de que cause una infecci6n_ 

en el seno maxilar. 

l.- Para evitar el riesgo de que la raiz escape -

del seno maxilar a través del ostium a la na­

riz y sea inhalada. 

J .. - Por r~zoncs m6rlico !eriales. 

Si la ralz se dcsliz6 dcLa¡o de la mucosa yugal, -
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lo mejor es practicar una pequel'la incisi6n vestibular parn -

extraerla por ella; desde el alveolo sólo puede extraerse si 

se le ve bien, pero no es muy aconsejable hacerlo. Palatin'1-

rr.enle se despeja la mucosa desde el bordo alveolar hasta que 

se da con la raiz. 

EXTRACCION DE LA MIZ EN l·:t. SENO MAXILAR 

El examen radiográfico nos moutrará la ubicar.i6n -

exacta de la raiz. 

Ya sea que la extracción de la ra1z se intente en_ 

la misma sesión, o se realice posteriormente; la v1a de aleE 

ción para su b6squeda es siempr~ la vestibular. La v1a alve2 

lar es mala y antiquir6rgica. Dificilmente se logra extraer_ 

el resto radicular por esta v1a, y hay peligro de dejar una_ 

comunicación con el seno. 

A continuación mencionaremos una técnica que, mer­

ced a nuestro análisis, criterio y buen juicio, dictaminen -

que no es indispensable practicar la operación radical de 

Caldwell-Luc, ya que con esta sencilla técnica se obtienen -

también excelentes resultados y con la salvedad de no ser -­

tan traumática para nuoBtro paciente como la de Caldwell-Luc. 

La manera de procedor es la siguiente: se trazan -



Ixfracciónl de ~na raíz de primer molar 
umcada en en el seno 

maxl ar 
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dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al bOf. 

de libre. 

Esta incisi6n coincidir& con las lengüetas mesinl_ 

y distal del alveolo que estamos considerando. Se desprende_ 

el colqaio,. y una vez que queda P.Xpuent:0 ~l hu~so,. se calcu-

la por el examen radiogrfifico la alturn a que se encuentra -

el piso del seno y por lo tanto la rn1z que so quiere extraer. 

So practica la osteotom1a de la tabla externa o escoplo o -­

fresa. Por esta maniobra, generalmente la mucosa sinusal qu~ 

da desgarrada: en caso contrario, se incide con un bisturi,­

para poder llegar al interior del antro. Abierto el seno y -

proyectando la luz hacia el interior de su cavidad se busca_ 

la ra1z. Una vez encontrada ésta, se le torna con una pinza -

larga, con una pinza do disecci6n o bien se lo elimina con • 

una cuchnrilla para hunso. 

Con el objeto de que la perforaci6n vestibular --­

operatoria y la transalveolar traumfitica se obturan, recurr_i 

mos a una sencilla maniobra plflstica. Ln boca del alveolo -­

debe ser cubierta con tejido gingival, tal como se procede -

en el caso de una simple perfor<>ci6n. Se disminuye la altura 

del borde 6seo alveolar y se donprend"' el colgnje palatino.­

Se puedo alargar el tel6n vestibular, practicando a bistur1_ 



79. 

la secci6n del periostio, con lo cual se logra alargar el 

colgajo para que llene su prop6sito. Una sutura cierra ln 

boca del alveolo y otros dos puntos afrontan los labios do -

la encía hacia distal y mesíal. Puedo tnmbién realizarse -­

una pl&stica por deslizamiento de colga)o vestibular. En el_ 

caso que la raíz esté situada por debajo de la mucosa sinu-­

sal (la raíz no os visible p<!ro el piso sinusal est& levant2_ 

do por una eminencia que denuncia la raíz fugitiva), el seno 

es abierto por vestibular, como ya so ha indicado en su 

oportunidad, 

Con un bisturí se practica una incisi6n sobre la -

eminencia radicular, La raíz aparece y ca 11xtraída por los -

medios indicados; esta forma de fuga de ln raíz, es por otra 

parte, muy poco frecuente. 

OPERACION RADICAL DE CALU<lELL - LUC 

Las indicaciones para esta operaci6n radical del -

seno son muchas, incluyendo las siguientes: 

1.- Extraer dientes o fragmentos de raíces del se­

no. La operaci6n de Caldwell - l.uc elimina los proccdimien-­

tos cioqos y f.:;cilita extirpar el cuerpo •?Xtai'\o, 

2.- Trauma del maxiL:ir, con apl;istamionto de las -
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paredes del seno maxilar o caída del piso de la órbita. Con­

viene tratar este tipo de traumatismo por la vía de accenn -

de esta operaci6n. 

3. - Tratamiento de hematoma u del antro con hemorr!!_ 

loc1llizan los puntos sangrantes. La lrnmorragia se cohibe con 

tapones empapados de adrenalina o hemoat:!iticos. 

4.- Sinusitis maxilar crónica con degeneración po­

lip:rl.de de la mucosa. 

5.- Quistes del seno maxilar. 

6.- Neoplasias del seno maxilar. 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

La anestesia para operaciones del seno maxilar pu~ 

de S6L lu~dl u y~ncrdl, ~cyún el cri~erio del operador y el_ 

tipo indicado para el caso particular. Si va a utilizarse -­

anestesia general en el hospital, el asunto es responsabili­

dad del anestesista. 

Si va a emplearse anestesia local, puede seguirse_ 

este método satisfactoriamente: se dan como medicación prco­

peratoria 0.162 g. de pentobnrhilnl sódico 0.00043 g. de --­

atropina 30 mina. antes de la oporación. Sü satura una com--
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prosa de algod6n con cocaína (soluci6n del 5 al 10%) o ponto 

catna (2 por 100 en efedrina), que se aplica cuidadosamonto -

arriba y debajo del cornete inferior durante 10 a 15 mino.; 

H<l practica bloqueo anterior dol nervie¡ l.nfraorbitario, o de 

La segunda rama, usando cualquier anonL6slco. 

Debe subrayarse que cuando no aplica cocaína en -­

mucosa bucal o nasal no debe dejarse unlo al paciente; habrá 

que vigilarlo constantemente una persona entrenada para rec!?_ 

nacer los síntomas de sensibilidad y choque, que pueden ocu­

rrir en individuos sensibles a la droga. Cuando hay idiosin­

crasia, deben emprenderse medidas positivas e inmediatas, i~ 

cluyendo inyecci6n intravenosa de tiopontal (pentotal) s6di­

co y oxigenoterapia. Esto puede salvar la vida y la tardan­

za en reconocer los síntomas o no advortirlos,quizá desenca­

dene una crisis qua puede conducir a la muerte. Estos esta-­

dos son rilros; si se sospechan deben hacerse pruebas de sen­

sibilidad. La prueba oftfilmica es fácil de efectuar, consis­

te en instalar en un ojo algo de la suLstancia que se va a -

utilizar. Ello producirá conjuntivitia en 5 mins. si el pa-­

c ientc os sensible a la dro~a; el ojo no sufre dafio. 

La prueba dérrnic<J l"""ie ut il Í?.arse cuando se sos~ 

cha idiosincrasia. Se hace inyectando entre dermis y opider-
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mis el flírmaco, hasta hacer un botón, si en término de 5 

mins. ocurre eritema intenso, no se deLc utilizar el medica­

mento. Estas pruebas requieren solamente unos minutos, poro_ 

pueden ahorrar horas de confusión y preocupación, incluso -­

salvar la vida del individuo.. I..as prur~h:lB d~finitivas las -

hnce el alergista. 

La intervención también pumlc ser realizada bajo -

nnestesia troncular del ganglio de Gasnor o con anestesia -­

general. 

TIEMPOS DE LA INTERVENCION rm CALIMELL - J,UC 

Blísicamente consta de seis tJ..,mpos, y son a saber: 

Primer tiempo: En éste se practica una incisión -­

curvilinea, de concavidad vuelta hacia arriba, en el fondo -

d~l ~urce gingi· .. ·ol~bi;:il, er¡ el eor ... a~.iu cumprendido ent:re la_ 

cnrn distal del canino y la cara mesibl del primer molar su­

perior. Dich;:i incisión debe hacerse f"''·pendicular al plano -

duro y en profundid?d hasta el hueso_ 

Segundo tiempo: Se legra la foAa canina en toda -­

su extensión, teniendo cuidado de no llevar el despegue muy_ 

alto, para no lesionar el haz nervioso suborbitario. 

•rercor tiempo: consiste en practicar una trepana-­

ci6n en la lámina de la fosa canina; p11ra ello se hacen cua·-
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tro perforaciones, en los vértices de un cuadrángulo de un -

centímetro por lado, situado por encima y por detrás del ápi 

ce de la raíz del canino, para no lesionar los nervios dent~ 

ríos medios que se encuentran en el can;i 1 dentario medio. Se 

unen las cuatro perforaciones entre si por medio de una fre­

sa siguiendo los lados del cuadr:'lngulo para remover despulis_ 

la lámina ósea y dejar el orificio abierto. 

cuarto tiempo: Tiene por objeto explorar la cavi-­

dad antral para remover de ella cuerpos extraños, si fue la_ 

finalidad, o mucosa patológica, si existe. El interior de 

la cavidad antral puede ser iluminado con una pequeña lámpa­

ra especial, lo que permite poder explorar perfectamente sus 

paredes. 

Con frecuencia la mucosa flc encuentra con degener~ 

ción polipoide que hay que extirpar y parn lo cual se planeó 

la intervención. En tal caso, se practica remoción del teji­

do polipoide mediante una cucharilla, sin hacer dcmasiada 

presión para no fracturilr las delgadas p<Jredes del antro. 

La mucosa puede estar ulcerada y presentar porcio­

nes esfnccladas: en este caso la mejor manera de remover el_ 

tejido patológico es por medio <le una 'JilrJa introducida en el 

antro, a la cual se le imprime con unn pinza, movimientos de 
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torsi6n, con lo que se consigue remover e6lo el tejido esfa-

celado, respetando la mucosa sana. Hay que tener preaente 

que la mucosa debe ser respetada tanto como sea posible, p11nf1 

~l tejido cicatriza! de ningún modo tendr~ la función fisi<>-

16c1ica a que esttl destinada la mucosa d11 t antro. 

Quinto tiem¡:.o: En este se estnblece una comunicn--

ci6n de desagae del antro a las fosas nasales. Dicha comuni-

caci6n se practica a nivel de la parte anterior, e inferior_ 

del meato inferior; en este sitio la pared interna del antro 

es muy delgada y basta una ligera presi6n realizada con la -

punta de una pinza curva de Kelly, para trepanar dicha pared. 

Se regularizan los bordes del orificio de comunicaci6n por -

medio de una lima y se pasa una cinta de gasa, del antro a -

la cavidad nasal. 

libremente dentro del orificio sin atorarse, se la introduce 

dentro del antro hasta llenar lo cavidad. La cinta debe es--

tar ligeramente envaselinada y al introducirla hay que hacer 

lo en forma de acorde6n, do tal manera que al tratar de sa--

carla, tirando del extremo que qued6 hacia las fosas nasa---

les, no se atore y salga libremente. El extremo del lado na-

sal se deja en el interior de la narina. 

Sexto tiempo: C'omo tiempo final suturaremos la muco-
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~a bucal; ~~ hace con un doble surgete, como el que se em---

plea para la sutura terminoterminal de vasos: pueden tambi6n 
• 

ser utilizados puntos en u, haciendo una doblo sutura, con -

objeto de practicar una reconstrucci6n lo más hermética poai 

ble, de manera que el afrontamiento de la herida se haga de_ 

superficie a superficie y no de borde a borde, para facili--

tar la cicatrizaci6n. Si se recuerda que la incisi6n fue re~ 

lizada con un trazo curvilineo, queda desde luego fuera del_ 

aitio de trepanaci6n de la fosa canina y por lo tanto llena_ 

el requisito de una buena incisión, de tener apoyo 6sco, lo_ 

que facilita la reconstrucci6n y beneficia para lograr una -

buena cicatrizaci6n. cuando la línea de sutura corresponde a 

la trepanaci6n, se hunde y generalmente no pega, por no te--

ner apoyo 6seo y quedar la superficie cruenta hacia la cavi-

dad antrnl. 

El resultado final ser~ la formación de una fistu-

la, que pone en comunicaci6n el seno con la cavidad bucal 

que por su extensión dificilmente cierra espontáneamente. Si 

esto ocurre, la única forma de tratar una fístula antral es_ 

por medio de un injerto por deslizamiento, tallando un colg~ 

jo pediculado, n expensas d1~ la porción superior de la cara_ 

interna del carrillo y por torsión doslizarlo hacia la perf.9_ 



orea de perforación obertura del seno maxilar 

Operación de Caldwell· Luc 



86. 

ración, implant1índolo en sus bordes. Do la canalización se 

retira diariamente un pedazo de 10 a 15 cms. de tal manera -

que a los 4 ó 5 d!afl, la cavidad antrul est1í libre de gasa y 

la mucosa se encuentra en vías de cicatrización. 

Cl_I rD!\DOS POS'110PEr'.J\'!'OH!OS 

Son tan importantes como 11> t6cnica operatorin en_ 

s:I.. Se impone el roposo en cama durant" 48 hrs. despu6s de -

la intervención y, a continuación, unos días de movimiento -

moderado sin ejercicios bruscos ni esfuerzos. La protección_ 

antibiótica comenzará por lo monos un día antes de la opera-

ci6n y se mantendr& durante una semana. Las pulverizaciones 

nasales son necesarias para mantener abierto el antiguo y el 

nuevo ostium. Est& totalmente contraindicado el fumar y el -

empleo de pajas aspiradoras do liquido, 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones do la intervención de Caldwell­

Luc, no son muy frecuentes y quiz.'.\ lo que se presenta con -­

m&s asiduidad es la hemorragia. La hemorragia se origina ca­

si siempre en la m1H:osa crónicamente inflamada, d<! manera -­

que lo primero C{lH• dr1hcmos hncer es la climinaci6n de toda -

la mucosa infect.:id;, del seno. Las zonas m.'.\s comunes de hem~ 
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rragia son: la pared lateral donde se abre la ventana naaal 

(por ej. en esta zona los vasos alveolares superiores anto-­

riores pe~etran a través del canal infrnorbitario) y la 

uniGn de la pared lateral y posterior, por donde se adentran 

La hemorragia se cohibe normalmente por presi6n o_ 

aplastamiento del hueso en la zona donde transcurren los va­

sos, o bien taponando con Gelfoam. En ocasiones muy raras -

se puede hacer precisa la colocaci6n de un taponamiento na-­

sal anteroposterior. 

Otra posible complicaci6n es la pansinusitis prod_!:! 

cida por la manipulac16n del tejido infectado en la vecindad 

del ostium. En la mayoria de los casos una terap(!utica anti 

bi6tica adecuada solucionar~ este problema. Una tercera com­

plicaci6n potencial es la trombosis de los senos cavernosos: 

es muy rara, pero si se presenta requiere la administraci6n_ 

de grandes cantidades de antibi6ticos y anticoagulantes, en_ 

ocasiones, una intnrvenci6n neuroquirúrgica. 

La pers1nlcncia de la fistula oroantral es debida_ 

probablemente a una eliminaci6n incompleta del tejido del iJ! 

terior del seno. Si existe un defecto 6seo extenso producido 

por un tumor, o un<1 infecci6n cr6nica, podemos recurrir a la 



88. 

confección de una prótesis que contenga un obturador. 

RESUMEN 

La relación íntima entre el antro y las raíces de_ 

lon di.entes, con su hueso alveolar adyacente, se complica -­

por sinusitis maxilar ocasional uc origen dental. Los dien-­

ton y sus raices que van a ser cxtraidos muchas veces atra-­

viozan la pared ósea delgada que separa el alveolo del seno. 

En ocasiones se quedan entre el hueso y la membrana del an-­

tro. Frecuentemente penetran en el antro y en este caso el -

problema de perforar el antro se ve complicado por la abert~ 

ra hacia la boca y la infección dental residual en el alveo­

lo. Entonces el operador se enfrenta al problema de decidir 

hasta que profundidad va a sondear el alveolo para buscar la 

raiz o el diente, si se debe abrir la pared bucal del alveo­

lo en est<! lugar, o si está indicada la operación de caldwell 

Luc. 

La fístula bucoantral requiere atención meticulosa 

en el manejo del colga-jo en la boca. Sin embargo, en todos 

estos estados el problema de la infección del seno siempre -

es potencial o reul. P.:lril obtener los mejores resultados y -

dar rll pacif.!ntc el bencfJcio df'.!l. cPnocimiento espec:ializado, 

conviene la colaboración entre ol otorrinolaringólogo y el -

cirujano bucal. 



SINUSITIS 

Es la inflamación de la mucosa de los senoa paran!!_ 

•alca, 0 sea, de las pequenas cavidades excavadas en el es~ 

sor del esqueleto facial que comunican con las fosas nana--­

lesr 11e distingue una sinusitis frontal, mnxilar, etmoidal, 

y est~noidal según la localización de ln inflamación. Se de­

nominn pansinusitis la inflamaci6n simultlinea de todos los -

seno•. 

cuando la sinusitis se hace cr6nica provoca cefa-­

lea¡ constituye un peligro porque representa un foco de in-­

fecci6n a partir del cual se vierten los microbios y eus to­

xinas a la sangre1 estos focos, además de mantener las pequ~ 

naa elevaciones febriles, pueden provocar la aparici6n de -­

afecciones renales (nefritis), cardiacae (endocarditis, mio-

carditiA); etc. P'or QSO cua11úo una sinusitis no cede con los 

tratamiontos médicos normales (sulfamidas, penicilina y otros 

antibióticos, instilacioneo nasalee de adrenalina, etc.), se 

debe recurrir (no tardando mucho) al tratamiento quirúrgico_ 

para evitar la cronicidad de la afecci6n. 

SINUSITIS MAXILl\R 

La sinusitis maxilar ec clasifica en ~guda, subag.!! 

da y cr6nica, de acuerdo a su cvoluc16n. Es importante el --
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diegn6stico cuidadoso, ya que la curaci6n de la onfermednd -

depende de eliminar la causa. Debe investigarse si hay o no 

atnque de los otros senos nasales. En muchos casos la int@c­

ci6n del seno maxilar persiste por l~ <lel etmoides o de l n -

nnrtz. 

Suele deberse a la extensión directa de la infcic-­

ci6n dental, pero también se origina por enfermedades infec­

ciosas como resfriado com6n, gripe y enfermedades exant6mi-­

cas; por extensión local de la infecci6n de los senos front!!_ 

les o paranaeales adyacentes o por lesi6n traumática de 6a-­

tos, con infecci6n sobrecargada. La genoraci6n de la sinus.!_ 

tis maxilar como consecuencia de la extensi6n de la infecci6n 

dental depende en gran medida de la relaci6n y cercan1a de -

los dientes con el seno. 

SINUSITIS MAXILAR AGUDl\ 

Esta enfermedad puede ser el resultado de un absc_!! 

so periapical agudo o la exacerhaci6n aguda de una lesi6n ~ 

riapical inflamatoria <¡ue afecta al seno por extensi6n dire~ 

ta. A veces se reactiva una sinusitis cr6nica latente, al e.!_ 

traer un molar au¡~rior y perforar el seno, permitiendo la -

entrada de microbios on 61. 
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Existen agentes anat6micos o morbosos que son pre­

di11putientes, pueden ser todas aquel las cl1:cunstancias que i!!'. 

pide11 ,,1 vaciamiento y la vcntilaci6n dol seno. La obstruc­

c16n tJtJl meato nasal medio suele ser. Ctlllsi'.1 de trastorno de -

la l'1111ci6n del seno; puede tener por· <:nusi'.I la oresi6n sobre_ 

el cqrnete medio ejercida por el tabique dC?sviado o algún º!!. 

palón tic éste, o biC?n la presi6n originildi'.1 por un gran corn2 

te hipertr6fico (concha bulbosa). Loe agentes morbosos pre-­

disponentes pueden ser los p6lipos u otras neoplasias del -­

meato medio, el edema de los tejidos de origen al6rgico, o -

la inflamaci6n aguda o cr6nica en alguno de los demás senos_ 

del grupo anterior, etmoidales o frontales. 

HISTOPATOLOGIA 

Ln :inflam;iri6D. :.t']'uda ~n nu= primnroo pc¡-1odo::t, :;e_ 

acompal'\a de hiperC?mii:I y exlldi'.ldo, c¡u" atr.avieza la pared de -

los vasos capilaren dilatndos. !U nxudado consta de suero, -

fibrina y leucocitos polimorfonucleares .. Pocas horas despu6s 

de comenzar la inflam<•ci6n hay adanás, linfocitos y c6lulas_ 

plasmáticas, y más tnrdc histiocitos. F.l edema de los prime­

ros periodos, caract<,r1stico de la infli'.lmaci6n aguda, empie­

za a cüder pronto" P"ro continúan 111 inf iltraci6n celular y_ 
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la proliferación. Las células superficiales, que al princi­

pio so destruyen, son reemplazad;u1 por células de la capa -­

ba1rn L. Al ceder el edema, so vuolV<1 permeable el orificio -

d•~ "l seno y el exudado desagua en 11' cavidad nasal. 

~ TN1'0MA'!'t)I .Qr.IA 

La síntomatologla, en rttnlldod es variable, ya qua 

depende de la virulencia de los mi<:roorganísmos y de las de­

fensas locales y generales del enfurmo. 

El paciente puede exper im<.mtar dolor de intensidad 

moderada con tumefacción del seno aupreyacente, de tal mane­

ra que no le impide el continuar con sus ocupaciones ordina­

rias, o por el contrarío, puede haber fiebro, postraci6n y -

sensaciones de malestar intenso: el dolor también parece 

afectar el globo ocular, carrillo y regi6n frontal. Los die~ 

tes en estn región pueden •!atar r>Xlremadamente dolorosos. 

cualquier movimiento o contacto pued" agravar el dolor. La 

descarga nasal al principio puede 1u!r ucuosa n serosa, pero_ 

pronto se torna mucopurulenta, ;¡ot"'' a nasofaringo, y causa_ 

irri taci6n conntant.P. Esto producP. r•;:pP.ctnraci6n y carraspe­

ra. En la sinuBitiH ("r'lns~culi•;a ;·1 t1r1 diPnle in[<•cl.ado la se-

cri:~c.16n lionn olor :ittm.:tm,.~nlfl desil(JJ ;1d,1blr" En esta C'!1fcirme--

dad hay tox~mia gonoral cnn escalofr1on, sudacl6n, fiebre, -
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mareos y náuseas, también es muy común la disnea. 

DIAGNOSTICO 

La mayoria de las veces, el antecedente de haber -

pade<,\.lo el enfermo un ilcceso reciente de resfriado común --

ca al diagn6stico. Si el enfermo no pucdr• precisar el co--­

mienzo de los s1ntomas, se pensará en la ninusitis de origen 

dental. Las infecciones de origen dental ae presentan aprox.!_ 

madamente en el diez por ciento do los casos, y se caracter.!_ 

zan por flujo nasal fétido. Esto puede significar que algún 

cuerpo extra~o está alojado en la nariz, y en olla debe pen­

sarse cuando, luego de hacer la exploraci6n minuciosa, no se 

descubre ninguna infecci6n sinusal. La infecci6n de las ce.!_ 

dillas etmoidales anteriores se pueden confundir también con 

la infecci6n do! seno maxilar. En oci"lsionos, s6lo es posi-­

ble averiguar la localizaci6n exa~ta dol estado infeccioso -

recurriendo al lavado del seno y algun1:111 veces incluso aste_ 

método es inadecuado. Para facilitar ol diagn6stico también_ 

se emplean la rinoscopia (anterior y (Xl•Jti>r Jor), la transil.!!_ 

minaci6n y "l i>studio radiográfico. 
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COMPLICACIONES 

La infecci6n del seno maxilar puede propagarse a ·· 

los domls senos, ocasionar oclusi6n de la trompa de eusta--­

q uio, extenderse por dicha trompa al oido medio, y de all1 ;, 

la~ celdillas mastoidcas o invadir la faringe y las vías re~ 

plratorias inferiores. 

Son raras las complicacionoe intracraneales atri-­

buibles al seno maxilar: no obstante, en casos graves, cuan­

do est~ obstruido el desagüe, es posible que el estado mor-­

baso se propague a través de las paredee 6seas a la 6rbita,_ 

la mejilla, el paladar y la ap6f.isis i\lV<?olar, Estas compl.!_ 

caciones son raras, lo mismo qtJn la ont.,omielítis indepen--­

diente de una operaci6n quirCirgica. 

SECIJELAS 

AlgunGn veces las infccclnnett del seno maxilar cu­

ran por ai solas: nlr.1r:, requierun In ndmínistraci6n de med.!_ 

camentos apropiados, ¡· l!n ocasionf'tt port:iisten y se convier-­

tcn en infecciones Rubaq\Jdas o cr6r1icnn. 

'J"H/\TAMI ~:N1'0 

Su pucdcrt '!Vitar lon accesc>n de sinusitis maxilar_ 

si, entre uno y otr'l, nr> ponen t1111po1:dt•lones encaminadas a -
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mejorar el desagUe de los senos, lo que incluye la correc--­

ci6n de toda anormalidad, la extirpaci6n de neoplasias o ex­

crecencias, el debido tratamiento de la alergia y el régimttn 

higiénico que disminuya la pro pe ns l 6n " las infecciones na-'" 

sales. 

En los primeros períodos no ""quiere muy poco trn­

tamiento, o este es poco útil. So acepl11 generalmente quo ~ 

la sinusitis aguda tiene senalada tendencia a curar de mano­

r11 expontiinea, cuando persiste, es debido a que el desagtle on 

defectuoso. Siempre que sea posible se encamarl'l al enfermo, 

en una habitación tibia, donde exista cierto grado de hume-­

dad, y todo se limitarl'l a aliviar. los slntomas y evitar las_ 

complicaciones. El dolor se alivia con sedantes y analgési--

coa y la aplicación de calor húmedo o seco. La obstrucción_ 

nasal ae corrige mediante la instalaci6n de algún preparado_ 

adecuado; el mejor, es la aolucj6n iaot6nica de cloruro de -

sodio con el uno por ciento de efNlr ina, que se 11pl ica esta.!} 

do el enfermo en posici6n de Proel~, esto es, con la cabeza_ 

baja (se acuesta al <•nfermo en la rnesa o en la cama, con la_ 

cabo?.n colgando, en hi perextenMi6n, <le suorte que sea verti­

cal 111 11.neil imaq!nt1rin entre <tl ln<H1t:6n y el meato auditivo_ 

extor110). o bien en lll posición lnl<Jrill de Parkinson, Pode-
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mas sustituir en lugar de la efedrina, emplear algunos de -­

loa preparados sintéticos, cloridrato de neosineírina (solu­

ción al O. 25 por clonto) o la pr.i vi na (solución al 0.1 por -

ciento). 

cuando c~t cornr.!tc nu.sul medio }¡,-,ce presi6n sobro .... 

la J"'red nasal ext<irn;i, conviene lntervon lr 4uirurgicamentu, 

efectuando la fractura parcial r~I cornnto medio; ya que ca­

te obstruye al. desagUe del seno. cuando hay congesti6n agu­

da de los tejidos nasales; estl contraindicada la fractura 

antes mencionada. El instrumental adecuado y el ~nico que -

se ocupa, es uno de hoja plana cnmo el milnqo del biatur1 

delgado, o un fuerte elevildor de mucosa, o de loqra. 

El tipo de anestesia es una solul'i6n do coca1na al 

5%, que se 11plica t6picamente, colocando una torunda impreg-

nada de oal.1 Rnl11r·i~1 ~. :l !'!'.~ intr:Jd:_:cc •=í, t,:.a. 111t:at..u medio y se 

dejarti por napacio de !U mins. I.11,.go se introduce el instru­

mento en e 1 espacio que r¡u•!dil entre el cornete medio y la -­

pared externa de la nariz, y se h.1c1' ¡.a:e3i6n firm•.' sobre el 

primero, para ütnfHJ)ilrlo htH.'ia el lilbiquo nasal. 

diC1Hio, en Ion f.Jrinw•rrJn pr~rtodos rJ,~ la sinusitis iU1tes que -

los tn¡ idos adr.¡Uifiriln inm11nidad l<><'all 11 l']unos a11torcs lo i!J. 
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dican cuando persiste el exudado purulento en el seno. 

Instrument;;J: Emplot'lnse dinulas antrales de punta -

roma, para ser introducidzrn en el orificio natural del seno, 

y !"" dínulas puntiagudas p<trn perforar la pared membranou;;_ 

dü l t11Pnto medio. Para perforar la pared 6tJna nasoantral, se_ 

empt. .. a el trocar curvo de <.:oaldey, o la a•.1•1ja recta de Lich­

wit~ con aditamento de Wolf. 

Si no se efectúa el tratnmiento lldecuado, la sinu­

Hitis maxilar aguda puede persistir en forma subaguda, y ha­

cer que la o las membranas experimenten altnraciones de in-­

flamaci6n ar6nica. 
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SINUSI'l'IS MAXILAR SUBAGUDA 

En la sin•initis subar¡uda no hay sí.ntomas de conge!!_ 

ti6n ~guda, como dolor y toxemia generalizada. La secreción 

es ptll'Aistente y se 1rnocia con nariz obstru i.da y voz nasal. -

Es m•fy com6n el dolor de garganta. El pacinnte se siente -­

sin t•ierzas, se cansa Uic ilrnente '/ muchas V(•ces no puede dor 

mir p11es la tos lo m1,1ntiene despierto. El dlagn6stico se -­

basa en los sintomas, rinoscopia, trnnsiluminaci6n, radiogr!!_ 

fias, lavado sinusal e historia de resfriado persistente o -

ataques de sinusitis con duración de semanas, o, meses. 

La sinusitin subaguda puede se» 1•1 estado interme­

dio entre la aguda y la crónica y muchos Cilsos contin6an ha!'! 

ta la fase de la supuración crónica. El trntilmiento médico_ 

y quir6rgico adecuado es importnnlf' para evitar quC! el caso_ 

dy-u<lo ac torn<? crónico. El alivjo p\l~:?dc venir despilcio o --­

súbitamr::intc, po.ro nurde ocurrir fJu1·n después dü mejorar el -

drenujn, do manera quf~ las sc-crer~i1Jt11~s puedan st1lir del seno 

tan rtlpic..lamcntc como gp for·man. f·:·;taa infecciones por regla 

genr!rill curan despul·~-l de nfr!'ctuar l<l ;.ntrostomiil intranasal_ 

a ni'l'"!l de la part~d dr>l mouto infr.rior. 
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ANTROSTOMIA INTRANASAL 

Los instrumentos empleados son, un elevador fuer·-·· 

te, de hoia plana, para levantar el cornete inferior: pinzan 

sacnbocados de Wagner que corten en dirccc16n anterior, pos­

ter iot· y hacia abajo, y un cincel de Mylcrn u oLro similar. 

Luego de •Jfectuar el bloqueo del mP.ato inferior, -

se hace presi6n por debajo del cornete y tH• empuja hacia arrl 

ba. Antes, algunos autores, dividen la ineerci6n anterior -

de dicho cornete a la pared nasal. Se hace una ilhertura en -

la pared sinusal del meato inferior, para lo c1rnl lle emplea_ 

el cincel antral: dicha abertura se ensancha cm todas direc­

ciones con ayuda de lae pinzas sacabocados. Hay que prestar 

atenci6n particular a la cresta nasoantral, que u" rebaja -­

con las mencionadan pinzas. La pared 6s11a es m:io <¡ruesa en_ 

este silio, pero el buen éxito o el fracano d<! la opcraci6n_ 

dependen en <Jran munnra, de la formn nn que un lleva n cabo_ 

esta parte d~l acto quirúrgico. La nbor.tura clel seno ha de_ 

ser lo bastu11to grande para poder cxpl orllr au contenido y --

exnmi nar su umc.·oAa. Si existen p6li pon, "" cxt irparfin con -

pinznn adecutHlnn o con el asa; si ne hn.1 ln nlr1ún qui.r1t~, se_ 

des trui rfl su pi'l red con cincel antra l o con 11na 1 ''9 rn curva. -

Algunon autor"" nconscjnn no efectuar ,,1 tapnn11mlr•nto pasto-
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peratorio: otros introducen gasa yodoformada al 5%, apretad!!_ 

mnnte y la dejan apretada por tres o cuatro d1as o a6n m&s. 

Se tendr& buen cuidado de no dai'\ar el orificio n~ 

sal dol conducto nasolagrimal, que se halla on la porci6n -­

anteroeuperior del meato inferior. 

complicaciones postoperatorins, :;., sabe que en "l 

guna11 ocasiones so ha producido osteomiolitia después de lft_ 

antrostom1a intranasal: esta complicaci6n es rara, y seg6n -

se crea, es originada por la aplicaci6n indebida del raspa-­

dor o la legra, al hueso esponjoso. 

SINUSITIS MAXILAR CRONICA 

Es producida por los siguientes [actores: 1) ata-­

ques repetidos de antritis aquda o un solo ataque que persi~ 

tió 'l ! legó .J ~!':it~do ;::oi'.'6r.icv, 2) fu~os dt-.!11ldles de!:icuiciados_ 

o inadvf'lrtidos, 1) infocci fir1 cr6nícn df') los aPnos frontales_ 

o etmoiuillcs, 4) metabolinm•, nllerado, 'i) fatiga, 6) vida -­

desordenada, pruocu¡~ciunns, deficiencias diet6ticas y falta 

de suei'\o, 7) al•'r<Ji'1~ y f!) d"sequilibrio end6crino y enferm~ 

dades debilitantrrn d!! todos los tipoo. 

1115TOP/\T01.0GJA 

La principal al t.nrm:l6n morboHa de 1;1 ninusitis cr6nica os -



101. 

la proliferaci6n celulur: predominan los histiocitos y los -

fibroblastos y con frecuencia hay mezcla de linfocitos y cé­

lulaB plasmfiticas. En uste tipo di'.! proliforaci6n celular, a_ 

(al ta de leucocitos pol imor fonuclenres, el exudado es de na­

tu1·_,l .,zn puriforme; '"' punde dt•cir que la enfermedad es una_ 

inf1nmaci6n subcr6nica. lln uri periodo máu activo (exacerba-

ci6n s11baguda) se anllcfon los leucocitou polimorfonucleares,_ 

y o~tonces el flujo Hn vuelvo purulento. La prolifcraci6n -

celular abarca principalmente el estroma, y origina tejido -

de granulaci6n y engrosamiento de grado variable. '!'odas --­

las variedades de sinusitis tienen como base este mismo pro­

ceso de proliferaci6n celular, con fibrooie, hipertrofia be­

llosa, degeneraci6n qu1stica o metaplaeia del epitelio, 

Los efectos generalas son los causados por la tox~ 

~ia d~ intensidad moderada. El h~l!~:go com~n ca 61 flujo -

nasal, purulento o mucopurulonto: hay también flujo rutrona­

sal, que puede originar irritación do la garganta, tos y ro_!2 

quera. La oclusi6n d<: la trompa de euataquio puede ocauionar 

trastornos al o1do. nara vez hay cefnlalgia o fiebrt>, a no_ 

ser que se presente ln exacerbación subaguda, o est6 total-­

mento obstruido (!l rlnnnc.ruo del seno. En ocasiones U() cncucn 

tra exudado purulento •m la envidad nasal, on el monto me---
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dio, en el espacio retronasal o en la faringe, 

DIAGNOSTICO 

Debemoa tuner en cuenta que 11unque observemoB la -

prea~ncia de pus al efectuar el examen cllnico, es preciao -

excluir del diagnbetico dicho halla:1.qo nntes de afirmar qu"-

estA infectado el oeno. Sin embarqo, He puede establecer el 

diagnóstico con baatante certeza valiéndose de la transiluml 

naci6n, del estudio r.adiogr6fico, con ayuda de algún medio -

opaco o sin ella y, del lavado del seno. 

Las películas radiogr&ficas son de valor especial­

mente en casos dudosos, aún cuando a vecen son engatlonas, ~ 

ben ser cons.i.c!eradns solamente c0mo t:na cvide:icin cor.roLor'1-

tiv3 de diagnóstico. 

1-a infldmilci6n cr6nic;1 r,•111·•.1 a menudo por mcrJ.io ,~e_ 

La :·i~-·rr,.c;1~ •. )t.rr-.s Vf!C2'S va seguídn d•· i ri[e•:c'.f .l t .1b·:r6:.i-:a, 

con exudado nn t1• .n1 l f"';:t·..:., ·..¡11'. --0.:s'--, dn moco, <:f:!lulas plasm.2_ 

t::c,1.1 y 1)~ f<.··1 .. r·,.:. Otros ~enos cur.tJ n(1nn supurando por 

tie1'·1 ;limita,¡,,, '~" tul caso la •nucoan aumenta do cBpcsor., -

y el ,~xudado r~H dt! nilturalPza purulr•ntn. 
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TRATAMIENTO 

se recomienda efectuar una profilaxis, que consis­

te en 9 uprimir los obst6culos que impiden el desagUe del se-

110, flntre uno y otro acceso, y se curan los infecciones den­

t1üo11, Esto se hace con el objeto ele <jll<! se pueda ovitar -­

qun l.a enfermedad se vuelva cr6nica. 

La mayorla da los autores entfi de acuerdo an que -

es poco provechoso el tratamiento médlco de la infecci6n cr2 

nica del antro. Se han recomendado me<Hos fisiotertlpicos C2_ 

mo los rayos X y la diatermia de onda corta, pero es dudosa_ 

su utilidad si no se toman medidas quir~rgicao, 

Indicaciones y contraindicaciones do la Operaci6n: 

Las operaciones quirúr')icas menoros han de snr ensayadas en_ 

el tratamiento de las infeccionos cr6nicas antes de ejecutar 

operaciones radicales; nntrf:! otrnH, Ron dn mencionar las an­

tedichas, a saber, la supresi6n do 100 obot6culos que impi-­

den el debido desagUo elel seno y lnR Javaelos ele éste. Si es­

tos métodos fueron inoficacf!s, se l!evarfi a cabo la antrost2 

mía intranasal, que, Junto con el trntamJonto ele la alergia_ 

y el higiénico general, logran la curacJún, la mayor parte -

de las veces. 

Si las mol.antias continúan ao plantearb la extir--
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paci6n radical de la mucosa del seno; pero ésta s6lo se lle­

varh a efecto después de que, hecho el estudio minucioso, se 

t:enga La certeza de que se han suprimido todos los factores_ 

quo podrían mantener la infocci6n. So har& dicho estudio 

tonlnndo presente que la extirpación rndical de la mucosa 

-lol rtrrno no es un medio infuliblo dr, JtJr;rar la curaci6n, y -

quo pocas veces est& indicad" dicha op.,ración. Es posible -­

que no esté enferma la mucosa que ao uxtirpa, aunque ao hallo 

muy engrosada, polipoide o irregular, sino que, por el con-­

trario, tenga intacto BU epitelio y quo BU estroma contenga_ 

células inflamatorias, lo cual conBtituyn •1n mecanismo de d~ 

fensa que est& contrarostando la infecci6n, y puede seguir -

limit&ndola por tiempo ilimitado. 

Operación quirCirgica radical: Se conocen dos técn.i 

cas ¡ ltt Ue CalUwel i-Luc que es ia mils empleada y la de Den-­

ker. Lon instrumentos y e 1 mat<!r i a 1 •1ue ne necPsitan son los 

convencionales y que ya fueron dc9critos, al igual que el -­

orden y la secuencia de la•: "tªP"" do la operaci6n. 

De¡adon apart.1..> .-tf¡tH! llos <:tu1os en los cualue se pr.2. 

duce osteomiulit.iu, "" rl!'111cida la rnort11lidad do 1,) rJperaci6n 

quirúrgica. La mcmbran;i qun rnP.mpl117.a ;i la que se cxtirp6, -
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es fibrcsa y menos resistente contra la enfermedad. No se -­

obl ltcra la cavidad del seno y, por consiguiente, queda oic!!! 

pr~ expuesta a la reinfecci6n. 
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FISTULA BUCOSINUSAL 

Oefinici6n 1 

Es la comunicaci6n persistente entre el seno maxi­

lar y la cavidad bucal. Las m~s frecuentas son aquellas que 

se encuentran situadas en la región vestl.lrnlar. •rambién -~­

exi11tnn las comunicaciones aituadas a niv1>1 del reborde 111··­

voolar, aunque estas aon menos frecuentes. 

Existe un tipo de comunicaci6n que se localiza en_ 

la regi6n vestibular anterior, y se abren en la fosa nasal -

de uno u otro lado, pero las hay muy extensas qu~ pueden in­

teresar ambas fosas, En la parte posterior del vont1bulo, el 

orificio pone en comunicaci6n la boca con el seno. 

Generalmente las comunicaciones localizadas en el_ 

reborde alveolar son las menos extensas, ya que la mayor~a -

de los casos es en ol lado vestibular donde se localizan las 

dimensiones mayores. Por supuesto que nnto estlí suJeto a la_ 

etiolog1a y tipo de patolog1a que cada caso presenta en par­

ticular. 

l"i\t:'l'Oll.ES PREDISPONENTES 

l~s m~s lm¡mrtantcsson do origen dental, principal 

mento dospubs de realizar la extracción, y son: 
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l.- Relaciones anatómicas: En el adulto las tcrmi­

nac.lnnes radiculares de los prernolaron y molares notán fre-­

cunnl.emente en estrecha asociación <Hlnlómica con el piso del 

ant r 11. Mus ta in ha demostrado que "l fti no óseo del antro pu~ 

l'.iA 1 nginuarse entre l~z r~íccs o nr11· .¡,.¡, iRcent:e, permitien--

do " las terminaciones radicularee f''"yuct:arse dentro del -­

seno con sólo un recubrimiento mucopnrlf.mtico. ocasionalmu!l 

te los dientes pueden tener raíces onlrelazadas que abraza:-._ 

una porción del piso. 

2. - Patología dental locnl: llbnc:<>nos periapicales_ 

de los premolares y molares pueden horadar e.l piso óseo an-­

tral, romperse dentro del seno maxJ lar y producir una infec­

ción aguda del antro. En tales cnaos el diente infectado a~ 

túa como un tapón, el cual nl ser <:xtrn1do presenta una fís­

tula. El absceso no tiene forzos/Jmnnte que producir al rom­

perse dentro del seno, una sinuaitia maxilar aguda. McQuiston 

indica que más frecuentemente el nbsccso npical causa una -­

ostei tis del piso anlral. Una tromhoflevJtis retrógrada in­

volucra el mucoperiostio del seno y de enta manera se inicia 

la infección aguda. 

Otro tipo de patolog1a duntnl c_¡ue puede predispo-­

ner 11 la formación do una fistula (HI lb hlporcementosis radJ:. 
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res si las extremidades radiculares de los dient<l!t ül ser º2!: 

traidos están en estrecha proximidad al piso antrill y el dr,2 

nnjo a tr3v~s del ostium está alterador a causa d" 4ue el -­

pus il presión tiendo a seguir el peso dtl m<rnor rot1!11tencia,­

puedo rcaultar unn fistula si la pCJ!:'i:i5n (}~Eü arilroalveoiar_ 

que queda despul!e do la extracción es do! 9ada o no existe. 

CLASIFICACION 

Desde el punto de vista de su etiop<1tog•mi.a pode-­

moa clasificar las fistulas en espontáneas y provocadas, --­

siendo estas 6ltimas las mis frecuentes. 

Las espontflneas se deben a trastornoH Lrf>Cicos 

(neuritis del maxilar), osteítis (s1filis, tuborculosis, ac­

tinomicosis, lepra),osteonecrosis (radionocrosin, intoxica-­

cienes qu1micas o m"'licamentcs::a} y osteomielitie del maxi-­

lar. 

Las provocadas so dividan en traumltican y quir6r­

gicas, Estas 6ltimas por abulsi6n do piezas dentarias, re-­

cardando que se relacionan 1ntimamente con el nono maxilar -

en el adulto el prJmero y segundos molares y a vecen el ter­

cer molar, o bien por intervencioneu quirúrgican sobro el ª.!2 

tro maxilar que to ahordan por la v1u del ve&t1bulo, 
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cular. Si se extiende una porci6n del proceso alveolar pue­

de adherirse a las raíces y arrancarse con el diente durante 

la extracci6n. Menos comunmentc hay fuai6n efectiva <fo las_ 

raíces de los dimntes adyacentes. Intentar ln oxtracnl6n de 

un diente puedo resultar en la extracción de nu vecino y una 

porcHm de piso antral. 

A perrnr de la habilidad del cirujiino dentista es -

importante tener conocimiento de las intimas relaciones ana­

t6micas, y de la patología dental local, cuando ésta pueda -

existir; lo que permitirti apreciar como se ef1•ctúa la ilpert!!_ 

ra inadvertida del antro. 

Exodoncia traumfitica: La exodoncia tr11urnf1tl.c" o --

inadecuada puede producir una flntula antroalveolar, J nten-

tar remover terminaciones radiculares rotas produce flutula_ 

no con poea frPr;•J~nc.in. Si el accosu no es n¡lropiado, las -

conducen f6cilmante dentro del nntro. El tratamiento de la_ 

fistula resultante presentn mucho fffOblema, mfin serio por la 

prasencia de un cucr¡fJ cx.trar"io inf0ctudo dcntr.<J dnl seno. Se 

debe evitar ef,-•ctuar 1;n r.11rt"!tnjc ~~xc(~s1vo del .1Lvf~rJlo, el 

cu~ l t.:imbi6n JHH~(lt.~ abt ir •• l antro. 
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consideramos que la clasificaci6n de acuerdo a su_ 

localizaci6n anat6mica es mSs pr~ctica, ya que en definitiva 

serfi la que nos dé la pauta del procedimiento quirúrgico do .. 

elecci6n. Así tendremos fistulas antrnbucales: alveolares,~ 

vest!btilares y palatinas. 

SINTOMJIS 

Los enfermos cxper imtrnt:m1 dificultades considera-­

bles: paso de liquides y aún de s6lidos a la nariz o al seno 

maxilar en el curso de la alimentación; necesidad de frecuen 

tos lavados con pera, Jeringa o irrigador; riesgo permanente 

do infección del seno: modificaciones del timbro y rr'8onan-­

cia de la voz; incapacidad do desarrollór una presión !.ntra­

oral relativamente negativa, como se manifiesta por la difi­

cultad do t1sar un popotc do rofroBco o fumar un ciqarrillo;­

paso intermitente de descarga do mal sabor de la fistula a -

la boca. 

Tambi/\n pueden estar pr<!scnte dcscar<Ja puru lonta -

nasal unilateral, dolor en la m<:Ji lla y otros sintomaa atri­

lJuiblos a la infecci6n activa dnl Reno maxilar, especialmen­

te si lu fistuln ha PX1r;l1do por v~'lrins meses. 
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tervcnir. 

DIAGNOSTICO 

A causa do que la sintomatologla del enfermo ott -­

tan ~aracterlstica cuando está asociada a la historia do ox­

tracci~n reciente de un diente euperior, el diagn6stico de -

fistula antroalveolar es relativamente simple, 1,11 confirma­

ci6n se obtiene generalmente probando suavemente el alveolo_ 

con un ensanchador lacrimal fino. Si el tracto fistuloso es 

extremadamentetortuos~ su curso y comunicaci6n con el antro 

puede ser demostrado solamente por inyecc16n de un modio ra­

dio opaco, seguida de una vista lateral y de Watern de loa -

senos. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de estas fistulas ha involucrado -­

siempre m(1ltiples problemas. Muchos principios terapéuticos 

y técnicas quirOrgicaa están descritos en la literatura, in­

dicando que no existo un método definitivo, absolutamente S.!!_ 

tisfactorio. 

Para dt>l<>rminar cual será el tratamiento, o el cu!: 

so c¡u"' seguirfl ent<', debemos tener muy presentes tres datos_ 

primordiales: 
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Duraci6n y tamaño de la fistula. La severidad y -

cronicidad de la infecci6n antral asociada. 

En las fistulas de corta cvol.uci6n o muy pequcñas, 

cualquiera que sea su localización, el tratamiento fundamen­

tal sor~ la curaci6n del seno maxilar o higiene dc la cavi-­

º"ª bucal deJancJo la fistula en reposo. cuando esta adquie­

ra un car~cter definitivo, el tratamiento de la sinusitis so 

agrcgar6 el de la fistula en si. 

En una fistula antroalveolar, si la herida est6 -­

aún fresca, puede promoverse una curaci6n espont6nea prote-­

giendo el co6gulo sangulneo del alveolo con oimplc suLura -

de la gingiva. La organizaci6n del cof1gulo promueve una cu­

raci6n espont6nea al cubrirse de epitelio ciliado en el seno 

maxilar y epitelio escamoso en la envidad bucal. Ciertas 

circunstancias desfavoraht~~ pueden impedir etii1i curacJón 

espontflnen y en este caso la fl'1t11la se hace definitiva por_ 

epitelización en pocas semanas. Enlns circunstancias desfa­

vorables pueden ser una perforacifo1 <Jrande, un defecto de la 

encia vecina, inf.,cci6n del ~pice radict1lar, cuerpos extra-­

ñas en nl alv<!olo y en particular !.1inu:llt is complicada. 

Si c,J c'.i1·t1jano dentista JJrov~P l.:1 exi~tr~11~ia do 
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tracci6~, puede· hacer la aproximaci6n de los labios mucope-­

ri6sticos bucal y palatino del alveolo con suturas aisladas. 

Si ul defecto es algo extenso, la sutura de aproximaci6n de_ 

los 1 abios puede ser precedida de un co1·te de las márgenn1:1 -

6saao del alveolo par<l permitir el ciort'o con menor tensión. 

Se l'llcde prescribir una administraci6n ttistemática de anti-­

bi6t.icos de amplio cspoctro y un nasovirnoconstrictor como -­

profilaxis contra la infecci6n antral. 

Una vez que la sinusitis se ha desarrollado, hay -

pocas esperanzas de curaci6n espontánea de la fistula. La -

irrigaci6n del seno puede, sin eml>argo, ocasionalmente cura­

ci6n y cierre de la fistula. 

La pregunta ca cuanto tiempo dobc sor continuado -

este tratamiento conservativo. Esto depende principalmente_ 

del tamano do la f!nt-1Jl~ .. !a apariencia del flü1dv rt=movlüo_ 

por la irriqnci6n y ol malestar del enfermo. De una manera_ 

general, si la curación no se logra deapu~s de tres o cuatro 

semanas de tratamiento, está indicada la operación. La tre­

panación endonasal o la operación radical de seno maxilar -­

puede conducir a la curaci6n y cierre de la fiatula en mu--­

choa casos. 

Puedo deducirse de ésto, que ln sinuFJitis deaapar~ 
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ce y la fistula cierra en la mayor1a de los casos, dp,spués -

del tratamiento quirúrgico conservativo. 1>.,ro en menos del_ 

25 por 100 de los casos tal tratamiento no t:l.erra la fistula 

y es necesaria una operaci6n posterior. l~H una gran desven­

tajll practicar una nueva operaci6n después de un intervalo -

relativamente largo y la posibilidnd de crenr un colgajo bu­

cal Ratisfactorio se ve reducida por la oporaci6n previa dol 

ca ldwe 11-Luc. 

La fistula persistente o cr6nica que ha resistido_ 

ya varios intentos de cierre, en que ha ocurrido la epiteli­

zaci6n del tracto y en la infecci6n antrul esté siempre pre­

sente y frecuentemente asociada con padeclmicnto extensivo e 

irreversible del mucoperiostio sinusal, debe ser tratada por 

medio de procedimientos pl~sticos. 

Los procedimientos pl~ntlcoa tienen por finalidad_ 

cerrar una pérdida de sub,.tancia 1ncdiante la aplicación de -

un colgajo mucoso u osteomucoso lrnldo de la vecindad. 

La autoplastia est~ indicada en todos los casos de 

comunicaci6n que se han descrito, cualquiera que sea su as-­

pecto y extensi6n. 

!,a edad avanzada no con1't 1 tuye una contraindica--­

ci6n aunque hay que reconocer que l.n int<Jrvonci6n es muy fa-
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cilitada por la ausencia de dientes. 

Existe una contraindicaci6n formal: La presencia -

de una supuraci6n nasal o sinusal drenando en la cavidad bu­

cal n través del orificio. Es fundamental para lograr el -­

cie~re definitivo de la fistula el tratamiento do la sinusi­

tis concomitante pues todos los procedimientos plAsticos que 

realicemos sin tener en cuenta énto principio fracasarll.n 

irremediablemente. 

PRINCIPIOS GENERJ\LES 

El tallado de loo colgajos deb!lrá de rnunir las si 

guientes consideraciones generales: 

Las incisiones que lo delimiten deberAn uer fran-­

cas, sin dejar colas ni flecos. 

Se debe evitar el uso de tejido cicatrizal de ese~ 

sa vitalidad que se resccarA. 

El colgajo serA de un tnmnt\o npropiado y de una -­

elasticidad y movilidad suficit~nlPu p11r11 evitar J.ns traccio­

nes sobre la sutura. 

Los colgn)ofl deben estar bien irrigados, teniendo_ 

en curnta en Sil tal lado los posibí es p<Jd1 culos v11ucularos. -

Los V"1sos sangu1neoo son mfls numerosos <lnl lado veatllnllarr-
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menos numerosos pero de mayor calibre on el lado palatino -­

(arteria esfenopalatina por delante, y palatina superio1· por 

detrfls). 

Et. AFRONTAMIENTO DEBERA SER r1mn:cTO 

Entre las precauciones prüopon1torias, la verific~ 

ci6n del estado normal de la crasis san11u1nea en el enfermo_ 

constituye una condici6n primordial; por lo tanto el control 

del tiempo de coagulación y de sangrado serlln la regla. 

Hay que valerse de todos los recursos para llevar_ 

a los enfermos a un estado tal, que la p(!rdida do sangre se_ 

reduzca al minimo durante y sobre todo, despu6H da la inter­

vención, y que la coagulación sea normal. 

Los procedimientos plllsticos podrlln snr 1 mucosos,_ 

osteomucoaos u osteoplllsticos. 
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Tp}\TA_l'-!IEN'l'O DE LAS COMUNICACIONES EN LA ARCADA ALVEOLAR 

Estas comunicaciones asientan sobre los alveolou -

correspondientes a los premolares y molares: puoden adquirir 

distinto difimetro. su sintomatologla es igual a la de todns 

las comunicaciones. 

EL METOOO DE ZANGE 

Descrito por Axhausen, JHumenthal, Strack, Waso--­

mund, Euler, Fischer, e.s severamente criticado por la mnyo-­

ria de estos autores. con todo, como en algunaa comunicacio­

nes hemos tenido éxito con el método de Zange, procederemos_ 

a describirlo1 El método ciene buen resultado cn perforacig_ 

nes de pequeno di~metro, situadas sobre la cresta alveolar y 

con el seno distante de el borde de el alvc6lo. 

Se traza una incisi6n en sentido anteroposterior,_ 

sobre el borde de el alvéolo, que corta a la pcrforaci6n por 

su ecuildor. Esta incisi6n llega hasta uno o dos millrnetros, 

seg6n lo permitan las circunstancias, de los dientes vecinos, 

de manera de conservar un trozo do f ibromucosa donde puede -

adheeriree .,1 colgajo plftsti-::o. 

s., circuncid<' el borde do la comunic.1ci6n ;• ~a --­

trnznn "j(.!9dn los pr imr~ros ~x.tre01os dt:- l;i lnc i a ilJn anteropos-

terior, don incisiones hacia el lado blH:nl y palatino, dive_E 
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gentes hacia arriba. Estas incisiones permiten prepar~r dos 

colgu~os mucoperi6sticos que so separan del hueso subyacente, 

hasta el 9urco vestibular por el lado externo, y hasta una -

alturn semejante por el lado interno. 

Los bordes de la comunica et f>n son separados del tú 

nel 6seo con una legra pequcfla y todl) nl tejido resultante -

es empujado hacia el seno maxilar. Pnra que los colgajos --

puedan ser adosados sin tensi.6n sobru el borde 6seo, es ne-­

cesario disminuir la altura de la cresta alveolar. Este pro 

cedimiento se realiza con una pinza gubia, que reseca el hu~ 

so a la altura suficiente. Es necesario tener presento el -

nivel del seno maxilar. 

Los colgajos se aplican sobre la comunicaci6n, pre 

vio corte do la mucosa excedente de los bordes, para que cs­

lub borde>J ao adapten en 11nnn recta. Cuatro puntos d<! sut_!! 

ra fijan los colgajos. 

M6todo de wassmund. - F.ato autor propone un m6todo_ 

para hacer más efectivo nl lnrgo del colgajo: vali6ndose del 

colgajo bucal, pero alarqndo por un procüdinlicrnto previo. -­

Instalada la comunicación en ül neto de In 0xtracci6n denta­

ria, o indicarlo el m6todo para obturat· unn coinunicaci6n anti_ 

gua, se tra7.an dos incisiones divergnnlcs hacia arriba, las_ 
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cuales oo inician en las lengüetas gingivales y se extienden 

hacia o.I surco vestibular, sobrepasan este límite Y se dorrn­

rrollan snbre la mucosa do la mejilla en una extensión do me 

dio cm. Desprendido el colgajo mucopcrióstico bucal con una __ 

legrn, hasta el surco gingival, se tracciona hacia afuor~ do 

manera de visualizar l.i cara internn del periostio. Wasse-­

mund, indica a esta alturn de la oporncl6n la sección anter2 

posterior del periostio paralela al surco vestibular, manio­

bra que tiene la virtud de alargar el colgajo en tres cuartos 

de cm. El periostio es inextensible: su corto permite a la_ 

fibromucosa el desplazamiento nec(!sario pnra cubrir la prep~ 

raci6n. 

El borde palatino ae la perforación so incide en -

toda su extensi6n y se desprende en una longitud de 3 6 4 -­

mm. del hueso de la bóvedn, para perrni t. ir o 1 paso de la agu­

ja para nutura. El colgajo ne apl ic<1 sobre el borde palati­

no, sin tensión, y se mantl~no con tres puntos de sutura; 

pueden aplicarse otros punl.n" do suturn en la cara bucal, a_ 

la altura de las lengüetas pi:oximalos. 

Este ml>lodo puod<' 11plicarse al realizar la opuril-­

ci6n rndical del ucno maxilt1i·: en 6st~ c~8o la inciai6r1 no -

prolonga hacia adelante p<nn deRcubrir el antro y se de11prc.!! 
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de la fibromucosa, como podrá observarse en la figura, la 

sección de la cara internn del colgajo, que pennitc alarr3ar-

lo suficientemente. 

La comunicaci6n alveolnt' también puede obturan¡" -

con un colgajo pll~tico tomado do las partes vecinas, ginul-

va lm1 o yugales. 

El método de Axhausen. - eAtc autor propone el m6--

todo siguiente. Supongamos el caso de una comunicaci6n en -

el alvéolo del segundo molar superior derecho. (Recordemos -

que todos los métodos de obturación sólo pueden emplearse --

cuando el seno está indemne). 

Con un bisturí de hoja pec¡uot1a, se e 1 t·cunscribe la 

perforaci6n a distancia do los bordes. Por el lado bucal la 

incisi6n llega hasta el nurco vestibular. Este trozo de en-

\,. __ .... -
1u .• .-, .... u borde de 1~ co1nunicaci6n. Desde el_ 

ángulo bU\'Odistal del hu''~º denudado, 110 traza una incis i6n, 

que se dirige hacia atrás, por el t111r.co vestibular y en una 

longl.tud aproximada a la oxtenci6n buenpalatina del hueso d~ 

nudado que debe cubrir. (aproximadamnntn dos centlmetros). 

Desdo el limite ¡xrnt"rior d" esta inciul6n en <'I surco, y ya 

en t-l tejido de 1•1 tne 1illll, se circunnl'r1l>c, un cnlrJ<tJo, c:u)O 

ancho aorh el ancho de hunno denudado. Bl bisturi termina -
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a ln altura donde so inició la primera incisión. Se toma la_ 

punl11 distal de este colgajo, con una pinza de diaecci6n 11 -

dientes d'? rat6n y ne separa de lot! planos subyacentes por -

medJo de una tijera curba o bistur i" "conservando una captt -

mu!!H:ul~r fina del bt~::~inwdor". Don¡"it·nndido el colgajo qut1 -

tiene como base el tejido de la me:Jilla, bien irrigado, 11<1-

tor~ lona sobre !Hl bauo, y girándolo 'JOº se aplica sobre ul -

hueso a cubrir. All1 el extremo dol colgajo se fija con un -

punto de sutura a la fibromucosa palatina. Se cierra la br~ 

cha de la mejilla con 3 puntos :le sutura con seda y se tertni 

na la adaptaci6n del colgajo con algunos puntos m~s por el -

lado bucal y palatino. 

Pichler hace la misma operación, pero toma el col­

gajo de la fibromucooa palatina. !Cn ambas operaciones los -

bordes de la comunicaci6n pueden iwt· obturados con un cierre 

primario con catgut, con la técui <'11 que se muestra en la fi­

gura. Los colgajos bucal o palatino se aplican sobre ésto -

primer colgajo marginal (obturación en dos capas). De ambas_ 

operaciones, el autor se inclina por la de Axhausen. El col­

gajo se prepara y realiza mfis fflci lmente en el lado bucal. -

Tiene un inconveniente• ln hemorr<1<¡il'I operatoria suele ser -

profusa, por la intensa vascular i zuc i6n a nivel del surco. -
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Cede al suturar Ql colgajo pero ocasiona hematomas dolorosos 

a nivel de la operaci6n. El colgajo palatino no deja de te­

ner aus dificultades. 

TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES EN EL VESTIBULO BUCAL 

El métoáo de Lautenschlaegor. Procede de la siguien 

te manera, valiéndose de colgajos dobles1 Primer colgajo1 Se 

circunscribe el bordo de la comunicaci6n con incisiones en -

arco a concavidad superior, como so observa en la figura. Se 

desprende el colgajo marginal y se sutura con catgut: l.a ca­

ra bucal del colgajo pasa a hacerse nasal o sinusal. 

Segundo colgajo: El bistirú sigue desprendiendo, -

por incisiones escalonadas, hasta las vecindades del reborde 

orbitario, los planos subyacentes a la mucosa de la cara bu­

cal y del labio1 con ol obioto de obt~n~r un colgajo io ou-­

ficientemento amplio como para permitir ser colocado, sutu-­

rtlndolo al labio inferior del colgajo, sobro el primer colg.!!_ 

jo marginal. Este labio inferior "º obtiene por igual. proc.2 

dimionto, desprendiendo la enc!a do su inserci6n 6sca. 

l:daptados los labios do los colgajos superior e i.!J. 

feriar, se suturan con seda toniondo cuidado de que tas sut_!! 

ras externas no coincidan con las internas. 
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Método de Axhausen.- Al igual que la anterior, és­

ta t6cnica también se realiza a colgajo doble. 

Primer colgajo: Se circunscribo la comunicaci6n a_ 

suf.lciente distancia de los bordes, como para permitir el 

adosnmiento de los colgajos marginales (sutura con catgut). 

Segundo colgajo: Dende el polo posterior del labio 

externo de la inciai6n primitiva, se traza una in"isi6n 

hacia atr~s, en la mucosa del carrillo, en una extensi6n 

aproximada de 2 cm. La incioi6n se arquea hacia afuera y -­

vuelve hacia adelante, paralelamente a la primera 11nca de -

incisi6n. Se toma la extremidad posterior de la incisi6n -­

y se desprende el colgajo de sus planos subyacentes, de modo 

que lleve una capa muscular, se gira el colgajo 180°, se 

aplica sobre la circunferencia do la incisi6n del primer col 

gajo y- at! HuturH con seda o con hiio, lo mismo que los bor--

des cruentos del colgajo pl~stico. 

TECNICI\ DE MAUR!::l. 

llnerJtosia.- Local por infi 1 traci6n (nol•.1ci6n este­

rilizada de 110voca1na al 2 pni: cit,n\o sin <>dtenalina}. 

L ... 1 C'1flCf"l'ntr.H.:i6n .-.,,¡don. }.'\Jr-ciHnto evita ínyr:~ctar -

un.:' cnntid•id ("nri~1id0rahle d~., 11.quido. 

Primer llcu:po: La ineini6n dcbt• ~l,~r :ulteropoate--



Técnica de Ax housen 



124. 

rior, siguiendo el eje mayor de la comunicación; por otra -­

parte, debe extenderse por delante y por detrAs de la comuni 

caci6n, a una distancia muy grande en relación con las di-­

mencionca de la pérdida a obturar. 

Segundo tiempo: Escisi6n del tejido cicatrizal q11e 

borduo el ori~icio. No tiene objeto exagerar la exéresis hn­

cia la profundidad. La comunicaci6n entre la boca y el sono, 

no estA constituida en efecto, por un orificio sino por un -

verdadero trayecto, por un conducto de unos 3 cm. de long. -

es completamente inútil destruir todo este túnel cicatrizal, 

y la escisi6n de una porci6n de ése tejido, relativamente PQ 

co profundo, se muestra suficiente. 

Algunos autores nivelan los bordes de este cuello -

cicatrizal y los afrontan mediante una sutura profunda a pu_!l 

to perdido constituyendo as1 un primer plano profundo. Este 

primer plano generalmente no ~e prcsln ~ ur1a sutt1ra correcta 

a causa. '1n l~ m;;:la ~f':l ~<i~rt -;_lry los t1'ljidn"J: f'!"l c~rnb!o, la Pº!. 

sistencia d" cierto drenaje de la herida autopl~stica an la_ 

profundidad y cierta aereaci6n hacia In fosa nasal o el seno, 

constituyen una disposición m~s bi•rn favorable y por eso no_ 

se hace esta capitonado profundo. 

Tercer tiempo: Liberaci6n do los colgajos, consti-
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tuye el tiempo principal de la autoplastia. Aunque la t6cni­

ca es simple, requiere cierto hábito; los fracasos que a me­

nudo se tienen al inicinree en la práctica de esta intervon­

cl6n, derivan casi siempre de la brevodnd de las incisionea_ 

anteroposteriores, por una parte, y por otra de una libern-­

ci6n defectuosa de loa colgajos. La tbcnica difiere para el 

colgajo superior, colg11Jo yugal y para ol inferior, colgajo­

maxilar, su nombre mismo indica la diferencia. 

El colgajo superior se talla por desdoblamiento, -

a expensas de los tejidos de las mejillns¡ debe comprender -

como en profundidad, no solamente la mucosa y la aubmucosa,­

sino un espesor grande de tejido celuloadipos·o. En su parte 

baja se lo separa del tejido cicatriza!, que se deja en la -

profundidad en la parte alta, en que no ~xiste m~e tejido e! 

catrizal, el plano de clivaje se encuentra más fácilmente. -

A medida que se va tallando en el espet1or de la cara interna 

de la mejilla, se comprueba que el colq~jo se moviliza cada_ 

vez más y adquiere una elasticidad y un¡, flexibilidad que -­

contrasta con la rigidez y adherencia que presentaba anterioE 

mente la comunicaci6n bucosinusal. El legrado debe detener­

se a una altura variable, en relación eon el tamano do la -­

~rdida de substancia; en todos los cn8os debe ser suficien-
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para presentar el colgajo yugal delante del orificio, de mo­

do que lo recubre fácil y completamente, incluyendo el borde 

inferior. En sentido anteroposterior, el legrado se practi­

ca en toda la longitud del colgajo, aunque algo más amplia-­

merite frente al orificio que en lou extr..,mos de la incisi6n. 

1:;1 colgajo interior o maxilar "" talla a expensas_ 

du la mucosa vestibular que revistf! la infraestructura maxi­

lar, sobre la cara externa del hll<.'UO, en el reborde alveolar. 

cuando existen dientes, el colgajo está forzosamente limita­

do hacia abajo por las lengüetas y rebordea gingivales; es -

un caso frecuente, y el m&s difícil. Adcm&s, la mucosa y el 

periostio son adherentes al tejido 6seo y deben de ser sepa­

rados de él conjuntamente, de lo que resulta que el legrado_ 

debe practicarse con especial precaución. El autor emplea -

la legra que sirve para la resección submucosa del tabiqu~ -

nasal (sindem6tomos) o los sindesm6lomos acodados de Chompret. 

que se adaptan perfectamente a ésta operación, mientras que_ 

para el colgajo sup<!rior prefiere el bisturl. También aquí, 

importa practicar un legrado extenso en e 1 sentido antero--­

post<;rlar. El colgajo maxilar adquiere de éste modo movili­

dad y proporciona material suficiente, aunque sin igualar en 

f l.,>:ibil idad y e las tic idad i11 colgajo su por ior: no hay que -
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esperar que llegue m~s all~ del bordo inferior de comunica-­

ción. Hay que asegurarse de que lon colgajos pueden ser --­

afrontados correctamente y sin tracción, entonces, se puede_ 

pasar al último tiempo. 

Cuarto tiempo: Sutura. Habitualmente se utiliza -

la seda quirúrgica de peque~o calibre ~· por excepción hilo -

de plata fina. Bl afrontamiento debo ser perfecto: m~s que_ 

afrontar los labios borde con borde, es mejor encimarlos un_ 

poco. Se usa la aguja de Reverlin fina y muy curva, o bien_ 

agujas con ojo a resorte, enhecradas de antemano y manejadas 

por medio de un porta agujas. Si se emplea la aguja de Re-­

veri.in curva, hay que atravezar cada colgajo independiente-­

y no ambos a la vez y el ayudante debe presentar el hilo en_ 

forma de ansa para engancharlo en el ojo, que luego cierra -

el c1ru)ano. En la parte anterior de la boca, ambos labios_ 

de la herida pueden ser atravezados simult~neamcntc por la -

aguja sin peligro de desgarrarlos. Bn mejor comenzar la su­

tura por la parte posterior profunda, y terminarla adelante. 

Los puntos deben ser hechos con ó mm. de intervalo. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Son muy simples, pero comprenden tres rocomendaci2 

nea importantes, cuya inobservancia puede ser causa de fra--
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caso: 

1.- Inmovilizaci6n de colgajos. Es casi imponible 

de realizar en la boca; sin embargo, hay que recomendar 011-­

pecialmente al enfermo que no sople, que no se ria, no hable 

y no suene. Debe evitar en lo posible bostezar, toser y es­

tornudar, actos todos que favorecen la disyunci6n de la sut~ 

ra. Es ventajoso aplicar exteriormente una gruesa capa de -

algod6n, en forma de curaci6n acolchada ligeramente compro-­

si va. 

2.- Ningún alimento durante 48 horas excepto agua_ 

hervida azucarada, en cantidadefl suficientes, absorbida por_ 

medio de pajuelas o bombillas, del Jada opuesto a la pl6sti-

ca. 

J.- Quedan absolutamentC? prescritos los lavados, -

antisépticon o no, de la boca 'J dü la herida. Ademfls de pr~ 

vocar la movilizaC'i6n dü líJs colgajos, los líquidos acuosos_ 

tienen una acci6n disyuntiva conocida sobrC? las suturas en -

la piel y en las mucosas. A lo sumo, algunas irrigaciones -

sin presi6n, con agua hervida adicionada de algunas gotas de 

tintura de yodo o de borato de sodio. 

Se prescribirfl un antiséptico no irritante de la -

nariz en gotas, dos veces por d1a. 
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cuarenta y ocho horas después de la plástica, hay_ 

que ver nuevamente al enfermo. Se limpia la sutura muy sua­

vemente para eliminar los exudados que puedan recubrirla y -

&e t:opica con ti.ntura de yodo. Los pu11t:os de sutura se re--

tiran al octavo día: todo.9 en una ec::d!:.n o €.H1 U.os veces con_ 

dos días de intervalo. Durante algunon días el enfermo debe 

tornar precauciones, que rápidamente "" uuprimen, gracias al_ 

revestimiento opercular, suficiente para eliminar todo te--­

mor. A veces la sutura se mantiene bien, excepto en un pun­

to poco extenso; no hay que desesperar y preveer un fracaso_ 

parcial. El especialista tiene a su disposición un recurso_ 

muy simple que es la Galvano-cuuteriznción, que a menudo pe!: 

mite la oclusión de este pequeno hiato. Hay que cauterizar_ 

una, dos. tres o cuatro veces, con ocho o diez dias de inter­

valo. La cauterización debe de ser muy leve, para no des--­

truir los tejidos sino excitar la cicatrización; bien ernple~ 

do, el galvanocauterio es un coadyuvante precioso. 

La adición de un antibiótico, utilizado principal­

mente por vía parenteral, especialrnentn la penicilina aporta 

una gran ayuda siempre Gtil para el éxilo de la intervención. 

El enfermo deberlí recibir entonces el tratamiento_ 

antibiótico por lo menos, 24 horas anlo" de la intervención, 
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y este debe continuarse por espacio de dos o tres dias des-­

pués de la intervenci6n quir6rgica. 

Do esta manera se evitar6. la infecci6n postoperatQ_ 

ria, n~tnralmente siempre que las indicaciones oporatorian -

hayan oiclo rigurosamente observadas. 
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QUISTES 

De acuerdo a su etiolog1a, los quistes del seno m.!!_ 

xilar pueden ser: de origen dental, o de origen mucoso. 

Los quistes dentales incluyen quistes folicul~res_ 

(dent!.geros) y quistes radicularoa. Como los caracteron el~ 

nicos y patol6gicos de los quistes dentales estfrn bien tl"fi­

nidoe es posible que sean f~cilmonto diferenciados de loR -­

quietes mucosos. El estudio radiográfico indicará la preso_!! 

cia de una estructura dental o cambios 6soos que no es posi­

ble apreciar en los quistes mucot1os. 

Los quistes que se encuentran on la mucosa del se­

no maxilar pueden ser de 3 tipos 1 n1ucocelos, quistes de re-­

tenci6n y quistes mucosos benignos. 

MUCOCF.t.F.~ 

La presencia y conducta cl!.nica de los mucoceles -

en los senos frontal y etmoidal oat&n bien establecidas. co~ 

port&ndose como un tumor benigno, sus productos d9 secreci6n, 

descamaci6n e inflamaci6n se acumulan dentro de la cavidad -

sinusal. Distendiendo las paredes 6seas. Sin embargo, su -

presencia en el seno maxilar no catá bien establecida. Dada 

la dudosa existencia de verdaderos mucocoles en el seno max.!. 

lar y por lo fácil do confundir los quietos mucosos con 
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ellos, parece que es mejor excluir los mucocélules de la el.!!_ 

sificaci6n de los quistes del antro. 

QUISTES DE RETENCION 

Ese quiste no es sintomático y aparece como un do.!! 

i:;u'urlmieni:.o .incidental. ucasionalmente se ven numerosas 

quistes pequel'\os conteniendo un fluido blanquecino claro o -

un material caseoso espeso de la mucosa inflamada removida -

durante las operaciones de Caldwell-Luc, para tratar una si­

nusitis crónica. Schuknecht explic6 que erll el resultado -­

del bloqueo de los conductos de las gl~ndullls tuberoacinosas 

de la mucosa sinusal que dan por resultado una dilataci6n -­

quistica de la glándula por acumulaci6n de secreciones. El -

lumen del conducto se estrecha por la hiperplasia del epite­

lio columnar ciliado normnl del conducto~ ol rnal R~ vuelv4:!_ 

grueso ¡H1eudoestratificado. t.a p.ued del quiste se cubre -­

con una capa simple do r:IHulas cuhoidales. Debajo de este -

epitelio secretor se encuentra un estroma de tejido conecti­

vo flujo que contiene células agudas o crónicamente inflama­

das en número variable. 

QUISTE MUCOSO BENIGNO 

Tnl ·1ez a causa de su patoqbnesis que es incierta_ 
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ha hubico variedad de nombres aplicados " este quiste. 

Dado que varios ilutores no se han puesto de acuer­

do en la cuesti6n de que si tienen secreci6n o no. Pero exi~ 

te la posibilidad de que sean parcialmente secretores. 

probables desechos que podrian sor interpretados corno epite­

lios fantasmas por la imaginación. Es posible que un epite­

lio delgado se distorcione por la presión del fluido quisti­

co. También es probable ver evidencia de glándulas tuberoa­

cinosas obstruidas y pequef'las tireas quistican ndyacentes al_ 

quiste mucoso mayor. 

SINTOMAS 

Desde el punto de vistn do la sintomatología, ésta 

Re resume en un~ serie Uu ~ignos moderados, siendo el predo-

minanto un dolor intermitente que se individual.iza a nivel -

de los 6rganos dentarios y por esa causa es el cirujano oral 

el que descubre con mayor frecuencia que otros profesionales, 

este tipo de quistes. Otras veces, los síntomas permanecen_ 

ignorados, asintomáticos, cubriendo un periodo de silencio,­

y solamente son puestos en evidencia en un examen radiográf! 

co de rutina, No faltan casos en <¡ue enmarcan una sinusitis 

atribuible a una maniobra operatoria odontológica y en este_ 
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caso es el dolor que se extiende a la frente, la 6rbita, la_ 

regi6n u occipital el que lleva nuevamente al profesional a_ 

la buena pista alln en aquellos c<:1sos en que los enfermos in­

siston en ubicar la cau•w en un punto do partida dentario, 

La escasa textura de estas formaciones, es quizá, 

la raz6n de esta modestu sintomatologfi1, ya que el estudio -

histol6gico demuestra que están constituidos por una ténue -

membrana translúcida que contiene un líquido, claro, amari-­

llento en ocasiones. 

Otros sintomas locales son una sensaci6n de pesa-­

dez y dolor en el seno maxilar. Los enfermos también se pu2 

den quejar de sintomas que acampanan a una sinusitis. 

Además de los s1ntomas locales, los quistes muco-­

sos del antro pueden producir una variedad de síntomas sis--

las articulaciones, etc. Raramente se presentan síntomas g~ 

neralizados severos. 

DIAGNOSTICO 

El diagn(istic" exacto s6lo es posible, con la pru~ 

ba hi sLal6gíca, de dh1 ,_¡ur:- L:H.> milni~Jl1r.1!::l q•1itúrqic;1s (k'!h,.:'!n -
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estructuras. El punto do partida del quiste mucono no seer~ 

tante es distinto al secretante ya que se lo ubica en 1111 in­

tenso ede'.lla del conjuntivo subepitelial producidas por modi­

ficaciones vasomotor as y en el líquido que se va acumul lindo_ 

es al que provoca la distenci6n del ~slt·Qma~ ori~inandc t!i5-

tintas cavidades de desigual configuracl6n. 

cuando óstas lesiones est6n ubicadas en el 6rca -­

que cubre la película retroalveolar, por lo general ser6 el_ 

radi6logo dental quien primero las descubra. De ésto se de.!!_ 

prende la necesidad de un conocimiento adecuado sobre estas­

formaciones, para un diagn6stico correcto. 

Por lo general los quistes apicales y quistes re-­

sidua de piezas dentarias antrales, evolucionan en la cavi-­

dad sinusal rechazando la cortical 6sea siendo f6cil efec--­

tuar su tliagn6stico diferencial con los mucoceles. El exa-­

men cl1nico y las pruebas de vitalidad pulpar ser6n también_ 

valiosos auxiliares. Creemos que la imagen de un quiste su­

purado residual que evolucione en el seno sin rechazar la -­

cortical sinusal podría dar lugar a cnnfusi6n ecn el mucoce­

le, en este caso el diagnóstico diferencial puede hacerse 

con la ayuda de la punci6n de la pared tl•'l seno maxilar a n.!_ 

vel de la lesi6n, ~yecci6n del contenido y su an6lisis corre.!!_ 
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•pendiente. 

En ciertas ocasiones la opacidad que presentan en_ 

la radiografia as minima, pudiendo pasat· desapercibido al -­

no prosantar contraste con el ~rea sinusal. En casos de du­

da es recomandahle tomar una nueva radioc¡rafia cortando el -

t..i..,,mpo ue exposición an un tercio con el objeto de destacar_ 

esa formaci6n. 

HISTOPATOLOGill 

Mucocele: el cuadro histopatol6gico de esta lesión 

es muy semejante al mucocele del labio o la mejilla, en am-­

bas se produce una acumulaci6n anormal do mucina, sea en el -

conducto o en la glfindula misma con el lógico aumento de vo-

lumen. En el mucocele sinusal encontramos epitelio pseudo--

estratificado ciliado y menor proporci6n de tejido conectivo. 

El hecho a., que en ambas lesiones líln cavidades estfin por lo 

general tapizadas por el tejido fibra"º y no por epitelio 

nos demunetra quena se trata de vnrdadcros quistes. 

QUISTE: MUCOSO 

La delgadn parcd c¡uística tiene como cubierta ext.!!. 

rior·, un epitelio colt11nr¡;u· '".:ilindo quo :.H .. eontinr1.1 con r.1 --

rn·j~~:.;tim1entn ~J>ll~l1<.1l. dc.-1. :·:t•no, 
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te en un delgado lecho fibroso, a vect.!S edematoso con infil­

tración de algunos linfocitos. Puede haber tejido conectivo_ 

alrededor de la cavidad quistica. No hay evidencia de una C.!! 

bierta epitelial interna. 

CARAC'J'ERISTICAS DEL J"LUIOO QlJJSl'ICO 

Los ex~menes microscópicos revelan linfocitos oca­

sionalnes. Generalmente el fluido quiHtico es estéril. Milla 

ha notado la presencia de colesterol. Eichelberger y Lindsay 

estudiaron la composición quimica del fluido quístico y en-­

contraron similitud entre éste y el suero sanguineo, con re.! 

pecto a ciertos productos químicos, principalmente en cuanto 

a su peso específico, proteínas y su tendencia hacia la coa­

gulación. Lindsay clasificó el fluido quístico como un exud~ 

do, el único rasgo que falta para completar el cuadro de ex.!! 

dado inflamatorio es la ausencia de células de pus y bacte-­

rias en el fluido quistico y la ausencia de cambios inflama­

torios en la pared quística. No obstante las característi-­

cas del fluido se acercan más a las del exudado que a las -­

del trasudado. 

EVOLUCION 

El proceso puede aumentar de tamano hasta que por_ 
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presi6n interna se produzcan filtraciones de liqu:l.do que im­

pedir~n un mayor crecimiento. Puede producirse ruptura es-­

pont&nea vaci~ndose su contenido en los tejidos vecinos, en_ 

algunos casos del enfermo puede apreciar. la salida de 11qui­

do por la nariz. En procesos de larqa duraci6n, "" p11.,.de 

producir la fibrosis del quiste. 

LOCllLIZACION 

Su inserci6n es variada; se los halla en la pared_ 

externa del antro, pero con predominancia a la exterioriza-­

c i6n sobre el suelo del seno. Con empleo de pcl1culas retr2 

alveolares, observaremos parcialmente el seno maxilar y evi­

dentemente sólo podremos localizar aquéllos inmediatos al -­

~rea de estudio. 

Esta formación presenta limites muy definidos, fo!:, 

ma semicircular o scmio~nl. Hadiol6gicamente aparecen como_ 

una formación única o multicelular aunque a veces suelen --­

adoptar una forma rnon6s ica, de aspecto externo liso y toman­

do en con)unto la d•· un<l formación abovedada. Aunque de pr~ 

dominio un i 1 nter.:1 l, no son raros los casos en que la prescn­

taci6n .:idopt.e l<i di! una doble formación. La opacidad en la_ 
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raclin•1r.:ifia .,s semejante a la que nos da <)l seno maxilar con 

inflamt1ci6n de la mucosa y liquido en su Interior. 

Según Skillern su tamaño var!" <'ntre el de un gra­

n:> d•! arroz y el de una nuez; sin cmiHirqn, se han descrito -

caaon '?'1 qn~ la 1PRi61'1 h"' 0~ 1J.pado ::;!'!!t'.'t.ic~mantc l~ c~vidad -

sin11sal. 

TRATAMIENTO 

Varios autores han mencionado el uso de la punción 

del antro en estos casos, pero en general han dado a enten-­

der que solamente ciertos casos pueden ser aspirados con las 

et.nulas usuales para seno maxil.3r. A veces, a la punci6n el 

fluido es obtenido a menudo, pero con frecuencia la aguja no 

alcanza a puncionar el quiste y en este caso, los hallazgos_ 

i""1t:gativüii uu 1::1un Ueterminantes y se ha observado también que 

muy pocas de estas sombras redondas desaparecen por punci6n_ 

o irrigaci6n. Esta forma de tratamiento tiene su dificultad 

tanto por que los quistes no son sicmpro accesibles a la PU.!). 

ci6n como también estos no estlín en .,¡ trayecto de la aguja_ 

de la punci6n, 

Puede insertarse una c~nul~ ti~ seno frontal a tra­

vés df!l meato medio, ya que por su m¡¡l.,abilldad, puetl•• enco.r. 

varse flícilmente para cualquier seno. Ln punta puede ser --
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afilada para facilitar su introducción y en lrrn casos donde_ 

la pared 6sea es gruesa, "'' hace primero una pcqueila abertu­

ra con una aguja recta y In c5nula del seno frontal es admi-

ti da a trnvi\s de ella. Con la c~nulu en el antro, y por ro-

tación se alcanzar[! cualq11ler part" dr, la cavidad sinusal y_ 

:J.cr~• ¡;,c,:,.i.Ule aicanzur y anpirar todn~• los quistes, aún loa -

mtis pequeños. 

TECNICA OPERATOHI/\ 

Los quistes maxilares se tratan casi siempre media~ 

te enucleación simple y sutura primaria. A veces se trata -

de grandes quistes que afectan al seno maxilar y requieren -

unas técnicas quirúrgicas m:'is extensas. len estos casos es -

necesaria la vía de abord.110 de C;ildwell-·Luc. mediante una 

incisión d<' J 6 4 cm. que ue extir•r1dc desde la eminencia ca­

nina hasta detrtis de la ralz dol c-i•¡orna. Una vez reflejado_ 

el muco periostio se pract lea una vontana debajo de la emí-­

nencia con un cincel. Sü dPbe d<"' :1eparar. el c¡uistc de sus -

paredes, mediante cureta:.~ t pcriol6L<Jmos. Frecuentemente -­

existf.! una pared 6s1":1t1 mu'/ d1~ lr1uda, q11r: s:t:para la p.:. red quís­

tica dr; la mernbrana d0.l ant ru: ont.i ·1.1ll..-1 nunca gerti viola--

da .. :;, ,.1 ~>i1 ptutn lla Sl'.!o ,, .. ~•lr11ídri / liJ mc~mbrana untral le­

sionada por J.1 int,,r'./<HP~Jf)n 1¡11ir(u 11Jcil mJ~ma o por una infcE_ 
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ción, Ut! practicará la intervención de Ca ldwe 11-Luc. En esta 

operación se incluye el curetaje del •>npacio quistico: sólo_ 

se debe extirpar la mucosa del ueno en los luqares en que 

esté visiblemente en fe rrn¡¡ o pre•wnto "l tnrnc i 6n pol iposa, y __ 

la creación de una ant.rotomía naual pn1· debuJ<> del meato in­

f.,rior. El espacio qui utico y el anti·,, ue taponan con gaun .... 

pt>trolada a través de l.i ventana de li1 nntrotomia nasal. 

No obstante, como la ventan;:i 6sea muestra siempr.,_ 

tendencia al estrechamiento, los rinólogos prefieren el pro­

cedimiento radical de Dcnker. gn l!ste se rcst•ca la pared -­

anterior del seno hasta llegar junto a la a¡mrtura pirifor-­

me, se despega la cubierta mucosa de la pared nasal lateral, 

en ambos lados, en la región del meato nasal inferior y se -

reseca va desde la cresta piriforme el hueso de la pared in-

fPt'it.:i?" ~~ ln pü.L~U nasai lateral con unns grandes pinzas 

gubia cott las qua se recorta también aquí una ventana amplia 

extendida hacia atrás. Una vez que se ha extirpado la muco-

sa del seno sobre la ventana ósea y se ha formado el col gajo 

de Bónninghausen, la ventana 6sea s61o está limitada por de­

lante por la mucosa nasal. Si estuviese obturada por una con 

chil inferior hiperpU\atí ca, es conveniente resecar el polo -

anterior de 6sta. 
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cuando se ha conservado la mucosa, se renuncia al_ 

taponamiento de la cavidad del seno, aunque es apropiado ta­

ponar, durante los primeros dias la región de la ventana 

ósea y de una concha ósea nasal ronceada, para impedir una -

hemorragia consecutiva eventual. Lll intervenci6n termina 

con el cierre total de la herida do la mucosa. cuando se em 

plea la incisión de doble colgajo, se fija, para ésto la ho­

ja interna con algunos puntos de nutura con catgut, en su -­

pristina situación y se le carga con algunos puntos que lle­

gan m~s profundamente, al suturar la mucosa, a fin de evitar 

los espacios muertos. 

Después de la intervención, el enfermo tiene que -

reprimir los esfuerzos y los estornudos. Una vez que se ha_ 

retirodo el taponamiento se irriqa la cavidad dnl seno unas_ 

cuantaa veces, después de aproximadamontc una snmana para s~ 

parar loa restos Ce la s¡Jri1.rr.e }' dt~ rw·creciones y se utiliza_ 

para t~uto m~s ctinula configurada .. n .(i, que !H~ introduce des­

de la nür iz, a través de 1.-i ven lana, Qn la fJared lateral de_ 

No se logra un resul t<:ido :;at:J s factor io de la in--

tervencJón cuando pasó inauverlidil 11ria afección de los celd_! 

llas nt.tnn ida les. 



TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS 

DEI, SENO MAXILAR 

El estudio de los tumores de Ja cavídad bucal y e!!_ 

tructuras adyacentos constituye una f<lll•• lrnportanle de la 

odontología por el pnp?l '11112' d~s~~µeñ;! !-t ü(.hn1t.ólogo en ci -

diagn6stico y tratamiento de estas lettlonns. Aunque los tu­

mores constituyen s6lo una pequei'la mínor~a de los e:otados P.!! 

tol6gicos observados por el odont6logo son de gran importan­

cia por que tienen la capacidad potencial de amenazar la sa­

lud y la longevidad del paciente. Ser~ raro que el odont6-­

logo vea muchos de entre la gran variedad de tumores bucales. 

Pero, es de enorme importancia que esté familiarizado con 

ellos para que, cuando se presente uno, pueda realizar el 

trata~innto apropiado o derivarlo al terapéuta adecuado. 

Un tumor, por definici6n es simplemente una hinch~ 

z6n del.tejido; en sentido estricto, la palabra no implica -

un proceso neopl~sico. Muchas de las lesiones que se estu-­

diar~n en este capitulo son llamadas Lumores, únicamente por 

que se manifiestan como hinchazones; ''n realidad no guardan_ 

relaci6n con las neoplasias verdaderno. 

Laneoplnsia es un fun6m<•nn biológico mal comprendl 

do que en algunos casos, no pucdt~ ncr di f1,renciado de otros_ 

procesos o reacciones tisulares. Si bien no existe una dn--
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finici6n precisa de neoplasia, particularmente, una sin 

excepci6n. se las suele considerar una neoformaci6n indepon­

diente e incoordinada del tejido quo es potencialmente capi;z 

de proliferar ilimitadamente y que no cede una vez elimin111.lo 

el ostímuio que produjo la lesión. 

Las neoplasias benignas pt1Pden ser pedunculadaa, -

s{rniles o polipoides y sus superfici.,.H lisas, granulosas o -· 

ulceradas. Son vasculares, avasculares, blandas, frlgiles,-

firmes o duras. Las de naturaleza donsa y, en particular, -

las que contienen tejido car ti laginoao u ÓHeo, son visibles_ 

en la radiografia. Toda naoplasia benigna ocasiona ciertas_ 

coincidencias de los signos arriba mcncion11clos. !lo obstan-­

te que Ja aparición de varios signos y síntomas puede dar -

alguno u l.n dicios, no es prueba evidente de l il na tu raleza de_ 

la lP-sif\n~ }' ~l di.::g;16.:;til.;V Uefinit.i 110 ha de fundarse en el_ 

examen mieroscópico. 

La extirp11ci6n d•' neoplasi<1~ benignas del antro -­

requiere la operación de Caldwell-L11c u otra similar, me--­

dicrnle la cuill ~<:> pon<> ,, la vista el interior del antro por_ 

medio de una incisión horizontal en r•l surco bucoalvcolar --

supPrior; CD/1 cincel se <'xlJrpart'l nna parto de la pttr<~d óseu 

del ;1ntro, Pn dicha rP..-Ji6r1. lle osta 1naneri1 n~ puede axtir-
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par la neoplasia con pinzas, cucharillas <:> diatermia quirúr­

gica, si fuere necesario. 

POLI POS 

Los pólipos, neoplasias inf lnmatorias fibrovascul!!_ 

res ::en, prob.:blemente, lüii Lurnores misa comunes de las cavi-

dades sinusales. Siguen a una supuracJ.6n del seno de larga_ 

duración. Son pedunculados, algunas veces so ulceran y oca­

sionan hemorragia. Se desarrollan en el antro y permanecen_ 

allí o pueden proyectarse fuera de él, hacia la nariz. Los_ 

pólipos pueden ser mejor delineados radiográficilmonte intro­

duciendo un medio radioopaco dentro del antro. 1.n remoción_ 

de pólipos del seno requiere suficiente espacio pan1 poder -

hacer uso de la cureta; la operación sublabial proporciona -

el mejor acceso. 

FIBROMA, ADENOMAS Y MIXOMAS 

Estas neoplasias son sumamente raras; cuando se 

presentan pueden crecer tanto que llenen toda la cavidad. 

El tratamiento consiste en destruirlos con diatermia quirúr­

gica. 

FIBROMAS BASALES 

Hay que diferenciar los hemangiomas de la propaga-
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ci6n intrnsinusal de los fibromas basales, juveniles. Los -

fibrC>n1a8 basales que se originan en la nasofaringe son ver~ 

deros fibromas vasculares. Por regla general se hallan en -

la parto alta de la nasofaringe. dando so originan en el pe-

rio!!tic que cubre !~ ~pófisis basilar uo.&. hueso occipital y_ 

el cuerpo del esfenoides, También de cuando en cuando se 

orjginan de la superficie anterior de las 2 vertebras cervi­

cales superiores, de la lámina pteriogoidea interna y de la -

fosa pterigomaxilar. Estos tumores duros cubiertos de muco­

sa normal pueden crecer tanto que llenen toda la nasofaringe 

y se extiendan a una o ambas fosas nasales. Medlanto necro-­

sis por compresi6n 6sea, invaden a los senos maxllnros, Es-­

tos fibromas se presentan poco más o menos en la edad de la_ 

pubertad, y tienden a experimentar rcgrcsí6n cspont~noa cuan 

do el enfermo cumple los 20 o 25 afias. Ha de evitarse la e~ 

tirpaci6n quirGrgica de estos nooplasJns, a causa do la co-­

piosa hemorragia a que dan lugar. La implantación de radio_ 

o la electrocoaqulación combinada con la radioterapia son --

los m6todos m•s cficacos de tratamienlo. En muchas ocasio--

nos so roquieron Lratamientos repetidon para destruir total­

mente la nr-oplaHid. Cuilndo hay invilni6n del antro, se acon-

seja la v'í.a trilnrwntral para extirpar la ¡.iorci6n del tumor -
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que se halla en el seno maxilar y en la cílVidad nasal. De -

esta suerte dicha porci6n del tumor se puode extirpar fflci 1-

mente en la diatermia quirúrgica. 

ANGIOMAS 

Linfangiomas.- Son raros en las cavidades sinus'1-­

les; cuando se presentan la mejor manera de destruirlos <!LJ -

por electrocoagulaci6n. 

Hemangiomas.- Son difíciles de diferenciar a sim-­

ple vista de los p6lipos granulomatoRos. Eetas neoplasias -­

son capilares o cavernosas. El hemangioffia capilar es sésil_ 

o pedunculado, de color rojo obscuro. !fa de ser destruido_ 

por medio de la diatermia quirúrgica. Es conveniente hacer_ 

un examen microsc6pico para diferenciar el hemangioma capi-­

iar del hemangioendotelioma, dado que esta neoplasia vascu-­

lar, cuando se presenta después de loa 40 a~os de edad, es -

probable que sea maligna. 

Los hemangiomas cavernosos son neoplasias graves,_ 

crecen por invasión de los tejidos contiguos, que destruyen_ 

y ocasionan epistaxis copiosas. Pueden llenar totalmente -­

los senos y la nariz, corroer el hueso, penetrar en la órbi­

ta y ocasionar exoftalmía. El mejor tratamiento es la irra-
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diaci6n hasta que el tumor contenga bastante tejido cicatri­

za! para que pueda ser extirpado por medios quirúrgicos. 

LIPOMAS 

Son también muy raros y su tratnmiento consiste on 

diatermia quirúrgica. 

Xl\NTOGRANULOMA 

Existe mucha confusi6n en la Literatura acerca de_ 

la naturaleza exacta de esta lesi6n, y ea clasificada bajo -

una gran variedad de sin6nimos. Aparece debido a una combi­

naci6n de cambios inflamatorios granulomatosos cr6nicos con_ 

un disturbio del metabolismo de loe 11pidon y el colesterol, 

La lesi6n se caracteriza histol6gicamente por la presencia -

de células de xantoma (células de espuma) que nos indica que 

los U.pides est:ín depusitados en forma intrncelular. 

Ln forma gencraliznda de xantogranulomatosis que -

aparece en J.a infancia es siempre un padN:imiento fatal. Si 

los primeros s1ntomas del padecimiento se manifiestan en los 

enfermos en su vida mas tardla, el pron6atico es enteramente 

diferente. Cunnto mtrn vieja en la persona, el pron6stico es 

mas favorable. En casos aisladoG de xanlogranuloma el pro-­

n6etico es bueno, dado que las l<Hllonen crec<!n lf!ntamente y_ 
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son raras e invasivas. Sin embargo, recurren frecuentemente 

después de un intento quirúrgico para removerlas. 

TRATAMIENTO 

~adiaciones en lesiones xantomatosas de hueso, es­

pecialmente de huesos membranosos y el criíneo han tenido éxi:_ 

to en algunos casos. El tratamiento con corticatropin (a c_ 

t h y esteroides como cortisona puede aer de ayuda en ca-­

sos con severo dolor, pero no influye sobre el curso comple­

to del padecimiento. La fase aguda ha sido bien tratada con 

drogas antileucémicas. El tratamiento de elecei6n para le-­

sienes aisladas y accesibles es la escisión quirúrgica, a p~ 

sar de que hay una frecuencia alta de recurrencia si la cir~ 

jia no es completa. 

PAPILOMAS 

El papiloma es una neoformaci6n benigna de los te­

jidos blandos d<> la cavidad oral que pucd<• ser sésil o pedU.!} 

culada. Puede ser dura o blanda y presentarse en cualquier_ 

punto de la mucosa oral. 

tirpado convenientemente. 

Puede reproducirse si no se ha ex-

lllSTOLOGJA 

El aspecto histol6gico del pa¡d loma es caracter1s-
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tico y consiste en 111uchas proyecciones dactiliformes '/ lar-­

gas y delgadas que se extienden sobre la superficie de la m~ 

cosa, cada una estfl compuesta por una capa continua de epit!'_ 

lio escamoso estratificado y <JU<? conticw2 un núcleo centr<Jl_ 

d.•lc¡;:tdo del tejido conecti·Jo que sostir.>n<? los 'Jasos sanguí--

11•'<.JS nutritivos. Algunos papilomas ''' "'•entan hiperquerato-­

dl s, aunque, probablemente, este hallnzqo sea secundario o -

111 localizaci6n de las lesiones y a lil cuntidacl de traumati.!!. 

mo o irritaci6n por fricción experimcnttJdos. r,a car¡¡ctcría­

tica esencial es una proliferaci6n d" ''"' células espinosas_ 

en estructura papilar; el tejido conectivo es nada mfts que -

estroma de sostén y no es considerado como parte :!el elemen­

to neoplflstico. La actividad mit6tica el" las células epite­

liales algunas veces tiene una prevalencia anormal. 

flamatorias cr6nicas es variables. 

SI NTOMl\TOLOG l ll 

Los sl.ntomas de los pcipi lom:w duros en sus etapas_ 

precoces no son cnrnctcristicas, Prodt1ccn slntomas modera--

dos; obstrucción nuual, epistaxis y r1norreu purulonta, [a1_ 



151. 

trucci6r. de las paredes óseas. 

Pueden formarse dos clases de papilomas: Papilo--­

mas duros, que son neoplasias verrugosas que se originan en_ 

la rogi6n del vostlbulo nasal y que pueden localizarse en --

Hui regiones m:1s profundas de los nenon. Es ur1 tumor raro. 

Papi lom<:1s blandos o muco.! dos, excrosenciaa inf lt1rn!!_ 

torias en forma de coliflot· que sangran con facilidad y oca­

sionan obstrucci6n. Es un tumor fibroso, cubierto de epite­

lio hiperplflsico, contiene muchos planmocitos y puede inva-­

dir el seno maxilar. 

DIAGNOSTICO 

Loa peque~os y precoces tumores a menudo parecen -

hipcrplesia inflamatoria o p6lipos, on tanto que los tumores 

grandes, a monudo sugieren malignidad a causa de su creci--­

miento expansivo y d<:>structivo. 

¡,,. diferenciaci6n requiero exnmen histopatológico. 

Loa p6lipo1J son edemntosos y mfls suaves que un papiloma ver­

dadero (papiloma <foro), el cual es indurndo y linne. Los pó­

lipos inf 1<11nnlor ion presentan una apariencia ap0r 1 ada, vidriS?_ 

sa, en contnrnle c-on tü color rojo gri.H6eco o ro JU d•d papilQ 

ma. Los p6liµos rnuconon son simples o 1n(1ltiples, puio <~stfln_ 
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implantados en una amplia zona y deben ser sospechados cuan­

do el crecimiento muestra tendencia a sangrar. 

El papiloma so puede diferenciar del carcinoma por 

la ausencia de ln ulceración caracteristlca de (:>1te (tltimo. 

En pnpl lomas malignos, el crecimiento del tumor us mis rápi­

do y •.•l curso de el padecimiento m~s u•palo. La infiltracifm, 

la linfoadenopatia regional y caquexin ~ntln en contra del -

diagn6stico del papiloma. 

Evoluciona lentamente¡ al agrnndarse, destrozan el 

hueso por erosi6n pero el hueso nunca <HI invadido. Las recu­

rrencias son frecuentes, por lo que ulr¡unos recomiendan irr.!'_ 

diaci6n postoperatoria. f;s posible la tran!3formaci6n malig­

na que puede sobrevenir dospu6s de varios anos y no astl re­

lacionada con el tipo histo16<Jico df' ln mucosa. 

TRATAMIENTO 

Consiste en la excisión, inc.:luida la basn de la ml! 

cosa en la cual se inserta el pt.~dícttlo.. La remoaí6n nunca -

se harl mediante una inci!3i6n que pa9<• a trav6A d<'I ¡><>diculo. 

Si la excisi6n de ol tumor es <1dccund11, la reci<Jlv;i es rara, 

la posibilidad dP la ch."JL!n0raeión mi1li'Ji1•1 dPl fJapi loma bucal 

tl!i remot..:s, .iunl{LIC' s.i1.:-m¡n·,, hay 1¡uP mirtt1 i·on dr.•nr:·onf ianzn l.:l_ 
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fijaci6n de la base o la induraci6n de loa tejidos rnl'ia pro-­

fundos. 

Aunque la mayad.a de los autores quc consultarnos -

est•n do acuerdo en esto tratamiento, y en la tendencia de -

la lna16n de transtorrnarse en una neoplasia maligna con el -

tiempo, cabe hacer mención do lo quc opina THOMA: "Por nues­

tra parte, no considerarnos al papiloma oral corno una lesión_ 

precancerosa y, por otro lado hay escasas pruebas do que el_ 

papiloma oral tipico evolucione hacia el carcinoma. No nos_ 

ha influido demasiado las alteracionoo dim¡uorat6~icas en -­

los papilomas orales, si bien otros autores no comparten es-

ta experiencia. Es posible qu" laR afirmaciones referentes_ 

a la supuesta naturaleza precnncerosa do los papilomas, ci-­

tadas a menudo en las publ icaC' iones antiguas, sean rlPhi ,¡,.,,. " 

la confusión de esta lesi6n con la loucoplasia verrugosa o -

el carcinoma verrugoso." 

QUISTES OOON'i'OGENICOS 

Son nadam:l.s alterncion"" <fo la odontogénesis y no_ 

verdaderas neoplasias. Estl'in incluldoa los quistes odont6-­

genos, pese que sólo Bon turnnr•rn on r•l nenLido m:l.s amplio de 

la palabra. Las diversilo loninnou IH'lh eido agrupadas debido 
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a su origen común en un grupo de tejidos de especializaci6n_ 

muy particular y au clasi f.icación se basa en éste origen en_ 

las divorans capas germinales. 

QUISTE l>J\DICULJ\H 

Es el m~" frecuente de los quistes bucales, ol 

quiste periodontal poriapic<11 radleular, a diferencia do loe 

otros tipos, afecta el llplre de 1111 diente brotado y con •¡rnn 

frecuencia es resultado do una infección por vía pulpar, ln­

flamaci6n crónica do la membrana pododontal asociado con --

dientes despulpados infectados. Se desarrollan en la ralz -

de un diente (algunas veces de un granuloma apical), en opo­

sición a los quistes dent1geros que RP desarrollan a nivel -

de la corona. Un granuloma puede '"'r secundario a una infeE_ 

ci6n del cnnal pulpar y si no hay irit<>r.f<'r<rncia va a la deg~ 

neraei6n qulstica. 

El término quiste.' residu.-,1 ~;e aplica .:-.t un quiste- -

periodontal que perm4ncce dp~;pués dtJ ),1 oxtracci6n tlentul o_ 

se forma ulteriorm~ntc, u1111quc este 1t1ismo término pUt!de ser_ 

también uplicado a cualquit•r· quistr• de ll>R maxilnrcn qur~ pu,E. 

maneccn !";in cnusa nparent0. ln<HJO d.- un proc<:>dimi(~ntcl quirúr-

<¡ico. 

El revoslimlcnto • 1 pitclial deol quisto per10dontal 
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deriva de restos epiteliales de Malassez del ligamento periE_ 

dontal y no parece tener la tendencia a la transformaci6n 

ameloblastomatosa que se produce en el quiste dentigero. 

El f lu1do qu1stico consisto en exudado inf lamato-­

rio, tejido necr6tico y cristales do colesterol. 

Si el quiste so uxpandc, hny una resorción del hu2 

so e invasi6n del seno. Si esto nucode, el diente o dientun 

enfermos deben de ser extra1dos y debe removerse todo el pr2 

ceso aJ.veolar involucrado. Si el seno maxilar ha sido infos_ 

tado, debe ser li.mpiado por medio de un acceso sublabial. 

QUISTE FOLICULAR 

El tipo folicular o dent1goro os el resultado de -

la proliferación y degeneración de lao c6lulas del 6rgano -­

del esmalte de un diente que no ha hecho erupción y el cual_ 

se encuentra también incluido dentro del quiste. r.a forma-­

ci6n del quisto depende de los siguientes factores: 

Disoluci6n central del granuloma, trasudaci6n de -

fluido a trav6s de la pared quistica, ausencia o drenaje ee­

pont6neo por formación de una fistula, un curso cl1nico pro­

longado sin intervenci6n quirfirgico. 

La otiolog1a de los quieteA dont1goros no ce cono­

cida. La causa probable es una retonci6n de fluido en el --
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ret1culc/ estrellado del fol1culo localizado entre la dentina 

cuticular y la corona, con distensi6n del fol1culo dentro do 

un quiste de revestimiento epitelial. 

Hay don clasen de quiates dent1geros en el antro1-

uno se desarrolla desde la mucosa y da origen a descargas [~ 

ri6dicas de un fluido acuoso inodoro y cuando es suficiente­

mente grande, a deformidad y prominencia del lado afectado.­

La segunda variedad se origina del alv6olo y es debida a la_ 

degeneraci6n qu1stica de la membrana parodontal. 

LAS CARACTERISTICAS DE LOS QUISTES DENTIGEROS SON: 

Una concha 6sea circundando el tumor antro, sopar!!_ 

da de la pared del antro y de las porciones do tejido suave_ 

del qui ate. 

Una capa de tej.l.do suave compuesta de tPjid0 cene.:; 

tivo fibroso, a veces conteniendo capas delgadas de cart1la­

go o tejido 6seo con un rovostimjento de epitelio gonoralmen 

te de la variedad escamosa estratificada. 

Un diento o dientes, completa o incompletamente d~ 

sarrollados, contenidos <>n (!l quiote. La corona mira genera! 

mente hacia adentro. 



157. 

¡,;¡, FLUIDO CONTENIDO EN EL QUI S'rE 

l·:n ausencia de infccci6n, la pured de tejido con•.~E 

tivo del quiste es delgada, la capa fibrosa subepitelial ba_!! 

t'lnte dentrn, ol revestimiento de la capa epitelial estratif.i 

caoa escamoBa, intacta. 

Generalmente hay una infiltraci6n de peque~as cél~ 

las dentro del tejido conectivo subepitnlial. Este fluido,­

color de paja contiene cristales do colesterol. 

En quistes infectados, la concha 6sea no se separa 

ftlcilmente de la pared antral. Las capan de tejido suave se 

engrosan, son vascularizadas, infiltradau y el epitelio está 

parcial o completam<mte destrozado; el contenido del fluido_ 

puede ser purulento, sanguineo o de una consistencia caseosa. 

En algunas ocasiones el quiste causa erosi6n de la 

pared antnil, penetrando a la cavidad empujando la mucosa. -

Crece rápidamente deformando la cara y Pl paladar del lado -

afectado. 111 comprimir la pared externa del antro, se obti~ 

ne una a ... nsaci6n cüracteristica de rotur11. Si ol quiste se_ 

rompe, '"' produce un fluido amar i liento o verdoRo, denso, -­

inodoro que conti<'ne cristales de colcrnl<'tol. 111 contrario_ 

de la primern vari~dad, no hay descarga nu Ja cavidad nasal_ 

a meno& quo hnya i nfacci6n y en eso cano ,.¡ hay una descarga 
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fétida. 

Los quistes de origen dental deben ser rümovidos a 

través do la ruta sub labia l. 

ren de su extracci6n. 

Lod diuntes ofensoroa requie--

ADAMANTINO MAS 

Esta enfermedad es una ncoplnala verdadera del te­

jido del tipo del 6rgano del esmalto, quo no se diforenc1n -

al punto de formar esmalte, os un tumor dü crecimiento intcir_ 

mitente, unicentrico no funcional, anat6micamente bünigno -­

y cl1nicamente persistente. 

El adamantinoma o amelobla11toma ilrlomfis es una for­

ma poco común de quiate multilocular, cuyo origen es descOnQ 

cido, aunque la mayoría de autores considern que el ameloLla~ 

toma, ticnr.J un origen varindo, aunque se dunc:onocc el esti­

mulo ~¡¡it! ir1icJ~ el proceso. Es pl1n9 concebil>}Q, que proven­

ga de: Jh!!ltr.nj <.·,~lulures del 6rqanD dPl esmalte•, o rc!manantes 

de la lftmina rl~ntal o resto de la vninn de ll(u:twi9, o restos 

cpitrdic:ilcs du malassí.!7.. Epitelio dp qui9l~R odont~¡cnos, -

en particul.11 "l dcnt1qoro y odontorn.is: tr;i,;tnrnos del 6rga­

no del nsmaltt1 ron dostit·rollo: célulilH hasal,:11 drd f'lpitclio -

.suporftr·1al 
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m~s tarde quística, revelando masas de células epiteliales -

del tipo del 6rgano del esmalte o ameloblastos, cólulas cu-­

boidales y retículo estrellado. El ameloblastoma tiene un -

a~hmto insidioso y ct"oce lentamente. La formaci6n de c¡ul.a­

ttlll representa un proceno degenerativo. Las masas se puodtm 

infectar y simular una osteomielititi. Las masas est~n rod"!!. 

das de estroma fibroso con una c~psula distintiva, estn c6p­

sula tiende a adherirse al hueso. A la palpaci6n, las masna 

irregulares dan la improsi6n de una superficie lobulada y la 

presión revela elasticidad debida a la pared que esta adelg~ 

zada. 

El tratami~nto es quirCirgico. En un principio, -­

cuando la masa ee a(in pequefia y est~ rodeada de paredes 6seas 

bien rlefinidas, son suficientes la enucleaci6n y el curetaje. 

M~~ t:::-de, c¡,¡.undo 1<1 ¡.ila~a u~1 hut!tJo cortical se perfora y -

est~n involucrados los tejidos blandos, esta indicada la re­

secci6n total. Ee necesario remover todo vestigio de tejido 

tumoral pues su propenei6n a su recurrencia es muy grande. -

La extirpación qulrCirgica serti completada con radiaciones.­

Si no hay rocurrorieln rlespués de un periodo regular, puede -

recurrirse al <.?mploo de un injerto 6seo o un aparato protésJ:. 

co pnra corregir la deformidad. 
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DERMOIDE 

Los quistes dermoides son cong6nitos; goneralmento 

se originan en el palildar duro. Contienen estructuras der-­

moidea como pelo, elementos glandularca CIP. la piel y dienten. 

El troli'lmiento es quir6rgico. 
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TUMORES OSEOS 

El seno maxilar, espacio aéreo, es ocupado algunas 

veces por proceso de distinta etiologla, entre ellos, las -­

n~oforrnaciones 6seas, que partiendo de sus paredes, se expa~ 

cionan en el interior del mismo, elimin:\ndolo en muchas oca­

aionou totalmente. Los procesos 6seos tumuraleu tienen un -

doble interés. Por un lado, el hecho de que sienuo la radi2 

grarta uno de los principales elementos de juicio de que di!!_ 

ponemos, es fticil su confusi6n con afecciones inflamatorias_ 

de diversa etiolog1a y, por otra parte, porqu<• lo" tumores_ 

6seos tienen, a veces, signos claros df.~ Rinusi tiu, como son_ 

e1 mal estado general, la fiebre, la lumefacci6n d" la cara_ 

etc. También puede presentarse una lt!ucocitosis qt1t' 1101; haga_ 

diagnosticar una sinusitis, siendo que lo que tenemuu delan­

te es nada monos que un sarcoma que evoluciona con lod<lR las 

apariencias de una sinusitis aguda, "s por ello, quo este -

tema posee indudable interés, y creemos que es importante -­

que se haga rcferenc:ia a las condiciones espccial(•S que des­

de el punto de vista embriol6gico, oMleogfinico y cllnico --­

ofrecen las paredes del seno maxilar. 

OSTP.OCONDHOMAS 

!,os tumores de tipo cartl laylnoso son muy raros en 
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el maxilar superior, y cuando se presentan, proceden de la -

regi6n etmoidal o del cornete inferior. 'rienen punto de im­

plantaci6n en la regi6n de los premolares, en los puntos de­

inserci6n tendinosa y son en realidad aut6nticas cxostosis -

que cr~cun fundamentalmente en la cara anterior del seno ma­

xilar o invaden el seno secundarinmonto. 

Son tumores originados en el tejido conectivo pro-

6seo situado en la inserción de los tendones y por esto se -

encuentran situados casi siempre en las cercan!as de las ar­

tic11lac iones. 

Anatomopatol6gicamente: const <Hl de """ base y un -

casquete. La base es de origen 6seo cortical, r no continúa 

con el hueso sin soluciin de continuidnd: recibierHlo t>ata --

excresencia 6aea, se encuentra una zonn cartilaqit10Hi1 ~11 

..... í~:; d€- i.:.cdn í iicac1bn y osiflcaci6n poi·terior r un;i zonn do_ 

teJ idr; fif,ríH-lf) r:ecubrc il pste C.:\Bquete c.:n·tiL1ginoso. 

Su rovoJ uc ión benigna, lo lenl j tnd con que crecen -

estas forma e i onPo ht1cen que solamente cuando su tamaílo aumen. 

ta excesivam~r1tc no sometan a un acto quir6rgico. 

OSTEOMAS 

Ar.1an.!'c:,~n üXCcpcionaltnento Ptl el seno maxilar, son_ 

m&s frucuenlca loa fibromilS osific:111tes difusos. 
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Algunos osteomas son verdaderas neoplasias y otron 

de origen inflamatorio. Pueden ocasionar oclusi6n do la na­

riz, do le trompa de uustaquio o oxoftalmia. Algunas veces_ 

padeco eroai6ri la l&m.1 na cribosa del ctmoidon y se prcaonta_ 

Loa slntomnn so presentan s61o cunndo ol nooplasma 

ha crocido lo sufici••nte cono para poder comp;· imit 11' pared_ 

nasal, disminuyendo gradualmente el volumen do la ventana 

nasal del lado correspondiente. Generalmente comienzan en -

el endostio y pueden crecer hasta obliterar completamente el 

seno. El tumor puede existir por al'loo y sor dt•'1cubí orto en_ 

el examen radiogr~f ico do rutina. 

ser asintom~tico. 

En olras palnhraA puede -

Al introducir un tr6car en el seno non encontramos 

con una rosiBtencia. La transiluminaci6n revela completo -­

oscurecimiento en el seno afectado. ruede tener llll ped1culo 

simple o estar fijado a su base. 

Es muy importante distinguir los osteomas do la -­

exostonl s, y;, que éstas no tienen propensi6n a progresar y -

pueden tratiH"e por si.mpln oxtirpaci6n con el cincel do las_ 

porcionne en<¡ rosadas que oc.1t1 J onan la deformidad. ~:n cambio 

los oslromuu non neoplasias de crecimiento ilimitado y deben 



164. 

ser extirpados junto con sus bases por diatermia quir6rgica. 

f'IBROMAS 08IP!CANTES 

Estas lesiones lDH consideran alqunos autores como 

neoplflsicas y otros como no neoplfls ican. l·!n todo caso, las_ 

leaiones localizadas pueden tratarse C<>tno tumores benignos, -

esto es, mediante escisi6n local. J.a>J lo11lones extensas que 

comprenden la totalidad de la arcada pueden tratarse a menu­

do con procedimientos quir6rgicos conservadores consistentes 

en un contorneado del hueso. 

El aspecto radiogrtifico es muy variado. Alqunas v~ 

ces tienen apariencia de quiste, mientr1.1n que en otras se og 

servan 6reas radiopacas en relación con el grudo dP calcifi­

cación. 

tipo do lesiones; en todo caso se tratan de variacionen del_ 

mismo proceso y, eH r(~t\l idad, no se gana gran coBu desde~ el_ 

punto do vista cl1nícu con dividirlas y !Htbdividi.rlan. !list2 

lo•]1cnmr'!nte, se truta dr- un reemplazo de hueso cspon_jono por 

te) ido 6seo r.~n cant idndr~n y formas variables. Las lea iones_ 

m:'ls 1.x-·quenan tienen 11ri;1 cf1p:;11la mientr;1s rpH· f'l. te] ido fibr_e. 

so qu<• rn<Jp,·1 L.-1H l<·~1io11"H mf1~; qrandcs, parren continuaruo --
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con el tejido conectivo que rodea al hueso normal. 

Tratamiento.- El tratamiento de las lesiones loca-

lizadas consiste en su extirpaci6n completa. Se separará 11!!! 

pliamonte el mucoperiontio que cubrn la lesi6n con objeto de 

obtr.nor un amplio campo 4uirúrg1co. 

Con una fresa practicaremon orificios que despu61:1_ 

uniremos con una fresa o con un marttllo y un cincel, croan­

do una ventana que so eliminarli con pinzas de hueso. De es­

ta forma queda expuesto el tumor que lue<JO se enucleari'I me-­

diante curetaje. Es frecuente la aparici6n de una hemorra-­

gia considerable; podemos colocar dentro d" la cavidad en su 

interior un agente h<imostlitico a base de C<llulosa oxidada. 

Se vuelve a colocar en posici6n el mucoperiostio y so sutura, 

Puede ser necesario extraer o tratar los canales radiculares 

de algunos dientes cuyos i'lpices hayan quedado expuestos o -­

desvitalizadon duranln Pl tratamiento de la lesi6n. 

Lan losionnn ~xtcnsas normalmente consideradas co­

mo displasia fibrosa, nlcanzan tamal'\os tan grandes que lle-­

gan a deformar la finonom1a facial. El tratamiento consist! 

rli en la exposici6n dn la lesi6n mediante la reflexi6n do un 

colgaJO adecuado d" n111<,operioatio. El corte subyacente se -

elimina dol'lqaetando "1 hueso cuidadosnment.e con un martillo_ 
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y un cincel. A veces es.preferible eliminar alguna cantidad 

de hueso, a pesar de que se pueda compromoter con el lo el 11,!! 

pecto estl,tico. Tambiln puedo sor necesario colocar una pi2 

za dt'.' col u losa oxidada sobre la supnrf icic quirúrgica del --

' " l:u11 t:J. 1.J.11 Uc '-=uu::.eguir una hnmoatncia aaecuada. 

rnucop•riostio se suturar~ en la ponición habitual. 

OSTEOFIDHOMA OS IFICANTE 

El -

El osteofibroma osificante es una neoplasia ósea 

central que ha causado considerablcs controversias debido -

a la confusión de la terminologla y critorios de diaqnóstico. 

Ahora se sabe que constituye una entidad definida, que debo_ 

ser separada de la displasia ósea fibrosa y de otras lesio--

nes que no son neoplasias verdaderas. Eate concepto fue es-

tudin<lo por Pindborg, Waldron y muchos otros. 

Hay notablo similitud antro tan caracterlsticas 

clinicas de esta lesión y las del flbromil cementante central 

tumor aceptado por muchos lnvestiqadorP.11 corno de origen odo.!J. 

t6geno. Tambiln hay una aprociabln similitud e incluso su--

perposici6n de los rasgos hlstol6c¡lcon a,, estas dos lesiones. 

Par esta.a razones, su afirmó: 1) tton doa tumores Lwnignos --

separados do idéntica naturnloz;i con axcopci6n do las cl?lu--
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las proliferantes, los osteoblastos con formaci6n 6sea en un 

caso, y los cementoblastos con formaci6n de cemento en el 

otro, o 2) representan simplemente dos facetas del mismo tu-· 

mor b:'isico. Ser& necesario proseguir laa investigacioneH --

para esclarecer la relación, o la falta de ella, entre el -

fibroma osificante central y el. fibroma cementante central. 

CARJ\CTERIS'rJCAS C!.IIHCAS 

El fibroma osificante se presenta a cualquier edad, 

pero es mucho más común en adultos JÓVencs. Puede ser afec­

tado cualquiera de los dos maxi l'1res, poro hily predilección_ 

por la mandíbula. 

La lesión suele ser '1sintom.'.itice1 haste1 que la pro­

liferación produce una notable hinchazón y l.cve deformaciGn; 

y desplazamiento de los dientes es un signo cllnico tcmpra-­

no. E'.1 •in t 1.imor de cree imiento r '} l ül. i vamüntr.? Lento y p11cH.lc_ 

estar prr:1~,)nte por arios ant.t!8 ch• :H::""r descubierto. Por causa_ 

de el Cff.!Cimicnto ienlo, los 151111nan 6seas cortical.es }' l.:t -

mucosa qu,"· las cubr..-!n c•stf.in, cas1 1n•1;iriahl~mentí~ intactas. 

r.:aracterístic.1n c:1dio<}l'~lf1c.1s .. - J,() losi6n es siam-

En sus esti.ldios incipit"·ntr~~. td fibroma osifican--
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te aparece, parad6jicamente, como una zona radiolúcida sin -

manifestaciones de radioopacidnd internas. 

A medida que el tumor aumenta madura, hay una cre­

ciente calsificaci6n, de modo que la zonn radiolúcida se man 

cha con zonas opacas hasta que por último la lesi6n aparece __ 

como una masa radiopaca re la tivnmcnte un!. forme. El desplaz!!_ 

miento de los dientes adyncentcn es común, así como la inva­

sión de otras estructuras circundantes. 

características histo16gicas.- So compone de muchm 

fibras colágenas entrelazadas, a vecefl di spuentas en Haces ·· 

circunscritos, intercaladas con grandea cantldades de fibro­

blastos activos en proliferación. Aunque hay figuras mit6t.!_ 

cas en pequef'las cantidades, raras vcceu hay pleoformismo ce­

lular notable. Este tejido conectivo presenta, en forma tí­

pica, muchos focos pequer1os de trnb{!cul.1n 6scas irrec¡ulares_ 

qui.' t.l <rnen cierta similitud con ln f0rm;.1 de caracteres chi-­

noH dn la displasia fibrosa 6aea. 

A medida que la lesi6n maduro, la9 islas de osifi­

cac i6n aumentan en cantidad, se agrandan y finalmente coa--­

lenc~n. F:sto 1 con e1 probable aumnuto dtJ qrado d0 calcifi-­

cac1fJn, 1~··1 Lo que produce la crccir,nl(~ 1··1diop.'.1c1d·td de la le 

si6n ''" l.1> rndiograf1a. 
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Tratamiento.- La lesión debe ser excidida en forma 

conservadora y la recidiva es rara. 

TUMORES DE CELULAS GIGANTES 

Los tumores de células gigant<!ll en loa nonos maxi-

lnr~~ ~on :-.::ros. E11 t:J. mttxilttr superior podemos distinguir_ 

dos tipos de tumores de células gigante": Los qua tienen 

origen on un hneeo de tipo cendra! y que irncundarl.ament.e in­

vaden el seno maxilar: los otros son los que tienen origen -

dentario y que invaden el seno como vecindad. 1.011 primeros_ 

ropresentan una profunda alteración de la ost•1oql\11rrnis y su_ 

benignidad es dudosa los segundos son una formn dn tumores -

ligados· a los fenómenos de la dentición tempor11rin, son be-­

nignos y darlln paso a las formas de oaste1tia fihrorrn. 

Se dist inquen dos tipos do épulin: 11_no r:()n prcdomi 

nio de la forma de las células gigontos y otro Pn nl cual la 

predominancia es 111 célula fibrosa: "lltrr> arnboa hay una mul­

titud de varianteu f"."ro en todo hay 11na rniJcción fibrosa en_ 

cuanto envejecen. 

!lo aiempre es necesario que ente ttintor de células_ 

giganton aparezclJ Junto al reborde lllveol11r P.n forma de l>pu­

lis: 6Ht" puede desarrollarse hacia ol inl.,rlor: del seno --­

maxilar y •ivolucionar hacia la fibrooa o~Jfkanto. 
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Es el tumor de células gigantes del maxilar oupe-­

rior que invade el seno y tiendo a recidivar, lo cual no es_ 

lo mismo que su tendencia a la malignidad neo¡.ilftsica, al me­

nos que en un principio; luar10 cuando las repetidas reaccio­

nes y sucesivas reproduccione" van apareciendo, es numerosa_ 

la literatura que reporta la tendencia a la malignizaci6n --

2.arcomatosa. 

OSTEITIS FIBROSA 

Es una enfermedad seudoquística del hueso, pues e11 

el interior del quiste 6seo no se encuentra una pared endot~ 

lial propia de los verdaderos quistc9, si no una fibrosa ca­

pa que limita una cavidad, que cont i eno un liquido do aspes. 

to pajizo y cuya pared fibrosa presenta en su periferia fenQ 

menos dn ouificaci6n incompleta en a l')unas zonas, mft,; rompl_2 

ta en otrou, tejido ostcoido en algunnn puntos y tejido 6seo 

laminar nn otros. 

gn e 1 seno mil Xi. lar podnmon 1Jncontrar formas de os­

te1tis fibrosa en su evolución máa avanzada. El gran poder_ 

fibroso del maxilar lo difernncla ~p loa quistes óseos soli-

turioA que• se encucntriln (?n 1 an r~.xt r 1•1rddades, pues s<~ des---

piP.rtil en ml1Chos cu.sos una 4rfln ro11r.·r·i6n fibroicle osi ficante; 

os de notarse como qucrlan zonaH Riri tnndcnrin a la osifica--
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ci6n que permanecen mucho tiemp'l en su fase fibrosa y no se_ 

sabe por qué. 

En general estas formacionen de tipo osteofibroso_ 

en el maxilar ocurren casi sinmpre en mujcrea )6vcnes, de 14 

a ~o ñOos de eaad. 

El tratami<rnto de cotos procnsos en quirúrgico, -­

pueeto que existe la tendencia de crecimiento lento, llegan•b 

al momento en que aparecen manifestaciones clinicas, casi -­

siempre dolorosas, a expensas do la comprcsi6n de las raicoa 

del maxilar superior; otras voces oft<1lmol6gica, en forma de 

lagrimeo o desplazamiento del 9lobo ocular y 11iempre de tipo 

estl!tico, consistente en un abombamiento del maxilar. 

El examen radiogrti.fico es fundamentol y reporta 

datos caracter1sticoo como la conservnci6n de las cubiertas_ 

peribsticas externas til tumor crn toda la extenci6n del mis-­

mo. Existe una marcoda tend<rncia hacin el encapsulamiento -

que no ª" logra porque lo impl.de el carti.cter expansivo de la 

neoformaci6n osteofibrosa. 

Un estudio radiol69ico mti.s preciso en muchos pro-­

cesas cr6nicos infanti los, noB demostrarfi c6mo estas r i.ni tia 

aupuradas, de tendencln a ser unilatoralos, o sean laa sinu­

sitis infantiles puedon tener como un"11ola ol proceso que --
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luego se observa a los 15 6 20 aHos en forma de osteitis fi­

brosa del maxilar. 
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TUMORES MALIGNOS 

Situado casi en el centro de lu estructura 6sea -­

facial, ot seno maxilar es el 6rgano mt!H frecuentemente afe_s 

tatfo por tumores malígnos en esta rcgiflfl. Su morfologia !'"!:. 

las Formaciones anat6micas del esqueleto facial, lo hacen 

particularmente susceptiblcs a tumorea qun se originan nn 

loH 6rganos adyacentes. 

Los neoplasmas malignos de la nariz y senos paran~ 

sales comprenden del 0.2 al 0.4 por 100 de todas las neofor­

maciones malignas del cuerpo y de éstas, el BO"h aparuc«n en_ 

el seno maxilar. 

ETIOI.OGIA 

fijada. Aparecen desde la infancia hasta la vejez, con ma-­

yor frecuen,,ia de loe 50 a los 75 anos. La relaci6n mascu--

1ino-femenino varía mucho de acuerdo con el tumor. 

Ln proporr.i6n dc> aupcrvivoncia pnrece estar rela-­

cionada con 3 factores impnrtanteu: l. - El crecimiento neo-­

pl6nico minmo: tipo de tumor, exlc'l1NH>11 y meUrntasis. 2.- La 

ct~pa del diagn6stir.o. 3,- Ln ternpia. f.olo los Clltimoo dos, 

diagn6st.ico y terapia están bajo nuestro control. 
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Carcinoma del ~eno maxilar.- El carcinoma antral -

es una lesi6n sumamente peligrosa. Aunque no es posible de­

terminar la frecuencia real de enfermedad con respecto al -­

carc l 11ana intr·abucal, se observa qup es conAicleruhlernento me­

nos rrccuento que cualquier otra Ec>rma de cfinccr bucal. 

Se<~ling presentó 11n excolonto do la literatura pu­

blicada durante 10 anos y doscribi6 los principales hallaz-­

gos de 624 casos de carcinoma antral: también Chaudhry y co­

laboradores estudiaron esta enfermedad. Aunque nada se sabe 

de la etiologta de esta particular ""nplnai;,, llckrrnan afir­

mó que la sinusitis crónica no pareco predi11porwr ol carcin,g 

ma del seno maxilar son de tipo opid.,rrnoi<fo, ill<Jlln<Hl de tipo 

adenocarcinoma provendrlan de las qHtndulan illopd.in en la -

pared del ""no. 

Cnractcr~uticas clinicas. Una de lan l~aracteris--

ticas cl1nic·as que contribuye a la nilluralezu f11lrninante de_ 

est;i cnfennf'díld t"!S que av.:inza irrem,...di.ilblementn .1ntes que -­

el paciente lome conocimiento de su presencia. ~l odontólo­

go llnbe est11r <:"ompl.,tarnentn advertido do:> lan potencialidades 

de <'Stil nc1..1plnsiu y las diversas 111aneras '~n qui:~ 9P manifies­

tu <'l 1níca1111•nf-e. 

t.ou cst•1dioR disponibles indican que el carcinoma_ 
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del seno os nlgo m~s común en varones y que, aunque fundame!!. 

talmente es una enfermedad de personau nwyores, ocasional.me!!. 

te se preaonta en adultos j6venes. 

El primer signo cl~sico dol carcinoma antral es ln 

hinchaz6n o el abultamiento del rebor<fo alveolar superior, -

el p.1 ladar o el pliegue mucovcstibul11r, aflojamiento, o alar_ 

gamionto de los molares superiores y la hinchaz6n del sector 

inferior de la cara, y el costado del ojo. La molestia prl.­

maria suele ser la obstrucci6n unilateral o la descarga na-­

sal. En pacientes desdentados portadores de pr6tesis compl~ 

ta superior, el aflojamiento del aparato, por 1 h incapacidad 

de usarlo puede producirse antes de que haya ninguna otra m!!_ 

nifestaci6n clinica de la enfermedad. 

t,a expansi6n real de la neoplasia que determina loo 

manifestaciones clinicas de la enfermedad est:i refloJnda por 

la extensl6n de ta leai6n de las paredes del seno. r;n algu­

nos casos, solo est<i invadido el pi.so del seno, de manera -­

que las manifestaciones do la enfermedad se vinculan única-­

mente con las estru<'turau bucales, Si est~ atacada la pared 

me sial del seno, suo lo hah<Jr obstrucc i6n nasal. La áfecci6n 

de la pared superior o tocho produce <'1 desplazamiento del -

ojo, en tanto que la invaai6n ele ln pnred lateral origina el 
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abultamiento de la mejilla. Puede producirse la ulceraci6n_ 

de la cavidad bucal o la piel, pero solo en fases tard1as. -

Las met6stasis no ocurren sino hasta que el tumor est:í muy 

avanznclo, pero cuando se produce abaren los ganglios linf:í--

no indica una evoluci6n favorable, puonto que muchos pacien­

tes con esta enfermedad por la infiltruci6n local. 

Tratamiento y pron6stico.- Para tratar esta forma_ 

neopl:ísica se han empleado tanto la cirug1a como los rayos X. 

Si el cancer se halla confinado al seno y estructuras infe-­

riores, hemimaxilectomia de resultados cl1nicoH favorables -

en algunos casos. El tratamiento por i rradiac [(,,. suele ad-­

ministrarse agujas de radio insertadae en el sen(J o en la m!!_ 

sa tumoral. Esto r"sult6 eficaz en al<¡unos c<iuos, ai bien -

se proclUJfl una considerable invusi6n ch; las estructuras ad-­

yacent<'>1. 

1-:l pronóstico general de Jnu pacientcu con carcin.s?. 

ma antral no es bueno. En la serie dn casos se chaudhry y -

colabor<1dorl!s, solo el 10 por ciento do 49 pncicntcs con ca!. 

cinoma dol >1eno vivieron más de cinco nnoa. 

ll<Jl &O al ó5 por ciento cl0 1<111 neoplasias malig-­

nas do! "<'llo maxilar son epiteliomas do c6lula1< escamosas. -
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El 35 ó 40 por 100 restante se reparte principalmente en --­

adenocarcinomas, sarcomas do células redondas, mixosarcomae, 

fibrosa.rcomaa, condrosarcomas, osteosarcomas, linfosarcoman, 

n•elanoopitolioma, hemangioma y plasmocitomaR que son una v.1-

r iedad de mit:ilomas m(1ltiples. Lil mnlignidad de dichas neC>-­

plasias es sumamente vnriablo. En general, las lesiones ¡~­

co malignas, que son radiorrosistentes, se destruyen m~s efl 

cazmente por medio de la diatermia quirúrgica; en, cambio -­

las neoplasias sumamente malignas, que son radioscnsibles, -

se tratan mejor con la irradiación. Las hemorragias secun-­

dar ias consecutivas a la aplicación extensa de la diatermia 

o del radio pueden contra lar aplicando tapones apretados de_ 

gasa a la cavidad. Solo en raras ocasiones ser~ necesaria -

la ligadura de la carótida rxterna. 

1'UMORES OSEOS MAL 1GNOS 

l'or tumores óseos solo entond<lmos aquellos que de_ 

una forma o de otra tienen relación con l.a osteogóneaJ s. Por 

lo tanto, deberemos prescindir de todo11 nquellos tumores que 

asientan en el seno maxilar pero que nn oc originan on las -

paredes ós1H111 dol mismo, epiteliomaA dt• In mucos;:i sinusal -­

y a(m metnotf111icos, tumores originado11 1111 los vasco y ner---
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vios o en el tejido conectivo óseo. 

Limi tandt. ¡15] lun eosas, los tumor.es malignos 

óseos son ~Jor un ll1do los lumoces condróblasticos y p1.1r el -

otrL' l ndo, los osteosarcomd:• osteo<Jén icos propiamente dichos, 

un.os 1.·un predominio en la roacción ncoforma.t.iva ósea y otros 

pr0Iu11Jamente destructivo!l: como lo expresa Geschikter y Co-

1Jelu.nd, unos de respuesta 0!1leosclorosanto y otros de res--­

ouesta osteolltica. 

Condrosarcomas. - Los tumores malignos del t i?O de_ 

los condrosarcomas no son frecuentes y tcdavía son mfis raros 

cuando se trata de un origen ~rimitlvamenle sinusal. 

No es fficil señalar la diferencia entro los tumo--

res con cartílagos que tienen fases Je formación ósea Y. los_ 

sarc,.Jtt\i'\ de tipo ósea que ofrecen alq11nd imaqo11 cartilaqino--

sa. Mut:h~s prcparae1ones do nr,tcor:1arcomas e~1clerosantes otr~ 

cen t..~n HU masa formaciones c,1rlill1qinosas m5B o menos calc1-

ficad.:ls. 

Lo mismo ocurre con los tun1ores condrales µt1ros, -

es dif1.c1l discernir s1 t1n lumor de tipo cartilaqinoso es bg 

nignl·1 u rnaliqno, aunque t111 nlqunos casos, las monst.ruosida--

des cül'11ares, la r-14ue~.i 1 ·L1 lnlar y liln o:llt.eraclon~s de ptq­

mentac 1{1n, ¡.)ermiten prcctsnr 1.11 (JraJo Uu 111alignid<tli y uci'\alar 

la corH.luclil en cada uno de ellos. 



179. 

Los tumores de tipo condral intrasinusal tienen -­

tendencia a laarecidivas m~s o menos tard1as, según la edad_ 

del en[er~o y el grado de malignidad del tumor. 

Es frecuente que las biopsias no marquen la savo-­

rida<l del caso, por ejemplo citado por Soboroft y LederOJr, -

que i<tlleci6 a los ntmve al\os de habor comenzado las moloo-­

tias nasales y varion años después que la biovsia sei'lalÓ la_ 

posibilidad de un condrosarcoma. 

Leroux ~ Robert y Brux publicaron tres casos de -

tumores de tipo condromatoso, de los que en uno el estudio -

histológico mostró tratarse de un condrosarcoma y que curó -

a los seis anos. El segundo caso era de un condroma beniqno 

sin recidiva a los tres años y el tercero, un crondroma bo-­

nigno al principio que tuvo recidivas por cinco veces en don 

anos, las biopsias ropetidas señalaron el progresivo aumento 

del potencin l de malignidad, resistente a todo tratamiento, -

tanto quirúr<.J leo como ml\dico. 

Esto, en parte viene a sollalar la dificultad do 

realizar en la región sinusal una ox6resis auténticamente 

complota y nos planten la necesidad de revisar las actuacio­

nes sobre estos tumores que pasan lar<Jll& 6pocas ai;intom:lti-­

cos, poro quo crecen progresivamente, abomban el maxilar ha-
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cia la región palatina, o bien la mejilla, que se dirigen -­

hacia la fosa nasal y que cuando se intervienen dan la impr!l 

sión do que se logra una limpieza completa pues no se hace -

casi nunca la resección total del maxilar. 

US'l'Eul:ü\HCOM/\ 5 

El sarcoma osteog6nico dol nono maxilar es raro, ~ 

se compone de un grupo de neoplasilrn óseas malignas prima--­

rias relativamente raras que presentan considerables varia-­

cienes no solo en su aspecto clínico e histológico, si no 

en la evolución y pronóstico de la enfermedad. El tumor, 

tal como lo definen la mayoría de invoutigadores, se compone 

de células y tejidos en diferentes fases de evolución ósea -

y por ello es previsible una amplia gama de tipos. 

En general el sarcoma ORtcogénico ;i.parPí"~ rlurantP_ 

la segunda y terc~rn década y torcura década de la vida y -­

tienen la liyora prudilocc10n por ul sexo masculino. 

Clnsificación.- Dahlin C"olifica el sarcoma ostco-­

génico como un tumor en el cual puede haber predominantemen­

te diferenc-iación <JSleide, condrohlo o fibromatoide, una de_ 

las cuales o~ necesaria para llonat ol criterio de un diag-­

nóstico tisular do saccuma ostoc><¡f•nico. El subdivide los -
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sarcomas osteogénicos en osteoblSsticos, condroblfisticos y -

fibroblSsticos, dependiendo do las células prcdc.Jfllinantcr1. 

Coley también subdivide los sarcomas osteogénicos_ 

e:i osteosarcomas, f ibrosarcomas y condrosarcomil>t, admi ti ondo 

que tales subdivisiones son a menudo di(1ciles de obtenur, -

debido a las características histopalológicas looterogénuas -

del ton.ar. 

Tl!rminos descriptivos como "líticos", "escler6ti-­

co11 o "periostico" y "teleangiect~sico'' son tambi~n usados. 

Histopatolog1a. El criterio de Lichtcmstein para_ 

el diagnóstico tisular del sarcoma osteogénico incluye: 

l.- 1,a presencia do un estromi'.I sarcomntoso franco. 

2.- La formación directa del tumor oHLeoide y óseo 

por el tejido conectivo maligno. 

!'actores etiol6g1cos. ocas1ona1mento O! entermo -­

puede notnr ol asiento de sus s1ntomas, despuéo de un traumi!_ 

tismo. 1~11 1935, E.'wing expresó la hipótesis de que la prese!l 

cia de un tumor insospechoso tiende a exagerar los síntomas_ 

subjetivoa y los cfectoo locales del traumatismo. Este prin. 

cipio fuu designado por 61 como "det.orn1iniamo t.raumlitico". -

Colcy <itwlnró que hab1a observado duo casos en J.os cuales -­

el huooo normal en el momento de una rr:ictura y despul?s fue_ 
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involucrado por el sarcoma osteogénico. 

Se ha sel\alado la posibilidad de que estos tumores 

sean la consecuencia de una radiaci6n en los huesos del crl­

neo o losas nasales. Cahan oei'lala dos casos de sarcomas de-

díaci611 sinusal, otro que a¡mreci6 cinco ai'los después de una 

irradiación por rctinoblastoma en el laberinto etmoidal. 

El desarrollo del sarcoma osteogénico en hueso irr.!!. 

diado ha sido comprohado experimentalmente en animales. El_ 

caso m!s recientemente reportado es el de Hora y Weller, en_ 

el cual el sarcoma osteogl\nico apareció en el mnxilar de un_ 

hombre de 27 ai'los, 13 ai'los después de J¡\ irradiación a causa 

de un tumor benigno de células gigantes. El caso mis lnte--

re san le es el pre sen Lado pm: Woodard y llig inbolham en 1.962, -

en el cual el sarcoma ostooqénico se Uosnrrollo en el 1:6mur_ 

izquierdo de una mu1er de •,•, ar'los q11e hab1a in<)crido pintura 

radioactiva hacía 37 a1\os, cuando trabajaba como pintora de_ 

brújulas de radium, 

¡;¡ sarcQma ost.<m<JénicQ puede ostar complicado con_ 

padecimiento de Pnqct. 

J,as formas do t ip<' ontl!ol)t leo pueden aparecer es­

pecialmo11tu del tumor de cC,lulas qiqantor; y del proceso os--
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teoquístico cuando se aplican modidas de tipo inadecuado a -

los mismoR. 

Diagnóstico.- Los síntomas que mlis frecuentemente_ 

se ¡:.resent.an "º" el dolor, inflamación, uxpansi6n y awnento_ 

de calor local, los cuales no son de cnr6cter específico y -

son incidiosos en su asiento; por es tu razón, puede pasar un_ 

tiempo considerable entre el asiento <lo la enfermedad y la -

presentación del enfermo para su examen. Estou síntomas --­

pueden hacernos pensar en un osleomielitis y cuando hay leu­

cositosis o polinucleonls, en una sinusitis aguda. 

Los h1\llazgou f1sicos consisten generalmente en -­

una masa firme, delicada, obstrucci6n nasal, rinorrea, infl~ 

mac i6n del paladar, sepa ración o pérdida de di entes, opixtn-

Las evidencias radi0<¡t·6 f icas son variables, ya quu_ 

el tumor puede ser lítico, esC'l<'rÓtico o una combinaci6n de_ 

los dos. !\ veces, las puntas n1diadas de hueso de nueva fOL 

mación producen estría" perpendiculares que so extienden ha.11. 

ta afuern, dando un caracter1stico de efecto bronceado. Pue­

de hab<ir opacidad de el antro afoctatio y adolqazamicnto de -

las paru~os sinuaales, 

La terminaci6n de fos!ataaa alcalina en cero puede 
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dar alguna ~yuda en el diagn6stico pues puede estar elevada_ 

en presencl11 ele sarcoma osteoqénico. Coloy declara que on -

una alta ciH1Lidad de fosfatasa alcalina en suero en preson-­

cia de un tumor osteob1ástico confirma el diagnóstico radio­

qráf ico de u11rcoma osteogénico. 

Ln biopsia proporciona lu Gltima respuesta del --­

diagnóstico y es importante que el cirujano proporcione al -

pat6logo un adecuado especimen para su examen. C:sto puedu -

requerir de una ventana nasoantral o un acceso do Caldwell 

Luc para poder ver bien la masa y el aspecto interior del -­

seno maxilar. 

Tratamiento.- Pot: lo que se refiere al tratamiento 

de los sarcomas ostoogénicoa, debemos scr\'1lar J.'\ clásica ro­

s istenc ia a la radioterapia. Es to qui ero decir que debemos_ 

ma de rcsucc1ln er1 bloque de el maxilar st1perior y como com­

plemento una radiación, sea con allr, volt;:ije o con cobalto., 
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e o N e L u s I o N E s 

como hemos observado a lo largo del desarrollo de_ 

f!ste trabajo, desdo la simple apertura nccidental del piso -

antrill, se debe actunr con rapidez y coll•>eimiento de la téc­

nica ndecuada para pr.evcrnir en lo posible las futuras compli. 

cacior.es, que a veceu por desgracia no 11011 tratadas de mane­

ra adecuada, ya sea por negligencia o por falta de conoci--­

mientos del profesionista. 

Por otra parte en los casos relacionados con la 

presencia de un quiste, o neoplasias malignas o benignas, 

consideramos que el profesíoniata deberli contar con len con.Q. 

cimientos b:ísicos de cada caso para poder establecer un dia.si. 

nóstico adecuado, de ser posible instituirli el Lratamjento,_ 

y de no sur así. canalizarli al paciente al especialista, co­

laborando corlJuntarnento hasta la conclusión del mismo. 
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