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PR <h O GO 

Al proponer )' j"l!r aceptado el tema que se prel'l!nta a continuació11 sobre "Fistula Orosinusa/: 
diagnóstico J' truwmirmto", me compromc!li lota/mente a realizarlo. sm imagmar que di! d no sólo 
obt1mdrla satJsfacciom:s, sino la grata opormnidad de conv1Vir con un sc:lecto J:rupo mi!dlco del Hospilal 
General de A1Jxlco. con la cual i:sw 1rahajo: es la ex¡m:si(m de 11110 lahor con11mta. 

Por otra paru.-. fimdami:nté la :mlic1111d de l•.,·w c:n el haha rcali=ado el s~·rwc10 Socml ll/ calor de 11110 
gran escuela: el Haspual Gl•nera/ di! A!Jx1co. en dondi: wvi i:xperwncms Jo s1!1ic1eme111l'nte mouvadoras 
como para pasarlas madvcrndas. 

Aunque el tema es tliaxndstico y truwmic:nto. hay qw: tc:ner pn•.H:nte la emhriologia y organogJnesls de 
la cara, anaromia y jisiologia de la re.l!tón en la que se va a a traha1ar. así como di! las cons1dt:racionl!s 
etiológicas prrncrpah's que pm•dan qti.:ctaria. 

El resultado de ''Sfl! tema. es por tanto. la exposicuin de datos r,•coprladw.· de /a lttcrawra empicada, así 
como de i::cpera•ncws propias. 

Qtaero dar ICJs gracws a todos c11anto:i: han colahvrado ,•n la daborac1ón de i:stc trabcyo, pero de forma 
particular q111su:ra ,•xprr..·.rar graw11d a mis padn'.\. y abttl!!os, i:n 1.•sp1.:c1ai a esa gran mujer que con s11 
apoyo hafac1/iwdo 1111 &•sarroflo p1.·rs01w/ y pro.fi!swnal: 1111 A!ADRE. A mis 111.:rmanos Oderte y Yuri, mil 
gracias por su compren.rnin: i:spera mi: pamllan. c11ando llegue el nwmi:nro. apoyarlos tambiJn. A mi 
llltor, i!/ doctor Jo:1i: lws Cortó Ba.rnno. a qwen ugrade:co su invaluah/e cooperación. A mi asesor el 
doctor Rogdio Clmvvlla ,\fa¡;;m1a. qm• con s11 riem¡m. dedicación y exp,•nencw logró despertar en mi el 
espirlll1 de per:fi:cc1cin y focha por consegwrla. Al Dr . .\flgw:I E. Lewna de Lr:ón gran apoyo académico y 
moral, 11111cluu gracws. A 1111 gran ,')emplo: doctom Alicia Sosa Aiartinf!: q11e gracias a su mapreciable 
amistad logriJ avan=ar en d cammo q111.• apr.!nas comtt.·n:o. A.! doctor Abe/ardo A. RodrJ.r:ue= Reyes a 
quien prajC:1rJ una gran amistad y n•spcto. Al doctor /111go U. ¡\/atta A. "qmen agrade:co el ttempo que 
dedicó para cstf! traha¡o 

Y a q1m.•m:s vayon " leerla. deseando qw: su lt'ct11ra pueda r1:portarles "" tiempo agradabh· y 
provechoso, fo que serla la mejor com¡}(:nsac1ón ¡mra q11fr11f!s !tan mtcrvenido en su elaboración, con el 
deseo di! realiz<1r tm trabajo sencillo pero útil. 

T. Torres 
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EVOCACIONES lllSTÓRICAS 

La historia de la ~fodicinn se adclnnta a In nparición del hombre en la Tierra. porque mucho nntcs los restos 

fosiliZ&1.dos de :minmlcs prehistóricos di:j:iron escritos en archivos de tierra y piedra sus sufrimientos, como 

afinna HOWAR W. HAGGARD.1 

Hace unos veinte mil ai\os algún hombre tan heroico como ignorado debió comcnz.:Jr la más denodada lucha 

contra cl dolor y l:i muerte de sus scmcjnntcs. conrn.ndo imic;imcnh: con nidimcntarios medios. 

Ame la impotencia p:tra cvi1ar el dolor y ahuyentar la mucrtc. el hombre invocó a los poderes celestiales, y 

surgieron los dioses, los brujos y los santos. con J:a supuesta facult~d dc premio y c:istigo. capaz de producir 

la enfen11edad o lograr la curación de los m;ili.:s. 

Así entre perjuicios y supcrs1icioncs y magio.s. surgieron n .. -alidades que sembmron el sendero csco.broso del 

arte de curar. 

Egipcios. caldcos, persas e hindúes ddincn su propia medicina originaria. referida ~n obras medico 

filosóficas como Papiros. Ebcrs. Talmud o Charako. Samhita. y en la mcdicina india· se aprecia una 

tendencia lmcia la cinigia rcparndora de ta pirámidi.: nasal. ccrccn;¡da en aquellos tiempos como castigo a 

ciertos delitos. No obstante se describieron hasta veintiún tipos de afocciones nasales: entre ellas el 

catarro nasal, que rccibia la dcnomin;:i.ci6n de pina.rn, y los pólipos n:isalcs, na.rnrsah, igtmlmcnte ciertos 

tumores n:isalcs exteriorizados fueron conocidos como na.rnhurda scgUn rcfcn:ncb de IONA THAN 

WRIGHT.' 

1 Hagg:ud HW.: El médico cu In Historia. l'HJ. 

2 Wright J.: A history of laryngology and rhino\ogy. llJl.t. 



A través del libro de D:micl sc tiene mm rcrnotn idea de que los s.iccrdotcs médicos babilónicos poseyeron 

un grado de cultura que les pcnnitió usar" .•. veda.\' c/l!fi11!~0.frlo. máibrillan1l!s que la luna. cier1afi1cr:a 

oculla a mudo di! j/uido i:léc1rico. empleaban nav~n.r wrrl!.rtr"es iluminados por la noche. capaces de 

a/can=ar grandes \,'t:lncidadl!s y usaban c/C!rla piedra misll!riosa para la curación di!/ cimcer" según 

señala TA YLOR CALDWELL. 

l:L idea pretérita de quc el cata_rro secn:rorio nnsal tenia un origen cerebral es atribuido a HIPÓCRA TES 

como actividad anó1m1la de Jos llquidos del cuerpo, y plantea una teoría propia del coriza o pituitas~ 

también se preocupa de las fracturas nasales producidas por los gladiadores y boxeadores, provocadas por 

los vend:tjes de cuero con trozos de plomo. llamados t.'t.:stos. de brutal contundcncia, así corno de ln.s 

epistn..">;is. Se rcfien! a lns sinusitis con es1as palabr:ts: " ... lm r~·r.rnnas cnn rmensas c11Ji1leas. con pus o 

agua jluyi:ndo por la narr: e> por la hnco. son demo.\·tra111.·a.\· d11 tal i.:1qi.:rnwdad", y "curan con 

medicmmmtos tmas wt.·1.·.·•. otras con 1.·11,·hl/lo. y .ü amhos mcdws fOl/an ha di! cons1dL•rarse la a_/i!cc1ón 

como mcurab!I!". 

Oc la figura singubr de HIPÓCRATES naci.; un cuerpo de doctrina nuevo. el Cor¡m:i· lupocraucus. 

En cuanco a la patologb rinológica conlinúa cl inccrCs por Jos pólipos y la ozcnn. como afecciones 

llamativas, tanto objctiva como subjctivamenh: y siguen IJS dircctivns hipocrjticas en cuanto a su 

medicación o en cuanto a su extr:tcción por arrasm:. 

Sólo 1mpont! la novi:dad de un cratado sobre el olfoto. f),· in.Hrumento odorat11s, i,;n el que a modo de 

introducción dice: " ... la narr:. gracw.1· a 11na pared medw q111.• la cbwdi! L'n dos partes, 11nn en cada 

i,,·11ntana nasal, cada 11110 clr: las c1wll'.1· 11 .rn i·e= se divtde en dos purtes. una infertor que se dirigl! a la 

cavidad h11cal, y otra .rnperwr q11e pen~·tra en d ct•rehro ... " 

Tal descripción cs sólo en p.:utc cxncla. pi.:ro significa ya un vislumbre di.! la a11a1omia real d!i! adquisición 

ulterior. La mayoría di.:: sus conceptos se cncii.::rran en su obra /JL' 11.m par/mm. lib. XI, cap. XI. 

Con el dernunb:unicmo del lmpcrio Romano de Occidc111c entre los a11os 454~476 d.C .. un cambio 

sustancial en la cxisti:nci:t matcrinl y la vida espiritual se produce en los pueblos. Fue, pues, un periodo que 

oscila. entre la conquista :irabe y el movimicnro guerrcro de las crnzadas como indica HAGGARD. Plagas, 

pestilencias en fonna de epidemias, junio con los pavorosos traumatismos de guerra, absorbieron una 



Medicina sujeta a cit:rtas ncccsidildcs mis impt!riosas que los males localiZ<ldos, y los procesos nasales 

constituían uno de tamos. 

L:i. Medicina Mcdic\'al Cristiano·latina ha sido i111pom1nte, pese'a no gozar de demasiado favor, es. en 

cambio, un periodo altmnente U:im:uivo y lleno de incen!s por su acción evidentemente precursora de Ja 

Medicina Renacentista. El Papa Bonifacio VIII emite el edicto siguicnle: "Cualquiera que se arrcviera a 

dl!spcda=ar un cuerpo humano o hervirlo ~.-eró excomulgado". 

Esta prohibición parece ir dirigida a cierta pr.ictica rc:iliz.1da en ocasiones por los cruZ&ldos, que limitó 

extrnordin:irimnentc cl avancc de kt disección, la amuomia y aun la cirugía. 

En i;l siglo XI queda organizada la famosa Escuda Médica di: Salema, la cual es llc\'ada por varios 

médicos regidos por un dec:mo. quienes cubrcn la ense1bnz.1 rcglada de la Mc:d1cma. ALFA.NO, arzobispo 

de Salema, transmicc importantes escritos dc:sdc 1058: "Dt• namra hommrs, De p11ls1bus, De q:wmor 

humorib11s, De comph'xwmh11s'', cncrc los tículos m.:ls comprensirns para /::¡ t!poca. Igualmente en la 

salemian:i se estudia/::¡ afoni:i.. con el ticulo de "Dl' ra11dic1m.• voc1s" y también "De ri:mcdis catarrhi". 

LJ. cirugia gana terreno. sobre todo Ja oper:ición de pólipos. la J.migd:i.lectomia. uvulectomia. que tratan el 

"Afamml ch· Onrgia" de HENRY Ai'.IONDEVILLE en 1306 y Ja "La Grande Qmrurgw" de GUY DE 

CHAUUAC en 1363, como precursor dd Renacimiento de b Medicina. En CI se refiere al etmoides n que 

llama coronal y la obstnicción nasal le diferencia en lmmora/, carnosa y costrosa". T:in dcfinidJ. escuela 

medieval deja como l:i m.:ls amplia obra cl ... Ul!gim~·n Santtall.'i .\'a/ernor11m ". 

En la Medicina Renacentisc:i. tras PETRARCA. VESALIO ~· AMBROSIO PARÉ, ap;uecc CONRADO 

VICTOR SCHNEIDER ·1 y su 111:ls :idnur:tblc concepción del catarro, visión prccis:i de fisiopatologia de la 

intl:uuación de las mucosas, transcrita en su obra funda1111:n1al titulada "De catarrhis libri" e11 1660. 

La anatomía de VESALIO y el concepto de catarro de SCHNEIDER corrigcn la visión simplista de los 

pólipos nasJ.les y el ozena, para constnlir la tesis dc otras cntid:i.dcs nosológicas nasales, como son las 

sinusopatias. También se di:scart:i la id!.!a primitiva de.: que la secreción nas:ll proviene del cerebro de la 

lámina cribosa ctmoid:i.I o del conduelo nutricio del esfenoides. :ifinnando que el moco nasal nace en l:i 

pituitaria, tanto an1erior como posterior. 

'Schncidcr CV.: De c;ll;irrhis libri.1661, Opera 011111i01: De carrahis liber spccialillisinus,1664. 



Tras la descripción de los senos fronralcs. nmsil"1rcs. eunoidalcs y csfenoidalcs por el propio VESALIO y 

de los d"1tos morfopntológicos esrudfados por FALLOPJO, arras nutores como JESSEN y BARTHOLINO 

inrerprer:m cie11a sustancia viscosa que ellos Consideran como lubricante dd globo ocufar. READ sostendrá 

algún tiempo después la pa11icipación de las c;ividades paranas"11cs en la n:tención de los olores, y también 

SPIGELIUS Y BARTHOLINO se referfan a su intervención en In fom1"1ción de la voz. 

No es ex1r.iño que In conclusión Se"1 que rnles pnrricularid:ides tisiológic:is se trastornan y se convienen en 

slntomns que demucstrnn la c.xistcncin de csmdos patológicos de los mismos. junto con signos objetivos, 

como In presenci"1 dt!I mnco¡ms. 

La. Cirui:i<I sinmwl comicnza rc:ilmcntc con NATHANIEL HIGHl\IORO. quir.:n cn 1651 dl!scribió el seno 

que llev;i. su nombre. graci:is al conocimii.:nto de unn. fonnación supur:itiv:i de csrn región que sufrfo una 

mujl!r debido a la cxistcncia de un dientl! l!nfcnno. 

VALPEAU. c."plica \VRIGHT. que ~IOLINETII escribió en 1675· " ... qw: L'l1 una paciente afecra de un 

terrible dolor en el antro di: Highmoro pi!m'tró graCl(1S a w1 tri!pano o travi!s di: una 1nc1s1ón cn1cwl en 

d maxilar donde había 1111 ahscc:w" 

Sin embargo. con antcrioridad COWPER fue cn.:ador. aunque con insegura cc11cza, de l:i abcnura 

quirúrgica a tr,:l\'Cs di.:! alvColo del canino superior. en ta via quc scri denominada cn el transcurso de los 

tiempos venideros "Op(•rac1á11 de Cm1'/'''r". intervención que perdió su poputarid:td porque es se establecía 

una fistula pem1:incntt.! que conden:tb:t al cnfonno :t tener l:t boc:i lkn:t dt.: pus. 

Otro cirujano de :-..lontpellicr lbm:ido LAR:-OIORJER. en los primcros decenios dd siglo XVIII. como 

trnnscribc t:imbién WRJGHT. trató con irrigaciones el scno maxilar gracias n. una pcrfornción prncticada 

muy cerca de la tuberosidad del maxilar a nivel del último molar. A csta dircctiva podri:l llam:irscle "11110 de 

lo.v primeros ('11.'itl}'w· di: la via 1ra11sg1ng1ml". Oc igu:il modo y i.:n idéntica época se abordó el :intro 

m:ixilar "1 través de la fosa nn.sn.I, según método dc GOOD, cimjano inglés de estos arios. y no faltó quien 

usara el método de COWPER con una contr.i.bertura n:is:il, a tirulo de medio m6.s seguro de drcn:ijc. 

Por fin. JOUDAIN pri.:tendió drenar l.!I seno maxil:ir por su orificio n:itural, el hiato semilunar. lo cual fue 

en aquella Cpoca considerndo como imposible aunque este cirujano extrajo, al parecer, por mi borde un 

pólipo del "1ntro de Highmoro. L:is heridas contus:is con lesiones cr:ineofaciales dieron lugar n 
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obsl!rvacioncs llamativas como b di.: Af\IBROSIO PARÉ. a.I curar un herido en unn bat:tll;i observó "la 

sal/da de 11na .rnslancia 1.•.\71c.•1u1, hlanqw:cina mc::t:lada con airl!" de In brecha traum:itica frontnl, afinm1 

HJLDANO. que cumtdo alcanzn.n lns cnvid3dcs \'<tci01s "no curan fóci/nu:ntl! y dcgcml!rcm 1!11 fistulas)' 

úlceras de caráctc:r maligno" sl!gün sus propias palabras y sigue " .. la hi!rida de estas cavidadl!s tiene 

amplia com1micación con lm ojos y ha observado en i!l/as acre y corn1p10 pus, el cual jlllye de talt!s 

cavidades y cae en la conjunlim y l'I g/nho oc11/ar ... ", 

También VERHEYEN, tras disecciones de aninm.lcs, en cuanto a directivas para Ja nctuación ante 

traumatismos abiertos frontosinusalcs, dice: "/) Ame la i.;ft1sión di! moco por la herida. J) Cuando se 

prod11cf! la saltda de aire anw 11111,.'!i.:fiwrw espiratnrio pdr la nari= y lo boca cerrada. 3) Expulsión por la 

nari:: y la boca d1.• agua myectada por fa herida . .J) Salida de pus por Ja nari::" . Tn.h:s consideraciones 

demuestran y<i d conocimit:nto de la unidnd rinosinus:il por los dcsngih:s naturales n.:fcridos ;il seno frontnl. 

Curiosamencc, dur:intc la st:gu11dn mic;id dd siglo XVII y todo d XVIII. un gran nl1mcro de autores 

destacados como ~IORGAGNI. BOERHAVE. VALPEAU. MOLINETII. ~IEIB0~110. LERMOIRIER. 

GOOCH. MUNTER y RUFFEL. ri\aliz.."ln en la discusión y clr:cción del mr:jor mCtodo de cirugia sinusal. 

Por fin. ~a pnsada ln rnitnd dd siglo XVIII. un círuJ:tno de Turin. AMBROSIO r-.tARiA BERTRANDI, 

revive el problema dt: Ja poliposis como cmid.:i.d nosológica, Tal problema patológico había sido trat.:J.do en 

la Medicina grcco·rom:ln:l. pero BERTRANDI le da un car;i.ctcr propio qui.! plantea en su "Tratado della 

op1.•raz10111 di C/11r11rgw". i..:n d qui.! trata en linens generales la intima rdación de las masa poliposas con la 

compleja cstnictura del l:lbcrinto de cddn.s ctmoid:-iles y su proyección h:icia Jos senos frontal y m:lxilar. 

Considera lrcs 1ipos cscnc1ates: n) blando) mucoso: h) di.: condición imcm1ccli:l algo m;i.s resistente ni que 

llmna "sc1rrvso". T:-imbiCn obscr.':l cierto tipo que. un:i vcz e.x1irp:ldo. se reproduce, pnra tcnninar en una 

úlccm c:lnceros:l. La conccpción verd:ldcra de !ns fommcioncs poliposas 11.:1.snlcs no estft en aquella Cpoca 

tod:lvin. cncauznda. 

Para finalizar esla etapa de halln.zgos precursores de una nuevn era en la concepción rinosinusnl, el francés 

BERTíNI, en 17-t..J, prcsenl:i cn la Ac:ldcmi:-i de Ciencias di.: Paris el descubrimiento di! los huesos 

etmoidalcs que llcv;in su nombre (''o.\·ir:ulum Bertim"). con titulo dc "descriptlon de d<tux os inconus'', y 
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VJCQ O'AZIR describe en el feto humano el huCso. intcnnns.ilar, nuevo avance en el des:irrollo de la 

arquitectura óSea n'1sat. 

Como una aurora luminos.i llcg:i. ·el siglo XIX, cuyos ·últimos cincuentn años será.n un periodo de 
. '. ···.· .. 

scn~aciom1Jes acont~cimientos .en el mundo de la ~h:dicina. Es el momento que nace una concepción de la 

Fisiologiñ Expcrimcincii.1 con su nuevo imp.ulsor CLAUDIO BER.t"JARD. y con CI la bUsqueda exhaustiva 

·del prlm11n movens ~e toda función.-

Tres circunstancias extraordinarias concurren en la nueva visión p<itológica rinosinusal. con las que se 

proycctard.n muchas ideas de hoy: el descubrimiento de una '1ncs11.-sin n."'11. la intervención de la rudiología 

diagnóstica y la frecuencia de las complicaciones oftalmológicas por obra de los addantos iniciados por 

CARL KOLLER en 188..J. MAX SCHEIER t:n IR96 y HER:..IAN KNAPP en 1876. 

Tales hombres y fechas significan un paso importante en d diagnóstico y terapéutica quirürgica y 

humanizrui las acciones operatorias. 

La fam1acologia con sus drogas casi m:igicas. la radiografia diagnóstica y b. oftalmología en su proceso 

clinicotopogr:lfico, avanz:i. vclozmcntl! y sc perfila d siglo de la patologiJ. y tcrJ.péuticJ.S eficaces de las 

sinusopatíJ.s. Scgün afin11a LAiN ENTRALGO. " ... La <in.•cta a11ug1w. la Edad ,\,/edia y la Eurnpa de!/ 

siglo XL'(. pe1:filan los momi.:nfO.\" c/m·i.: de:/ arte de: curar ... " . .J 

En dicha Cpoca, y hasta no hace demasiados aiios, los procesos infbma1orios se limitaban a afecciones 

purulentas y osteilicas de los si.::nos cav1tanos y en espi.::c1al di.:: los empiemas. t-.t:is tarde, la morbilidad de 

las ncumatizaciones parn11asales condicionan una serie de estados alterativos; angioncuróticos, cdcmntosos 

o hipcrplilsticos quc MARTÍN CALDERIN engloba en la denominación dc si1111.rnpatías. 

JURGEN THORNWAL cscribr.:: " ... d .nglo de: la cimgia moderna empieza c:n d mlo /8.J6, en Jasa/a de 

operaciones de J..fns.rnd111.\·c11.r Cic:nerol Hospilnl de Hn.\·/nn. d d/a 6 d.: Oc1t1hre de dicho 0110. nació alll 

la narcosis. aneslc.na par m·pirocián de gmes q11lmicos ... ", y afü;1dc: " ... si la anestesia tuviera una 

prehistoria. Js1a no se remonraria mós a/fó dd mes de: em•ro de: UJ.15 ... ". ' Sin r.:mbargo, para la cirugla 

rinosinusal el campeón vencedor del dolor fur.: CARL KOOLER quien ensciia el poder de la coca.lna para 

4 Lnln EP.: L1 Medicina Hipocrfllic:l. l1J7U. 
'Thorwald J.: El siglo de los Cimj:mos. 1%1. 
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h:icer indoloras lils operaciones intranas:ilcs en l8K4. Y:i fa. cocni~a hÓ~l;i sido aislada por NJEMEN en 

1858. es decir. h;ibfa sido descubierta \'Cinticinco "1ños antes. 

La adrem11im1 fue en 1856 expcri111c1m1.da por VULPIAN y con la cocn.lna h:i represent:1.do el mi!todo 

co:idyuvante de l:i insensibilización. dada l:i vasoconstricción que provoca. 

Parece que trescientos ;il\os nn1es de Cristo, el chino PIEN CHAO .idministraba una bebida tóxica a ciertos 

enfermos a fin de operarles. quienes perdían el conocimh!nto durante tres días, recobrindosc dcspm!s. 

Tal legendaria referencia la hace HARVEY GRAHAM 6 y parece que su contenido estaba integrado por 

varios elementos uno de los cmllcs podía st.:r el opio. 

El óxido nitroso o "gns hilnr:uuc" fui; un descubrimiento un tanto cxcCn1nco ya que usó en 1800, en si 

mismo, el quimico HUNPHREY DA VY para calmarse un dolor de un diente enformo. Pero b figura scílcra 

que va ligada a este narcótico hilarnnte es HORACIO \VELLS. di; profesión dt:ntisia. 

El pintoresquismo inadccu:ido del g:is hilaranti; mvo un dcsl!nvolvimicnto un 1anto discutido y pot~mico, 

pero llegó :i ser empicado en opcracioni;s generales. T éngasc en cucntn que en aquel entonces, sin embargo, 

adi:mris de las extracciones di; pit!ZJS dcmarias. el óxido nitroso sirvió para la inscnsibilid.:id en operaciones 

r:ipid.:is como amputacionl!s. en las cu.:ih:s LISTON est.:iblcció un \'l..'rdadi:ro rc.!cord con d fin de acort.:>.r los 

sufrimientos al p.:icil!ntc. 

El t!ter sulfUrico es un nut.:vo gas inhal;mtc de narcosis. tiene como figura cncauzadora a \VILLIAM 

THOMAS ~!ORTON. 

El 16 dt.: Octubre di.: 1846. d cinijano LISTON rcaliz..1 la prími.:ra operación cm1 anestesia con t!tcr t! inicia 

t.:ntonccs una marcha triunfal por varios paises de Europa 

Hay un 111..!dico 1ocólogo que dcscubn:: el cloroformo. YOUNG SIMPSON. con cuya drog.:i inicia el parto 

distócico. 

Como es habitual, se entabló una violenta pol..!mica entre partidarios y enemigos del clorofom10 por su 

toxicidad, pero su eficacia en la relajación musculatura y su olor su;wc y c.xtrañnmcntc agradable. consiguió 

la estabilización du su empico. 

6 Gmhmn H.: Hisloria de la Cinigia, l9.t2. 
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Postcriom1cntc se cslabh:ció la di:no111inación de "ANESTESIA" y cO,mp~~cció_ ~I pril11e~ n!édico '1nestesistn 

en la persona de JON SNOW. Asi empezó a dispararse el aspcctO so~1bri~ ~·.crucl,d: la cirugl:i. 

Cu:tndo GUILLERMO CONRADO ROENTGEN descubrió los ra>·os ;\. hallazgo que le valió e Premio 

Nobel en 1901, una nueva luz se extendió ointe el ejcrcici~ .de ¡.,, ~·~~~-¡:~in~. ~~~q~~ la po.nmlla fluorescente y 

la radiografia bcnefici:i.ban diagnósticos un tanto imprecisos. 

~lA.X SCHEIR fue el primero que presentó radiografins rinosinusales en 1896 en la Sociedad de Científicos 

y Mc!dicos de Frankfurt. 

Su empico se hace regular pam muchos clínicos e investigadores y su progreso es espectacular. Los mis 

destlc::J.dos de la Cirugía Cram:ofacial di.: aquel tiempo contribuyen a conseguir avance. ellos son entre 

otros; HERZFELO, KUTTNER. PEYSER. KILLIAN y A.LBREGHT. pn.:ccdidos por las mejores tCcnicas 

de MACH, 1896: LEVY DORN, 1897· seguidos por CALD\VELL en 1908. y HAYKE. cn 1910. 

Los perfeccionamientos comicnz.111 por la radiografia cstcroscópicn. nn1y en auge hasta los mios treinta, a la 

cual se •uiadió d t:mplco de medios de comrastc. st:a por punción pnrir.:tal o por sondaje de los desagües 

muurales. A cs1c mCtodo se agrr.:gar:í d dr.: dcsplazamit:nto y publicado por PROETZ, en 1927. y de 

"presión negativa" m:ís larde por ER~llRO DE LIM.-\. 

LUIS SUÑE r-.IEDAN otorrinolaringólogo b:ucdon¿s fue uno c!c los pioneros m:is destacados en la 

radiografia diagnóstic;"t di.: los si.:nos paran;"tsalcs. d.:mdo con su tCcnica y conocimientos uno de los m:is 

fim1es pasos en el diagnóstico dr.: las dolcnci:ls rinológicas. 

~lis tardl! o.parece tm3 non:dad en la rndiografia. con p:ucntc francesa de BOCAGE, .:n la que destocan 

nombres de "Zcides des plantes. Vallebon:l y \Vaclunan", que hoy ha derivado en Ja Xcrografia y 

Xcrotomografia, de un:l plasticid:ld c.\ccpcional. 

Antes de que aparl!cicr:l la "rócntgennologin diagnóstica", prestó grandes servicios In "trnnsiluminnción" 

como medio de diagnóstico de la ocupación patológica sinus:il. 

La mayor o menor ih1111i11ació11 o tr:insp:lrcneia de los st:nos fro111alcs y m:ixilan.:s, así como las diferentes 

cJ¡irific:icioncs de los mismos. dio gran ayuda a los clinicos di! las Cpoc:i.s anteriores a la radiografía. Una 

lámpara lmico, sólo descubierta por su parte superior. nplicada en el ángulo nnso-órbito-frontal, fue el 

primer dispositivo ideado por VOHSEN, seguido por el útil método de mm lámpara de amplio reflcct.1nte de 
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FURET, que metida en 13 boc:i. ihunhmría la contigumción de :unbos senos maxilares en la cara. se le unió 

el método de lá~1para bil:ucrnt. ·p~~ 1·á nun;in~ción Simult:inc;i. cuando. es oiplicada sobre los dos angulas 

nnsofrontnlcs, como rc<iÍÍ~~~~~:C~~U~ .~,:~tA~E~.~·:~ún i.:n nu1.-stra época puede prestar un servicio de 

interés en el diagnó.sticO Prh,¡iiíiO'.-.' :; · _: 
., ,.···::"·· .. ;· ... - ... '.:, 

La tendencia inicial de In· CiruS,13 "cO¿tCin{iorim:a en las dolencias rinosinusn.lcs. t..'S considerar los senos 

como unidades indcpcndic1~·tcs ;;: k1-~1.\~~~l·~,¡~,p~na.ncfo. está en la ocupación interior de los mismos. de un 

contenido patológico, seroso. n1ucosa·o p~rulcnto, y por ello las tCcnic35 van referidas a los senos frontales 

y mn.xil.arcs. La intimidnd orbitaria para el frontal y el receso <ilvcolnr, con su ap<irtado dcntomolar y sus 

c<ivit:iciones capaces de contener un empiema en su oquedad preformo.da o padecer un absceso t:n sus 

pnrcdcs. 

En las opcr:iciont:s c;~tcm:is sobre el seno frontal. dos clínicos di.:but.'lron cnsi ni mismo tiempo, OGSTON 

(norteamericano). i:n IRH4. y LUC 7 (franct!s). i:n IR96. 

KVHNT, en 1895, propont.: la ri:st:cción de la part:d antt:rior dd seno front.'ll. en la suposición de que ni 

dcsaparecr.:r tal pnrcd dejaba de t!."istir el Sl.!no como tó!.I y su nfección no podía producirse. La pr.ictica 

comprobó la h:oria y las fistuliz.1cion1.!s supurativas se n:pitieron, pi.:ro se: consagró esta nueva intervención 

como "opcro.ción de Kuhnt". RIEDER. pretende solventar la inefico.cia di.: la operación de: Kuhm, resecando, 

ndemás de la pared anterior del seno fronto.I. Ja pared cxtcma. con la cual se completa en un verdadero 

vaciado del si:no qui: h:l di.! sufrir un colapso total ¡:¡\ adhi:rirst.: la pid di: I¡:¡ fn:n[c contra la cara posterior 

sinusal. Junto al di:fccto cosml:[ico dcploro.bli.: a qui: do.ban lugar las operaciones di: KUHNT y RIEDER, 

:llm persistt:n las fistulas)' n:cidivas de las si1rnsitis frontaks. 

Entonces brilb un nuevo rayo de luz en !:l niebla de los mCtodos di; cimgia curaciva en la mente de dos 

cirujanos: JANSEN y RITIER. en 1896 y en 191 l, rcspcctiva1m:ntc con quienes entra en liza el valor del 

etmoides. 

Dichos autores co111prcndcn que d sccn.:co de b. curación está en el drenaje a través del etmoides anterior. 

La no.tur;;ilcza humana tiene una profunda unidnd. aunque a vcces resulte. a la vista del biólogo, paradójica, 

por ello un hombre de ciencia se percató di; lo que CI llamó "problema del etmoides". El hombre era 

7 Luc: Lccons sur les suppurnlions de l'olicllc moycnnc ..... 1910. 
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SKILLER-1'1 en l 908, la esencia de la ''unidad rinosinusal" era tom01da aún con cautela. Por ello el seno 

ma."ilar fue considerado como cavidad 'independiente. 
. . ·.- . - .. ··" : :: 

Un americano, CALD\V~LL, y el f~n·~és f:.:ÜC, vuel\:en a I». p;ilestra en un mis~o p~i:e-~er1 perforación del 

antro mmüloir por vla tr:msSingivnl ~· t~~·és .de la f~sa cani~a, -dcj:md·~ un~ 'co-ñi~b~rfu~ -~iisaf en "et meato 

inferior. Tod3via 135 b:ises de s·~·· '1Ctuoici~~·- dcpendi:m de la c~~sider.1:~i~~ ~~~>~6¿:~-~~~~· c3viiarios como 

unidades aisl.,.das. 

Es en este momento crucial de efervescencia quirúrgica rinógcna cuando DENKER 8 y UFFENORDE 9 

proponen dos métodos de 01.bordc distintos, pero confluentes en un propósito común. ampliación del desagüe 

nasal. 

DENKER. 3 través de una incisión gingivnl, perfora con una pinza-gubia la arista del ingulo diedro de la 

abertura pirifomte y abre el ma.xilnr y la pared externa de la fosa nasal al mismo tiempo. Más t."lrdc, por 

esta via, se alcanzará el csfonoidcs tras di:struir d lnbcrinto c11noidal y se extirpar:in los tumores. 

Sin embargo , el etmoides es el mis llamacivo de los complejos espacios pnr;:m:.isalcs, cuyo intcres estriba 

en la curación de \ns demás afecciones de los senos frontal. maxilar y csfonoidal. no sólo por ser encrucijada 

entre ellos, sino como causa coml111 de la mayoría de sus doh:ncias inflamatorias. 

La etmoidectomia reglada se ha consegoido, pero la mayoria de los- casos limit."lba al etmoides anterior. bien 

delimitado por SIEUR-JACOB 1º pt:ro pronto dejar:i de scntir la importancia del etmoides posterior pa.ra 

alcanznr la cara anterior dd csfonoidi:s y su orificio de desngúc n'1tural. Es d pasado. 

Para el inicio de cstc siglo habia sido imposibh: realizar una cuidadosa exploración intranasa\. sin embargo, 

en 1901, HIRSCI-IMANN introdujo la técnica de endoscopia nasal y sinusal con un citoscopio 

modificado.11 ~IALTZ describió mas lardi: las ventajas diagnósticas y técnicas de la sinuscopia maxilar, 11 

y, en 1978, :i.tESSERKLlNOERn y TERRIER publicaron, por separado. los primeros traba.jos 

minuciosos para documcninr Jos hallazgos de In endoscopia nasal diagnóstica. Con base en investigaciones 

8 Denkcr A.: Die e11tziindlichc11 erkrnnkungcn dcr ncbcnhohlcn. 1926. 
9 UD:"cn10rde W.: Die crkrnnktmgcn des siebbcin. 19ll7. 
IO Sieur & Jacob.: Fosscs Nnsalcs. 1901. 

11 Draf W.: Eudoscopy of thc paranns.,I sinuscs, 1983. 
11 Matiz M.; Ncw instmmcnt: thc sinuscopc. 1925. 
ll Messcrklingcr \V.: Eudoscopy ofthc nose. 1978. 
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dew.lladas de la •rnMomia y flujo nmcocili:u. Si bien PROCTOR. en Estados Unidos,14 ho.bla señalndo la 

relación funciono.l entre el mento medio y senos pnranasales, no se había accptndo en general en nuestro 

Continente hasta l:i reciente y brillante descripción de KENNEDY y colaborndores u h'i respt.-cto a la 

justificación para renliz:ir cirugía endoscópicn funcional de los senos paranasalcs. 

El porvenir esti en la cre.itividad de los hombres de ciencia de hoy.11 

14 Proclor DF.: Thc nosc, para.nasal sinuscs nnd ph:uyns. l %6. 
U Kenncdy DW.: Funclionnl cndoscopic sinus surgcry, 1985. 

16 Kcnncdy DW., Zinrcich SI .. Roscnbnnm AE .• et ni.: Functionnl cndoscopic sinus surgcry. Thc:ory and ... , l98S. 
t7 Cirugia de Jos Senos Pnr.mnsnles. Poncncin Ofici;ll. X Congreso Oficial de la Sociedad Espai\ola ....• 1918. 
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Ei\IBRIOLOGÍA Y ORGANOGÉNESIS 

El aparato branquial consta de o.reos, bolsns, surcos y las membranas branquiales contribuyen grandemente 

a la formn.ción de Ja cabcz.1 y cuello. Para el final del periodo e111brionnrio cs1as estructuras ancestrales se 

han reordena.do y adaptado a nuevas funciones o han desaparecido. 

ARCOS BRANQUIALES: Comicnz..,n a dcs:irrollnrsc en los primeros días de la cunna scm;um como 

células de In. cresta ncural que migr:in hacia la futura cabeza y también hacia la n:gión del cuello. 

El primer arco branquial, que incluye el primordio de las mnndibubs, aparece como una leve elevación 

superficial lnter;:il a l:t faringe que se esta desarrollando. Muy pronto este arco y el segundo 

o.parecen dispuestos oblicuamcnlc. como crestas n:dondcndas di: cada lado de las regiones donde mis 

.o.delante csrarán la cabeza y d cuello. 

Los arcos están separados unos de otro por hendiduras prominr:ntes a las cuales se les llrun:i surcos 

brJnquiales y se numeran cn una secuencia que va di: craneal a caudal. 

El primer arco branquial. llamado con frecuencia arco m;mdibular. desarrolla dos prominencias o 

elcvaciom:s: el proceso mandibular. que fonna d ma:-.:ilar infonor o mandibula, y d proceso maxilnr, da 

lug:ir al maxilar superior. ó\rco cigomático y la parte escamosa del hueso temporal. 

El segundo arco branquial. llamado con frecuencia arco hioideo contribuye a fomrnr el hueso hioides y las 

regiones adyacentes del cuello.IR 

Los arcos branquiales sostienen las paredes laterales de la porción craneal del intestino anterior o faringe 

primitiva. En la ctapa inicbl. la boca se presenta como una pequeña depresión en el ectodem10 de la 

superficie llamada 1.•stomodco o boca prin111iva. En d periodo incipiente el estomodco esti separado del 

intestino anterior o faringc primitiva por una membrana bilamin:ir, la· membrana bucofüringea. Esta 

nr L. Moorc K.: Embriologia Clinicn. 1985 
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membrana se rompe hacia los 24 dins. du. modo que el. aparato digcst~v~ se comunica con la cavidad 

amniótico.. 19 
' . : .·',,·.;·. - .. 

El mesénquim:J."en crida arco branquial da lug•tr a·los 'rlll1s·i:~los •. ;il cartilago y a los huesos. Lns cClulns 

procedentes de la ércst~ néural .. ari~inan 'J~t~~\~~:·~~~~~~ti.c~: ~s~C~l_fic~:; .. 1015 célu1"15 que están presentes 

en et primer arca rorman c1 cannisa C1c1:pnn1~~-~~c~ cc~,~~;J~q: ~,/M~c_kcr1. e1 ma."<ilar superior. et ma....:ik1r 

oldo medio (ytmq111: y martillo). 

inferior, ligamentos (amerior dl.!I m-~rllllo.·~~~.fiúi~~~~~~¡'/~~ ;:;;,Í/~hlotdco) v dos de los tres huesecillos del 
- ---. - ::·\-~~-.º:.:·;·ff>" . 

. .... 
Un o.reo bronquial típico contiene una arteria, una barro' cartilaginosa, un componente muscular y uno 

nervioso. Los m:rvios crecen hil.Ciil. el interior de dichos il.rcos procedentes del cerebro y dl.':riva.n del 

neuroectodcm10. 

BOLSAS FARiNGE:\S La faringe primiti\'a es ancha cr:mc:ilmente y se •mgosta en dirección caudal para 

continu:irse con el esófago. El endodcnno de la faringe reviste !:is porciones internas dc los arcos 

branqui:ilcs y pasa a di\'erticulos scmcj:um.!s n csfcrns l\amadil.S bul.1·as.f'1ríng~·a::> o branqwalas. 

Pr1n11:ra bolsafi:iringi:a: Esta se dilata para formil.r el fondo del saco tubotimpanico alargado y rodea a los 

hucsecillos dd oido medio. Los huesos tubotimp:i.nicos originan la cavidad timpinica y el antro mastoideo 

que se di:s:urolla posterionnente como la c:-.:pansión dorsal di.: la envidad timpó.nica. La conexión dd receso 

tubotimpánico con b faringe se alil.rga gra.dualmcntc para fonnar !:is trompas auditivas ([rompas dt! 

Eustaquio). 

Si:gunda bolsa Ji1rí11.~w1: Si bien es obliterada ma~oritari:uncnte n medida que se desarrolla la amigdala 

pnl<1.tina. pa.rtc de esta bolsa pennanecc como la cisura intr:itonsilar. Las porciones centrales de las yemas 

que crecen hacia el mesénquima. circunda.nti..: su disgn.:g:m. Jo cua.I fom1a la.s criptas amigdalinas. 

Apros.imadamcntc a las 20 semanas. el mi.:s~nc¡uinm que rodca a las criptas se convierte por diferenciación 

en tejido linfoide y pronto se orgomiz."l en nódulos linfoides. 

Turccra bolsa .farin~ea: Esta se dilnta en una porción bulbosa dorsal maciza y una parte alargada. ventral 

hueca.. Su concsión co11 la farinyi.: se convierte 1:11 un conducto angosto que pronto experimentará. 

degeneración. Pa.ra la sesta. si:mana el epitelio de la porción dorsal comienza. a. convertirse por 

19 V. Gucrricr, P. Rouvicr: Encyclopcdic médico-chimrgicalc. :?026~·5, 20266. 



diferenciación en unot glñndula parntiroides inferior. En ctop:i. m:is o.vanzada l:i.s gló.ndulns p:i.ratiroides se 

separan del timo y llegan a situ:i.rse en la carn posterior d..: la glándula tiroides que poirn esto. et:i.pa hoi 

descendido desde el l!gujero ciego hasta la lengua. 

Cuarta bolsafaringea: Esm, al iguo.I qui: lo o.nterior fonun una porción dorsnl abultada y ventral alargad:i., 

y su conexión con la faringe queda rcducid:i. a un conducto angosto que pronto experimenta dcgenera.ción. 

Para fa sexta senmna c:i.da porción dorsn.I se convierte en glñndula parntiroides superior que se sitúa en la 

superficie dorso.! o posterior del tiroides. 

DESARROLLO DE LA CARA 

Los cinco primordios de la cara nparcccn nlrcdcdor di.: la boca primitivn o estomodeo cn ctap:is tempr;mn.s 

de la cuart.i. si:mana. 

l. Ln. prominencia frontonasal (o elevación frontonasnl), formada por b prolifornción del mcsénquinm 

ventr:il en relación con el cerebro c.xlemo. constituye d limitl! cram:nl del csm1nodco. 

2. Las prominencias maxilares pares derivadas del primer arco branquial fonnan los limites laterales del 

cstomodco. 

3. Las prominenci:is mandibulares. tambi~n pares. provienen dcl mismo arco branquial. y forman el límite 

caudal del cstomodeo. 

El mesodcnno de los cinco primordios faciales es continuo di.: una prominencia :i. b otra. No hay divisiones 

imcmas que corri.:spondan con los surcos que di.:marcan i.:stas prominencia.s en la inspección externa. 

El desarrollo de la cara ocurn.: principalmente enlrc la quima y octava scnmnas. Las proporciones faciales 

se desarrollan durante d periodo fotal. El 111axil:u inferior cs la primera panc de la cara en formarse. Esto 

resulta de la unión dt..: los extremos mediales di.: las dos prominencias mandibulares durante In. cuarta 

scmn.na. 

Para el final de la cuarta semana, a coda lado de la porción inferior de la pro111inencia frontonasal aparecen 

engrosamientos bilati.:rak:s ovalados del ectodcm10, llamndos plácodas na.mies. El mesCnquima prolifera. 

en los bordes di.! i.:stas pl:icodas, lo cual produce los procesos nnsomedianos y mi.solntcrales. Las pl:icodas 

nasales cstful situad'1s en i.:sta t.:tapa en dc:prcsiones ltamad=is.fiJ.nras na.mies. 
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Las promincnci;is maxilares. -crecen r:ipidaimm~~ .Y pro1110 si! n.ccrc:i.n entre: si a las prominencias 

nasomedfo.n:is. 

C:ida promincncin nnsol:Úcr''11.~sr~·sc¡);irad:t_d~.l:is prom,i1;c11cias m:ixil:ircs por una hendidura o pliegue, quc 

delantero d~ la c:irn r l_a or~fn h~·~"~~·~~'f,ii~~:~.:~~¡~~Íoll~rsc. En este periodo cada prominencia ma....:ilar si:: 

ha.unido con la prc:.in)iiicn~ia_.~)~3°s~·¡."i~t~ra\"~· I~ Úrg·~ de Ja linea del conducto nasolagrimal. cstablcci~ndosc 
una continuidad entre ;~s' c~~i~d6~'"·~~--j~- ·;~,~~i~:-~o~nados por lns promincnci:is nas:ilcs laterales, y Ja región 

superior de la mcjilln. que dcrivn. de lo. prominencia maxilar. Fig. 1.1. 

p•o,uu l\OSOM,dio11•y 
l\otoh1hral 

~------P"º'rsor nasamedio 
fu~ionodes. 
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Conducto n:isolagrimnl y el saco lngrimal: Cada conducto se desarrolla a p::irtir de un engrosamiento lineal 

del ectodcmto que se fonna en el suelo del conducto lagrimal. El engrosamiento origin:i un cordón epiteli:il 

mn.cizo que se separa del ectodermo y se hunde en el nlt..'St!nquima. En etnp:i subsiguiente este cordón se 

canaliza y se forma el conducto nasolagrimal o lacrimonasal. el cual drcn:i el c:n meato nasal inferior en la 

pared lateral de la cavidad n:isal. Durante la séptima semana los procesos nasomcdianos se fusionan entre 

si y con los procesos maxilares. Cuando la pron1inc:ncia nasal media se une con la correspondiente del otro 

lado fomtnndo ambas el segmento intennaxilar. Este segmento origina: la porción media o filtro del labio 

superior, la parte prcmaxilar del maxilar superior '1Si como su encía asoci:id:i, y d paladnr primario. 

L:is porciones later'11cs del labio superior. d ma.-..;ilnr superior y el paladar secundario se fonnan n p>lrtir de 

los procesos ma.'\ilarcs. Estas promineucins se füsiouan latcralmeme con las mandibulares. 

Los labios y los carrillos primitivos son invadidos por el mesénquima dd segundo arco branquial, que 

origina los nnisculos di: In cara. Dichos músculos son inervndos por el nervio del mismo nombre (séptimo 

par craneal), que es el nervio del segundo arco branquial. El mesCnquima del primer par de los arcos 

branquiales origina los músculos de la masticación y algunos otros, todos los cuales son incrvados por el 

nervio trigt!mino, que es el que inerva al primer par de los arcos branquiales. 

La prominencia frontonns:il fonna la frente asi como el dorso y el e:-arcmo de la nariz. Las porciones 

laterales. El tabique nasal camoso y el filtro del labio superior derivan de la prominencia nasal media. Las 

prominencias maxilares forman las regiones superiores de \:is mejillas y In mnyor parte del labio superior. 

Hasta el fim1l de la scxtn semana los maxilares primitivos son porciones maci1.as de tejido. Los labios y las 

encins comit.mzan a desarrollarse ;\I parecer de un cngrosamicnto lineal del ectodermo, la lámina 

labiogingival crece hacia el mcsCnquima subyacente. Poco a poco la lámina degenera en su mayor parte y 

queda el surco labiogingival entre los labios y las cncins. En In linen media persiste una región pequeña de 

In lámina lnbiogingival y fom1a el frenillo que une cada labio a las cncins. 

En periodo fetal incipicnlc, la nariz está aplan:ida y la mandibula poco desarrollada, adquiere su forma 

característica cuando el desarrollo facial es completo. El cerebro aumenta de dimensiones, lo cual produce 

frente saliente. los ojos se desphmm nicdialmente y se elevan \;;is orejas. La pequeñez de la cara al nacer 
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resulta de los maxilares rudimcnt:irios, los dientes sin c~pcion~r, la pequeñez de c;ivid:ides nasales y los 

senos mnxilnres. 

DESARROLLO DE LAS CAVIDADES NASALES 
. . ,· 

A medida que se dcsarrolln la carn, las pld.codcs nasO.lcs \''111 .\'Ol~{e'ndosc dCprimidos y forman los orificios 
,, ,.'· '· 

nasales. El crecimienco del mesCnquima :ilredcdor de ,élJOs fonTia' las "prominencias naso.les medial y lateral, 

lo que produce unn profundiz.'lción de los orificios nnsalc~~).' ;~·;~~~cÍ-~n de los s:icos nasot.lcs primicivos. 

Cada saco nasal crece en dirección dorso cnudal, vcntralmcntc al cerebro en des3rrollo. En ct:ipa inicial, 

estos sacos están scpamdos dt: la cavidad bucal por Ja mcmbr.ma buconasal, pero In membrana pronto se 

rompe de modo que qui:d:m en comunicación l:is cavidades nasal y buc;;il. Los sicios de concinuid;id son las 

co::in<lS primiti\':JS. situ::id:is por dctrils del p:ilnd:ir primario. 

Después de dcs:irrollarsc el p:iladar secundario, las co::inns cstiln situad::is en l:i unión 1fo la c::ividad nasal y 

la laringe. Cuando las prolongaciones palatinas se fusion::in cncrc si con el tabique nas::il, \1 .. 11:lvcn scp:uarsc 

las cavidades bucal y na$al.. Esta fusión también provoca Ja sr.!parnción de bs ca\"idadcs nasales una de otra. 

Mientras est..'ln ocurriendo estos cambios se di.!sarrollan Jos cometes superior. medio e inferior. en fomm de 

ele\'nciones de la p;m;d lateral de la cavidad nas::il. Ademas d epitelio cctodém1ico en el techo de cada 

cavid::id nas::il se especi;1liza para form::ir d cpicelio olfatorio. Algunas de las células se diferencian p;ua 

fommr células olfacorias. las cuales dar.in origen a fibras que crecen hacia el interior de los bulbos 

olfatorios en el cerebro. 

Senos parnnnsalcs 

Algunos de los senos paranas::ilcs sr.: dcs:irrollan durante la etapa c;irdía de la vida fetal, los restantes 

después del nacimiento. Se fonn;m como diverticulos de las paredes de las cavidades nasales. 

El antro di! Highnmro o scno nta:\:ilar procede de una yl!ma epitelial lateral del hiato semilunar del meato 

medio, que es la zona m:is fecunda en la producción de los scnos. Este alcanz:i. mayor tamaño que ningUn 

otro primordio si11usnl durante Ja vida ÍC[ai. En el tercer mes de la vida intrnutcrina, la fosita mucosa del· 

seno ma.xil::ir difi.:rcncia yemas gkmdularcs cn p:m.:s. Al nacimicnto el seno constituye un saco tubular 

bastante bien desarrollado cuyo borde inferior est:i situado ligcrarncntc por debnjo del nivel del borde 
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superior del me:ito · inferior .. oUr:m_rt:: 'el· p·rimcr. oño de_ vida. el cuerpo del ma.'<.i!ar está ocupado 

princip:ilmente por el saco,·d~;1ÚÍ.riO y: ~-~·-t.~t.ilmde~ h:ic1i~ oidckmte hasta el conducto l:igrinml. 

La expansión del seno maxil~Í': es:··l~nm ·en la i11füncia y adolescencia, 2 nun. por ~o es el crecimiento 

venical .pr~~edio ); ;~~~-~-,:~. n-~:,~:·~~;.~-~~~id~:¿~t~~op~stc~or. 
Los senos ma.xi;a~~- c;C~~-n-~~-~~arl~~~"~~~-h~t:i .llc·g~r el momento de la pubertad y no se des'1rrollan 

completnmente sino hnsta que toda. In dentición penm:mentc ha hecho erupción en et;i.pas tempranas de k1 

vida adulta. 

El promedio de la c:ividad sinusal del :idulto es de 34 mm. 01ntcroposterior. 23 mm. la!cralmcnte y 33 mm. 

en sentido verticnl. 

Los senos eunoidalcs son pcquefios :rntcs dc Jos dos ai\os de edad, y no comienzan a crecer r::ipidamcntc sino 

hasta los seis u ocho :ifios di: edad, Alrcdcdor de los dos ali.os de edad los senos etmoidalcs mñs anteriores 

crecen hacia cl interior dcl hui:so frontal de cada lado. En gi:neral los senos frontales son visibles cn 

radiogratfas nlredcdor del s(:ptimo aiio. 

El tabique entre los senos frontali:s derecho e izquierdo raramen[e aparece en el plano medio. Los dos scnos 

etmoidales ubicados en una posición mas posterior crecen hacia el interior del esfenoides en una edad 

cercana a los dos afias, y fonnan dos senos csfi;noidalcs. En la edad adulta cl t:unaño de los senos 

csfenoidales varia dentro de un rango muy amplio. 

Órganos vomeronnsalcs 

Dur.mte el periodo embrionario tardío. de co.da lado del tabiqm: nasal cl cpitdio se invagina en posición 

inmediatatne1He superior en relación con el paladar primitivo, y fonua un par de divertículos conocidos 

como órganos vomeronasah•s {facobson). 

En posición ventral en relación con cada divertlculo se deso.rrolla un cartik1go vomeronasal. Los órganos 

vomeronasales tienen una longitud entre 4-8 mm. durante el sexto mes de vida fecal, cuando alca.nzo.n su 

des11rrollo compleco. En esia etapa est::in tapizados por epitelio ncuroscnsorial similar .il olfatorio. Un nervio 

vomeronasal se proyecca hasta un pcquclio bulbo olfatorio accesorio. Durante la etap.i tardla de la vida fetal 

estos órganos comienzan a atrofiarse y en general desaparecen por completo con sus nervios y bulbos 
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accesorios. Los c:inilnyos vomeronnsales s·on los (micos restos de esta estructuro en la. vida ;idult:i. y se 

tocalimn entre el borde inferior de! cartll:igÓ del tábiqUe n~S:il _Y CI vómer. 

DESARROLLO DEL PALADAR 
' ' 

El palad:ir se desa.rrolla ::i. pilrtir de dos prinioÍdios: el paladar prim:irio y. el secundario si bien la 
: ':.··· ' 

palatogénesis comienui :il final de la quinb scm:ula~·: ta: fu~ión de laS diversas partes del paladar no se 

completn sino hasta alrededor de la decimosegund'a s~~~~·~. 

El pnlndar primario se dcs.irrolloi ni finnl de la quinta scnmna :l partir de la porción mfls interna del 

segmento intcnuaxilnr del ma.xilo.r superior, Este segmento, fommdo por fusión de los proci:sos 

nasomedianos. origina una masn cuncifonnc de mcsodcnno entre los procesos del maxilar superior en 

desarrollo. 

El paladar primario se vuel\·e la parte prcmaxilar. el cual contiene a los incisivos. 

Dicho paladar da origen solamente a una muy pcqucfia parte del paladar duro dd adulto (es decir, a la 

pcque11.a parte ubicada en posición anlcrior en rcl:ición con el orificio de los incisivos). 

El p:iladar secundario es el i:sbozo dd paladar duro y del paladar blando, y se extiende desde la región del 

foramen posterior de los incisivos. El paladar secundario se desarrolla a partir de dos proyecciones 

mesodénnicas horizontales que se extienden desde las partes i11tcn1as de las promiencias m::i...xilares, :i las 

cuales se les llama procesos palatinos latcrali:s. Estas estructuras c.:n fonna de estantes se proyectan 

inicialmente abajo de cada b.do de b k:ngua. A medida que se van dt.:sarrollando, el ma..xilar inferior y el 

cuello, la lengua se mueve hacia ;ib:¡jo. 

Cuando se va rcaliz:mdo la palatogéncsis. los procesos pal~llinos latcrali!s se alargan y comienzan a moverse 

hacia una posición horizontal superior a la de b. lengua durantu Ja séptima semana. Los procesos palatinos 

ln.tcralcs se aproximan uno al otro y SI.! fusionan en la lint.!a media. También se fusionan con el paladar 

primario y con el tabiqul.! nasal. 

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo de la unión de las prominencias nasales 

medi:is. La fusión entre el tabique nasal y los procesos palatinos comienza en un periodo anterior durante la 

novena semnna y se completa postcriom1e11te en la región de la úvula alrededor de la scm:tna 
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di!cimo~scgunda. En i.:J paladar prinmrio se d~s:irrolla hueso gradualmente y fom1a b' parte prcm.,,,"'il:u del 

m:isil:ir superior. la cuóll aloja 01 los dientes incisivos. 
·,·_ ,, 

Al propio tiempo si: t.:xtiendi.: hueso di.: los ma.'\ilares y los pal;uinos hacia. !:is 'Pr~l~~g:iciones· pal01tinas y se 

fomm el pal:idar duro u ósi:o. L.is porciones posteriores de las prolóñga~Í~~;:;.~a~·::Í~i~~ -no se ~sific;in sino 

que exceden del tabique nasal y se fusionan p:m1 fonu:u el p:i!~d~r 6·t~i1Ci~·:·;;·l~:,úvul:t .. U úvula es l:i última 

porción que se fom1a del palad:ir. El rafe palati~o. scfü1I;- ;;~;~~-¿~-~-~-~;~~~~~- -13 · linea de fusión de las 

prolongaciones o crestas pílfo.timas. 

En la linea media del palndar. cn1r\: la p0iCi6~:.:~.~~~i~~~~ii.~·r. -d~j:C maxilar inferior y las prolongaciones 

maxilares. existe un conducto n:'lsopalati1lo pcquc1iO.· iiun(iiu: -por último este conducto casi sii.:mpre se borra. 

en el pal:idar duro d...:I adulto com:spondl! ·al nyujcro incisi\'o. Existe una sutura irri:gul:ir que va dd agujero 

incisivo a 13 apófisis alvi.!olar entre le incisivo l;u1.:ral dd comino di.: c:ida lado. Los orificios sirven de limile 

entre el paladar primario y i:l s1.:cund:irio. 111 

Fig. 1.2. 

Palada'( 
Pr:n-oa,.·o 

f",'brcu. del tJttvio 
O\fttton'o 

lit L. Moorc K.: Embriolog.ia Clituca. l'JK5. 

Lrn~!JO 

Coanos 

F3uco{ar'• 
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ANATOMÍA DEL SENO MAXILAR 
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ANATOMÍA DEL SENO i\IAXILAR 

El seno ma.,..il;ir o :mtro de Highmoro es un.i cavidad en fonn.'l de piranlidc cundr:ingular de base.: medial y 

vértice haci:i. la tuberosidad 1\131nr. Está localizndo en la apófisis pir.:uuidnl del maxil>Jr superior. 

L:i. b.i.sc de esta pirci.mid1.: o piln:d mi.:di:il dl.!l scno m:is.ilnr fonna p:mc de l.:i p:in:d externa d..: !ns fosas 

nasales. En ella SI.! .-ibri..•n t:mto el orificio dd dn.:n:i.ji.: principal del seno maxilar como los o.cci.:sonos. Es la 

c::ira en In que se practicn l:i punción dd seno. 

Fig.11.1. 

Li~llTES 

J. ~lcdialnicnt..: con laJiHO 11C1rnl. d..: In qm: cs1á si.:pnrndo por d tabiqul.! imcrsinusonasa\. Constituye l::i 

pan:d di.! atnquc i.;n \•1 vb d..: nbordajc d1.: Clnout! 

]. Ycntr:ihncntc se com:spond..: con l:i..Jo.m c.·01111w. dolldl.! si.: cnc111.mtr:i ..:! ngujcro infraorbit:i.rio. por donde 

pnsa el nervio dd mismo nomlm:. 



J. Dorsalmcntc limito. con la.fosa pwrtgomaxtlar. 

-1, Limite ccfüli~~: El techo dd seno constituy" el sucio de In órbita. 

S.Caud:ilmentc 3( seno se cncucntr:i el paladar y el sistemri. alwólo-d1mtario. 

COMUNICACIONES 
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Recordemos la p~ircs extema nasal y concretamente l:i zÓn:i próxima 3 la '1pófisis uncifonnc: L:i. uncifom1c 

cruza el meato medio. en direcci6n cráneo-caud~I e inclim1da vcntralmentc. Divide el canal del seno m:i...,.ilar, 

en el hueso seco, en tres partes: 

J. Un orificio prcuncifonne. 

2. Un segundo rctrouncifonnc. 

J. Un tercero de Jocaliz.,ción cefálica o supr:mnciturbinal. 

Las p:irtcs blandas \'O.n 3 modificar scnsibk1m:ncc cst.:i disposición. El conducto maxilar va a quedar 

localiza.do en !J. porción vcntro-crancal de las tres nbcrtur;is csquclC1icas que ddimita.ban el uncifom1c. 

Mientras que el preunciformc queda ccrrndo por la mucosa. el retrouncifonne va a persistir en ocasiones 

para constituir el orificio accesorio de Giraldés. 

Veamos. pues, Ja forma que ddinitivamcme :tdopta esta porción ventro-cram:.:il dd mcalo medio: 

Entre la uncifom1c y la bulla queda dclirnirndo. en dirección cr:ini.:o-caudal e inclinado ventro-dorsalmentc, 

el canal uncibullar. t:unbi~n denominado como cnnal di::! unciforme. del infundibulo o hiato semilunar o 

falcifom1e por la forma que adopta. 

A este canal 11nc1h11/hir van a drl.!nar. gem.:rahncnce: 

J. En su porción cri111eo-vc111ral, el seno fronlal. 

2. Siguiendo su dirección dcscendcntc sc enc111.:ntra la desembocadura de varias celdas etmoidalcs 

anteriores. que en ocasiones pueden hacerlo unidas a la del seno frontal. 

J. En su porción dorso-caudal SI! encuentra d orificio del canal os1ial del seno maxil:ir. 

Entre la bulla y la inserción del comete que queda delimi1ado el canal r1!lroh11llar al que van a tener acceso 

varias celdas ctmoidales anteriores del gnipo de la bulla. 
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Sistemn de drennje del Seno Mnxiln·r 

Est:i fommdo por un c:uml sinuso·nnsnl o cnnnl ostinl." liinimdo por ~l lado de la fosa n:isoil por un orificio o 

hcndidur:i. conocido cl:isic:uncnt..:: · como. O.\·rium !11f!Xilar. Y por: el. l:ido ·de seno un:i depresión 

Fig. 11.2. 

Canal 
e.t,naidomisvi lo~ 

Srlf.o 
MA••~AA 

fosifa ,...----:: 
0110.I 

En d 20 por 100 J.: los c:tsos \":tria la c1fr:l dc unos nuton.:s notros. cx1stc ndcm;\s d os1111111 accesorio de 

GiraldCs. situndo m:is dors:dmcntl.!' qw.: d princip:il ~ ni qui! ya sc hn citndo antcrionncntc. en la p:inc 

mt:mbrano:in dd mc:uo m.:d10 

Comunicncioncs entre los senos nnh.'riorcs 

Ri.:cord:'tlldo d punto de pnrt1da cmbriológu:o di.:l scno mn.'\1br. En lo ql1c "ª n constituir d futuro di:! mento 

mcdio. si.: c11cu.:1mn una formación rcculim:n. d1..· Cl1~0 polo cefalico o frontal va11 a originarse cuatro celdas 

ctmoid:-ih.:s. de b qm:: de llll:l d.: cll:-is dar;'\ origen :-il scno frontal di.:\ adulto y d n.:sto pcrtcneci.: al etmoides 

mucrior. El otro polo o porción crmd:-il s..:\':\ a orig111:1r •.:I scno maxilar siendo en este punto de origen donde 

qucd.1 \ocaliz:i.do en d adullo b dcscmbocadur:i. dd si..:no 111:-isibr. 

Est:i fonn;"tción einhnon;"tria ucne su rcpresi:nt:ición :\ll;"ttómii::i i.;n d :idulto. t:i.1 y como ponen de manifiesto 

l'/LAU l'f()/_ I' .HllJIJl//.V. 
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Si se explora desde l:t envidad sinusal y a nivel de la fositil oval se mua dé introducir un fino catéter. se 

nprecia que éste puede tom;ir tres direcciones: 

1, Una caudal que va directamente a la fosn. nasal y que es la ví::i mas.ilonasal o medio me6.tica inferior. 

2. Una \"entrnl, o vi:i de conmnic:ición m~dio mcática superior que conduce el catéter por el camal uncibullar 

hacia el orificio del canal m1so·front::il. 

3, Una. tercera dirccció1t es posible en ciertos casos. que en dirección vcntro-ccf:ilica va a penctra.r en la 

celda del ag¡:cr nasi y dircct:uncntc en el seno frontnl. 

Esta disposición nnatómica sobre Ja fosit.:i. oval presenta un doble intcrCs, clinico y quinirgico: 

/. Se favorece la posibilidad de infocción del seno por la disposición de la comunicación 

naso-.etmoido-fronto-maxil:trC"s. 

2. En el tratamiC"nto quin"irgico de J;i,s sinusitis fronto-maxilan:s se puede abordar la fosita vcstíbulo-antral 

constituyendo un acceso directo al etmoides anri:rior y :ti seno frontal: es Ja vía transmaxilo-ancro-ostial de 

Pietrantoni y de Lima. Est:i. fosira O\"al la c:ncontr:i.mos localiz..,da cerca del óngulo cráneo-ventral de b. cara 

medial del seno maxilar. imni.:diacamemc por detrás del canal l:i.crimo-n:isal 

PARED VENTRAL O YUGAL 

Relaciones 

Ligeramente cóncava. 

Límites 

Medial: el bordl! anterior de la rama ascendcnce del maxilar superior n:furz..,da por la rniz del c:mino. 

Externo: el hueso malar. la raíz inferior dc la tuberosidad. hasta el alvéolo del premolar. 

Cefálico: d reborde orbitario. 

Caudal: línea oblicua dd primi:r premolar h:ista el segundo molar. 

J. Fosa canina: bordeada lmcia adelante por el rebordc vi:rtical del alvcólo canino queda encima del segundo 

premolar y puede ser m:í.s o menos cxcav:ida (poco excavada, gran seno, muy excavada, pequeiio seno). 

2. El agujero infraorbitario para el paso dt: nervios y vasos infraorbitarios. 



Cnnnlcs 

/º C:in:il del nervio dcnmrio infürior. rom:i del nervio suborbit:irio. 01compni\ndo de 101 arteria dcntnria 

nnterior. que acaba c:n el Plexo dentario de los incisivos. 

2° Co.nnlcs vasculares en nl~mero mínimo de dos. uno de los cunlcs. el c:mal de Parinaud, muy desarrollado 

en el niño, va del alvcólo canino (dfl!nll! dd ojo) al :ingulo interno del ojo, donde se abre delante del can:i.I 

k1crimal, de :i.qui la posibilidad de exteriorización de supuraciones dent.."lrins c:i.ninas en el :.\ngulo interno del 

ojo. 

3° Restos paradcntnrios que pueden ser origen de quistes . 

.Jº En el niño l:i. pared anterior dd seno 111:!.'\:il:ir está ocupada por los dit.:ntcs y gt!nnencs dentarios. que 

rcchnzan el st:no h:i.cin atrás. Ello e~plicn In inexistencia de sinusitis dcnlarias en el ni1io y el que no 

deba hncerse un Caldwcll-Luc. 

Esta p:i.rcd está rccubiertn de periostio y en su parte inferior se adhiere mucosa correspondiente a la boc:i. 

Se insertan el buccinador. canino y músculos supcrficiaks de l:i mejilla: elcvndor del ala de la nnriz, 

cigomáticos y mirtifonnes. i:ntrc 1.-stos dos pinnas musculares pasa b arteria faci:il. que junio con 1.i. vcn:i 

nscicndc desde la comisura bbi:il al ángulo interno del ojo: propngación de lns infoccioni.-s del labio supt:rior 

:i los senos c:ivcmosos. 

Los linfáticos y los g:inglios gcni::mos rodcan la vcna. 

Las ramas dd ncrvio facial para la musculatura rcsc11ada y las dd nervio trigt!mino (ram:is 

de los nervios suborbitarios) scns11ivas. 

PARED CEFA.LICA (orbitaria) 

Muy delgnda, de forma 1riangular con vt!rlicc postL:rior. 

Constituida L.:11 gran parte por d maxilar superior, caudalmcntc por la :ipófisis orbitnria del palalino, 

adelante y afuera por la apófisis dd lmcso m:ilar. medialmcnlc por i:l flnnco c.xtcmo de las celdas 

ctmoidalcs. 

Lhnitcs 

Ventral: el reborde orbitario. 

Dors:il: la npótisis orbiC.1.rin del p.i.lntino. 
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Es.tema: la sutura con el mal:ir por t:l l/,J"aincrior. Ln sutura con la cisui'_:i esfcno-maxil~r en los 2/3 

posti::riores. 

~1cdi:il: la sutura con d borde inÍcíi~r. d~l-.~1l~~i~.·d1CI~~(~·-.&;~ J,~:~i·~ -~¡·~n~'~:t~~~¡·~~. p:i·p~=róCeti del etmoides. 

Esta p:ircd est:i n:corr-id:i Por .~r c01~d~·~-t?··-·~-\i?~;~_3(·_ii~fr~~~bii_;~)~?~~b~~~~~i~-Odá',_:~Í _nervio y arterfa 

infraorbito.ria. .:- ·.:\·_~~ < '·:··· )t~~.:~~:'.~ 

El nervio infra~-rbitario queda ·;l- fo.' entr~da:Clcl ·c:in3t.'d~~.t0s~-~e-tvi~s···dentarios posteriores, 
.. "., ... -,i;t;•" ' 

y más 01dclantc los nervios dentarios medicis Y ri:¿¡c~i'cií~~.:~:. 
La arteria infraorbitarin (rama de Ja maxilar Interna}. 

PARED DORSAL 

Est:.í. constituida por la tubi::rosidad dd ma."ilar, o ptérigo-ma."ilar esti recorrida por los canales del los 

nervios dentarios posteriores. 

Límites 

Cefálico: la hendidura esfcno-maxilar. 

Caudal: el rcbordi.: alveolar que se une a la apófisis ptcrigoidcs y a la apófisis piramidal del palatino. 

Medial: la 16.mina. vcrtica\ dd palatino. 

E.xtemo: el canal dimt:i.rio posterior que parte del canal infr:iorbitario y va hacia el segundo premolar y los 

dos molares. Est.:i cn rcbción con el tercer 1110\ar. 

PARED INTERNA (1wsul) 

Corresponde :i la pared externa de la fosa nasal. Convcx::i. h.1cia el interior del scno, más gruesa la panc 

anterior, se va ::iddgazando hacia atr:is. 

Fommda ventro.lmcntc por la r'1mn ascendente del mnx:il'1r superior. 

Dorsa\mentc por la l:i.minn vertical dd p:ilatino. 

Entre :imbos limita una hendidura. en la cual se aloja la masa lateml del etmoides. 

Relncioncs 

1. C;ira cndonasal. 

La mitad inferior lacrimal corresponde al comete al nu.-ato inferior, lugar de la 

contrabcnura di! Caldwell-Luc. 



Present:i venm1hnent" de nrriba a abnjo: 

:i. El orificio inferior del cn1ml lácrimo·nasnl. 

b. A 2 cm. por detr6.s di:: la c:ibezn del conh!h! inferior, In delgada apófisis auricular del comete 

inferior, constituyendo In zona de punción del seno. 

Una nútnd superior que presenta dos orificios: 

El ostlttm ma:rilar bnjo el cann.I uncibullar. 

El osttum accesorio subrctrobu/Jar. u orificio de Gimldés. 

2. La cara medial del meato medio está constituida por el comc:te medio. 

J. La cara externa dd 111c:ato mi:dio prcst:nra tres partcs: 

a. Unn. n.nti;:rior max1l:tr con cl agger 1wJ1 y d c.:J.nal l:'tcrimon:isal. 

h. Una posterior paJ.:uina con el gujcro esfonopal~Hino dctr;is del canal palatino :intero·inferior. 

c. Una media etmoidal con d uncifonni.:. que partic:ndo dd agger nasi c:mite lrcs prolongaciones: 

c. l. La inferior al comete inforior 

c.2. La superior .:1 Ja bulla. 

c. J. L.:1 posterior n pabtinos. 

La bulla que va del uncifom1c al cometr.: medio delimita dos c:-in~dcs: 

J. El canal rctrobullar con los orificios de las celdas ctmoidales inferiores de la bulla. 

2. El canal unc1bull:-ir. donde di:semboca por arnba cl seno frontal y las celdas c:tmoid:-ilcs anteriores 

y di:baJo d ostt11m ma:nlar. 

CAVIDAD ENDOSINUSAL 

i\lorfologin 

Pueden existir pcquciios senos de paredes gnicsas y grandes senos de paredes dclg:idas. En raras ocasiones 

podemos encontrar senos t:ibicados: 

J. Borde dorsal. largo y n::dondcado. correspondiendo a la fosa ptérigo·maxilar. 

2. Borde venera!, agudo. dc m:is fücil acceso. 

Bordes 

Borde cefálico: es kl. unión entre el sucio de la órbicn., con la p:ircd externa de las fos:is nasales. 



Borde caudal: alveolar 1.-sp~so y constituye el 1ugnr de propngación en lns slmu·Jtis de origm dentario, cr 

relación con los dos prem~lares y moln~eS,.. 

Las raíces dentnrio.s están cercnnns n In superfici~ mucos:i. por lo qui! pueden lesionarse ante maniobr;i~ 

dent:isi:l.do enCrgicas. 

Prolongnciones 

Pueden do.rse princip;ilmentl! en los gro.ndcs senos: 

/. Alveolares. 

l. Pnlntino-superiores. 

J. Orbito.rbs. 

4. Cigom:itico·mal:m:s. 

Mucosa 

Epitelio cilindricociliar: prolong;ición de la mucos;i pituitaria. 

Vnsculnriznción e inervación 

Irrigado por l;is arti:rias dd meato medio (sistc:ma del cornete 11!/i!rior y (:ornc:te medio). aneria alveol;ir 

rama de la max1br intt:ma y Jcccsorianlt:ntc bs arterias infraorbitarias. ctmoidal, facial y p;ilatina. 

El drenaje venoso sc hace lmcia la vena csfcnopnl;itina. por b pared intcm:i. y por el plexo pterigoideo para 

las rest:mtes. Los linfáticos drenan cscncialmenh: en d plexo pn:tub:irico. La inervación proviene de los 

nervios dentarios e infraorbitarios. 

Vfos de nbordnje 

J. Via l!ndonasal: C/armJ. 

J. Vía canina: Ca/dll't://-lm:. 

3. Yia combin;J.da: Denkcr. 11 

17 Cimgia de los Senos Pnmnnsnlcs. Poncnccia Oficinl. X Congreso Oficinl de la Sociedad Espa1lola ... , 1978. 
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FISIOLOGÍA DEL SENO i\IAXILAR 

Los senos paranasalc:s fonmm parte di! las cstruccurois anl!s:is del opa.rato respiratorio y en conjunto, tanto 

fos:is nasales como senos des;irrollan funcioncs de tipo especifico: 

l. Alivim1 el peso dd eró.neo. por su l!Stn1c1ura cavit:tri:I. y paredes dclgad:ts. ::idcm:is de dar una fisonomia 

singular n. la configur;ición di! Ja car:i. 

2. Como órgano olfo.to·n.:spirn.torio. 

J. Como caja de rcson;incia. La \OZ si= produce i:n las cucrdns vocales y en d trayecto superior de la laringe 

hasta los senos ad~ nccnll!S rncluycndo bs fosas nasali:s. y funcionan ú.nicmncntc para dar rcson:incia a la 

voz jumo con la hipoforingi: y orofaringe. 

No obst:uuc. los si.:nos paranasalcs fom1:m pnrtc di: lns cstmcmras ;im.:.xas del nparnto respiratorio, 

comcn~n:mos por i:\'.plic:ir la cavidad no.mi: 

Es una cstmctura IH1cca fonnada por cartilago, hueso. tejido conectivo y músculos, cubierta di; piel desde 

las ventanas hasta el \'Cstibulo: d epitelio que lo cubr..: es plano cstr:i.tific:ido. Aunque tambiCn encontramos 

epitelio pscudoestr:uificado el cual secri;ta moco. L.:is zonas olfatorioas están provist:is di! un tipo de 

neuroepitelio ciliado que es en si el cpitclio olfatorio. 

Las células cili:i.das prescntes son las ll:i.ni:td:i.s c:ilicifonnes. que sc cncucntr:in bicn distribuidas adcm<is de 

contar con una mcmbrana b:isal de tejido conectivo provisto de glándulas mucosas y cuyos conductos se 

abren a Ja superficie: epitelial. La irnportanci;i de diclms gl:indulas r.i.dic;i en mantener la cavidad nas:il 

hUmeda. 

El movimiento ciliar SI! rcaliz.'l hacia la cavidad nasal de l:i.I fonua quc l:i capa de moco se desplaza en esa 

dirección hacia el exterior. esto cs. la dirección del movimiento en las fosas nasales de Jos cilios están can 

coordinn.dos entre si de !al fon11a que se constituye: una ond:i similar :i un campo de cereales ondulados por 
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el viento, y es haci3 :ur.is y abajo en las superficies liltcralcs de los cometes. las ond.is vibratiles dirigidas 

hacia el ostíum en la mucosa de Jos senos paranasales nmnticncn su dirección aún después de experimentar 

c<1.mbios operatorios. 

El c01lent:uniento del aire que pasa a través de fa. ~ariz esti dado por los plexos venosos localiz.:i.dos bajo el 

epitelio de los Cometes nasales inferiores. 

FOSAS NASALES 

Se encuentran relaciona.das intimnmi:ntc con los senos p.iranas<ilcs, y las funciom::s tales como, In regulación 

de la corriente a.éren, cnlentamicnto. humedecimiento y limpieza rcprcscnian un complcjo funcionamicnlo 

autónomo. 

La corriente del aire son dos chorros paraldos qut: di:sdc los orific1os de entrada de la nariz se deslizan en 

arco, 1.11 prmcipio divcrgcnle, hncia las coanas. Se producen remolinos por ddan[e y por dctds de los 

coml!tes medio e infi:rior. 

Lns fosas nasall!s son capacl!s de calentar d ain; inspirado hasta la h:mpern.tura de 32·3-lºC. En relación 

con la vdocidad de aire. d proceso de su calcnt:imicn[O dura entre / .] seg. y la regulación de la 

tempcratur:i depende b:l.sicmm:n[c de la irrigación capilar mucosa.. 

El aire inspirado est;i sometido a fuertes oscilaciones quedando ampliameme saturado con vapor de agua en 

su trayecto hacia los bronquios. Sobre la mucosa. las secreciones se depositan en dos capas. una interior o 

ó.rca seroso·flutda. en.cuyo ambiente los cilios pueden moverse con rapidez y Ja otra. que es exterior y 

constitu~·c una película viscosa que descansa sobre las puntas de Jos cilios. 

L:i secreción nas:il poscc propiedades bac[ericid;-is y bactcriost;iticas. El flujo de las secreciones es 

consecuencia de la funCión de los cilios. los cuales baten r;ipida fucrtcmcnte las secreciones 

m:mtcniCndolas en movimiento y así expulsando toda pclicula extraña. 

SENOS PARANASALES 

Lns mucosas de los senos paranasales son delgadas y Cst<in adheridas al periostio. Desde el punto de vista 

morfológico son di.: menor espesor y present.:m tambi¿n difi:rente composición en el epitelio cillndrico 

vibroitil, es decir, hay mas ct!lulas ciliadas en relación :i las c:ilicifonncs. En J:i m:iyoría de los casos falta la 



membmna basal y poseen nom1almcntc um1 1.1.mina propia muy delgada con escasos va.sos, menos 

elementos celulares y el:isticos. glándulns distribuidas adem:is de una esc:isa inervación. 

Existen espa.cios cavernosos genuinos en la región de los ostiums, sobretodo los correspondientes al seno 

maxilnr que se prolong:m un corto trecho a nivel de esta área del seno. 

Estos niveles marginnlcs tienen especia.! importancfa desde el punto de vista fisiopntológico, ya que Jos 

ostiums paranas;ilcs desempefüm la función de csfinteres. 

La participación de los senos param1sales en la respiración se realiza según las cuatro fo.ses siguientes: 

a. Hlpoprcsión: durante la inspiración·mcnor salida. de aire. 

b. Hipoprcsión i:qui/Jhrada: ni final de la inspiración·déficit ni!rco en el seno. 

c. Hipcrpri:slc'm: durante In cspirnción·penctrnción de aire adicional al seno. 

d. Nlw/actón de la hfpcrpresión: al final de la espiración·snlida del e:xccso de aire. 

El recambio gaseoso entre las fosas nasales y sus senos se realiza principalmcncc a c:xpcnsas de fenómenos 

de difusión a través del ostium (can msp1racuin de oxigeno y ~·s¡nrac1ón de dióxido de carbono). 

OSTIU~IS 

A tmvCs de ellos se desmpdla d n:cambio gaseoso hacia adentro y fuera dd seno, así corno el transporte de 

l:is secreciont:s. T;imbiCn a su ni\'d cursan los m.:is importo.nccs vasos y nervios. Simuh.:ineamcnte, los 

ostiums constituyen la \'ia m:is frccucn[e de transmisión de las infoccioncs. 

Un factor muy import.·uuc para Ja función de los ostiums es d hecho dc que Cscos, sc hallan rccubienos de 

epitelio cilindrico vibrátil. Este mecnnismo de limpieza. se preocupa de mantener abierto el ostium mientras 

la viscosidad de las secreciones es elevad:i o baja. 

Si se ocluyi: el ostium la secreción producida en el si.:no ma.xilar sufre ~xlasis, altcrandosc su composición, y 

la secreción retenida se transfon11a en la mayoría de los casos i.:n un medio de culcivo ideal para los 

gCm1encs. 

El ostium funcionante si: ri:nucva cnda JO./ j mJn. i.:n la cavidad del seno maxilar. 



IV 

ETIOLOGÍA Y MEDIOS DE DIAGNÓSTICO 
DE LA FÍSTULA OROSINUSAL 



ETIOLOGÍA Y i\IEDIOS DE DIAGNÓSTICO DE LA FÍSTULA OROSINUSAL 

GENERALIDADES 

Definición 

Fistul:i. a través de la cual se comunica In cavidad antral con In om1.=:o 

Etiologí:l 

L:i. perforación del seno m:i.xilar p:i.ra fonnar una fistula oro-antr:i.I puede ocurrir como consecuencia de 

cirugía sublabinl (Caldwc\1-Luc o similares) en las que no ch:rra la incisión; trauma (heridas pcnctrantcs en 

el ma.'Cilar), radi:lción (erosión principalmente en d antro). qmstcs o neoplasias; sin embargo, la cólusa m:is 

frecuente:: la sigue ocupando Ja c:-;1racción d1.:ntaria:1 de premolares y molares principalmente por la 

presencia de abscesos dcntoalvcolan:s.::l fonn:indosc la fistula a travCs del alveolo dentario, llamada por 

tanto,jisr1da alvi.:olar. Si; considera qui;: es debido a la relación que guardan las raíces de Cstos con el seno 

maxil:ir y el espesor de dicho piso antral :i. cst: nivd que varia entre 1-7 mm.:IJ Inclusive, deacuerdo a 

SEDW1CK el tamaño del St!'no ma:-.ibr es mayor en l:i Ja. d,:cada de la vida por lo que la incidencia de las 

comunicaciones oro-antrah:s si: ve aumentad'\ en esta etapa, t:imbiCn.::.i 

Cnr11ctcrístic:1s clinicns 

l. Secreción puruknta. 

2. Regurgitación de particulas de ali111cnto y airo en la nariz. 

3. Se presentan frccuentc1111:11tc signos y síntomas de sinusitis maxilar. 

:o Dalla.n1yn~ Je .• Qru\·n J.: M.-nu:r.1 J.: Otorrinobri11so1<>sla, l'llll. 
2! Atlffbu'j' R.: ~b~1Jt:uysu1usp.:rfor.itmn y,itho,OOontia. C:DS·R.:v.\9'll S.:p; 84(!1):32•37. 
2 .. l'unwuukoo1 J~ ttal.: Clinic:1lly 1igilicanl olll.1ntr.d communicali"os •11•1udy ot'incidCIK'.: and 1itC•. lnL J. Orll.\ M:r.xilloía.:. Sur. 1994: 23:19·21. 
23 OutibTu MJA y tols.: ~lantjo •¡uiror¡ico Je 1;1.1 fütlll:u Of\)o;llltr:i.ln. rro.:11t.1ción il~ 6 Cll,SOS. An:i1n So<: Mu: Otorrinolar. No l X.--0..'V Jun-Jul· 
Ago.1990: p.c.lOI. 

l4 Scdwick HL-: Fonn. sizi: ;1.nil pon1iu11 oflhe m.:i"ill~ry •imii .:11 vJ1.riu1t1 a¡;n •ludicd by m.::1.11s ofroct1tgcnogr:uns oftho 1kulL Am. J. RocnlQgenoL 
1934;32:'54·160. 
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4. Se pucdé pasar una soSid~· dé5de. J~ b-~~n ~I nntro. 

5. ~uedc hab~r u~ prol~~S?-d~·_i'a: ;;'~~~·oS~;·;lntr~L 
Clnsificnción 

Clinicárnente.' las fistu1?S·. se clasifican en agudas y crónicas. Como ngudas se design:in a !ns que han 

persistido de una a tres semanas, la mayoria de Cstas cierran en fomHI. espontánen siempre y cuando se 

esU:1-blezca un correcto manejo de la infección antrnl y el bmafio sea de tnt-'!1or a 5mm. is 

En tnnto las que constituyen el grupo de las crónicas son aquell.is que pcnmmcccn por n1ás de tres semanas, 

caracterizadas porque el trayecto fistuloso se cpitcliza y una vez que esto sucede, el cierre cspontfuleo es 

imposible y en muchas ocasiones si no si.: tiene t:spccial cuidado en la selección de la técnica quinirgica. se 

puede convertir en una fistula pcrsistentl.!.:1>, : 7 

Desdc el punto d~ vista dcnt;irio hay que considerar la rd:-ición dc proximidad entre c;J sucio del seno y las 

raíces dcntari:-is dcl scgundo prl.!ntol:-ir. pruner molar y aun d segundo. :-isi como las 111;i.s distantes. las di:I 

primi:r premolar y dd tercer molar. El tejido óseo que sep:-ira ambas estmcn1ras varb. de un sujcto a otro. 

El primer molar muchas veces hace pron11ncncia cn el sucio del maxilar rodeado de tejido óseo. 

Cualquier proceso sl.!ptico: absceso pcriapical. caries. quistes paradcntarios; enclavamiento, entrada de 

raíces o picz.1s cn d seno; tr;mm::itismos en la extrn.cción dt:nt::iria: las .füt11las alveolonasales; son capaces 

de dar lugar a proci:sos iníl:lm::itorios sinus::iles y aun infocciones que pueden o no provocar empiema. 

AZOY (1958), IANNO\'ICH (1961 ). KILLEY ( 196~). CAMP~IAJO ( 19;2¡ han estudiado este problenci. 

Las fomms agud:-is y las n;c;1divas son cn las que d pus aparece di.: fom1a i.:vidcnti.:, y aún mis c1t las 

sinusitis maxilar di:ntana. En las formas crónicas puede faltar en algunos casos csti: tipo de secreción 

exterior. pero es visible en el mi:mo mi:dio. depositado el pus en pcquci\:-is cantidades en muchos pacientes. 

Este pus tiene un olor especial. que causa a vcccs ni enfenno una scnsaci6n du fetidez o cacosmia subjctiv:i.. 

En las fom1as de origen dcn[ario, L'll las qur.: cursan con lesiones óseas, c:"istc una vcrd3dern fetidez. 

lj Skoluick E .• O'Neill J.: Closurc oforo-antrnl fistula. Lnryngoscope. 1979; 89: 8-l-l-R-lS. 
26 Wovcm NV.: Trcnt111c111 oforo-antrnl fistulae. Arch Otol:lry11gol. 1974: 124-127. 
21 Ehrl PA.: Oro-nntrnl conu111111icntions: cri1ic:1l study of 175 pa1ic11ts. lnt J Oral Surg. 1980; 9: 351-35-l. 



En el seno ma.xih1r, la fom1a dcnt.iria se carncteriznci por dolores lanCinantes si es ~guda, y con nusenci.i de 

ellos; sal\'O en lns recidiv:is si es crónica. L3 secreción es purulcnt:i, Uni!Meral y fétida si se abre el :ibsceso 

o.pica! en el seno. 

L:i sinusitis serosa con secreción ncuos:i. sensación de· pesadez. cefülica, de fatiga, la.xitud y aun febricul:i. 

La fom1a exud:itiva y la supurativo. prescnt:in una secreción inucosn o purulenta poco abundante, 

ncompru1adn de crisis dolorosas intennitcntes y tensión en In fosó. c:inino. bastante frecuente. La fomm. 

caseosa es un hallazgo operatorio y se superpone :i In supur:idn y In hipcrplásicn, que cursan con escasos 

síntomas, aparte de la obstrucción nasal, que se :icompañn de crisis dolorosas por cierre del ostt11m. 

Los quistes ma.xilnrcs que se sitúan en la p.irte inforior del mismo y sólo se diagnostic.:m por Ja radiografia, 

cursan sin sintomatologia o es discreta como la fonm1 csudativa y alguna vi;:z. con crisis dolorosas a \'eces 

violcntns, que pueden irradiarse a los dientes, neuralgias del triyCmino o vasculares, altcmciones orbitnrias 

que han sido doscri1as por PORTELLA (1968), POCH Vil'JALS (1960) y AZOY (1967). 

Asimismo pueden dar lugar a molestias a distancia. 

EXPLORACIÓN DE LOS SENOS PAR..\NASALES 

El cierre de las fistulas oroantrales puede ser un proccdimicn[o sencillo si se siguen ciertas nom1as en su 

manejo y selección de la tCcnic;"l. quirúrgica adecuada: p3r;i dio deben ser estudiadas las caractcristicas de 

los factores locales y gcncrah!s de cada pacicnte)8 

La sistem:itica consiste cn la realización de una historia clínica complt..•ta. cx;"l.men objetivo, estudios 

radiognificos convencionales de senos paranasalcs. ortopantomograffa. tomografia computad."\ de senos 

maxilares, radiografias con con[rastc, endoscopia y antroscopia con obtención de material purulento a nivel 

del seno para estudio bacteriológico y citológico. 

Se inicia con la ANAAfNESJ.\: que debe abarcar desde d signo inicial hasta los acompañ'1.11tcs, v:ilorados 

cuantitativ:i y cualitativamente con las pregumas y con[cSt..'lciones del pncientc, en fonna progresiva y 

crono\6gicamcntc. 

A continuación viem; el E.XAA-IEN OBJETIVO, que se compone de la inspección, palpoción y c::-c:ploraci6n. 

28 Gutiérrcz MJA y cols.: Manejo quin·1rgico de líls fistul;is oro·antrnlcs. Prcsent;1ción de 6 casos. Anales Soc, Mes. 
Otorrinolar. No. 3 :GXX.V Jun·Jul·Ago. 1990; p.c . .203. 



L.i inspección, de gran inte~és porque detecta la ~om1~1idad o anonmllas morfológic:is, como pueden ser 

defom1idades ~aci:iles, n":~ml~S •. Prbib.,r¡as~. e~:~ftah~U~.' tÍ11stomos facio.les y orbitarios, Iinfüngitis, edemas, 

fluxionCs, flemones orbilariOs~ tu.mefucCión de lii cara por osteítis u osteomielitis, en especial de la región 

fronuil, 1;,das ell3S secundarias a procesos flogóticos sinusales o bien defonnidades naso·orbito-faciales con 

o sin trastornos motrices tribumrios de una patología oncológica. Asimismo si se comprueba Ja existencia 

de un trismus hay que interpremrlo como indicativo de una afectación de los espacios masticadores por el 

proceso patológico. 

La palpación nos pone en evidencia la consistencia de las zonas patológicas, si las hay, que la simple 

inspección ya ha dclcct;ido. demostrando su densidad. consistcnci:i.. dureza y cl:i.sticid:ld, fluctuación y aún 

crepitación, según sea el tipo de palologia que ocasion:i. el trastorno. 

Pero es, sobre todo, en la demostración de zonas o puntos dolorosos. donde la palpación es más intercsamc 

al demostrar la existencia de un dolor provocado que puede tener una significación clínica, en la p;itologia 

sinusal, según sea el seno cnfcnno. Asi el dolor a la presión a nivel de la región ma.xilar, imnediatamente 

por debajo de la s3lida del ncr\'io infraorbitario. es considcr;ida como seli;il de alteración del seno ma.xilar. 

La presión sobre d unguis con respuesta dolorosa, es conocida con el nombre de signo de Grunval. acribuye 

la causa productora del etmoides. Por Ultimo. la existencia de el signo de Ewing, acribuido a una patología 

frontal. La RJNOSCOPIA comporta la revisión de las fosas nasales por su orificio anterior y el poscerior o 

coa.nas, denomin:i.ndosc rinoscopia ;ulterior y poslerior n:spcctivan11:nte. 

Esta maniobra cxplor.:i.tona es inten:santc porque pcmü1e comprobar si existe alguna anomalía o 

dcformid:i.d del scptum nasal. d t.:i.ma11o Je los comett:s, d color de su mucosa. la i:xistc.:ncia de secreciones, 

así como el lugar donde cs16n dcpositad:i.s. T;imbién puede comprobarse, el grado de :i.mplitud de cada fosa 

y la ocupación de 101 misma por la hiperplasia de cometes, pólipos,::!'J cuerpos extraños JO e incluso masas 

ncoplilsicas.JI 

29 Rud:me ES. Theisen FC, et. ni.: Hernia1ion of thc :rntrnl mcmbr.mc through :m cx1raction sile. Repon a case. 
Ornl Surg Oral Mcd Oral Palhol. 1991; 71: 280-282. 
Jo Abe K .• Beppu K .• et.al.: An imrogcnic foreing body (dental bur) in 1hc ma."iillary murum: repon a lwo cases. 
Br Dcnt J. 1992 Jul 25; l 7J (2): 63-65. 
lt Chadwick BL .• Alfred MJ.: An unusual gianl ccll lcsion in n child \\ilh vitamin D·rcsistant rickets. 
Jnt J Pcdintr Ocnt. 1992 Apr~ 2 (1): .Jl--IS. 



En una segunda fose como con.secuencia d~ los_ rcs~lt:tdos "de esta primera. p<1Sará al EXAAIEN 

RADIOGRÁFICO CONVENCIC~NALde .s~nos p::irnnasal~s dcbe'i~cluir J::is posiciones de C:ildwell. \Vaters 

y L•Uernl, que· se considcían iildisPeñsribles. p.ri.r~· Una bu-~n:i valoraéión de la patologfa de los senos 

par:mnsales. Los senos m~~ilarc~ · s~:~ l~S q~e. ~tuestran I?- niayor cantidad de patología, al parecer 

fácilmc~te detectable en las· radiografiii.s convCncion:ilcs, al grado de que se llegan a pedir Unic:imcnte 

radiografi:is en posición de \Vaters. 

a. Proyección de Culc/well: Esta proyección se consigue coloc.:tndo la nariz y In frente sobre un.:t mesa de 

fonna que la llnen órbito-mcatnl (que une el canlo c .... temo dd ojo con d margen superior dd conducto 

auditivo externo) se:i perpendicular a la pl:ica. La angulación dd haz dr: rayos X es de 15° 

craneocaud:ilmente, y el punto di! salida cs1a en el nasion. Esc.:t proyr:cción ofrece una mejor visualización 

de lns celdillas etmoid:iks con una parcinl superposición de los senos esfcnoidalcs. 

h. ProJ'CL·cMn tic Wáters: Su objetivo cs proyectar el hueso pctros.o por 1.h!bajo del antro maxilar. Se 

obtiene e .... tendicndo la cabeza del pacícn1c cn fom1a qut: el mr:món toquc Ja mes;i. El plano que.! se extiende 

dcsdt: c.:! canco e.\tcmo del ojo hasC.l el tr;igus. fonna un flngulo de aproximad:unence 35° con la plac.:t. Para 

visualizar m;ls el cuerpo y arco cigom.'.11ico. se puede C'\(cnder mas Ja cabeza dd pacience. 

c. Proyccciún l.uteru/,· El chasis. y en consecuencia Ja placa, se colocan p;:i.ralclos ni plano sagital del 

cráneo. La proyección b.tcral [icnc mi:nos valor. dcbido a b superposición de Jos senos paranasales 

derechos e izquierdos. incluso cuando c:stt.\n colocados rdaciv:unenll! li:jos. como i:s el caso de los senos 

maxilares, o cuando quedan scpar;idos i111ic:imc11ti: por un scpto óseo. como en los dcm:ls St!nos paranasales. 

Pero, desde /ul.!gO, ame: cualquier hallazgo de posible pacologia en algunos de los senos paranasalcs, que no 

sea Jo suficicncc clara en las radiografias convencionales. imm:diata111eutc es preciso solicitnr la realización 

de: un estudio tornogr:ifico. cn AP y laccral. aunque: en ocasiones se hocen 1omografias sólo AP o lateral, 

según el problema que se invl!stiguc. 

La lo111ografia asistida por computadorn., sis1cma dcscubh!rto por Hounsfidd en 1972 y concebido al 

principio para los c.'\:imcncs ncurorradiológicos. pero que gracias a las nuevas técnicas e instrumcnl:ición se 

ha ido extendiendo al estudio del resto di: la pacologia del cuerpo humnno. 



~7 

L:i tomogrnfia computnriza.da es un mCtodo radiológico capaz de objetivar grdticnmcntc tanto tejidos 

blandos de diversas densidades como tejidos óseos o c:ividadcs llcn:is de aire o de líquidos, proporcionando 

al mismo tiempo infonnación sobre el grndo de ::ucnuación de los rayos X en los tejidos atrasados. El 

p;icicnlc es examin:ido sin dolor y sin riesgos. pudiendo ser ;maliz:ad::is todas las regiones del cuerpo con 

facilidad. Lo. calidad de Ja inform.:>.ción que se obtiene es excelente, siendo posible, adcm:is, demostrar t:tnlo 

(3 anatomía nonn:il como los cambios pntológicos en la misma. 

Los senos donde e:ocistcn mayores dud:ls diagnósticas en la patologia qut: pueda existir son los ma.-.:ilares, ya 

que ahí inclusive Jos problcmils infecciosos dcrh·an y<i sea de un problema catarral o de un problema 

dent.ll, por lo qui: se esta obligado a una buena invesligación dd punto de partida de b. patologia que ha 

provocado una opacidad en uno o cn los senos maxilares o la posibli.! presencia de un nivel hidro;iéreo que 

indique líquido en estas cavidadcs. 

Esto se logra, dcsdt: Jucgo. con un cstudio tomogrj,fico. cnconlr:indosl.! que el cstudio en AP es idt:al para 

demostrar las ksiont:s a nivd e1111oidot11a.\:ilar. lo mismo que la pos1blt: presencia de pólipos que dcpi:ndan 

del me::ito de drcnajt: dcl seno. pudiéndosi.: t:unbiCn \ cr b posible presencia de pólipos localizados en las 

diferentes paredes de los senos. Jo mismo qui.: cngros:unicnto di.! mucosa. :ibera bien. si el problema 

patológico se piensa qui.: tii.:nc alguna relación con los órg::inos di:marios. dctinitiv::imenle, debe practic::irsc 

TOMOGRAFIA LI TER.AL de estos si.:nos ma.'\:iJarcs. 

En los problemas infocciosos e inflamatorios de cs1os senos. las p~ucdcs de dios pueden ser nom1alcs o 

anommlcs, dependiendo di.: Ja cronicidad dcl padecimiento. 

En la tomografia lateral las im:lgencs que puctlcn encontrarsc pueden ser desde caries en algün órgano 

dental que muestra sus raices en contacto con el piso del seno m:ixilar y opacidad en éste con 

engros~miento localizad':> de la mucosa del piso dd seno. En oca·siom:s, ademas de los datos anotados, se 

encuentra la presencia di: absceso o granuloma apical en el órgano dental con osteítis del piso del seno y 

probablemente Ja fonnación de.: algün quiste.: intracavito.no. 

Para d diagnóstico de fistulas oromllrales se utiliza como método de preferencia la tomografia 

computada, lo mismo que para idcnciticar la presencia de quistes foliculares, siendo en rcalid:Jd fuera de los 

senos, éstos pueden parecer aícctados cuando se estudian sólo con técnicas convcncion;iles. 



En la RADJOGRAFiA CON CONTRA57E de los senos paranasalcs hay que tener en cuenta: 

a) Material radiopnco (aceite yod<ido 40%) 

b) Técnicas de introducción del contraste: 

Por punción. 

Por dcsplazamicrlto. 

• Por procedimiento combinado. 

c) Posiciones rndiogr.ificns. 

d) Indicaciones: 

• Comprobación de 101 11torfologi01 sin usa/. 

• Comprobación dd csrndo org:mico di: 101 mucos>i. 

• Comprobación del esiado di.: los desagües sinusalcs. 

• Comprobación de la C;"tpacidad funcional del revestimiento. 

e) Contrnindicacioncs: 

• La intolernncia al yodo, que en ocasiones da rc;"tcciones locah:s y casi ine.\:istcnrcs Jos gcncrnli:s. 

•Hipertensión por las presiones posiCi\'aS y 11..:gaCÍ\'as a las qw.: st: somcce. 

• La punción cscá co111raindicada en los senos opcrados. 

Vistos estos resul1;id.:>s se puede pas;¡r ya ni ESTUDIO HACTER!OL()GJCO DEL A!OCO S!NUSAL, por 

punción. El moco obrcmdo puede ser cstudindo desde el pun!o de \'ista bacteriológico, así como citológico. 

En el estudio citológico es di: intcn.!s el rcct1enco dc di.:memos hem:i.ticos y lcucocitarios. Este. si t:S re:ilizado 

a manern de n.:cucmos h:ucocilarios. pcrmi!i.: comprobar la cxistcncia de PMN. linfocitos y cosinófilos. La 

cxistcncia de un predominio polinuclcar 111ducc a un proceso agudo o rcactivación de uno crónico. Si el 

predominio es linfocitario hace pensar en una p:itologia crónica, 111icntras que el de eosinótilos hacia una 

m:inifcstación alérgica. 

M;is signific:ición tiene el cs!udio cualitativo celular. mcdi;inte la cirologia cxfolintiva, que permite obtener 

algunos datos de las. ct!lulas de superficie de los rcvcstimicncos mucosos sinusalcs o cndonasafes y de 

profundidad en casos oncológicos. 
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La. BIOPSIA es una cxplor:ición ·que se h:icc de fomm selectiva· Cn los casos que se sospecha un proceso 

tumoral. enfünncdad sistémica.o procesos iñn.,,matorios.quc rinte dud:is diagnóstic:is sobre degeneraciones 

poliposas atípic:a.s, nspccto .p:ipilar· dC la mucOs:<·cstados atróficos e incluso sospecha.dos de sinusitis 

especific:is. 

La. obtención puede realiZólrsc por toma dirccm i:ndon:1snl si el tejido patológico aflora a la fos:i nasal; 

medinnte ANTROSCOPJA., indicada especialmente en todos los e.isas que no sc:in malignos o qui.: no se 

sospeche de malignidad o bien por vía transmaxilnr mediante la apertura quinirgica de Ja pared nntcrior del 

seno. 

Existen casos en qui: por la seguridad de provocnr una h1.!111orragin in1cnsa (tumon::s vasculares) o por ser 

fom1as de aspcc10 quistico. puede n.:aliz:usc la biopsia en d nusmo acto quirúrgico como fasi.: previa a la 

intervención. y aun en "lgunos es mejor 110 rcaliz.1rln.. cuando la tumoración. por su localización. mmaiio y 

¡t,Spccto clinico debi: ser 1ributaria di; su eliminación. cualquiera que fuera su naltlralcz:i his1ológica. 

Por otrn pane. la aplicnción de los m~todos cndoscópicos con ópticas qui: pcnuitcn una mayor c:ipacid:id 

infonn:itiva por el aumento y posibilidad de lli:gar directamente a !:is n:gioncs posteriores y 111catales tiene 

gran valor diagnóstico. 

La endoscopia nasal diagnóstica ofrece una observación precisa de toda la Ca\'idad nasal. incluso meato 

medio, y la tomografia compt11.:idoriz.1da en cortes coron:ih.:s proporciona im:i.gcncs de gran resolución del 

complejo ostcomcatnl ~· cstnic1urns vccinns. 

Ln. principal vcntaj;i. dc Ja cndoscopb diagnóstica sobre la rinoscopi;t nntcrior es que pcnnite un:i mejor· 

obscrvnción. con iluminación brilkuuc de cstmcturns intranasalcs. lo que hncc posible un diagnóstico más 

preciso. Adcm:is de proporcionar un cxcl.!lcnt~ 1m:dio tfo cnsciianza para estudiantes. mt!dicos y pacientes.ll 

3l Gustnfson RO .• Kcm EB.: Endoscopia en el consultorio; cmiudo. por quC y cómo. Cllnicns 
Otorriuolnringológicas de Nortcamcrica. llJK9: .1: 6-llJ-6511. 
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TRATAMIENTO DE LAS FÍSTULAS OROSINUSALES 

Desde hnce m:is de un siglo se est:iblcció la cficaci;;i de la cirugía para rnu:ir procesos morbosos d..:: senos 

p<1ran:isalcs, Lns técnicas quinirgicois de senos par.masalcs que hnn demostrado su utilidad han perdurado. 

Por otro lado, l:is ineficaces o inseguras han desaparecido o se empican cada vez menos. P;ira que una 

tl!cnica quinirgica de Si.!nos paranasalcs se convierta en proci.:dimil.!nto '\:s1ándar" di.!bc r..:unir tres criterios: 

J. Demostrar su eficacia por \'aloración cst;idistica. 

1. Ser emplenda co1ul1mncntc. 

J. Demostrarse que es un proccdimicmo seguro. con b.:ija morbilicbd documcnt:id:i. 

L:i. cirugía no cndoscópica es nún el cst:i.ndar para n:aliz.1r cirugia di.: senos pn.ranusalcs, y continUa siendo 

de uso difundido y es indispensable para lralar la patologia sinusal. 

OBJETIVOS DE LA CIRUGÍA DE SENOS PARANASALES 

J. Pennilir el drenaje cxpcdito dcsdc el seno hacia la nariz (sin que in1erticra con la fisiología intranasal). 

]. Eliminar la patologia existente. 

Por tanto, en el traramicnto quin'irgico de los senos parnnasalcs tendremos como objetivo el de respetar el 

c:squeh:to nasosinusal y dcp.r ví:ls de drenaje pcm1.:mentcs que se opong•m a lns recidivas inflamatorias. 

Dndo que los senos no son cavidades inertes, sino scnsibh:s a todos los procesos fisiopatológicos, debe 

considerarse que toda operación rndical es en si misma nncifisiológica. y sólo se efectuaran nntc el fracaso 

de las medidas conservadoras. 

Con respecto a este tópico, es importante 111cncio1mr algunos dc los esquemas medicamentosos que 

c:xistosamcntc se empican para este tipo de patologias. 

1. Amo.xicilin.i-clavulanato vía ora.I 250-500 mg. cada 8 hrs. Duración de trat:1111icnto 2 sem:mas. 

2. Cefolospori1ms de la. Generación: Cc:falcxin via oral 250-500 mg. cad.i 6 hrs. Duración del trat:unicnto 

10 días. Dosis m:ixima pcm1iciblc por día: 4 Gr. 
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J. Ccfadroxil 0.5-1 Gm cada 12 hrs •. Duración del tratamiento 2 sem:inas. Dosis m:i.'<ima pennicible por 

día: 2 Gm. 

-l. Clindamicina vfa ornl 150.-450 mg cada 6 hrs. Duración del trauunicnto 10 días. Vla intramuscular 300-

900 mg cad:i. 8 hrs e intravcnos01. Con una dosis m:i.xim:i pcm1iciblc de 4.8 Gm. 

5. Cloranfenicol vi:i oral 250-750 mg cada 6 hrs y vi:i. intramuscular 50 mg dividido para 6 hrs. Dosis 

m:i.xima penniciblc 4 Gm. 

Siendo Jos principios fundamcnt;ilcs de esta cirugia los ya cnuncindos, debe pcnurbarse al mínimo la 

fisiología de los senos, p:ira pcm1itir una evolución poslopcr.uoria haci:i l:l nonnalidad. 

- Es regla fundamcnca\ di: que en estos cnfonnos no debe opcrnrsc nuncn. en fase ::iguda. 

- El acto quin"1rgico se dccidir:i después di.: haber agotado Jos recursos mCdicos que se juzguen precisos. 

- Escas intervcncionl!s sobre el hueso acoscumbran ser mcdfrmmncntt: h1.•111orragiparas. La hemostasia por 

compresión de los vasos ós1:0,; di:be ser paciente. 

• Dencro de lo posibh:. es mejor NO dejar taponamientos 31 final del acto quirúrgico, evitando así 

retenciones y sobre codo maniobras di! cura bastantes dolorosas para el enfün110. 

• Siempre que se cslé afoctado o participe en cl proceso dd si:no maxilar. es necesaria una revisión 

odoniológica al pacicn1c. cuidando en especial de aquelbs pil.!zas enfundadas en apara1os protésicos que 

puedan encubrir k:sioncs dentarias capaces de dl!scncadcn:i.r un:i. sinusitis y, en este ca.so, conducir al 

fracaso de la inh:rvención. 

Constituye un punto b:isico para d éxito quirl1rgico. d hecho de controlar In infección sinusal, a.si como 

re:ilizar un seguimiento postopcrntorio muy estrecho del paciente. debiéndose tener en primer lugar el 

tratamiento dd antro. incluyendo la excisión de la mucosa si es necesario. :isi como un corrccco dren:lje y 

vc_n~ilnción del mismo. En segundo 1Cm1ino realiz.~; el cierre de la comunicación mediante un colgajo sin 

tensión, bien vascul:i.riz.,do.J3 

INDICACIONES DE LA ClRUGiA DE SENOS PARANASALES 

l. La extensión intracrancal de infecciones. tales como meningitis o abscesos cerebrales o subdurales. 

2. Celulitis orbitaria con absceso o neuritis orbitaria. 

JJ Zt.1jcic Z., Todorovic, L.: Tissucol in closurc of oroantral com1111111ication. 1111. J. Oral St1rg. 1985; 14: 444446. 



J. Secn:ción o dolor pcsistcme que no ha respondido al trarmuhmto conservador . 

./,Necrosis de l:i poircd del seno con fommción de fistula. 

S. Fonnación de quisres de retención, si curs:in sintom;iricos. 

6. Excisión de tumores benignos. 

i. Lesiones fibroóseas. 

8. Papilom:i invertido. 

TÉCNICAS RADICALES SOBRE EL SENO MAXILAR 

/ .. Trepanación según técnica de Caldwcll·Luc. 

11. Trepanación scglm tc!c11ica dr.: Dcnki:r. 

l. Cnldwell·Luc 

Anrcccdcntcs Históricos 

Sl 

En 1893, Gcorgc Caldwcll. descubrió por primera vez la ma:..:ilorrinosromi.i transbucal radical para el 

tratamicnro de la sinusicis ma.xil:lr.34 En i:i97, Henry Luc. informó de una "nueva operación'' que era 

idé111ica a la dt:scrira por Cald\\cll. Finalmente. al proct:dimicnto se le llamó Cin1gía de Caldwcll-L11c. 3' 

1. Fallo de la antrostomia intranasal para n:solvt.:r una infi:ccióu crónica. 

2. Tejido polipoide que llene el an1ro. 

3. Enfermedad quislica dd antro . 

.J. Ostcont.:crosis. 

5. Nt.:oplasia dt.:I st.:no maxilar. 

6. Fistula orountru/. 

7. Fracturas complicadns dd maxilar. 

La cirugía de Caldwell·Luc es un mCtodo c.xcdt!nle para In exlr;¡cción de cuerpos extraños de senos 

ma.'(ifarcs. Entn: estos se pueden co111ar con fragmt!ntos de rn.ict!s denlarias, matcrbl dental dcsplnz.;uto, 

proyectiles, sinolitos c implantes orbitarios. El tratamiento quinirgico de fistulas buconntralcs en presencia 

34 Caldwell G.: Disc.1scs ofthc nas:tl sim1scs. NY. Mcd J. 1893: fi27. 
Jj MacbcUt R: Caldwcll·Luc opcm1ion. Arch Ololaryngol. 196R; M7:8.J 



de sinusitis maxilar crónica requiere operación .,du Cotldwell-Luc. para la erradicación del transtomo 

inflam:uorio subyacente. Esto puede realizarse de ma~era Simul.tñnea o, de ~referencia, antes 'del cierre de la 

fistul:i,36 

Descripción de la Técnica 

Es el que tiene el mérito, si ella esti bien ejecutada, de ser el verd:idedo curet:lje del seno maxilar. 

Para practicarla. su necesitar.i de: preliminares, anestesia, m:ucrial operatorio y la técnica propiamente. 

Prclimint1rcs 

Es indispensable una limpieza bucal, si es ncccs.irio con la eliminación de caries y restos radiculares, 

adcmtis de la valoración de signos y síntom;;is de la patología presente. 

Si In fistula es de origen recie1Hc, los silllomas pueden consistir en sangre en lo. c:i.vidad nasal y escape de 

.iire desde el alveolo dent:i.rio fistuloso. usualmente con fom1ación de espuma. Los liquidas tomados por la 

boc:i. pueden salir por los orificios nasales. Si h;i.y infección, ~sta se manifiesta usualmente 1·2 días después 

de la extracción del diente. Son cnr:i.ctcristicos el dolor sobre el seno ma.xilar y una st:crcción profusa y 

m.iloliente por la nnriz. El pacie111u st: quejará de tener un sabor fi!tido. Puede \'crse secreción purulenta 

drenando del sitio de Ja t:xtracción. que aumt!ntara cuando d paciente st: t:i.pc la nariz y aumt!ntt! la presión 

intranasal. Puede verificarse la t!Xistencia dt!l 1rayecto fistuloso con una sonda de mcL:!.I. 

El tratnmiento conservador tiene valor si la fistula oroanlral y la sinusitis maxilar se detectan prc:cozmentc 

desde su conuenz.o .. St! practic.:i.n cultivos y .:i.ntibiograma. Los a111ibió1icos se administr.:i.11 l.:>.nto por vía 

sistCinica corno por irrigación local. Pueden sr.:r nccesanos los dcscongcst1vos nasales para facilitar el 

drenaje:. Si el pncicntc no rcspondt: a cstt! 1ratamie1110 an1cs du 2 semanas, es inútil continuar, y se procederá. 

a la operación quirúrgica 

A11estcslu 

La anestesia del cnfcnno puede ser local o general. 

Si ciertnmcn1c. en ténninos generales se r.:mplea la ;mcstcsb general, no por ello Ja regional o Joco~regional 

deja de tener sus vt:111ajas. 

36 Killcy, HC.: An ::umlysis of2SO cases oforoantral fistulae 1rcated by bucal flap operation. Oral Surg. 1967;-1:726. 
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/11strullll!l1/os 

• Bisturí y separadores de senos ma"'ilares. 

• Instrumento de cirugia ósea y/o motor para fresado di! hueso, piezn de mano y frc:s.1s. 

• Pinzns l:::i.rgas, rectas y curvns. 

• Despegador de t.-ibique. 

• Curet:i acocfada de Luc. 

- Pinzas gubias. 

- Pinza de b:iyoncta. 

- Pinza pnto de Luc y de Weil. 

- Speculum de miriz. 

• Aguja acodada. 

- Cacgul 210 o 310. 

·Aspirador. 

- Gasas largas destinadas a Ja hemom1sis. 

Tiempos Quirúrgicos 

J. Incisión di: la mucosa gingivobucal. 

2. Trep•mación de la fosa c;mina. 

3. Inspección de b c..i.vidad del seno . 

./. Eliminación de la mucosa sinusal. 

S. Drenaje nnso-maxilar. 

6. Tll.ponamiento. 

7. Sutura di,: la incisión. 

Técnica bajo ancstesiu ¡.:em!rc1I 

Incisión 

Se efecnia por debajo, 2 ó 3 cm .• del surco gingivol:ibi:il, desde el nivel del incisivo lateral al segundo 

molnr. El corte debe ser hech.o en unn sola linea y profundizando has~ el hueso, asegurnndo una completa 

incisión del periostio. 



S6 

Con un desperiostiza.dor, se despega el periostio de tod:i la c:ira anteri<'.'r del hueso ma.xilar superior. hasta 

el nivel del nervio infraorbit:uio, sin lleg:u n traumatizarlo y siguiendo lateralmente h:i.sta el origen de su 

ranm ascendente. 

Trepnnnción de In cnrn nnterior del seno mnxilnr 

La :ipertura ósea, re•llizada unos 5 mm. por debajo de b snlida del nervio infraorbiLlrio, se realiza. mediante 

motor·fresa (circular). 

Adem:is, la m:lyor perfección de la apertura renlizada con la fresa, por la limpeza del trabajo que se rc:i.liza., 

la hemostasia y previsión del tamaño de tn:panación que se pretende realizar es bien aceptada. 

Es import:m1e 110 olvidar prolongar el espacio trepanado hacia l!I etmoides bordeando el nervio 

infraorbit:uio p::i.ra asi facilitar Ja limpcza dd ;ingulo supero·iiHt.:mo dd st:no y d abordaje posible del 

laberinto ctmo1dal si fut:ra preciso. 

Inspección de In ciwidad sinusal 

Efectuada la trepanación. se prn.cticara una insp..:cción di! vi.rn, de la cavidad, con toma y aspiración de 

st:crccionc:s. 

Eliminación de la mucosa de la cavidad sinusal 

Con un despt:gador di.: tabiqut! st.: ir:i. resecando Ja mucosa pntológica, para tcnninar su extirpnción con una 

pinza de Luc. 

Las cuchanllas acodadas y la pinza de pato del etmoides di; Wdl facilitan la limpit:za r.fo. posibles recodos. 

Se debe tener en cuenta que el hueso NUNCA dt:bc ser rnspado, sino únicamente desprendidas de él las 

partes blandas. 

El h::dlazgo gcm:r:i.I en l:i. inspección del :miro m:t.'(ilm ví:i Caldwdl-Luc es secreción purulenta y 

t:ngrosamicnto de la mucosa, de tal forma que la 11!cmca se acompaña de la limpieza.y curctaje de la mucosa 

engrosada, a.si como la ampliación del trayecto fistuloso a nivel del seno, siendo necesaria la realización de 

una antrostomía intrnnasal vía meato inferior con la colocación de un tubo de ventilación que en caso 

ncces;uio put:dc ser utilizado como vía de asco mediante lavado mcc:i.nico. 
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Algunas veces, Ja resistencia de la mucosa pcnniti: su extirPacióÍl. complet..i. en bloque, pero en Ja inmensa 
' ,· ·: ;.- . ,·· .. 

mayoría~~ los ·casos.'sU ~~t~í¡mé~ó·n ·s-~r? .Ír:icd~1~:u:b:~G:.he1UÓ.rmyi; si la hubiese, cedr=rft fácilmente al 

C:"-1Írpar ésia. 

~fabiendÓ pO:~~ p~~i~_ilidade~ _:_de:-q·iu::_ ér·~~.ri~ 'rcSenére~- ~n el poStoReratorio una buena mucosa, y todavia 

n"1enos u~ bu~n_'.~-~~~_ti;!li~Ó;o ·biu~r. d~_bc~1~s S:mu~ti~r un drenaje declive por contraa.bc11ura nas<il en la 

bilSe de 1:1 ~aVid~d .. , 
... 

Para rcaliz.'lrla, se girar.1 la cabeza. del paciente hacia. el In.do contr:uio e igualmi..!ntc con d motor· fresa se 

practica el rebaje de la pared ósea interna dd seno. desde: d sudo de la fosa hasta casi la insi:rción del 

comete inferior y desdl! la parte m:is anterior hasta unos 2 cm. hacia o.tds. quedando expuesta la cara 

periost:itica de la mucosa nasal. 

Con el bisturí del número 15 se incidt: d borde superior. poslcnor e info:rior Ji; r.:sta mucosa. formando un 

colgajo cuadrangular con pt:diculo 1:11 su lado anterior, inforior y posterior. según pn.:ft::rencias. 

En ciertos casos para asi.:gurar d bur.:n dn.:naje. r.:s precisa la resección de la 101<1.lido.d dd meato inferior 

óseo, scccionindos..: la mucosa d..: igual fonn:i que se h:i descrito para recubrir la c:irn anterior del seno 

resec3da o el sucio del mismo. según la directiva del cirujano. No obstante!, hay :iutorcs que no conservan 

este colgajo de mucosa en ningUn co.so por pensar que puedt.: focilitar, si se moviliza en el postoperatorio, el 

cierre de la comunicació11 nasosinusal. 

Puede tambii!n efectuarse esta comunicación o drenaje a travCs del meato medio, como propuso 

CALDERiN,37 al considcr:ir que es mfis fisiológico dejarlo a nivd de la zona de drenaje fisiológico por el 

movimien10 ciliar m:i.xime si sc pucde conservar parcialmente la mucosa. 

Comprobomdo d estado de la cavid;id sinusal, la ncccsaria amplitud de la contrnabertura y la hemostasia 

suficiente. se da por tcmiinada la revisión de la c;ividad sinus:il. 

Se puede suturar el colgajo de Ja mucosa nasal, moniobrn. muchas veces muy laboriosa. siguiendo la técnica 

de ABELLÓ,38 como si fuera una chamela :i.ntcrior, contra la parte m:is c.xtcnsa de la cara cruenla de la 

37 Caldcrin, M.: GCncsis de lns sinusopatias. Acta 0.R.L. Esp. 195 I; 3:.J.17. 
J8 Abclló, P.: Modificaciones 1Ccnicns en ta cimgia del seno maxilar. Acta 0.R.L. lber. Amcr. 1960; 11:3.J.I. 
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mejilla. con unos puÓt~s de.catgut finos y aSuja rltrnumitica. Dicha maniobra tiene por finalidad, como las 

que se describirin a continuación, la de eviia~ la penetrOlción de tejido fibroso, postintervención, que si: 

observa en los revisiones de imervenciones efectuadas nnterionnentc y que son la causa mayoritariamente 

del fracaso de este procedimiento al impedir la buena ventik1ción de la cavidad. 

Otro método para evitarla es la técnica del opérculo óseo, descrita por ABELLÓ y PINART, presentada en 

1958, los cu:iles. bas:indosc en fa.s tecnicas de los neurocirujanos qut: levantan grandes fragmentos de 

bóvcd:i craneal sin desperiostizarlos a fin de voh·t!rlos :i colocar ;il final de la imervención, ensay•uon esta 

técnica similar en estt:: tipo de intervención. 

Para ello se escinde d fondo dd saco gingival t:ll la forma habitual. pt:ro sin lkgar a hueso, dc:spcgando la 

mejilhl por un plano artificial en plenos tejidos, con ayuda dd bisturi o tijeras. Esta maniobra l!S muy 

hcmormgip:ua y cn general exige alguna ligadura. Se debe tener cuidado de no prolongarse excesivamente 

hacia arriba para no lesionar d nc:rvio infraorbi1.:irio. d cual queda m:is vulnc:rablc que en d despcgamicnto 

cl:isico subpcrióstico. 

Se dcscubri;: cl hueso a lo largo de una cstrc:cha fonna de U. siguiendo los limites opuestos de la cavidad 

sinusal. Con mocor-frcs.:i fina cort;mte se 1reparn1 esta linea. 

Ayudados por el despegador de 1.:ibiquc se apalanca b placa ósea. que se fractura en su parte superior, 

qued::i.ndo sin embargo unida ::i.1 periostio y ::i. las partes blandas, lo que le asegura una buena irrigi.lción. 

Con el separador de si.:nos. por el a)11dantc: sc: toma d fr;igmento de hueso aplic;ido a la mejilla y la 

intervención se prosigue en condiciont:s nom1ales. 

Tnponnmicnto 

Puede o no cfccturase. o haccrse dc contención. sea con gasa lubricada, o bien el clásico taponamiento con 

gasa. dentro del seno maxilar, Unicnmcntc en aquellos casos en los que In hemorragia ha sido copiosa o 

puede hn.bc:r peligro de ell.:i., que ser:i. rccirado a los eres o cuatro dias. 

Suturn de In incisión gingivnl 

Para dar por termin.:ida la intervención se cfcctlia siempre, por creer ser un final mucho más quinJrgico, la 

sutura de la incisión gingival con catgut 2/Q.)/0 y aguja .:i1mum:itica. 
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Una Vez cerrado integrnnlente. se deja un [Ubo de \'cntilación m1soantral durnnt ,un'1 semana :isi como . . ' . . . . -
vigilancia de 1~ herida al\'~olar a !os 7. 15 y 30 dias. \'3~ornndo_ ta evolti~ió~ _de l~s _l~_tomas preoper,atorios 

p:ira declarar cur~ción total.39 

Tdc11icu bOjo Oltl!stcsla locu/ 

Si la operación se lleva cabo ~on anestesia' l~cii.I, Cs"ta s~ co.ilsig:ti~ c~Jo~tmdo0pi~~ e algodón impregnadas 

con tetrncaim; 3\ i% con CredrÍm1111 1 %; t:inu; por érl¿ima como pO~ dCbajo del ~o ete inferior. Se inyecta 
. . 

en la fegión de la' fos:i canina procninn o lidoc~ínn al2%.~an·adrem11im1. L:i iny ción se contimia hacia . . 

arriba para alcanzar los nervios infrnorbit:uios. Se prnciic:1: una incisión horizont:il ·n el surco gingivobucal 

bastante por cncinm de lns mices dentales. sobre el canino y d segundo molar. a 1 aves de la mucosa y d 

periostio. El periostio situado por encima de la fosa canina se despega hacia el ca 1al infr;iorbitario. donde 

es identific;i.do y protege cuidndosamenle el nervio infrnorbilario. 

La pared anterior del seno se fi.:ncstra COI\ cizallas y ostt..'Ótomo. o con una fresa corc:mccs. L.1 :ibertura se 

agranda con las gubias de Kerrison con lo que y:i. puede visualizarse el :intro. 

En este punto pueden extirparse los quistes o tumores benignos utilizando di\"er :os dcsperiostizadorcs y 

evit..i.ndo lesionar Ja nmcosa nonnal. Raramente es necesario extirpar toda la mu osa que cubre d antro. 

pero si Csta p'1rccc irrcversibkmentc d:uiada puede extirparse con facilidad utilizmdo desperiostizadores, 

cucharillas y pinzas. 

Se pt:rfora entonces la pared nasoantral en el me:lto inferior con un trócar s:lca •ocados o un hemostato 

curvo. Esta antrostomia intranasal se ensancha a travCs de la abertura externa e el seno con la gubia de 

Kerrison, y hacia ddante con las ciz<"tl!as. La wnlana n.:tso:i111ral tendr;i un Jiám1.m de al menos 1.5 cm .• e 

incluirá mucosa inrrnnasal. mucosa sinusa\ y pared ósea. 

Despul!s de cx;;unin.:tr cuidadosamente el ;;mtro. buscando paquetes retenidos. s~ cierra la incisión 

gingivobucal con sutura de catgut de 210. No sude ser necesario d tapomuniento ntranns:il o intrasinusal. 

En ocasiones. en hemorragias problemriticas, puede insertarse un catéter con bale n intlnblc en el antro, a 

travCs de la vcmnnn nnso.:tntral, que puede extraerse al cnbo de l ·2 días. Es escnci. para prevenir el edema. 

39 Gutiérrez. MJA .. Azuar.1. PE. el. ni.: Manejo q11in'1rgíco de las ristulas oroantmlcs. Pr sentación de 6 casos. 
Annlcs Soc Mex. Olorrinolar No. 3 XXXV Jun-Jul·Ago 1990, 202pp. 



60 

el hcnmtoma y kas n.1olcstias un~1 .. b~Jsn. ~e.hi~lo.S~b~e l:i mejilla e1~ las primeras 24 horas. después de la. 

operación. 

/1, Denker 

Esta intervención, P.~c!ic~d-; ·p~~·,t9~¡~A:~~~:\'.·. LE .~~ÉE~~:~· .~-~;~!:~~re. pricticounente del procedimiento 

anteriom1ent~ ~:"~li~~~o~ d~ ,<:;!d~~j_!1~,L'.~-~·:, 
En cuóllltO !ns.t~me~tlli:: -~~~¡~¡6-n··d~1 · :~1~Íc~~.' cirujano y -105 tiémp~s quirilrgicos son los mismos: las 

difercnci:is :i señalar son las siguientes: 

Incisión 

La incisión en esh! c:iso se pued..: prolongar pasando :il lado comrano. es decir, pasando d frenillo 1-2 cm., 

pero en general no precisa sobrepasarlo. 

La dcsperiostización de ki. fosa canina será la misma que en d caso :uucrior. pero teniendo en cuc:n1a que 

habremos de descubrirla hasta el orificio pirifom11: cn coda su tm:ilid:id. 

Trepnnnción de In íos:1 canina 

En este caso !!l abordajl! del seno ma.xilar cs l!foccuado a nivel del orificio pirifonne en su unión de la cara 

extem;i nasal a nivel del mc:ito inferior y la fosa c:inin:i.. Por lo que la p:in.:d nnso·maxil;u es eliminada en 

el mismo tiempo que la p;ired posh:riur del seno. 

El resto de los tiempos quin'1rgicos es igual que en el caso prccedentt:. 

TRANSTORNOS POSTOPERATORJOS DE LA CIRUGiA RADICAL 

Si bien es cit:rto qut: t:n esta cirngia hay pocos, pueden presentarse los siguientes contr:i.tiempos: 

a) J-lipocstcsia trnnsltoria en la mejilla. labio superior y dien1es •ulteriores. (pudiendo persistir de 3 a 6 

meses). 

b) Ancs1csia dental pennani.:nte en el 1% de los casos, en el supm:sto de que se evi1aron las raíces de Jos 

nervios durante la disección nnlral. 

e) Edema de la mejilla debido a celulitis de la almohndilla grasa bucal. Pudiendosc prevenir si se evita 

ampliar la incisión en dirección lateral hacia la mucosa buc;il. 

d) Hemorragias . 

.io Le Léc., Cit. Dcbain, J.: EnciclopCdic Médico"'(;hinirgic;1lc.Paris. 1968. 
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e) Fistula nnso.I. 

j) Sección del frenillo por m>1.la ti!cnic3'. 

g) Olvido de 3lgunn :ifecciÓn, dent~~in, que provoc:uA reíníeccién. La nbund;:i.nda de lesiones en el reborde 

alveolar (nducir.l ~i~mpre a)a: p~~~ic~ ~~t~"~t..'l dc·u.1l e..-;:i.mcn estomat~JÓgico C:<l1austh:o. 

h) E~tirp.lción eX~~siYii ·dc· l:i P~~e~ mmÍI y cu.Cipo ,de los··.cornctes, prm'Oc:Jn~o-·el desecamiento de I:\ 

e¡¡ vida~ n:is:ii y s¡·,,~~ól'i ·~~~-~~·~ri~ió·1~·d~ ~Os~.~>." cefüleas.~' 
TÉCNICAS COADYUVANTES PARA EL CIERRE DE FÍSTULAS OROSINUSALES 

1. Colgajos locales. 

2. Colgajos n distnnci:l. 

J. Injertos . 

./. hnplamcs. 

Dentro de los colgajos loc::iles. se puede cont::ir con los )-1lgali:s o bucales. los gingivo.lc..-s. los palatinos o la 

combin:i.ción de los mismos. dependiendo de fa localizacíón y extensión de la pacolog;in.. 

Los manej.:tdos con estn1ctur.:is vccin:ls (colg.:ijos .:t distancia). gc:ncr;¡lmentc se urilium en c:omunicocioncs 

mayores y ?UCdi::I\ disponc:rsl! como colgajos linguales, mcdi.ln!c d uso dd dorso o Ja porción latcr;il lingual. 

Por lo que corresponde :i los injertos qut.: se ut1li:z.1n en estos casos. b.:ts1cmm!nte provicnt.:n de hueso 

esponjoso de la crcsu ili::i.ca. teniendo como princip.:iles inconv<:nicnics el que requieren de un segundo 

procedin1ienro quírúrgico asi como la reabsorción gradual dd injerto dependiendo del sitio receptor. 

Por último d terreno que corresponde a las unpl:uucs, se milizan desde placas de oro y tantalio hast::i. 

acrílicos y bío-impl:uttes. como la hidro...:iapatilil y d fosfato tric:lkico, dt.:bido il 1cnersc especial cuidado c11 

no modificar dcntasiado la almr" di.:! rcbord~ <lk\.'Obr, sobre todo si el paciente uti!iZJ. pró1csis 

dentaríns,~ 2.~J 

Si se req~1icrc del uso de otro clcmcn10 pam sellar el defecto óseo (el cunl gcncrnlmcnlc es ma.yor que el que 

se observa en tejidos blandos}. d~bc sckcclonn.rsc en forma cuidados::i, teniendo cm cuenta. que el hueso 

.tl Cimgfo de los Senos P<trnrmsrtlc$. Pom:11ci11 Olici;il ..... 353-367 pp. 
42 ho T. Hnm, H,: A ncw 1cch11iquc of closurc of oro~;uuml fis111la. J. Ornl Surg. l980;J8:509 .. 5 l2. 
·U Skoluick E., O'Ncill. J.: Closurc of oro-au1r.il fismla. 1.ouy11goscopc 1919; WJ: 8..J.J .. SJ.S. 
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c:sponjoso tiende :i 13 reabsorción. AdeÍu:is, es importnnre considerar que los m•Uerfo.les nlopl:isticos 

generalmente se cstruycn con et_ tiempo."""" 

44 Al·Sibnhi. A.: Tite use oísofi polymcthylmc1h:1crylmc in thc closure or oro'"flntral fis111ln. J. Oral Maxillofüc. 
1982; 40: 165-166. 



ANEXOS 



CASO CLÍNICO 

Presentncióu del caso: 

Masculino de 52 atlos di; edad. mestizo: con di:lgnóstico de fistuka orosinusal secundaria a tercer molar 

superior derecho retenido. Inici;i su padecimiento 6 meses antes. con odontalgia persistente en :irca molar 

superior derecha. con antecedentes de c:xtracción trnum:itica de segundo molar superior derecho 

cmplcñndosc mupicilina como antibiótico por 4 scmnnas. Acudi; a b Unid:ld di.:: Estom:uologia del Hospital 

General de i\IC:xico. por no ob1cncr mi:joria. 

A la i::xplor;ición tisica de la ca\'idad ornl mucs1ra listul:l 1.:n atvi.:olo di.:: si..:gundo molar supi.!rior derecho i;:on 

secreción mucopurnlcnta. fi.!1ida di..: color amarillo-n:rdoso. En cl ri.::sto de ta c:w1dad or;il se obscr\'an 

parondontopacias. 111últiph:s :irc:is d.::sdc111adas. asi como obturaciones d.::sajusladas con caries reincidente. 

Los c . .,.funen.::s radíogr:i.ficos d.:: senos paranasali.!s (Caldwcll. \\'a1.::rs y Lateral) cvid.::nciaron ambos tcrci:ros 

molan:s r.::ti:nídos en bordi: infraorbJtario. ocupando p:ircialmi..:111.:: el antro maxilar al i:.x1stir pCrdida de la 

continuidad en ca\ idad antral di:recha. En radiografia p;inor:i.rnica sc corroboraron datos como destrucción 

cariosa. obturaciones. des;ijustadas ~ p..:rdid:i ósea princ1p:ilmencc en el !;ido izquierdo de la nrcada inferior. 

Previo al tratamienco qu1111rgico. Sl! administró lincomicina 500 mg. via oral cnda 8 hrs. durante 3 scmanns 

con lo cunl hubo disminuci6n di.! la sccn.:ción provcnicnll.! dd antro 

La intervi:nción quirúrgica realizada por abord;iji: d.:: antrostornia tipo Cald\\dl-Luc derecha, mostró 

mucosn cdcnmcosa n.::crótica; s.:: cxtirpa d tl.!rccr molar de dicha zonn con su capsula quistica realizándose 

curctajc dd ári:a ll:sionad;i para proceder a la su1Ur'1 dc la mucos'1 sublabial del mismo lado. En el mismo 

tiempo quirúrgico. SI.! ri:;¡liz.1 J;¡ l.!.xtracc1ón <lcl tl.!rc.::r mobr superior del lado izquierdo sin ninguna. 

complicación. 

La evolución clínica postop.::raloria fu..: satisfactoria y el pncicntc sc cncucn1ra en buenas condiciones con 

una. ca.vidad limpia y sin rccurrencia dd cuadro. 



CO;>;CLUSIONES 

Ln Odontologín, nsí como las dcmñs árens de la snlud deben ser considerndns en el 
momento de estnblccer un criterio dingnóstico, puesto que el ¡rnciente es unn unidad 
integrnl e indivisible, el logro del éxito en un trntnmiento esto\ en contcmplnr no solo el 
nrsennl quirúrgico del cirujnno, sino de lns opciones técnicns de lns diferentes 1irens 
médicns; siendo 1rnrn el presente trnbnjo el mérito n la Otorrinolnringologí:t, 

Pnrtientlo de lo anterior. considero importnnte que al aceptar la rcsponsabilidnd, que con 
ello implica riesgos y compromisos profcsionnles y 1>ersmrnles, se da 1:1 paurn pitra el inicio 
del camino <111c a lo t;,rgo de éste se obtienen m:ís que s;itisfaccioncs personales: la salud del 
pnciente. 

Teniendo en cuenta esto, es b:isico el conocimiento de la parnlogía a trat:1r. y m:¡s mí11 cómo 
se presenta en nuestro paciente. siendo indispensable la valornción cuidadosa y detenida de 
cada uno de los signos y si11ton111s nsi como el establecer Jos medios de diagnóstico 
ndecu:ulos y el.tratamiento para cmlll c:150 en ¡rnrticulnr. 

Puesto que 1rnra c:ula enfermo el protocolo de diagnóstico y trat:11niento es varinble, en la 
actunlidnd se cuenrn con medios lo suficientemcntc especificas para cndn caso en particular, 
y desde el punto de vist11 quirürgico m;is, pues en presenci:t de fístulns orosinusnles 
depemliendo de la extensión y de las característic:1S tisulares se proceder;\ al establecimiento 
de una terapia conservmlorn o rndicnl, o inclusi\'e únic:unente a In vigilancia estrechn del 
cuadro presente. 

Además el procedimiento no deberá limitar ni cirujano a un solo tipo de cirugin sino 
enfatizar In capacitnción y experiencia en to<l:1s las modalidades quirí1rgicas para 
senos pnrnnasalcs. 

TIIANIA TORRES ALCALÁ 
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