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maanuc:cxou 

El B'9no maxilar descrito en 1'89, por Leonardo de Vinci. F\1& relacio­

nado con la denticiGn, ~or primera vea por Nathiel Highmore en 1651• 

en eu trabajo •aoZ'poria l!uma.ni Diequiei~io Ana.t&nica•. 

Bl seno maxilar te el 111a1or de todoe loa.e•noe ~al.es, y normal­

mer..te ocupa casi todo •l maxilar, comunidndooe entre d, con loe de­

m4e Hnos. ll igual que loe dme eenoe, ee le considera c0C10 una cavi 

-dad lleJ?& de aire, por lo cwtJ. H le atribqen flmcionee tal.ea COlllO; 

a) dar resonancia a la voa, b) actuar como c4maraa cle reserva para aa­

lenta.x- el a:Lre respirado, J' e) 4i.Nlin&ir el J*llO del cr&leo durante la 

recap:Lracidn. •. 

lormalmente loe eenoe aaxilarH ean aeildtr1cOB, siendo uno mqor que 

el. otro. 8'I. cleeUTOU.o cOILiema en el tercer ue ele Ti.da fetal., llegan 

-do a su Último t\eaarroJ.lo a las 18 aftoe. l.& poeicicSn clel or:Lt:Lcio del 

seno. 98 dHf'&VOrable para el ~·• en CUO de 1.Dfecci&n. p. que es­

te ae ubica deb~o de la &."bita, por lo Cftl'1 un conducto accesorio• en 

el meato medio es ligerawiente de tavorabl.e para el dnpa~e. Eeto so 

cleb~ a que durante el claearrollo1 la porc:Ldn interior del cuerpo clel 

maxilar ee ocupado por dientes primarioa 1 cuando •l maxilar crecee loa 

clientes ee deeplasan hacia abajo1 pttro eu punto pl'illário de d.aarrollo 

pe..-eie~•· 

11 eetudio del seno mexilar •• necHario1 Ja que a umad.o ocn.uTiln 'Plt­

netracionee accidental.a•, ad ccmo lnf'•coionea, eiando la einue1t:Le 

la ús ccs.dn, 'I patolegfaa neop1's1caa. & qu:Ceticas 1 entn otrae que 

en etapae avanzadas casan graves leaionee in'wersiblee. 

1. 



Por lo que es necesario su conocimiento para el odontdlo~o de práctica 

general., Poneo a consideraci6n del Honorable Jurado, el siguiente tra­

be.jo. 
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Belac16n del ceno con los v4rticec radiculares ( Orbun¡ 34I, 1969). 



CAPI'rULO I 

AMA.TC.tA DEL SENO ll!AXILAR 

Situado en el cuerpo.del maxilar superior. Su. f'ol'lla ea piramidal, m 

be.se esttl fo:rma4a por l.a pared lateral de la cavidad naaa1. SU Tlrtice 

se extiende hacia la apot:!ais cig0114tic&, la pl&rttd anterior del seno 

corresponde a la eu.pert1c1e facial del cuerpo del maxilar, el tecb.o a 

BU. superficie orbitaria, la p!U"9d posterior eet' tOl'll&d& por la su• 

per!icie int'ratemporal del mai.lar, el piso lleo a amdo baata el bor 

-de alveolarº 

Brl. los intanteo el eeno mil.ar 'tubiln es de :torma piranlic1al, el apex 

udra hacia adelante, 7 la base hacia atl'lle¡ tlmbi'n ·pnaenta las trH 

paredes, pero gran part~ de eate. ea ocupado por 108 &rgenoa dentarios 

en fomacicSn. 

r.·· pared superior. Htablece una relaci6n can el canal. r el piso orbi­

tBl durante el cua.rto aft.o. ~loa primeros ueeti de TI.da, •1 seno maxi­

lar no tiene :relao16n con el meato inferior (32). 

Pared superior 1l orbUaria del seno 

Es plamL 7 con un 4ecl1Y• hacia lllllalonte r atwira, tona i.-rt• de la 

pene 11J11perior 481 eu.erpo del 11&111.ar. y ,iv.mo con el meso pala.tino 

completa el piso ortiitaric. La superficie oñ!taria ••Ú •epara4a de 

la 8Uperf'io1e INbtemporal, por la hendidura eetenOllUtlar, por c!dnde 

corre el canal 1nfí'aorbi1:ario, qua el.o.ja al nervio tel mil!JISO J10:11bre. 

Bll'te canal al engroearee·H conn.erte en el conduct@ infraorbitano. 
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La pared orbitaria cS superior del seno está irrigada por el nervio m.a-

xilar nperior. Este nervio empiezo. su recorrido en la base de la im-

plantacidn del ala mayor del esfenoides. El. nervio paea por la parte 

1Nperior de la fosa pterigomaxilar, rodeada de tejido adiposo, por en-

cima de la arteria suborbi taria. El nel"V'io maxilar euperior corre por 

la drbita, cubierta por periostio, y contimla por la pared superior 

del seno maxilar, separado de su cavidad por una delgada ·capa. iSsea. 

Pare4 anterior del seno 

lllU hundida . en la f'osa canina en la superficie anterior del seno max1 
t 

-lar superi0r, es convexa hacia el interior del seno. 

La foea canina está limitada por el agujero suborbitarb, 7 la giba 

canina, que es una eminencia 6sea que limita la foseta mirtitorme, d6n 

-ele ae inserta el mdeculo del Jllismo nombre, 7 este a su Tez ee localiza 

~o.r encima de la implantacicSn de los incisivos. 

~ extenciones 4e las paredes superior T anterior p11eden producir, la 

desviacidn del nervio suborbitario, ya que el conducto auborbitario 

normalmente hace protruccidn ligeramente en el seno, puede estar aisla 

-do de la pared Sllperior del seno. 

Piso del seno 

Se comiidera COlllo piso del seno a la apoffsis alTeolar. Bet&t consta de 

dos lúinas que se unen por dstr4e del llltimo diente, •n su. parte r,upe­

rior se une al cuerpo del maxilar, 6 apoi'!sis pil'8lllida.l., en la parte 
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Variante del conducto y del a ::uJero suborbitarioo, sehaluc1" por 

u:::a sor.da. (5icher y Tundler. Anato1r.ie fUr Zuhn!irzte). 



., ' 

TllBEROSIOAD DEL 
MAXILAR 

i ALVEOLO DEL TE/ff:ER 
lltlOLAR 

!".axilar superi.::,r derecho, por detr:.fo. ( Sich'1r ~' Tc.~:·lJ., !'i A~!Xt...>;!.:i.e 



Coretes hori:r.ontaler; del esqueleto facial por t:oore el e.uelo naeal. 

A, Jpicei,; del se:,unoo molar expue~-.tui,; en la pareú Ínierior nel ::.no. 

B, divieio~tes en forma de hoz, 6seal>, en el rCJceso ,.lveo .• ar del se­

no m1:1xilar. Obsérvense también loi.; tret cortei:. tr<.J.nt:veri..ilei.:. 1t tr.:tvth: 

de los pilares del eequeletu faci~l su er1~r. 

( i':icher .Y 1'<1ndler; Anator:: L • •'(·'!" Zahnllrzte), 



ESPINA NASAL POSTERIOR 

ORIFICIO BUCAL DEL CONDUCTO 
PALATINO AN TEltlOR 

SANCHO DE LA APOFISIS 
PTER/SOIDES 

SUTURA PALATINA 
MEDIA 

SUTURA PALATINA 
TRANSVERSAL 

AGUJERO PALATINO 
POSTERIOR 

AGUJERO PALATINO 
ACCESOlllO 

Paladc1r tturo. Del l01do derecho, ].o¡¡ alveoloc vnCÍ·n, d.~ la. u¡ii<1'it i~ 

r.).·.r.~r.>' .. :••, .(Sicher y Tundler; Anetor·:ia ft!r Za.lmfü•2.t11). 



interna con la apof!sis palatina. La apof!sis alveolar está dividi-

da por los tabiques interdentarioe. El seno se extiende entre las ra!ceE 

de los dientes de modo que los alveolos prot:ruyen dentro de 1a cavidad. 

El suelo 6seo del seno piede presentar defectos sobre la.a pultas radicu 

-lares, el tejido periapical de la ra!z está entonces en contacto direc 

-to con la mucosa que tapiza el seno. 

Pared posterior .del seno 

Beta pared divide la fosa pterigcmi•x1lar, 11e conaiden. CClllO una conti­

nu.idadade la f'osa cigom&tica. Preeenta cavidades por dcSnde pasan 1011 ner 

-nos, maxilar l>uperior, qu• pasa por el agu~ero ndsm4o mqor. Bl: agu­

~ero eefenopalatino, 1 el conducto pterlgopalatino, por d6nd• paean el 

nervio 1 la arteria del miemo n;imbre. 

Pared intenia del seno 

Be la que separa el seno de las fosas nasales, 1 e11 ligeramente OOJn'UO 

hacia el seno. Beta superficie forma parte interna del maxilar. I>6nde 

encontramos el hiato del seno maxilar, el lftll'OO pterigClllaltilar, 7 el 

canal lacrimal, limitado por la apotfsia aaoend.ente del. mil.ar. Por del 

-lante del canal lacrimal encontramos la cresta tr1111st'eraal que •:lne 

4• 1nsercci6n al cornete nasal interior. 

In un estudio hecho a un giupo de una edad promedio entre loe )O J' 60 

aflos se aprecia la influencia hereditaria. htos estudios ee basaron en 

ftdiogratifs sagitales, J' frontales, para medir el contorno de loa HDOS 

paranasales. 
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ESCOTADURA 
LA•lllMAL 

RE•ORDE SUIORBITAlllO 

CANAL 
· SUBORB/TARIO 

TIJBEROS/DAD DEL 
MAXILAR 

•axilar superi.or derecho, . por arriba. ( Sich,er y T:tnül,n·¡ Ar.a.ton:ie 

f!ir- Zuhntírz te) , 



APOl'ISIS ASCENDEnE 

CllE!l1A . 
TRANSVERSAL 

TUBEROSIDAD DEL 
' MA'XILAR 

llaxil·•r bUT,>erior rierecho, cara interna (Sioher y !andler; 

(Anatomie f(fr lahnarzte) 



Y en personas manocigotae 1 dicigotas, loe reeul.tados indican que loa 

eenos •on mayores en personas monocigotas, sea C\U(l fuere el sexo, 

'tartbi4n se confirm6 que la asimetrfa dominante ee del lado derecho; pero 

eada. vez decrece la influencia hereditaria, 7 ee considera que las dimen 

-oionas del seno dependen mlts del aparato masticador (39). 

6 



CAPirULO II 

FORMACION DE LOS ~SNO:> PARANA:JAL;~!;) EU mrnAUOS 

Los senoe parana~ales se forman en los mamíferos como espacios de aira 

y turbinas que participan en la olfaci6n y mantenimiento del cr&neo. 

AbarcRndo desde los primates hasta loe humanos, el desarrollo de los een 

-noe tu& influenciado por la retracci6n del cri!neo maxilofacial, y el en 

-longamiento de1 ciilneo cerebral, distribuido en un estado dnico en loa 

humanos. 

Debido a los ten&nenos evolucionarios, que involucran la tormaci6n y 

funciones de los senos, incluyendo la adaptaci6n a la ol.1"ac16n, reepi-

raci6n, y f'ormaci6n craneal, causando un desarrollo alC11tltrico. Dae-
•. 

de entonces los senos paranaaaJ.ee no siempre etect\tan las mismas funcio­

nee como lo hac:fan en un principio. Pueron influenciados por el niTel 

eTolucionario de cada animal, 7 especialmente por la .voluci6n de cada 

animal, y especialmente por la evoluci6n de las aves a los humanos. 

Las funciones originalee tuaron cambiadas por unas diferentes. Como 

ejemplo de 1a preadaptaci6n de acuerdo al estado evolucionario de cada 

•eno paranasal. Como el sentido del olf'ato atribl.lfdo a la nariz da los 

lll8lll!feroe, lo cwtl. empez6 a retraerse ~unto con el maxilar y la mo.n-

4!bula, las 6rbitas se empezaron a formar en los prima.tes, y la t:.u·bi­

na etmoidal a• convirtfo en cavidades mlltiples, toraando parte de la pa 

-red laterai 4• la cavidad nasal. Bsto ocurrio porque la eTolucidn de 

:los primates y 1a al tura hicieron la oltaci&n no escenoial1 y la reep1-

raci6n tu& primordial. 
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Cuando empezd la hominizacidn, Junto con la distinguible retraccidn 

del cr4neofacial. El seno maxilar se enlargcS, por el enloneamiento de 

los molares. E1 cambio en la arcada dental, 7 el enlargamiento de los 

mdsculos masticadores acenWo la fUncicSn de loa eenoe. Los senos secun-

darios del seno frontal 7 esf enoidal• los cwll.ea se han expandido en los 

1DmD!f'eros empezaron a retraerse, en resµuesta a las mevas ccmdiciones, 

especialmente cuarido.el cl'ICneo se hace eaferoida:L, en la transicidn del 

B'Cllla - Sapiena Jfeanderth.enesis; al. esta4o Homio - 5a~iens. I.a tranefonm 

-ci&,i del cnmeo cerebral f'orzd un incremento en el Mgul.o entre la tren 

-te y la base craneal frontal, y un decrecimiento en •l ~o de la ba• 

se craneal 1 la silla turca. n seno frontal. 7 eaf'enoidaJ. se expandieron 

aJuatindose a eeta trarillformacidn. ( 44-.) 
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SENO FRONTAL 

•ENO MAXILAR 

Esquema de una vista frontal 

de los senos paranasales. 

( Kru~er, Tratado de Ciru. .!u Bucal). 

CELDILLAS 
ETfllOIDALl!S 

Esqueoa de una vista lateral 



CAPITULO III 

Pr.DRIOLOG!A DEL ~BHO l!illlAR 

Lo. parte cuperior del aparato respiratorio, est4 formada por los con­

ductos basales incluyendo nariz, cavidad nasal, Hnos paran&eal.H, na 

-eofaringe. El dtsarrollo de 1011 seno• ea imponante 11 ra que de estos 

depende el crecimiento de loe hutsos facialee, lOB cu'3.ee tienen la flan 

-cidn de expander laE ,orciones riu~orbitart.u, y uxilaree 4e la cara 

en el periddo post - na.tal, aumen1iando la dietencia utn MlbOB uxt ... 

le.res, -:¡ por consigu.iente la enlcmgaci6n de la cara. 

Decarrollo del seno maxilo.r '· 

in la pared enema de las tosas nasaloa primitine, aparecen unoe re­

pliegues. iet&11 ado~an la toma da cn11t1u:s. Bn el hombre e&lo H desa­

rrollan tres; uno 1nf'ar1or, uno uclio, 7 uno BUJMtrior. I.a eneta int•ri 

-or origina el cornete ir..f'ertor, la cneta media cleearrolla lae eres~ 

atmoidales, y la cre11ta 11Uper1or, origina lu cnstu nmoi4alee eecunda 

-riaa. 

Una •1ez oouti tuidae loe co~••• quedan utn elloe 1 la pared nu.i 

wuus hendidurae & uatoa¡ uno mperior, uno 119410, 1 otro interior. 

Pr9sentallllo unas 1mrag1nacione• que son ltH1 ••no• panmaeala•. El pri­

uro qUe H toma .. el uxllar, en la parell d.al aeato IUflio, enco~ 

doae poco deearrollado en •l nciln nacido. Al apmncer 1ft ••gUnda clan 

•tict&i elnan la 1111pertici• !acial. SUmlt'°8111ent•-•• 4eearrollan loe 

claule eenos. 
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A RECESO 
nFE/iOETNOIDAL 

CORNETE 
SUPERlóR 

llULLA 
-.-~ ;ii., ETH/llOIDAL/$ 

MEATO 

CORNETE 
l/111'Elf/Olf 

JNFElllOll 

B 

LMll#A 
M,.,,,Aerk · 

DEL ETlt/OJDQ 

PALADAR DlllfO 

e 
SENO FRONTAL 

Tres cortes ,•cronale:o ':11 1 :•r.tro ma:dLlr y ue la cavici .... ct na1>.i.l ucty .• cer:t 

-te. En A ·-'' in· i mt el oe t ium naxil..r que ¡¡e P.b':'r en el üiu. to r;e;r¡ l · 

lunar. El infUnu:!bulo 9, recibe .ü conl.lucLo i'rontontnii "no; 

(l!adn y Stall; Otoi·rinolarineolog:!a Clínica). 



SElfO 
;#AXILAR 

. l ·CORNETE NASAL INFERIDR 
·---:2" 

~·smHt~ D_El#TARIO 

Cortes frontales a trav~s de la cabeza, De un niño recien nac:L.d.o, y, ue 

9 meses. Compafense el tamaño de loa senos. 

(Orbun, Histolo~ía y Embriologta bucales). 



CELDILLAS ETMOIOALES 

AB6RTURA DEL 
SENO MAXILAR 

$ENO fllAXILAR 

CORNETE' NASAL 
NEO/O 

CORNETI! NASAL 
INFERIOR 

B.ala.oi6n del &eno muxil11r en su abertura haciu. lu. cavidl:Ld no.sal. 

:&n este corte i'ront•1.l mue e ti·a la aeilt1etr:!a o.centtiuc.la ant1•e lou i:.e .. 

noe úerecho e i:-quierdo. (twadov o.e Uieto~.o_;!a. y &lb1•ioJ.o,::;!u 

BuoaLi:: • ·Orbnn i 34I I9ti9.) 



Dl.laranto los primeros mesee de vida, el seno maxilar, no ha teniuo rela­

cidn con el meato in!erior nasal, hasta el sexto afio. El eeno maxilar 

es una eminencia del pico de la cavidad nasal, estableciefndose una in­

Uma relacidn con el meato flW3al i11ferior {23) • 

. • 
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CAPITULO N 

HI~OLOG1'.A DEL ::lENO MAXILAR 

El eeno,mmtilar est4 c~bierto por UZJa membrana fina 7 delgada que se 0011 

-timía con la que reviste la cavidad nasai. 

La histologÍa del seno lo componen la l4inina propia de la 111.1.coea, 1 el 

epitelio de la mucosa del eeno. 

Llmina propia de la lllU.COBa 

Bstti f'u.oionada. al.- perioetio del meeo adyaoeme, ccapieeto principal.­

ante por bases l:lXae de fibru col~naa, con mv pocaa fibras eUe'\i­

cae eosin6filoe,. c'lulan plaem4ticae, fibroblaa'\oe, 7 lllChoe lintoci• 

t.os. Posee pocas gllindulas 4• tipo mucoso 7 eeroso, .-confinadas en la 

parte de la lAmi.rni propia, alrededor de la8 aberturas baoia la cav1d94 

nasal. 

La lll\lcoea sinu.sal y la .nasal •on 111milarea, con ciertaa diferencias co­

mo; la actividad. de lae gldndulas lll\lcoidea en el seno, es relaUvcente 

diemimida. Presenta aenor mfmero de cilios. La rm.loosa Binusal es unos 

resistente a la infeccidn e intl.amacidn, adenule de una t4cil penetra­

ci6n de microorgani81Doe. 

Cl.lando existe una actiVi.dad ciliar puiva, 7 se adlü.nistra aneateeia 

independientemente de 1011 ul'Yioe e:lmpj(ticoe 7 paruilapltiooe, se obeer 

-n wi incraento 4o la .acUYidad ciliar (21). 

La irrigacidn de la. mucoea eimeal. no edlo ee atnwd 4• lo• .uoe 4el 

osUum, sino que es irrigada por una arteria pr1nc1pal., que su.pla •l 

drena~• venoso, p:usa at.rade del os1iiwa1 •l °""1 •• roclUllo por Wl ple­

xo nenioeo. 
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A 

B 

-~-
---- -· - -

---flENONAXILAR 

· EPITl!LIO 

-~ TEJIDO'CONJUNTIVO --. ,.. - -
Mucosa y epitelio del i,eno m.;.xilar. A re"?:i6n apir:.\l úel Le '.unao pr·c-

molar. El reveBtimiento uel se,·.o estJ. en continuh1ad con el tej iuo 

neri9.r:iical a trav~s de uoer,ura~· en el ·iso 6~ eo del :-eno. B gran 1.un:e 

-mento del epitelio del eeno m11xilur (Da .3auar, IV H; Am, J. OrthOuont 

& Or-tl Surg, 2';! ¡ I .. lJ, IY4j). 



Bpitelio de la 1D1Coea 

Ea el t!pico de lae v!as respiratorias, cilíndrico seudoestratiricado, 

rico en cllulaa calcitormes, que secretan moco, que humedece la super-

ticie de la mucoaa. l:ollsaka ( 29), eatudicS loe movimientos ciliares. Los 

cilios oscilan de tal. modo qlle llevan a cwil.quier material hacia la a-

b<trtura que lo cClllllUU.ca con la cavidad nasal natural. il epitelio cilia 

-do 81Uda a eliminar las excreciones y secreciones que se f'onian en los 

eenoe. 

Sola11utnte la allllbrana patol&gica tiene accidn ciliar.deficiente, 18. que 

carece paroial cS total.mente de "Pestaftaa•, pemitiendo que 1as sustanci 

-M ftt:raftae dHcamum en SU _superticie. . 

La ventilacidn del seno se debe a tres factores que sonr l) ditu.~16n, 

2) rHl)iractdn, "1' 3) pUl.so ondulatorio mucoeal. 

1) B• la respOlU!lable en el efecto ventilatorio de los ostium.e. 

2) Tiene efecto aobre Cll8lquier tamafio de ostium. 

3) Tiene ef'ecto cuando el. volumen excede el espacio 11111erto del ostiWll, 

incrementando 'T 'tomando la ventilacidn conetante aparentemente del ta­

aaflCl del oatiUlll <4ó ) • 
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CAPITULO V 

PAJ'OLOGtA~ y ACCIDEN'l'Et DEL smw MAXII.AR DE ORIGEN DEN"~AL 

l.~ ~ertorraoionee 

Ec una c011UnicacicSn fresca del seno, desde el momento que se ocaciona, 

haeta las 48 hrs. Durante este periddo el cerrado de la peri'oracicSn es 

satiefactorio, (sino exiete inf'lamaci6n predisponente). B~te tiempo 

ee variable, ya que Sohuchards dice que lo ideal son Jó hrs., Enortb y 

Kllrtenseon-• dicen que tres d!ae, y Hargrov4s 14 dfas (8). 

J.a terapñttoa Yaria cuando la peri'oracicSn ee provocada por una rab, 

que ea la causa de comdn. 

•. 

Pactores predisponentes 

a) Condiciones anat&nicas desfavorables. (cuando el sene inTade otrae 

sonas d estru.cturaa, cuando existe una maltormaoicSn cSeea conglnita cS 

expansicSn del seno por trauma). 

b) Atrofia senil (desgastes de los tejidos en lae personas geriartri­

cas, un adelga&81111ento de lao tablae cSseae en la 11ona alveolar). 

e) au.ando la r•osicSn de un quiste dent!gero no tul total. 

d) Cuando de curetea duiadado el alveolo, dHJl'l'ª de \ma extraccicSn, 

causlUldo s111.&11&11 cleelftlls una peri'orac:Lc1n, (cwmdo •• limpia la su.perti­

cie 46nde ••taba el diente y su. qu:late, sin ci&idado de.,;arranAo tejida.) 

e) Cuando al hacer una extracc16n 4e molares, accidentalaente se bace 

una peri"oracidn. 18 necesario hacer la prueba de la aereacidn. 
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SENO f/llAXILAR 

• ..-.ia ALVEOLAR BUCAL 
LA,..,-. . . 

Corte lucolingual a travá6 de un primer premolar superior, El vártice 

estd ~aparado del seno por una placa del:,ada de hueso. 

(Orban, Embriolo~!a ~ Histología Bucales), 



Pr1.1eb,a de la aereacidn (para confirmar la cor:i.unicacidn) 

Se indica al raciente que oblitere la~ nurinns con loe dedos, tratan-

do de expu.l.sar ~uavemente el aire por la nariz. Si la membrana del ceno 

est4 lesionada el alveolo hard burbujas. Zi la penetraoicSn es leve, y 

ee han evitado mov;mientos bruscos, se formar4 un co4gulo con oicatri­

zacicSn normal. El alveolo deber4 protegerse evitando cualquier inetrumen 

-to explorador en el seno. 

Se evitar! el uso de gasas 6 cualquier otro material que impidiera el 

oierre. En casos leves se erectwartl el cierre simple. 

CQ&ndo queden fra.gmentos en el hueso ·de loe dientes extraídos, ae hanl 

un cierre inmediato para evitar una iníeocidn, r posteriormente se ha­

r4 una cinig!a mds amplia. 

Bn algunos casos se usa la itfonica de Rehrman como modificacicSn de la 

de Waesmund. Generalmente se sigue el eiguiente procedimiento; se le­

Yanta un colgajo 11111coperi6stico del lado blloal r palatino, se reduce 

d1B1Qinu1endo la altura de la cresta alveolar a nivel de la panetracHn. 

Loe bordes del tejido blando se reavivan para quedar cruentos. Para ef'ec 

~tuar la sutura se colocan puntos de"colchonero: 7 ee refuerzan con c 

pintos aislados con seda negra para evitar que los puntos se abran ra­

piclamente, con lo cutll ae evitar!a una buena cicatriEacicSn. Loe puntos 

se de~an de 5 a 7 días, recetando gotas nasales vasoconstrictoras pa­

ra contraer la mucosa nasal 1 favorecer el drenaje~ 
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Cierre de una gran abertura accident,ll del seno en una ree;i6r, 

desdentada {p6rdida de la tuberosidad del maxilar). A, orifici~ 

del seno inmediataF.>.ente des¡,u6::. ele la o~:t::-..icciSn. 13, reducci6n de la 

las paredes lineual y bucal 3JUra fc.ciJ j tc..r la coc..pt:<,ciCr. d.e loe col-

eaj oc de t,ej :i.c'.c hJ .:..r.rl o. Los colgajos se recortan sin exagerar para. 

que formen una 1!:1.ea unifome. O, t:.iit\.:.ra de lo::¡ col.-;;a.j ·)t... 

( Kruger, Tratado de Oiru fa Bucal). 



. . 

Cierre de una gran abertura accidental del seno en una reei6r: 

desdentada (pérdida de la tuberosidad del maxilar). A, orificio 

del seno inmediatSJ:1ente desl,u.~1;, c\e la e):t:~~'eci6n. l3, reducci6n de la 

las paredes lineual y bucul pura fi:.ciJ Hc.r la coG.tit&citi~ de loe ce!-

,::aj oc de te j ic'.c hJ i:..r.~ e. Los colgajos se recort:.m sin ex85erar para 

que formen una lf~eu uniforme. C, r;utt:.ra de lo::; col.;<>j·::.:.. 

Kruger, Tratado de Ciru-ía Bucal). 

; ,• 



Cierre de una abertura accidental del seno. A, incisiones alrededor 

de los dientes y atravesando la abertura. Se hace una incisi6n en el 

paladar para facilitar el desplazamiento de la muco~a; hay que evi­

tar lesionar la arteria palatina. Las paredes bucal y lingual del 

alveolo se reducen con el alveolotomo. B, se avivan los bordes de la 

mucosa a nivel de la ap6fisis alveolar y se levantan los cole;i.ijos. 

La aproximaci6n de los bord&s de la mucosa se lleva a cabo levantan­

do con leera el mncoperior0 tio palatino. C, se suturun los colgajos. 

La cicatrizaci6n se hace por primera intenci6n. La herida palatina se 

deja abierta. 

( kruf!er; Tratado de Cirugía Bucal.). 



Cuando un diente iulp'ictnc.to en el maxilar, al tratar de extraerlo acci­

denta.lL~ente se pierde, y el diente se va al antro, es aconsejable ~e­

jarlo, se hará un cierre inmediato in:forman,10 al 9aciente que el o.ien­

te esta extraviado en el seno. Se deja un perido.o de cinco a seis ~ema 

-na.e. La mayoría do los pacientes reacciona favorablemente y segdn la 

ley de la gravedad, se proctucir~ un movimiento hacia la posicidn de 

declive. 

R\ diente se volverá fibroso y no se moverá en diversas direcciones al 

tratar de extraerlo. Posteriormente se lu>.r4 una incisidn hacia el étien 

-te recuperd.nctolo con un m!nimo eet\\erzo. 

2.- P!stula 

ia una comunicacidn anormal entre dos superficies, y el exterior. Ex­

cede las 48 hra., la posibilidad de hacer un cierre primario eatisgac­

torio es nulo. El cierre de esta penetracidn se eligir& por. la presen 

-cia d ausencia de algdn resto radicular. Si el cierre primario tu~ 

bien hecho, es muy raro que se foZ'IDe una t:!stula, ya que por lo geneX'Rl. 

se presenta una buena cicatrizacidn (.9). 

La cicatrizaoidn se debe preveer ~obre los factores predisoonentes. 

Condicionef. desfavorables 

a) Bolsas profundas parodontales. (una bolse. parodontal, eE la mi¡~ra­

cidn patoldeica del epitelio do unidn hacia apical, Ve acuerdo a EU 

localizaoidn con respecto a la cresta d~ea puede eer supra 6 L1fradeea. 
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b) raíces desnudas ( cuanuo las raíces no están rodeadi,,.f: por nir.o.b 

tipo de ~'ibras) • 



e) Largas perforaciones pueden presentar dil'icul tudee en la coa. ula.ci 

-.Sn. 

d) Una períoraci6n asociada con daño extenso de los tejidos. 

e) Inflamaci.Sn preJisponente on el ser.o. 

Tratamiento quirdrgico para el cierre de fistulas 

l.- T4cnica del colgajo palatino ( tipo raqueta) 

Co1. el modelo del maxilar sobre el defecto, ee hace un pala.dar de acri 

-lico, se hace UDa inci~i6n, se voltea el colgajo cubriendo el defecto. 

En el momento que se hacen la~ inci~iones.ee esteriliza el aaterial. 

La incie,i~n t.e hace con una hoja ndmero 15, se levanta 0~1. oola;a.jo, pa­

ra evitar arrugas • .U levantar el ped!culo con perio.stio se debe llevar 

una rama. de la arteria palatina, los tejido• se une~ con pmtoe de col­

chonero, y loa bordes con puntos aislados a!itiples con eeda1 se dejan 

durante 7 d!as. El sitio donador se cubre con cemonto quirdrgico. 

2.- T4cnica de Caldwell - Luc 

Para la Ucnica de Caldwell - Luc ea prefiere la anestesia general. 

La anestesia general ee bm con la entubaci6n oro·traquea1, con wa em­

paque de ge.ea en la garganta, se prepara el campo operatorio. Se eleY& 

el labio mperior con separadores de Parabw., 7 ee hace wa incisi4n 

en forma de U del Jllllcoperioatio hasta el hueso. Las incieionea vertical 

-les se hacen a nivel del canino 1 del segundo molar, deade el sitio 

auperior de la insercci6n gingival., hasta m4s all4 del repliegue 1111100-

labial, se hace una l1nea horizontal uniendo laE dos incisiones Yerti-

cales. 
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Colgajo palatino para cerrar unu. fístula bucoanti·al cr6nica. 

A, se avivan los tejidos duros y blandos alrededor de la fístula y 

se separa la rnuco::a bucal. B, se levunt'1 un coltJ:...j 0 pura cubrir el 

defecto y se sutura. N6tese la Dorci6n en forma de V, que se quita en 

la curv.:.tura menor para hacer mínimo el pli~e • .l.ia re.zi6n que queda 

nl descubierto se tapa con gasa 6 cemento quirdrgico. 

(Kruger, Tratado de Ciru:ía Bucal). 



A 

FISTULA BlJCOANTRAL 

. ~llJl'IAIDELBORDEDEL ORIFICIO 
.EXTIR~,. 

B 
~,. 
'(;! / JNCl$lONES . 

:j'' DINERGENTES 

~-, .. 

RE6ULARIZAfX! 
Y SUTURADO 

E 
SENO 1'AXILAR 

\ 
"TEJIDO BLANDO 

INCIS/_ON 
PER/OSTIC~ 

f6cnica de Berger de deslizamiento de colgajo para cerrar una fístula 

bucoantral. A, se hace la excisión del borc,e de la abertura, B, se ha-

cen dos incisiones diver~entes desde la ab·3rtura hasta el pliegue muco 

-bucal. o, se levanta el periostio y la aberturJ. 6sea se a.::;randa para 

examinar y limpiar el seno. Se hacen varias incisiones horizontales, 

atrav~s del periostio, en la pared interna del colgajo, para permitir 

que se extienda. D, se recorta el colgajo para adptarlo al tejido pala 

-tino. Se cierra con sutura de colchonero seP,Uiua de puntos separados. 

E, vista anteroposterior de la abertura c!ue muestra como e;e .. :ilare .. el 

col~ajo con las incisiones en su periostio. 



A 

ARIA DE PERFORAC/O/'/ 

UERTURA DEL 6ENO #AXILAR 

Operación de Caldwell - Luc . 

(Kru.ger, Tratado de Oiru¡;i;:!a Bucal) 



!n la r.iucocn alveolar, arriba de la insercci6n gin¿;iV.'.J.l de l.o::: ctient es 

Se despega el tejiao del hue~o con elevadores de per10Ltio lle3anao 

arriba hasta el canal infraorbitario cuidando no traumatizar el nervio. 

se hace una abertura en la pared facial del antro, arriba de las rafees 

de loe premolares utilizando cincel, gubia~ d fresas, agrandando con os 

-teotomos para inspeccionar la cavidad posteriormente, permitir& la in­

tro4uccidn del dedo !ndice, con lo cu41 se podra extraer el cuerpo ex­

tr il.o en el seno maxUar. Se eliminartl la mucosa eegdn el caso, si es­

ta presenta atrof1a, 7/d proceso intecciosoa, se reali&a una contra­

apertura. a las fosas nasales, por la altura del meato interior, dejan­

do una Y'fa de'drenaje por medio de una ga11a medicada que ser4 retirada 

periodicamente. 

Indicaciones poeoperatorias 

a) Receta (medicamentos) 

Antimiorobianosi penicilina de 800,000 unidades Y!a intramuscular, ca­

da 12 hre. Durante cinco d1as~ en caso de ser allrgico a la penicilinR 

•e administran( eritromicina, de 1 a 2 gre. por 41a. 

Anti:lnflsatorioer a al iniciar, y deepule cada 8 hrs. (se deben tomar 

con alimentos, :ya que pueden cauear gastritis, 1 no deben usane ds 

de 4 d1aa). 

Analglaicos1 edlo se toman en caeo de dolor, si el dolor es muy inten­

•o ae aplicar4 por v1a intramuscular. 

b) Dietas lfquida el primer día, sin leche (porque ocaoionan medios 

de cultivo para las bacterias). 
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El ee;:uncto d!a la dieta será blanda, hasta que el paciente este en con­

diciones de cambiarla. 

e) Terap!a física 

Aplicacidn de compresas fr!as cinco minutos cada 1/2 hr., el dfa 4e la 

operacidn, previa aplicacidn de Yaeelina en la zona operada, para •Titar 

quemad\ll'B.e. 

Compresas bllmedo calientes.el d!a siguiente, tres 6 cuatro veces al clfa 

4) Hi¡iene 

Cepillado tenJuagu.ee de bicañlonato, para que •l pH se '9\lelva al.cal.1Jao• 

1 7ll no se desarrollen las bacteriaa).Se ha.r4n con un medio n.o 0011 

&gua, con media cnicharadita de aa1, 4 ti de m~anllla (que actda como 

buot•rioet4tico). 

e) otras indicaciones 

?fo toser 

1'o twu.r 

1'fo estormtdar con boca cerrada 

1'o hacer e,1 ercicié>e pesados 

1'fo sonarse 

No asistir a 1ugar9s contaainadoe 

Reposo relatiYo 

Hablar lo aenos posible (los primero• dfae). 

1'o bostezar. 
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3 .... Sinusitis 

Definici6n; Inflamacidn de la mucosa de los senos paranasales, eot4 

p.1ede ser ag11da 6 cr6nicn. 

BUolog!a 

a) Precuentcente se considera una extensi6n infecciosa de la nariz. 

b) Intecci6n de las ra!ces de un diente, cuanáo perfora el piso del se-

no. 

c) Los cambios excesivos vasomotores, asociados con condiciones 111-

propias naultando deuiada sequedad 6 hwuda4. 

d) La intlamacidn de la mucosa del Hno, da lugar al cierre del ostiWit 

del seno axilar, con lo cuill las secreciones no pueden drenarse dan-

do lugar a la implantaci6n de un c!reulo vicioso. 

e) Como resultado de una complicaci6n d·e la taringiUs. causada por es-

~reptococos, ocurriendo en el pacientes amores de cuatro ailoa. 

t) Se uocia tambiln a una ent'ermedad rinoviral a,g'Uda. 

aetio• de diagn6stico 

laAiogrilico 

Por aedio de radiograt1as de Wat.•ers, y la tom.ograf!a del seno. 

Se hace atrnves del meato inferior, por canulaci6n. atraves del ostiWA. 

let4 prueba es traum4tica para demostrar el contenido del seno maxilar. 
. . 

C\lando se reporta opacidad en la radiografía. 
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Tran~~iluminacidn 

Non eenota la condicidn del aire del seno. ~a luz se coloca dentro de 

la boca. del paciente, s! hay una completa obscuridad de la luz godnt ee-

ñalnr parte de los h"1tlsos taciP.les del panienta. Algunos espacios po­

dn!n estar llenos de pus. 

PiP.iopatolog!a de la sinusitis 

La membl'llna dd seno, pasa atravls de loa estados nomal.H de la in-

tecci6.1, preeenta una eecrecidn, que poeteriormente se coJXYierte en ~-

rolenta. La actividad ciliar se incrementa. Posteriormente eeta actividad 

e'e vuelve nula ori/P.nando una destniccidn ciliar. La. membra."la Einusal 

81.lf're adalgasr.amiento, cuando eet& Ya creciendo por la inteccidn se con 

-vierte en pdlopo, en ca11011 agudos el seno puede llenarse de una lll81lbra 

-na mucosa edematosa, la cavidad 111e oblitera. En caeos eulftlr"8dos lar·· 

goe, la membrana mucosa puede similar al tejido de granulacicSn, los 

orgc.niemos en tejido eubmucoeo p¡eden eer encontrados en hueso. 

El ostiu;n en la sinueitie 

El oetium CO!IO se eabe, es la entrada cS pwlto primario en la evoluci~n 

del seno maxilar, '1' del maxilar que esti en contacto con la csvidad na-

sal. Debido a eu importancia en las entemedades sinuea1ae ee han hecho 

numerosos estudios sobre ~l. Sobre su diimetro 1 eu Yaecul.arimaci&n • .. 
Su ,atogeuicidad, y ~cio~es entre otroe. 
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De loe cu.4loe ee concluye que; el di~etro del 1.>stium no f:iempre rei'le 

-jara el verdadero eét~do funcional. del ostium. !ambi«n se dice que 

el ostium presenta menor reEietencia cuando una perdona descansa d se 

eienta. 

Cl1ando hl\y praa~n en la naris, la presidn es indepenó.iente en el os-

tium, sin afectar su d1'metro. CWmdo la presidn edlo es en el seno el 

dlimetro ec aenor que en el estado normal.. 

Clumdo el oatiua se llena de moco, el ostium se obstl'UT• causando una 

:lnteccidn. 
....... 

'· 
I.as funciones ostialee con enf'ermedades maxilares, 7 quistes in~rami-

salea no es determinada considerablemente. 

S1nusit1aaguda 

Sfntomaa 

•) Bl paciente reporta sfntomas m4s seudos en el lado afectado, que en 

loa dem4s senos. 

b) Sensaci6n de ¡Jlll.aaciones en la mejilla, 7 llenado debajo del ojo, 

en el lado afectado. 

o) La tragilida4 tuede eer localbada al presionar detr4s del 11axilnr 

en la fosa pterigoidea. 

4)' La uaain1zaci6n de la nariz 'Pll•de reYel.ar la presencia de lJ'lS en 

el aeato medio. 

•) Bl oetium -pel'manece cerrado con lo cu4l presenta dificul.tad en el 

drenaje. 
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f) El dolor puede sentiru en los dientes ~ en cualquier movimiento 

bnu:co. 

c,) Infecciones debida~ a especies hemophilue influenzae (no encapsula-

do). 

La sinusitis a&Uda casi miempre es precedida por UJJa in.t'eccidn viral, 

lesidn facial, dolor frontai, descarga nasal purulenta, obstl'\lcci6n na-

sal• anosmia, y voz gangosa. 

tratamiento 

Btl. casos simples se adl!linistrar«n antibi&ticos de amplio espectro. 

Aplicaci6n de gotas nasaleb para un buen drena.je. Erl. pacientes con s1n­

tomas intensoe se practicará un lavado del antro, •ato P'lede hacerse 

atraves del conducto natural 6 por vfa del meato inferior. 

Sinusitis cr6nica 

Sfntomae 

a) Dolor sordo 1 sensaci6n de 6'olll·JJ"ee1~, neuralgfa in!raorbitaria. 

b) Obstrucci6n nae;al por cargas pn'Ul.entas. 

e) La cont:lmla irritacidn ocacion&d& ·JRlede originar una l.aringitis. 

d• La sinusitis tued• ir ac0111pai1ada 4• bronquitis, dnclrome de llanier 

- lUhn, dntoma de swdoapendiciUs. 4 dnd.rase ele Bnnnmen. 

•) e., mal olor de la nariz, 1 apetito pobre. 

Las acciones ciliares en membrana 11111cosa.en sinueitis crdnica·fueron 

clasificadas en ~r.s tipoa. 
1 

l.- Unidn 
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2.- '1'1po bifocal 

3.- Tipo disperso 

Ectoe eeiudioE ce hicieron con el mltodo :fotaei.atrico de fE.ta enfer­

medad, •l trancporte mucociliar :tUI altero.do como recultado no s~lo de 

loa combioe í\lncionales, sino tembiln como un decrecimiento, no s6lo da 

los cm:o.bioe tuncionalec, &ino tambiln comv un decrecimiento en la rre· 

-cniencia de la remosi6n ciliar (26). 

trataaiento 

&lltrost01D!a con la dcnica. de Cal.dwell - Lu.c, ~os objetivos aoui 

1) La abertura para el drenaje del meato inferior. 

2) La extirpaci6n de la mucosa irreversiblemente lesionada. 

In nifloa debe evitarse esta interveneHn, 7a que pu.eó.a desarrollar la­

tiones en las ra!cea de la dentici6n permanente. 

Complicaciones importantes 

Heuralg!a del nervio in:fraorbitario, por una excesiva extirpaci6n de 

la pared, que es muy delgada, puede ocacionar una lesi6n del nervio ma­

xilar en la tosa ~terigopalatina, poeteriorment• ocacionar una aVllla14n 

del nerYio debido a dicha neuralgfa. 

Plaede ocacionar una f!stula oroantral en el surco gingivolabial del 

lado d&lde oe hizo la incisi6n. 
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4.- Qu.istes 

Definici~n 

Espacio cerrado de un tejido d drgano revestido de epitelio. Y general­

mente lleno de l!quido. 

Caracter!aticas genera1es 

De crecimiento lento, su. crecimiento lo etectda hacia las zonas de ma­

ror resistencia. No interYiniendo en la tu.nci&l del organiElllo, Es capas 

de rechazar a ios tejidos vecinos, como drganoa dente.nos. Ra41olog1CI\• 

mente se ap:i:ttc1an zonas radioldcidas por zonas radioopacas. 

'ltapas de crecimiento de un quiste 

a) .Etapa ailencioaa 

b) Etapa ele crecimiento 

e) Etapa deformante 

el) ~apa da aupruraoi6n 

Quistes de orlEen dental 

l.- Qlllste periapical; su desarrollo se debe a caries profUndas, que 

bajo el estfmu.lo de la intlamaci6n, ~ a loa restos epitelea1es del li­

gamento parod.ontal, pueden proliferar hasta un quiete per:i.odontal, alre 

~edor del apice. 
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Diagn6stico entre quistes y seno maxilar 

Cl1nic&111ente 

Qlliste 

a) 'tumets.cci4n palpable, en bucal 'T palatino. 

b) CnpitacicSn, apergaminada, depresibilidad, c5 fluctuaci<Sn, al preeio­

nar eobre la "tullefacc16n. 

e) Secreci4n amarillenta del conducto al abrir el diente. 

d) Presencia de cristales de colesterol al aspirar. 

Seno 

a) Jfinguna tuaefacci6n al comparar por palpaci6n de los ladoe. 

b) Las pandea del Hno eon firmes. 

e) S! faltan loe dientee piede haber un quiete reeid'll&l. 

4) Premencia 11~0 de aire &S'!>irado. 

Ra4iologic11111ent• 

Qlliete 

a.) Jliente 1meri' e1qo aepecto perioclontal. H pierde en el quiste. 

') Deepla11811l1ento d• las ra:Ccee de loe diente• vecinos. 

o) Ra4ioluc1dH a memdo cirCNlar. 

•) SGllbra cnap&litorae clel eeno JDUilar. en la radiograt!a de todos loe 

~enoe. 

t) Deeplacaaiento total 6 parcial d• lae pareclee del .·an10ro. La l:Cnea 

~el piso del antro esta int•~pida c5 empajada hacia· arriba. 

el B1 límite 4el quiste no se.encuentra en una sona 4e densificacicSn. 
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de ea. 

Signos clfniooe principalee de un quiete 

a) Tumefaccidn visible de la cara.. 

b) Prominencia palpable en el maxilar, d reborde alveolar cuando al quis 

-te ba crecido m&s hacia la superficie. 

e) Hinchazdn indolora. 

el) Un quiete infectado presenta igual cu.adro clbico a un abecoco. 

e) Clara 4el1mitacidn de la tumefacct6n. 

t) Des~lazamiento 4e la rafz 9or premi6n de un quiste. 

•. 
Tratamiento 

' Raosidn qui:nlrgica del quiste. 
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CAPITULO VI 

PATOL0Gf4S INFECCIOSA8 QUE CAUSAN TRASTORNOS EH EL lJEllO !.!AXILAR. 

l.- Virus 

Enfel'l!ledades respiratorias rinovirales; conocido m4s usualmente como 

resfriado coimtn. Es una ini"eccidn comdn :le las vfas respiratorias al­

tas, son ca.usados por diferentes virus, con la distincidn que cualquie 

-ra de ellos causan malestares caracter!sticos. Ya que exieten uule de 

95 11:erctipoe, en su mlcleo contiene.n RNA, necesitando una temperatura 

de 33oC, temperatura similar encontrada en los pacientes infectados, 

psra reproducirse. Y neo e si tan un pH de 3, siendo esta! una caracterfet 

-tica que los diferencia de los demds enteroviru,s. 

11 resfriado infecta a cualquier persona, no importando su edad, pa!s, 

d clima. El contacto de este vin.i~ es por medio de las superficies 

contaminadas, d con el simple roce de la mano. 

•antteetaciones clínicas 

Clfaleae, maleetar general, sequedad de la boca, irritacidn de las mem 

-l>ranas nasales, y da los ojos. La descarga nasal ~ la obstruccidn de 

los pasa~es a•reos alto• se TUelven s!ntomas predominantes. PUede ha­

ber adenopat!as cervicales. Bl periddo de incubacidn es de 3 ufas. 

~ratami9nto 

eintodtico. 
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2 .- Bacteri:1.e 

Faringitis; La farineitie al igual qua la sinl.leitis, son infecciones de 

laa v!ae respirntoriaG altas, son causadas por a3treptococos pi~genoc. 

Bn las enfermedades pi63enae los factores que determinan la invaci4n 

son importantes. Desde que los estreptococos hemol!ticos, son 1ng•sta­

dos por las cflul.as f96oc!ticas, 7 son matados en minutos. Esto depende 

del 4cido hie.lurdnico, 1 da la c4psula de protefnas M ( ae una eetZ'llc­

\Ura ant!gena, que esta int:i.Jllam.ente relacionada con la viNlencia de 

loe estreptococos del grupo A, ee \U1 factor antifagoc!tico, precipita 

el fibrin4geno, ee tdxico para las plaquetas, y para los neutr6filos, 

la siive al microorganismo para adherirse 7 colonizar el epitelio de 

las 1111.lcosae de las ·das respiratorias altas. En base a esta protefna 

exieten lll!is de 50 tipos en el giupo de aatreptococoe). 

Sfntomae 

Infl.amacidn intensa, hiperemia, 1 exudado au.¡a¡rado abundante. El epi­

telio mu.coso a menl.ldo eet4 destruido, 1 en ocacionee origina abscesos 

Sllperticialee. La ~amacidn nacroeanti• de loe l!mites del seno para­

nasal ¡uede cauaar una deetNcci6n casi comple\a ele la na.cosa reepira­

tioria. 
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3.- Hongos 

.lapergillius 

Caracter1sticas generales; Es un hongo sapr6fito, amorfo. De distri- . 

buci6n diseminada. Se encuentra esparcido en el medio ambiente. Exis­

ten 300 especies de aspergillius, siendo patdgenos para el hombre e6-

lo 8 especies, que aonJ A.·l'Umigatus, A. flavus, A. Niger, A.Terzus, 

A. Cla·•atua, A. S)'dowi, 7 A. Glaucua. De las cu4l.es la. especie A .. Fumig 

-g~tua cuenta·con el 9~~ de todas lae inteccionea (esta especie no es 

dtmorta aalo crece en forma de micelios). A la especie A. Plavus se le 

eOJU1idera que produce toxicidad directa con etecto1 cariog&nicos, se• 

gdn estudios hechos en Inglaterra. 

La aspergilliosis ea la intecci"n aufs oOllll!n de los eenoa paranasalaa, 

en pacientes saludables debido a que encontramos este hon.10, en fil­

tros de calefaooi6n de aire acondicionado. Su torua de contaeio es el 

aire• por lo cu41. lae vfaa respiratorias 1 el ¡ula"n son los ds afecta 

-dos. 

:Las infecciones locales severas pu.eden desarrollarlle por una implanta­

eidn tirecta de esporas de aspergilliue en loe senos paranaaalee, pro­

Tocando celulitis en los senos, especial.mente durante el tratamiento 

te loe corticoesteroidea, en el canal auditivo externo, en presencia 

4e las enfol'll1edades crlhiioaa concomitantes. 
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Factores predieponentes a la aspergillius 

a) Tuberculosis, bronquitacine, y carcinomas del pulm~n. 

b) Individuoe np11rentemente sanos, que estihl en continuo contacto con 

el hon.:~o, debido a su trabajo como lefiadores, individuos que alimentan 

palom~s, limpiadores de pieles, que emplean harina de centeno, cam,e-

sinos que se exponen al po1vo de las trillauoras. 'l!raba,1adores de ce-

e) La frecuencia aumenta en adultos hombree. 

B1 aspergillius se adquiere de dos ro:nnas como agente inf'ecciosos, de~­

p.ufo de algdn trasplante. Y creciendo saproficamante d~llde ~ cavida-
•. 

dos ocacionadas por otrae enfermedades • 
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.l.sJJergili os is 

"Reporte d2 un caso" 

Paciente femenino lle 65 afioa de edad, diabltica controlada du1·antell5 

ai'loe. Adauls de U1l8 hernia hiatal de cuatro w1oe. 

La J>llCiente presentcS manii'estaciones ol!nicae, a los cuatro ai1oa de cu 

padecimiento. 

Se notd una masa tumoral que llenaba el fondo del saco vestibular a la 

altura de loe g:niesoe.molares superiores derechos de tipo a.~of!tico 

granul.omatoso con proceso inflama.torio ~do, y con 'i1n centro necr~tico 

ulc11rado que a la. ~icSn iJ'l!orma la p&rdida de 111 l&:ú.na .Scee. del :uaxi 

-lar 7 malar. l. la 8Uccidn no ee obtiene material aJ.BUno. 

La pirdmide :lla!:al homolatera.l 7 tabique eat&u ex~didoa y ee nota una 

tumuracicSn polipoide de tamaflo mediano con secrecicSn nasal en cantidad 

moderada en ambas narinas. Por tranemilUl'linacidn el ceno se aprecia opa 

-co del lado afectado. La.a mucosas 2e observan em·ojecicluE en laF; zonas 

nasal y oral. con ¡:untilleo petequial. y edematoeo. 

La eeolercStica del ojo derecho se nota hiperfmica, y el oJo preeenta 

un discreto lagr1meo, los movimientoe del ~lobo ocular, aE! como los re 

-flejes totomotores y oculomotorea, son normal.es. La axpl~raci~n de la 

piel circundante no moetrd alteracicSn, la piel no eataba retro.!da, ni 

adherida. Bn reáen ee dice que .estos son si6JlOB caracter!sticos de la 

As'!)ergilius. • 
Al.g\UlOll de eetOll e!ntomaa y loe del c&llcer en el antro son semejantee, 

se prelllWllicS de no ser una neoplu:l..a maligna, ya que hnb!ñ au1:<auci~ de 
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En este corte se oo~erva un 

epitelio escumobo n6 corn~o con 

·''c:.mtosis y marcada paraquerato 

-sis. (2üx) 

ºot> En una ima~en m~yor del ººº o o o o o 
corte anterior 

1 se notan 

.. Q6o ºoCB t Q o 
célulaE; epiteleales que 

:r: 

OQ <>o, v f.·: ,. 

()o o o 
presentan vacuolizaci6n 

" ¡, 

;''o tJ Q º 
.. ,. 

\ 'ºo Q ae su citoplasma rechazan-
1 

D o o () do el ndcleo hacia la peri 

-feria. 

(Borb6n y Gomez, lspergillius del Antro" tesis, I~ó2) 



Adenopatía c~rvical. lateral, y debiuo a que el hongo era oportunista, 

~e cree ~ue el paciente presentaba predisposici6n a &l. Tambiln lo ae1-

cur~ron las ra.diograf!a~, ya que no era invasivo, ni destxuctivo cOllllo 

son los tumores mali&noe de eet4 drea. Se dice que la tumuraci6n af'ec-

t6 in~udablemente los p&rfilea dseos del antro maxilar derecho, y pro-

üujo por comprensidn el cierre.de la narina correspondiente, al crecer 

la masa, adelgaza el piso orbitario 7 la pared externa del maxilar su-

perior, lo que indicaba atroffa de las paredes dseae antralas por com• 

pr;si6n: 

Tratamiento 

Pu4 la remosi6n del tumor. Encontrifndose 12 ..taras tumore.l.es, sobre-

puestas, abrfen~ose paso atrave' de la pared lateral e invádiendo et­

moidales y cavidad nasal. Oi>servdndose grsn deetruccidn dsea de,odas 

las paredes, est~s estaban cubiertas de secrecidn 1111coplll'U].enta - he­

m4tica, en ~I dreas mal olor. 
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Lecho operatorio consecutivo a la resecci6n dei hueso maxi:Lar superior, 

Las celdas etmoidalec y parte del malar derecho. Se ha extirpado parte 

del piso de la 6rbita y se observa una porci6n del tejido celular orbi­

tario.HHacia abajo se mustra la cara anterior del seno esfenoidal con 

•. 

Su Cll"ifiuio anterior. Inferior a este orificio,. se obsen& la rino­

faringe (pared posterior), atrav's de la coana. A la derecha de estas 

estructuras se representan las inserccionaE pterigoideas del im1sculo 

pterigoideo externo, y hacia a'túera; el borde anterior del mdeculo 

masetero. 

(Boro6n y Mendevil, Aspergilliue del antro), 



CA.PI'rULO VII 

TRAUMA DEL SENO ~AXILA.\ 

Pactores predieponentes.- Mala nutricidn. 

Paredes del seno demasiado delgadas. 

Enfermedades 6eeaa como hiper~tiroidismo, 

osteoporosis, y pol!lllenopausia. 

Enfermedades generales como la osteomalasia, 

y anemia del Mediterraneo. 

Btiologfa.- Peleas con otros indivi.duoe. 

Accidentes automovil!sticos • 

.U hacer una interveneidn qu.irt.tl'gica. 

Bl smo maxilar es traumatizado por las fracturas de los huesos malar, 

y el maxilar superior. 

Pract\u-ae del malar.- General.mente estas fracturas son unilaterales, 

m.dltiples 7 pueden ser conminutas, pero rara vez son compuestas, debi­

do a la inserccic5n de la anone11.roEJis temporal, arriba y a la del mds­

culo masetero hacia abajo. Por lo ~ue el tr~ del malar e:nl"lja las 

~aredes hacia adentro. 

·8:lgnos.- Bl antro presenta hematoma, adem4s de hemorrag!a en la escle­

rdtioa del ojo, y nivel deprimido del ojo. Parestesia del carrillo. 
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Trata.miento 

El m~todo auis sencillo que reporta la literatura para tratar una frac-

tura deprimida del cuerpo del malar, as hacer una incisi6n on la piel 

debajo del hueso y levantarlo hacia arriba y hacia afuera con unas pin­

zas de Kelly. Teniendo como m&toco de ~egunda alecci6n, la t&cnica de· 

Cald\·1ell - Luc, acomnafiada de un cat&ter Poley c,olocado en el antro pa­

ra apoyar las partes reducidas cuando est4 inflado con aire 6 a..:ua (10) 

Bl tratamiento se bar& lo mt1s pronto ~osible, ya que el malar fr~ctu.."Bdo 

es dif!cil de tratarlo dest1114e de cinco d!as. 

Complicaciones 

Bl antro lJUede llenarse con un hematoma qua generalmente se evacua por 

ef s6lo, pero pUede infectarse. 

Cl.lando existe una fracvura en el cuerpo cigom4tico, ~ la posibilidad 

de herniaci6n de grasa orbitaria atrav&s de un piso .orbital. fracturado 

hacia el antro. 

La fractura malar tratada a buen tiempo, y bien hecha presentar4 pocas 

complicaciones. 

Practul'9.o de los maxilares 

Las fracturas maxilares que involucran el trauma del .seno maxilar sonr 

La de Le Port II, y la de Le Port III 6 tl'tUUIVereal. 

Le Poi~ 11 6 piramidal; abarca la tuberosidad del maxilar, se sigue por 

el techo del seno, sube haci2 la ap6f!sis piramidal, unguis hasta loe 

huesos propios de la nariz, d6nde se articula el frontal con la apof !sis 
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A., Fractura piramidal tratada por fijaci6n intennaxilar, y suspensi6n 

de un gorro ·de yeso. B, frRntura transversa, complicada con colapso, 

del arco cigom~tico. e, fracturas múltiples. 

( kruger, Cirugía Bucal). 



nirnmida1. 

Signos 

N.;Lriz, labios, y ojos inflamados, hemorragia nasal, si el contenido 

almidona un pa2íuelo, será moco, d s6lo lo humedece eeri1 lfc;~ci4o cefalo 

-raquideo. 

fre.tBliliento 

RecbJ.ccidn y fijaci611 del desplazamiento hacia abajo del maxilar superior 

en casos graves se har4 una fijaci~n crafneomaxilar. 
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CAPITULO VIII 

TU!10RE:; DEL :'..ENO M4XIL4R 

Definici6n; es cualquier aumento anOl'llal de vol\lmen. 

l'cntro de los tumore&> oue invaden al eeno 118.Xilar, tenemos, principal.man 

-te a los tumores qu!sticos, y los neopl4sicos. 

Qu!sticoa 

Quistes del desarrollo, de origen no dental., tieurales 

:Je 11am n del desarrollo, porque se ori~inan en las fisuras •briona­

rias, por una deficiente unión de la apot!sis maxilares durante el desa­

rrollo, de origen no dental, ya que los dientes prebentan pruebas de Ti 

-talidad. 

l.- Quiete del antro naual d quiBte de neeetadt. 

Se localiza debajo de la aleta nasal T prOYiene de la parte desprendida 

del tracto reupiratorio. Se origina en la sutura de las apot!sis pal.ati­

nas, en el hueao intermaxilar, y eeptua nasal. Tapizado por e9itelio ci­

liar, se halla en tejido blando, encilla del labio l!llperior. 

2.- Gldbulo maxilar d quiste fieunü de la cara. 

Se encuentra entre loa nientes later..lea y caninos superiores, se desa­

rrol1& en el mismo lugar:que el quiete del antro, pero no en tejido• 

blandos, sino en hueso. lstl estn tapizado de epitelio cU!ndrico seu­

aoeetratificado y epitelio escamoso. 
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Quiste globulomaxilar. ~specto periforme t!pico en la radiografía. 

El incisivo lateral y el canino adyacentes. que han sido desplazados 

por el quiste, conservan su vitalidad. La herida se cierrra con drenaj 

-je si hay infecci6n secundaria. 

{Er11~er, Ciru~!a Buacal). 
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Quietes de retenai6n 

lucocele 

lallo:rmaci6n qu!etica, llen~' áe moco, se presenta en la mucosa ael seno 

maxilar, se desarrolla dentro de los senos. Betas formacione~ constitu­

yen un enoanchamiento en forma de hernia del Deno, m4s all4 de ~ue l!­

aites fiaioldgicos, loe mucoceles se encuentran con aayor frecuencia 

dcsp11l11 de las i·•terveneionee quirdreicae de loe unos como secuelas 

del trauma. 

!feopláeicos 

Son nuoformaciones independientes e incoordinadas de tejiuo que es poten 

-cialmente capaz de proliferar ilimitadamente, y que no cede una vez o­

liminado el eet:!mulo que produjo la leei6n. 

fumares neopl4eicos ben1~nos más comunes. 

l.- OclontomasJ son neoplasias que tienen su. origen con relaci6n con los 

6rganos dentarios, esta neoplasia rara ves invade al seno, sdlo en ca­

eos cuando est4 no :f'u4 tratado, provocando ad su invacicfo. 

2.- Ameloblaetoma; es un tumor odontog&nico central, que invade al seno, 

causando ex?,Jansidn interna de las paredes facial y nasal.. 
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Arncloblaertor.-1a; obs~rvense los islot:?s del epit,3lio qua recuerdan el. 

ret!culo estrellado del 6rgano del esmalte, y el estro~a intermedio 

de tejido conectivo. Dentro del epitelio neopl4sico hay quistes 

pequeños. 

{Robbins, Patología Estructural y l"uncional). 

~ . 
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El ameloblaatoma c0111ienza como una masa ce1ltral y compacta de tejic!oe 

bla~dos qua destruyen al hueso adyacente, al a.Umentar de volumen, el tu-

mor experimenta de,~ene. aci6n, adopta.no o l&. estructura qu{atica. 

Radiograficamente, Ee presenta una zona raaiol~cida, discreta a veces 

con prolongacioneE periftkicuf:I, como una lesidn multiclll.ar t'tl1"111.ada por 

un gru~o de ~re~e rauioldcid~E redondas separadas por tabiques 4seoe. 

En su etapa inicial ee indoloro, inavertido, sin embargo al aumentar de 

volumen ol"igina dolor y deformidad. En menores casoe, el twaor rcmpe a-

trav&s de la l~~ina cortical. 1 ex1J11lea su contenido liquido hacia la bo-

ca. 

Rietologicamente encontramos en su porcidn central cllulae aeteriio:nues 

que recuerdan al ret{culo estrelllado del drgano del eemalte. La peritar 

-ria consiste en una hilera de c&lulaa ciltndricae 4 odbioaa eemeJ&ntea 

a los aaeloblastoa, ein embargo no forman esmalte. Be el twnor mú agre-

BiYO. 

!wllores neopl&sicoa -11-JllOI! ds comunes. 

Definici6n; Es una enfermedad cel:.llar, cuya repro4ucci4n ea anormal e in 

-coordinada. Crece invadiendo los tejidos veciuoe, 1 'iene la capacidad 

de dar ••"&taDi&. (dieeminaci6n a distancia de un tumor ~rimario, que e 

Ee implanta en el sitio qu.t lo tocan. 

8eg4n el 'tie~ido que .. invadido, tenemoa que cuando el '•~ido epiteleal · 

ee invadido se ll.8marit; carcinoma; y m¡ando el te~iclo colQwitivo sea 111-

Yadiclo ea llamad earcoma. 
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Loe corcino111uP dM metltl'l!!iF r>or vía lint'~ticu, y l'>"' onrci1:om~~ ~~1.11 

met!sta~ie ~or vfn Eanr;uinea. 

CaracterfstionE hletoldgicac 

a) ~ttoe.ie aberrante (vartacionor en la divieidn celular). 

la) Plrdi:;a de la nlacidn Ciel ndcleo citoplaatico. 

o) Hlpercrcma.tll:mo (entidad en que las c'1.iüas d parte de ellae, se U• 

Ben con mator inteneidad que lo normal.). 

d) PIJ'dlda de la polaridad. 

factores que predif'ponen a:'. cdncer. 

a) 'faboquismo 

'b) Alcholiao 

e) sUUte 

C1) Irritacidn cr&nica 

•) !ladincionee 

t) Alteraciones del sistema inmunitnrio 

g) Car.neta~ nutricionalee 

Hablar de cdncer ee dificil, 1a. que ee una enfermedad m\Uld:lallllente cono­

eida, que nos preocupa a todos, por lo CN4l 1nvestigaoore~ eEpecializa­

doe 111guen eetudiande esta enfennedad, para deecu.brir eu ori;;en 1 tm­

tamiento real de dichu er1t'ermed11d. Gellernl.mente el tratamiento> conoci­

do baeta nuutroe dfnf!, edlo alarga la vida de lorc pacieutee, poro no la 

elimina completruuente. Aquf citaremJr.> brovomente el c&noer del ano. 
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El carcinoma de cllulas escW11o~:;u:. del seno maxilar, ee el tumor m's co-

mdn encontrado no s6lo en la literatura, sino en la prllctica. Y ¡;uede 

i~vadir loe dos senos, as! como causar met'6teaie en otros 4rganoe. 

La etiología de eEte t'unor maligno ea multif'actorial, e incierto. 

Bl. peligro de la recurrencia cervical, se incruienta cuando la aejilla 

7 el alveolo eon grandemente inVolucrados "16). 

Loa mltodos usados actualmente en •l tratamiento de este tumor, ee la . 
terapia caabinada, la introducci6n de eete traUILiento tul hecho en 19ó41 

7 desde entonces ee ha trabajado eobre eat4. 

La terapia combinada con11:Lste en la remosi6n quil'drgica, seguida de la . 
diaria limpieza de los residuos del two.or, 2) eei• irradiaciones exter-

nas con dosis de 1,200 radiacione11~ eobre un perfodo de meve d1u, 7 

)). cinco inf'usiones intraarterialee de 5 fluoracll (5.ru), 250 11&• cU.aria­

mente, 7 broxidurina (BUdRO), 500 Ílg. 4:1.arioe. In el 8<>:' de loe c~oe H 

encontraron cambi~ irreversiblee, se entati&a que los eobreYiT:Lentes de 

este tratamiento "grHan a eu vida normal con we ojo• 1 p&ladaree bien 

rehabilitados. (35) 

liuchoc. se han queetionado el porque de loe tracaeoa, CN.Uldo 1H uea · esta 

teraJ1ia. Analhando eeh ten&ieno T•o• que la angioterap:La de la car&ti­

da tul esWdiada, encontr'nlloee que el carcinoma 4el Hno, no 11610 H nu.-

tre ,orla arter:Laauilar, dno taabifn por la oar&ticlainterna, !acial 

"l'&lUl'Hna, 1 · o~raa arterias de la aneria oardtida eaerna. 
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La JDUltiplicidad de los mitrientes causan una dittribuci6n irregul.ar y 

local de la penetraci6n de antimetabolitoe, que pueden traer un alto rie~ 

-go de recurrencia.' ( 36) 

•oseley eeflala que la·remosi6n quirdrgica del tumor y la cicatrizaci6n, 

no estin comprometidas con la quimioterapia, 7 la radiaci6n. (37) 

La hietoria del tratamiento del c4ncer del seno lllftl[ila.r1 ful dividido en 

cuatro períodos cara~er!eticoe, correepondientee a un rango de cinco 

afios de SllperviYencia. Bnoontnlndoee los siguiente; · 

2<>:' 282 pacientes de lj57 a 1966 

25'.C 191 pacientes de 19ti7 a 1971 

39'.' lb6 pacientes de 1972 a 1975 

54~ 134 pacientes de 1978 a 1979 

Bstos porcentaaee demuestran, que cada d{a se meaora el tratamiento, dan.-

do un peri6do de supervivencia ds largo, a un ndmero m4s el.evado de 

pacientes. 

labdoaic!lrcoma del seno maxilar 

Un cneo roro de rabdomiearcoma adulto originado en el eeno maxilar b­

q\lierdo, encontrado en una mujer de 22 afioE, ~apo~eea tu• reíerida'al 

Departamento de otolaringolog!a de la Universidad de Hitosh.ima. 

la4iologicamente se re•el6 el tumor con extenei6n a la cavidad nasal, et-

aoidal 7seno estenoidal. 
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El naciente f'u.~ tratado con u.n n.::ÍLlon quimillternp&11Uco, coW:ietente 

en c:osill alta~' de metotnxnte, adriamicinP., vtnocritina, cicl.ol;famida, 

y prednieolone. DeEp11le de tree aoeie de er.tn quimioterapia, el tu.mor 

oecreci6 en tamano en u.n 90.i:, acf lo indic!lron los rayoa x. El resto 

del tumor tu.I removido por la operaci6n de tenker"e. Sieu.iendo con 

otrae siete sesiones de la quimi~erapi~ tueron dada.e d\U'allte ocho •e­

Hs, .i l'flciente no report4 nin-?.WW nC\U'l'encia local ( 44) 

Bietioci toma mall::-,io fibroso del ••no ux1lar 

Un caeo del hil:tioc1toma fibroeo in'facU.4 primariamente el ur•O Ui&Xllar 

izqu.iar<io. F:l. naciente un hombre de 3~ a.~o~, qu.• pacÍ:eci6 la sinu~itie 

por 20 aiioc, presentanu.o dolor en los dientee del lauo isquieruo • 

. Al operar un tu.":lor blanco fibroeOEH dHarrollo eñeDEivm&ente de la pa­

red lateral, hacia lae paredH ••dial, del seno ldXUar 11:qu.ierúo, mu­

ri6 un afio deepu&s de la terapia radioactiva, ~ la qUimio1ierapia anti• 

cifncer. La au;topeiB revel4 que la ncurrenci& del t\lmor en el E:eno ma­

xilar izquierdo ,,rovod \ID3. amplia 1 deE•iD!lda u•taeie de .l.01J .(Ml• 

aonH, pleuras, ~creae, y borllee 4eeoe. La cauea clincta de EU i:awtrte 

tu4 el deterioro nepiratorio causado por el c1•eoillliento atend.vo ele 

laf met4eiacis lMl.mOD!ll'98• y pleurnlet. 
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Neoplasias bilateralefl primarios malignos, del seno maxilar, "reporte 

de un caso". 

Eetos tumores son extremad.mente raros. Han habido 50 pacientes des­

critos en Japdn desde 1937. Sdlo 8 casos muestran la distincidn histo­

ldgic~i entre ambos lados. Un hombre de ó4 aí1os, con carcinomas prima­

rios dobles, tuvo un carcinoma mu.coepidermoide en el seno maxilar iz­

quierdo, 'I un adenocarcinoma papilar en el derecho, con un intervalo de 

3 Qfioe. t.'l ful tratado con la terapia combinad.a. La COlllbinacicfa histo­

ldgica de esos tumores, podrfa encontrarse no mu1 lejos. 
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COlfCLUSIONBR 

Sabemos que •l eeno maxilar urece eer eetudiado, 1fA que sil anatomía, 

un poco COlllpleja, eu evolucidn, fisiología, y patolog!as son interesante 

-tee. SU estudio nos da la pauta para poder hacer un dignóstico ~cal 

r eticas, de las diferentes ps.tolog!ae que se ¡iueden encon-Grar, con 

~o cuiU. obtendremos una valorización y poder darle así un tratR111iento 

a nuestro paciente, que ee nuestro principal objetivo. 

Con el conocillliento del seno maxilar, y demale eetl'llct.uras adyacentes 

a la boca, seremos capacee de tratar otros hori!lont~s, no liiú.tilndonoe 

edlo a drganos dentarios. 
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