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INTRODUCCI<lN 

El. Qbjetivo del Presente erituriio O!l dar a conocer un enfo­

que general sobre el conocimiento de laz cavidades QUe se ericur.ntran 

en el tercio medio de la cara, y la i.,,portancia que ellas pre!.':entan 

Por su relación RnA.tÓ"'*iCR. con la cavid~d oral. 

Asi describimoR ol. Antro de Hir;h,...orc,. r:icndo éste el nuA 

prer.enta e!':trecha rel.ación con el de~arrollo ~r creciMiento de la5 

e!'tructurll!' dentarias. El te""a es de importancia, pu~~~ abaren_ l.'l des­

cripción an~tó..,ica, histológica y embriológica de e::ita entidad, así 

como la patología más frecuente, su diagntitit~.co y trata.,,ient-o. 

La mayoría de lag infecciones d~ los genos paranasales son 

de or!gen rinog6nico, extendiéndoe:e de la nariz a l.on senos. 

Lan infdcciones dentales pueden ai'ectar al seno ""axilar 

f"lediantc la dif>e..,inación directa o a tr~vés del. Ed~toma linfático y 

provocar sinusitis "'axilar. El estudio del. serio maxilar, así como 

su patología han sido de vi tal irnportancia para el conoci...,iento de 

los padeci...,ientos tanto trElU"'áticos ºº"'º inft!<.~ffl"." • .:11.:. y t".r~,p11..:.i c-,t. 

Hoy en día se cuenta con ""étodos de diagnóstico av:anz.ados 

qu~ permiten dei'inir la terap&uticn adecuada, siendo de gran ayuda 

al definir la patología existente sin dudas sobre su naturaleza. 

Así, tene...,os el ultra.sonido, el cual es un instrumento u11ii­

lizo.do Para confit""ar la presencia de líquidos dentro del antro ma­

Xilar, diferenciando de una '"ªªª tu..,oral sólida, o simple.,,ente 

de un senó opaco Por interpor:ici6n de la::i estructuras f'acia1es. o­

traR P.ntidades como la rinitis, obstrucci6n nasal, pÓlipos, auistes 



dentÍReros y mucona e~grnr.ad~ '~~·;·da a una sinusitis mnxil.ar cr6-

nica o a algunn. al.ergia, son diff.n·encia.dA.o por ..,edio del ul.traso-

nido. (l;>) 

También so cuenta con la cirugía endo~cópicn p~ra detec­

tar la ~~tnlogía presente en los senos p~ran~sales. Entro otro~ ..,e­

r!ins tenC""oS ,R. t,., ... .,C,.1.f"(i. 1··i~~ c:,-.p:Jtariz1'tda la cual ha per-itido 

una. ""'aytJr definición y üif'erenciaciÓn de laE" estructur?..- blandas y 

un mayor detalle en lar.: i"'~ge'1~~f: óne8.:::. LR pel~cul:ot. radiográfica 

es substi tuÍda por una serie de detectores unido!" a un ordcnaclrJr que 

al resolver "'iles de ecuacionef: in~ta~tánea..,ente recnnritruye a una 

~ección Rnt:J.tómica. 

O~ igual for"'?. r-e "'encinn::,. lA. tern~a~utica n seguir en ba-

5t'? al dia.gnÓstico re111.izadn, en la cu'll r:e describe la vía de abor­

daje endrinfl.s:itl (aritro~to"'!.~ del ""eatn ""rdi o), jJOr la ·.ría quirúrp,ica 

vestibul.R.r (CRldwell-Luc), l.a cu::i.l e~ la ..-:1:-: c..,;úr!a~h par~ tratar 

los Prncesos inf'ecciosos crónicor: 1 .las inclu5ioncs dentaria~ den­

tro del. seno, quistes, cuerpon extrailos y f"'Íf;tula!.; nroa.ntrales. 

Con ésto pretendo dar a conocer en f'or"'a breve la i"'Por­

ta.ncia de sus relacione~ con las estructuras vecinas (pared late­

ral. de la nariz, Órbita, piezas dentarias, fosa pterlgo..,axilR.r, etc~) 

su Patol.og:!a y trata"'icntci- Tambicht rnc!l.cio:1.:ire."";J.0:3 el. c:.120 clírüCJO, 

el cu::?.l tuve lll O!Jt7rtu•ió.ad de l.J..ev.·:: o. co.bo c:1 cJ Ho~pi i,nl 

Ol!~1'A ... I1iC.!.OGICO Dh l!U •• :..:Trl.ii.. HLA. 1.-t. L .• LU~, en Canto he cr)lo..borc".c.1o 

durante Cofi aiioc en c2 Eiorvicio Ge Otór::i.~i1". 



II. m:~cRI1-'C1Ni DE 1.nf~ ~ENOf. PABAtlf,7-ALi·::: 

.t..os senon pa.ranasalef:.l' son una. serie de cavldadeE> ncumliticas,. 

que rodean a la cavidad nasal, y qu.e se ubican adyacentes a la Órbita 

y a la fosa craneal anterior.. Fol'f!'an parte de un conjunto de seis e_! 

vidndes: situadas si,,,étricar..ente a cada lado del plano sagital del ma­

cizo racial tcuatro hacia arribo. y dos h:tcin. abajoJ. (lJ 

cada uno de estos senos recibe el no"'bre del hueso que lo a­

loje.. As!,. tenemos dos senos frontales,. dos esfenoidales, y dos ""axi­

lares; también lla..,ados Antros o cuevas de líighmore. 

Adeto1á.s de estos senos paranasalea, existen otras cavidades 

que llevan c1 no""bro do celdillas etl'l"loidales, las cuales, igualto1enta 

tienen relaci6n de continuidad con las fosas nasales. '.t:alea celdillas 

son numerosas y tienen asiento especialfl'lente en las masas laterales del 

etmoides. 

Las celdillas et..,aidales .f"o~an dos grupos distintos! uno an-­

tarior que desemboca un poco detrás del infundíbulum, en el. meato medio, 

y otro posterior que se abre en el meato superior. 

J..ioS senos paranasales se originan durante la vida fetal, y la 

niftez, y !'\U neu'"atizaci6n continúa alcanzando un noiáxito10 desarrollo en 

la r1adurez. 

Estas cavidades pueden f3er consideradas como verdaderos diver­

t!culos de las tosas nasales, por lo que les conf'iere características 

particulares de este. estructura CO"'IO lo es la membrana li,,..itante y su 

patología. \l) 
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J...8. ~e~brana interna de los senos es un delgado ~ucopcrios­

tio. Esta "'ucosa contiene eilios y glándulas secretoras, y hasta 

cuerpos eréctiles, consti tu!.dos por fol"""laciones venosaz de ti Po ca­

vernouo, E;i tuadas sob'l:e 1o~ cornetes medio e inferior. t.;sta. muc,,sq, 

pre~enta gran habilidad mra regener::ir-:-e en Cfl~o de s:er lesiona.t.1~ ya 

SG'i Por infección, tre.u"l'latior~o, rteentos qUÍ,..ícoS" O mei.lios quirúrgicos. 

8in e~bargo, la MUCosa regenerada está Provista de menor 

cantidad de cilios y glándulas secretoras, y posterior'"enta contiene 

cicatrices, lo cual e~ un factor que 1.e resta resistencia a !'uturn~ 

infecciones. 

~l suministro ~anguíneo de los seno~ µara.nasales deriva de 

B."'bas carótidas, interna y externa. i:.l drenaje lin:rático de 1os se­

nos para.nasales y cedil1as proviene de los n6dulos linfáticos retro­

~aringeos, el cual es abundante. 

J.-1\ función de los senos paranasales es la siguiente 

l) tan resonancia a la voz. 

2J Actúan como cñ~ara de reserva para entibiar el aire res­

pirado. 

31 R~ortiguan el peso del cráneo para un ~ejor balance. 

41 oecretan ~oco para mantener hu~edecida la cavidad nasal, 

para que los senos .Paranae:ales se cncueritren as~pticos. 

vurante la inspiración, la succi6n a través de la cavidad 

nasal extrae algo de aire entibiado de los senos • .estos están conecta­

dos a las cavidade{'? nasales Por aberturns o conductos, de Manera que 
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la fl"IUCosa de los senos se continúa con la de la nnriz. uebido a listo, 

es pasible la ventilación y el. drena.je Je los seno o. t6 .' 

J...a MUcosa tle e~tas cavidades es susceptible a ca,.,bios in:fla­

"'ªtori<'S, neoplásicoo, "'etabÓlicos y traumáticos. 

Los cambios lnf'lal""atorio.::, "'etabÓlicos o al~rgicos, c;:iuHan 

hiperplasia e hipertrofia de la mucosa, en tRnto que los neoplásicos 

destruyen la mucosa y el. hueso que ln rodea. 

J.JOS senos :frontaleE! est&.n situados en la parte anterior e in-

f'erior del hueso f'rontal, por encima y por afuera de las cavidad et; na­

sales y Por encima y por dentro de las Órbitas. 

~stos senos est'-"1. consti tu!. dos por un deslloblal'l"iento del fron­

tal. t:ada uno de estos senos dcse!"1boca al in:fund!bulun'\ correspondiente, 

pero a. ln vez queda comunicado con el seno 1'10.Xilar, por un ori!'icio que 

existe on la pared del meato f"ledio; dispuesto de tal niodo que los pro­

ductos de flecreción de lA rr\Ucosa de los sanos frontales caen, no i:;ó-

1o en las !'osRs nasales, sino tafl'lbién en los Antros de high..,orc. 

Los senos esf"enoidales en número de dos, están situado~ en 

el espesor drl cuerpo es1'enoidal. -.denen como principal característi­

ca sus rel.aciones: hacia arriba con el quia.sma de los nervios Ópticos, 

y Clln la f'osa pituitaria; Por los lados, con el seno cavernoso; por 

abajo sobresalen en la pared superior de las :fosas nasales, abriéndo­

se Por encima y Por detr!s del cornete superior. comienzan su desa­

rrollo en el cuarto "'ªª de vida !'atal corno una investigación de la par­

te Posterior de la cúpula nasal dentro del hueso es:fenoide~. ueneral­

rnente este seno es do forna redonda. 

;::.eno Maxilar. 

El seno maxilar fu& d ~ it 
e;;;ocr o Por Lieonardo da vinci en 1489 • 
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~u relacicSn con l.a denticicSn i'uli reconocida por :primera voz por na­

thaniel nighmore, pOr lo que taTT'lbién se le deno~ina Antro de nigh~ore. \2J 

ue l.os cuatro senos paranasales ~ l"!axil.ar, otTT'loidal, frontal 

y esf'enoidal, s6lo los Primeros dos tienen su origen duran~e la. vida 

f'etal.. i::.l. seno ,.,axilar es el Prima ro en dc!::errolla.ri:<e. APTóXi"'.ada"'en­

te al diecisieteavo día de vida intrauterina, cuancJO so hnr.. GeEa.rro­

l.lado cada :fosa nasal. y su::; cornetes, una poquei'ia invaginaci6n lateral 

de l.a rrucosa del meato nasal medio se deEJarrolla, :formando un espacio 

como hendidura. 

ucsde el nacimiento hasta la pubertad, la ~edida anteropos­

torior del seno es la quu l;r•iJo..,lna, i·i0ul.~ndol::i en 6rden la altura y 

y el. ancho. uespu6t: del nacimiento, a1 seno no se ha de::--nrrollaCo lo 

suficiente a lo ancho por lo que permanece por arriba do la &rbita .. 

J\ la edad de un ai'lo, el seno ha crecido lateralmente, y en­

tra. en relaci6n con el canal inf'raorbi tario. Despu&s de los dos aftas. 

se ha elonga<lo entarapootcrior"'lente, oxtendi~ndose a lo que sori l.e. 

zona del primer molar superior de la dentici6n Pe%'f"anente, l• de los 

dos a los cuatro ai'ios 1 hace una coPiosa expnntti.Sn a lo ancho. 

~n el recién nacido, sus medidas ~on Rproxi~ada~ente 8x4x6 

.ue ah! en adelante se expande gradualmente ~~r la neu~atizaci~n del 

cuerpt) del maxilar superior. 

~l seno maxilar completamente desarrollado sigue la ~o~a y 

el contorno de la ma."Cila, y teI"T'lina su neu,..ati::a.cicSn hasta que el :pro­

ceso alveolar del maxilar ha te:t'T"inado su creciniicnto, y cuando la 
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dentición pol."MRrlontc lm er1..1pclonaU.o, la pro Porción de crecimiento 

está ea timada de la siguiente manera : %,...m vert:.calmente, J' )"''"' 

antero¡::osteriorro-ente cada ai!o. l.ion un '.!roci,.,iento progrosivo, a la 

edad de lZ ailos, el ph:o r.lc:l tteno ~e hA expandido al grndn dP que 

Cescanr.:n en li.na posici6n horizor.tal junto al. piso de la cavidad na-

sal. \JJ 

t;l ~eno del ¡.,a>:ilar está E:i tuatlc en ul cuerpo del maxilar 

superior. ....·iene f'nrT"'n piramidal, y l.e. bas:e de la p1ra,..1cte está f'nr­

r.ada Por la pared nnsonntral: el vértice se extiende hacia la ap6-

f'isi~ cigo.,,ática. • .r.l Piso del ::=et~o correeronC~ n ln apóf'iDiE alveolar 

del "'axilar superior • .rrontc a la pared UP la i"ot'R lateral o ca-

nina, e5tá la Porción !'acial dl~l 1""ax1lar su~ori('r. Ut pared posterior 

corresponde a la supei:·f'icie in:frate,...;:oral. r..1 techo a st: supnrficie 

nrbitaria ..... as paredes qun circunscribon el ~ono "'·axilar ~'on "'UY del.­

gadas, de textu1-a pa_pirácea, y R la vez f'or'"'an la estructura de la 

apÓf'isi::; pira.mi dal • 

.r..l .:ieno 1•1axilar desagua en l.as rova~ n::¡_~·nlE;;!.' Por ur ori:fi­

cio llpmaCo ""ostium .. , '}UC r.::c encur.ntra en el ""eato ,..,edio, un la por­

citin ..,~s inferior del infund!bulu"". (2 J 

El attiu~ presenta una ""orf'ología varia~le, pudiendo ser re­

dondo, ovalado, delg~do o elongado. ncasionalmente, el ostium maxi­

lar ree""plaz~ el piso entero del inf'und!bulum etmoidal. Estas varia­

ciones del ostiu~ van de acuerdo con la embriología del ceno. 

A causa de su Jl05ici6n elevada, el ostium est! situado des­

í'avorable..,ente para el drcl'\aje. 
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Puede existir un oritiu.,, accesorio• el cual pueda ser uriila-

teral n bilateral. El ostiu~ accesorio usualmente co~unica al seno 

maxilar con el. meato P"ledio nasal. Está situado en varios lugares: 

en el extre""o do?'f'al del in:fundÍbulum et"'oidal, y en !ntil'la relación 

con el. ostium normal del seno maxilar, por ruara de la extremidad 

dorsal del inf'und!bulu"' etmoidal. Constante"'ento el ostium acceso­

rio se forn"la en el Úrea no Ó~ea del meato medio nasal. (7) 

Cabe mencionar que el ostiu"" accesorio Provee una locali­

zación más :favorable para el: drenaje que el propio ostium ""axilar, 

asimis"'º• el. ostiu,., accesorio es !'ácil,,,ente abordado cuando se requie­

re trata""iento del seno maxilar. 

En lo que el Seno ?~axilar está en íntima relación ""or:foló­

gica con el meato nasal inferior y el tratamiento del seno es por ..,e­

dio del acerca"'iento del ""ea to, el. ostiu"' del auxiliar es usado co""o 

l.a vía de apertura para el diagntSstico y el trata..,iento. 

Hay una amplia variación en la f'orma, el tarnai'lo y la posi­

ci6n del seno maxil.ar, no solamente en di:ferentes individuos, sino 

también en los dos lados del mismo individuo. Su capacidad ~edia en 

el adulto, es alrededor de 15 ce. y las di""ensiones pro"ledio son l.as 

siguientes ! enteroposterior J.4 cm., transversalmente 2.J º"'•• y 

verticalmente 3,35 cm. (2-3) 

!As variaciones del ta""año del seno maxilar se explican JBr­

cialmente por las diferencias en el grado de neumatizaci6n del cuerpo 

del maxilar superior, es decir, el ahuecamiento hacia afuera de un sa­

co lleno de aire, de la cavid::id na.sal. En general, cua.nto ..,ayor es la 

neumatización, las paredes del seno son m!s delgadas, puesto que se 

hace a expensas del tejido oseo. 
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Las paredes del seno pueden variar desdo gruesas, de 5 n 

Bmm •• a paredes que tienen casi la delgadez del papel. 

El creci'"ien·to del seno maxilar puede resul. tar ta,,,bi6n Por 

$U cxtonsi&n hacia la ::\P6f'isis ·cigo.,.,ática, y hacia el hueso rialar, 

as! como hacia el borde alveolar. 

En la parte inferior del seno, la relación con l.os dientes 

varía de acuerdo al tamaño do su lu~en, el cual depende de la edad 

del. individun. En el. adul.to. las raíces de los "'Ola.res son l.as que 

e8tR.n on Íntima relación con el piso del. seno, siendo menos i'recu~ntes 

las raíces de los Pre""olares. ordinariaT"lente, el hueso del. pis1J del 

seno está el.evado en puntos para acomodar las ra!ces salientes, de tal 

modo, que el. hueso las cubre compl.etamente. Sin embargo, a veces hay 

def'ectos en el hueso del piso y las raíces hacen protrusi5n a trav6s 

de aberturas hacia l.a cavidad. 

Se han observado senos maxilares complementarios unilatera-

1es: Por lo general, aparecen en situaci6n dorsal respecto Rl ~eno 

PrllPio y son : c~lulas etT"oidales Posteriores excesivamente desarrolla­

das. ClÍ.nicn .... ente deben considerarse como senos maxilares. 

El seno '"axilar está. limitado Por una mucosa, más delgada y 

má.s delicada que la de la cavidad nasal • 

.La lámina Propia. de la mucosa del seno eflt&. .rusionade. al pe­

riostio del hueso subyacente, y consiste en haces laxos de ribras col&. 

genas con muy pocas ribras el&sticas. Est§. sólo rnoderada'fl'lente vascula­

rizada. Se encuentran gl.!ndulas de tipo mucoso y seroso, conrinadas 

Principal.""ente a la parte de la l&mina Propia local.izada alrededor 
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de la ó las aberturas hacia la cavidad nasal. El epitelio de la muco­

sa del seno es típico del epitelio de las vias respiratorias, cil!ndri­

co, pseudoestrntificado, ciliado, rico en c~luln.s calcifo:rmes qua 

secreti:;tn moco que humedece la superficie de la "'ucosa. La!.: c6lulari 

ciliadR.S atraviesan en f:U totalidad el espesor del epitelio, teT"linan­

do superficialmente on lo~ cilios. (2) 

Lo~ cilios "'!den 7 miomas de lnrgo, y poco r..enn~: do J/l~ 

de flticra de diá.l'l'letro. El. número de cilios en una célula varia de unos 

Poco~ a "IUChos, con un promedio de 8 • .5 cilios por c6lula. .Para su­

primir y reducir la actividad de lns cilios es difícil. Sólo en caso 

de extre..io frío se obstaculizo. su f'unción, r:in embarcn, con calenta­

"'iento, se reanuda su función. ( 6) 

El ITIOVimionto de lofl cilios es co..,o latigazo y tienen dos 

co,.,,ponentes ~ uno rápido en dirección del rluj~ de lR mucosa, y otro 

lento en r:entido inverso al pri...,ero, lon cual.er han sido designados 

co,.,,o "?~ovimientos de efecto y reacció11." El r~ngo es de 2 50 ciclos Por 

,.,,inuto, dependiendo de la teT"pf::ra.tura y de otra~ ci rcun~tanciat:. "El 

~l ..,,vi"'le.-;~., .~.-· 01\-·c-:.o, es la !'ase Propul~dva., siendo m~s 

rápido y vigoroso que el de reacción. Está esti,.,,ado que ocupa de un 

tercio a un quinto del ciclo. ~uancto son visto~ de p~r~il, los ci­

lio~ se ~~e'"ejan al golpe de l~~ olRS. E~tas ola~ Podrían co~parar~e 

con "ln accilo del viento onculando un cq,.,,po de trigo de un l~do a 

otrn." (5-6¡ 

La invervR.ción Provlene de la ram'l. maxilar superior del 
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quintll par craneano, y la ra"la al.veolar posterosuperior de este ncr ... 

vio inerva la "'10Mbrana "'ucosn do reveoti'"iento. El su'"ini~tro :::an­

guÍnoo es provi~to por la arteria infraorbitai·la, ra'"'a de la arteria 

...,axilar superior. rartc de1 SUMinistro colateral doriva de la A.rte­

ria alveolar antorof:uperior. El drenaje linfático ter,..ina on los 

ganglios sub'"axilare~. (SJ 
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lII. l'ATOLOGlA DEL ~ENO !!AXILAR 

El Seno OOaxilar, teóricamente puede ser considerado col"lo 

una envidad aséptica sugceptib1e de ser conta~innda. La conta~inR­

ción de la mucosa del senn maxilnr puede hacerse por v!a na~al o por 

v!a bucal. i·oda al toración de la ,.,ucosa nasal. repercute Por cnntigui­

dad en la ..,ucosn del antro y si dicha alteraci.ín se acof"lpai1a cie ede"'ª• 

la comunicación del seno º"" las fosas nR!H!lc~ se obstruye porque la 

""Ucosa edematizada obtura el ostiu•n, o impide la salida do los exuda­

dos contenidos en la cavidad antral. .L'l retención de e~tos productos 

dentro del. antro !'avorecc el desarrollo e i..,plantaci1~n do los gérm&­

nes habituales del árbol rec::pirator.;.o, tal.es co,.,o neumococos, esta!'i-

1.ococos y eetreptocnccs, que fácil'"'ente conta,.,lnan la r:ucoi;;a, provo­

cando ulceracioneE'I o abscesot;, cuyo Producto purulento 5e vierte a la 

cavidad antral. • 

.La contaminaci&n Por v!a bucal, se esti.,,a en general entre 

un 10 y un 15%· Esto incluye aberturas accidentales en el piso dol 

seno durante la extracción, a in!'occior.o:: introd1. . .:.cid:i:j :i "tr:i'."6:: del 

piso antral Por cientes abscesados t sea Por la variedad apical. o la­

teral. utras entidades patol6gicas incluyen quistes dent!geros, quis­

tes de la mucosa sinusal., neoplasias benignas y ~alignas, osteo~ieli­

tis, rinolitos antrales y p&lipos. \l-S¡. 
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~INUS1TlS r•AXILAR 

La reacción tisular de la mucosa de lo~. :;;unos para.nasales, 

ya sea individual o en conjunto, en Presencia de una infección aguda, 

~!:' si"'ilar a la reacción de la mucosa de la cavidad nasal. l!:S 16gi­

co anu,,1ir que diche.~ reca.cciones pueden ocurrir simultáneamente en to­

don estos tejidos en las primeras etapas o estadías incipiente e>. 

La razón de los cambios subsecuentes de los tejidos en un 

solo seno. que conlleva a un Proceso subagudo o crónico, se basa en 

las caracter!sticas anaté'imicas, rnecé.nicas y circulatorias de cada en-

ti dad. 

.LiOS factores anatómicos y mec,nicos que Predisponen a la 

pref'lencia de una inf'ección en un área específica son : desviaciones 

del septum nasal, cornetes hipertrofiados, tuMoreo, p6liPos, fibro­

mas y quiztes. Todas las cuales in torfieren con una adecuada circula­

ción, aereamiento, y drenaje de las zonas af'ectadas. Estos principios 

básicos se aplican a todos los senos J>aranasalos • 

.La contal'T'linaci6n de la rriucosa del seno Maxilar da lugar a 

la llamada Sinusitis o An-t1itis; que corno toda a!'ecci6n inf'la"'atoria 

puede ser aguda. subaguda o cronica • 

.Las estructuras m&s !ntima"'ente relacionadas con el orígon 

y el desarrollo de la sinusitis "'axilar con el PI'Oceao uncinado, el 

inf'und!bulurn et11"1oidal, la pared nasal y la 16.,.,ina cartilaginosa la­

teral..\? J 

In:flarnaci~n aguda : 

Como se Plenciona anteriormente, la mucosa del seno ""axilar 

consiste de epitelio cilíndrico pseudoestratif'icado ciliado, el cual 
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contiene células cal.icifoI'Tl'les en la base de l.a me"1brann. li""i tante 

con la lámina propia, la cual est& vascularizada conteniendo lin­

fáticos y grupos de glándulas tanto mucosas como serosas. 

En respuesta a una infección, el estad!o clínico que se 

Presenta a nivel histológico. consiste en un engrosamiento del e-

pi talio, proliferan la~ célul.as cal.icif'oY'""eS y la l.á"1ina pro Pin 

aumenta de vol.Úmen, debido al incremento de capilares y a la tra-

5udación de liquido intersticial.. LR cavidad del seno es Por lo 

tanto reducida en tamailo, de acuerdo con el engrosamiento de la '"u­

cosa. Este estadio continúa hasta la completa obl.iteración de la ca-

vidad. 

CuAndo l.a 1'11Ucosa se descongestiona, la ~avidad se reesta­

bl.ece, permitiendo el desague de c&l.ulas de descamación, leucocitos 

Poli'f'l"lorf'onucleares, macróf'agos, y secreciones dentro del seno, dan­

do lugar al período purul.ento. Si existe una adecuada desconges­

tión de la mucosa on el ostlum, esta solución es vertida hacia el 

meato medio por medio de la acción de los cilios con presión posi­

tiva, dentro del seno, por la Presión negativa do la corriente in­

tranasal, y por medio de la gravedad cuando el ostiu"" est'- en una 

posici6n dP. pendiente. (15) 

Este periodo de congestión de la mucosa y la piog6nesis, 

puede durar durante varios d!as hant~ la eta~ de regresión. El ep! 

talio gradw1hnente vuelve a l.o norr'"al. El exceso de l.{quido en las 

c~lulas y· en la l&'"ina Propia es reabsorvido, las bacterias t·agoci­

tadas, células "'uertas, y los fagocitos son tranfl-Pnrtados por los 

linfáticos y la mucosa vuelve a su estado normal. 



-lJ-

Inf'la..,acil;n Crónica: 

La cronicidad de una inf'eccibn en cualquier te ji do, está. 

dete?'TT'linada Por 111 naturaleza irreversible on los canibioa tisulares. 

El :factor crucia1 an este proceso es el co.,..portanüonto de las c&lu­

la~ del tejido conectivo que invaden la membrana basal. LA. :función 

de estas células es fagocÍtica y de reparación. En el proceso de 

!'agoci t;j~i~, un cierto nú..,ero de cstaD células SJ'Jn destruí.das, en 

tanto que otras son transportadas por los lin1"áticoD, y otras PCI'T'I,!! 

necen ah! para noiadurar y convertirse en parte intcgni.l del tejido 

rernanente. La Presencia de estas células ""aduras de tejido conecti­

vo constituye el cambio irreversible. 11El tejido aereolar se vuelvo 

f'ibroso, las paredes de los vasos sanguíneos engrosan por una periM"­

teri tis y PosterioI"T"ente su lÚmen se angosta." (?). 

El epitelio ciliado es reemplazado por epitelio escamoso, 

el cual puede 9er resultado de una metaplasia del epitelio colurnnar 

ciliado, una vez que los cilios se han perdido. 

Existen otros cambios, los cuales son comunes para todos 

los senos paranasales en un grado u otro, como resül tado de una f'i­

siolog!a anormal de una in:rección localizada, en un traur..a, etc. 

Estot'! cambios pueden presentarse en la mucosa o en las paredes óseas 

de lo~ senos. 
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Sit!WITIS AGUDA: 

En una sinusitis de tipo aguda, la ovo1uci6n es córta. es 

decir, entre más rápido sea evacuada la cavidad de secreciones ,..ás 

rÁ,pido so reestablecerá.. 

Generalmente tiende a reestablecerso entre la primera y la 

tercera semana, aunaue el tiempo puede ser variado, Para 6::ito se ne­

cesita de los cuidados adecuarlos, lo que incluye la cli.,,in3.ción del 

agente causal que facilitó el cof'lienzo de la enf'ermedad. 

Sin los cuidados adecuados, el ae1mte causal puede desen­

cadenar el estadía subagudo y crónico inf'eflnidamonte. 

La sintomatolog!a Presente en e$te caso Astá en base de la 

virulencia del organismo agresor, de la resistencia local y genera­

lizada dol huesped, y de la Presencia de un ostiu.., ocluído. El prirr 

cipal síntoma es severo dolor, que es constante y localizado. Puede 

parecer afectar el globo ocular, el c~rrillo y la región frontal. 

Los dientes en esta zona están adoloridos. Al examinar la cavidad na­

sal, encontramos :-us en ol meato "'rtrlio. L.,·.: ~!1r.etes generalmente 

se encuentran enrojecidos y eder'l'latizados. La descarga nasal puedo 

ser primero fluÍda, acuosa y serosa, Poro rápidamente se vuelve mu­

copurulenta, chorreando a la nasof"aringe, provocando una irritación 

constante. Hay fiebre y toxe~ia generalizada. (5-7) 

Confo'.ITl'le avanzn l~ (nrr1-ndad, P.l drenaje se acentúa, y 

el do1or va cediendo. Esto ... •roUuce l.'~:'l)ctoración, deglución y carras­

peo constante. 

Para el diagnóstico se cuenta con medios como la rinos-
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copía, la transilwninación, exámenes radiológicos Y lavados. En 

ocasiones, la historia clínica no9 revela un ataque contínuo de 

catarros, lo que ayuda al diagnóstico. 

Sin e,,.,bargo, si ol paciente está con:fw:,., al ctc~cribir sus 

s!ntomas, la sinusitis de orígen dental puede ser considerada den­

tro del diR.gn6stico di:ferencial. En ente tiPo de sinusitis, la se­

creción tiene un olor ~uy desagradable. 

se presenta una toxemia generalizada, que causa c.:::calofrios, 

sudor. fl'lareos y náuseas. La int'ecci6n do las celdlll.as etmoidales 

anteriores y de ~eno :frontal pUeden ser confundidas con la in:fec-

ción del seno maxilRr. 

En algunos casos, la localización exacta de J.a in:fección 

puede ser c!eterminada sólo por P!edio de los lavados: y en algunos de 

los casos este ,,,étodo es inadecuado. 

La inf'ección del seno maxilar puede extenderse e involu­

crar otros senos. Puede causar el cierre de lat Trorotpa de Eustaquio 

o extenderse a trav&s de lista al o!do medio y de ah! a la Mastoides, 

al igual que pUede extenderse hacia la :faringe y a las v!as respira­

torias inf'eriores. 

TRATAMIENTQ 

En muchos casos, los estad!os agudos de ~inusi tis maxilar 

pueden ser curados, si en el transcurso de la enf'eJ:"l'flcll:i.d se ina:ti tu­

yen ~edidas para mejorar el drenaje de lR. cavidad. Esto incluye la 

eliminación de cualquier anormalidad, control de la alergia, y un 

régimen higi,nico para reducir la tendencia a las inf'ecciones nasales. 
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Dentro de los cuidados médicos podemos mencionar el man­

tener al paciente en ca,.,,R dentro de un ambiente c&lido, bi&n venti­

la.do y los cuidados están destinados al mejoramiento de loo s!nto­

"'ªª y a la prevencltSn de cualquier compl.icacibn. 

El dolor es tratado con analgésicos y con calor seco o 

h6rnodo sobre el. área afectada. El bloqueo nasal es disminuido por 

medio de gotas nasales previamente seleccionadas. 

La preparación ideal consiste en una solución salina que 

contiene 1% de e~ecrina sulfatada. 

Uno de los ,,,&todos para colocar las gotas es en la p0si­

cion de Proetz (la cabeza a nivel más bajo que el cuerPo). Prepara-

clones de Neosine:frina al 25% pueden ser utillzadao en vez de o:re-

drina. 

PBOCEDIMIENT~ gUIRUBGICO~ 

I.a. efracción del cornete medio ea indicada en los casos 

en que el cornete medio se oblitera la pared lateral nasal e impi­

de el drenaje del seno. 

Esta maniobra nst! contraindicada cuando existe una con­

gestión aguda de los tejidos nasales. 

Lo que generalmente se utiliza es el mango de un. bisturí 

para i'raccionar el comete. 

Un iso:po es introducido en el ~eato '"edio conteniendo una 

solución de Pa.ntoca!na, el cual se deja :por un tiempo de 10 minutos. 

El m8!18o ea introducido en el hueco entre el. cornete medio y la pa­

red lateral; presionando :firmentente el cornete es dirigido hacia el 

S eptum. General'"ente hay sangrado, el cual dura no mf.s de 10 a 15 
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""inutos. No se requiere de trata,,,iento posterior. 

Dos son lar: vías acce~ibles para los procedimientos de 

irrigación del seno: 

1) A través del meato medio 

2) A trnv6s del meato inferior 

La punción del seno y l.a irrigación están indicada~ er:. los 

::iiguientef: casos : 

l) Para la. limpieza del Seno r.-raxi1ar de flecreciories punr 

lentas. 

2) Para la obtención de secreciones para estudios el toló­
gicos cuando se so~; ;>echa de ~alisnidad en los tejidos. 

TECNICA DE IRRIGACION: 

Si a la acción vasoconstrictora so añade un Prncedimiento 

mecánico para vacii:tr el Antro, la tr.ejoría es evidente. La f'or"ft'la más 

f'ácil de lograrlo es Por desplazamiento, mediante irrigación err1plean­

do el m&todo de Proetz. (?.) 

Esto ~~todo con~iAte en hacer penetrar hasta los Antros, 

suero f'isiolÓgico adicionado de un vasocon~trict~r. que puede ser 

e:recrina o í'enile.frina, para desplazar el contenido antral. Para tal 

eí'ecto, el paciente es colocado en Posición de decúbito dorsal, con 

la cabeza m's bajR que el cuerpo de tal ~Rnera que pueda respirar 

por la boca a pesar de llenar de l!quido las :rosas nasales. Posterior­

mente se inyecta la solución salina por uno de los orificios nasales 

vali&ndose de una jeringa especial, en tanto que en el otro orificio 

se inserta una c&nula, l~ cual per"'i te aplicar sobre el l!quido pre-­

sienes pesitivas o negativas. Dicha cánula se conecta a un ar.pirador: 
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ésto hace penetrar 1a solución dentro de las cavidades antrales • que 

son vaciadas cuando se hace obrar presión negativa. 

Esta operación se repite varias veces, Procurando que la 

entrada y salida de aire a los pulmones sea al "'isrno ri "tl'!\O que las 

interrupciones de 1a presión. 

Tal ef'ecto se consigua al hflcer Pronunciar al paciente 

la palabra "que" varlas veces, obturando el ori
0

ficio de la c&nula 

en el. T1Íomento de Pronunciar "Q.Ue". (4-7-11) • 

Al utilizar los r&.:rmaoos, deberán usarse aquellon que no 

daüen o deterioren la f'unción cil.iar, ya que ve. en detrimento de la 

fisiología de la mucosa. 

Sin embar,go, la humedad del a~biente, o atomizaciones de 

suero sobre la mucosa, es benlif'ica y estimulante de la :runc16n ci­

liar. lo mismo que las soluciones ligeramente alcalinas de sales do 

~agnesio y de calcio. 

SI!l!JSITIS MAXILAR SVBAGUDA ~ 

Este estad~o es la rePercución de una sinU,!!litia aguda, inal 

tratada, que no curó en el curso en que debiot·on a~inorarse los sin 

-tomas. 

La sinusitis subaguda carece de sintomes Rsociadoa con la 

congestión aguda como el do1or y la toxe~ia generalizada, La descazo.. 

ga es persistente y se asocia con voz nasal y la naris tapada. Es 

común el do1or de gargante con la acumulación de sec::reciones, sobre-­

todo al despertarse .. El ,paciente se siente deca!do, se cansa con :ta--
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cilidad, y a ll'lenudo no puede dol.""lir bi~n debido a la tos irritan te. 

El diagnóstico está basado en los s1ntomo.e, la rinosco­

pía, transiluminación, rayos x, los lavados y una historia dP. rr.!=:­

frío pen1istente o sinusitis de algunas se!""lanas o mc~l'·ri lle duraciÓ1:. 

La sinasi tis subaguda, puede aer el estadio intermedio e~ 

tre la sinusitis aguda y 1a crónica, y en muchos caEios, puede con­

tinuar hasta un a!:>tadío de supuración crónica. 

El manejo de los casos persistentes de sinusitis consiste 

Primordialmente en la eli'f"linación del defecto que contribuye a es­

ta persistencia. Esto incluye la retracción del cornete .,.,edio, la 

resección del. septum cuando es necesaria paro. pel"""li tir el. rnoviriictrto 

adecai:tdo del cornete, eE:tudios sobre alguna alergia, eliminación de 

estados sisté""icos que involucren el rnetabolisrno nomal y lo distor-­

sianen, eli'1'inación de infecciones vecinas .. La "'ªYorla de los casos 

responden favorablemente pero hay algunon ouc su naturaleza falla 

aún con toths las medidas empleadas. En estos casos, la causa per­

siste, involucrando estados sistémicos o locales, los cuales no han 

respondido ante las T'lledidas eTl"lpleadas dando como resul. tado la supu­

raci6n crónica. 

~ IN!JSlTIS !'.AXILAR CRO!!ICA: 

Los s!ntomas cl!nicos de esta enfermedad pueden faltar, 

y descubrir la enfermedad únicamente durante un ex&~en de rutina. 

A ve ces he.y un dolor -vago, o una sensación de obstrucción en el la­

do afectado de la cara, Puede haber descarga de pus leve hacia la 

nariz y aliento i'6tido. Los factores que into:r:vienen son los 
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siguientes : 

1.) Ataques repetidos de Antritis aguda o un ataque único 

que ha persi~tido hasta un estado cronico. 

2) Un f'oco dental al que no !:e ha prestado atenci6n o se 

ha pasado pnr alto. 

J) Infección crónica on los seno~ :frontales o etTTtoidal.m'I. 

4) Alteración del metabolü;mo. 

5) Alergia•. 

6) Desequilibrios endÓcrinos y enf'erynedades debilitantes 

enu.,,eradas Col'l'lo rm~ponttabl.es de ataques repetido!:. 

El cambio patológico funtla1'11ental. en la sinusitis Maxilar 

crónica es la Proliferación celular. La Mucosa que tapiza el. seno 

presenta un engrosamiento notable y la f'olY!aciÓn de abundantes 

•p61ipos" ~inusales. 

Estos son nada más que tejido de granulación hiperplásico 

con infiltrado linfocitario y a veces plasMacitario. 

Este tejido que suel.e estar cubierto de epitel.io cilíndri­

co ciliado, tiende a ocupar el seno y obliterarlo. 

A veces no hay Proliferación notoria de tejido de granula­

ción; en cambio, s6lo ha:v infil1rado linfocitario leve del tejido de 

revestimiento con netaplasia esca~osa del epitelio. 

La presencia de PUG en el ~eato fl'ICdio e~ ta~bilin signifi­

cante de in:feccioncfl de los senos :frontales y etfl'loidales y listo . do-
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be de ser considerado como base antes del diagnóstico anttal. 

La transilu""inación, rayos x, y los la.vados ninusal.es 

ayudan a dar un f!'lejor diagni5stico. 

En el exámen radiol.6gico, la sinusitis se ve C0"10 un en­

turbaMiento del seno debido al tejido hiperplásico o n.l líquido pre­

sento. 

las complicaciones relacionadas con la sinusitis crónica, 

incluyen inf'ecciones in:fraorbitarias, &ticas y pulmonares. 

La.!l complicaciones intracraneales son menos frecuentes PE-­

ro ~c,;.:;;r. desencadenarse Por una infecci6n del seno frontal, la cual 

es con~ecuencia de la infecci6n do1 seno 'l"li!.."..i lar, es decir, es la 

extensión de dicha infecci6n. 

La profilaxis en estos casos está enca""'inada a la elifl1ina­

ciÓn de las barreras que se f'ornan al tratar de drenar la cavidad 

y a1 apropiado cuidado dental, pa,x-a evitar la extensi6n de una in­

:fecci~n Por un diente absceso.do que tenga contacto con el seno. 

El tratamiento difiere mucho según se trata de un estado 

crónico o agudo. 

En la sinusitis cr6nica, desde luego es interesante con'lb&­

tir la infecci6n, pero ~ás interesante aún es evacuar el Antro de 

exudado. Cuando los vasoconstrictores y el "'~todo de Proetz. no son 

capaces de l.ograr el vaciamiento de la cn.vi<iad antral, es indispen­

sable recurrir a PrOcedimientos quirúrgicos tal. y como se 'haría 

al debridar y canalizar un absceso. 
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La f'ol"'T"!a. 'l'lás sencil.la de canalizar un Antro de HiGh""ore 

es practicando una punci6n en la pnrte más anterior, e in.furior del. 

meato inrcrior~ para ello se emplea un trocar curvn especial, que 

a la vez sirve de cánula. 

Tres son lan µrlncip:!.le::; v!.as de acce~;o al St.?no ~!axilar: 

l) Por el piso del Antro o vía bu·-:a1. (Técnica do Cooper). 

2) Por la inrod interna o v!a nas:il. ~('l'lcnica de Claque). 

J) Por la pared antcr.5..01" o vl.a ·1e la i'oan canina (Técnica 
de Ca1dwell-Luc). 

Lfl T/;cnica de Co!lper, cr,-müste "-; r1Jali::.Rr una trcr~nacic'ln 

por el. a.l.veolo de la raiz me~dovestibular uel pi·b .. ~r ,.,olnr ~upertor. 

E~to es sólo recomendable en caso do querer c~~~lizar el antro. 

Tiene ªº""º deftventaja~: dar ;'loen l.tF. qu:i-:.Úr,'."!it.:a, y la ~ro­

babil.ió.ad de dejar una fistula. Por lo tanto r.Ólo !'t' Utilizn. cuando 

se requiere Practicar la extracci6n de un ~olar que ha fo~~rlo un 

absceso periapical y éste se ha abierto al antro. 

La Técnica de Claque, se realiza trepanando la pared nasal 

del seno en su parte ~ás inferior. Por lo tanto, s6lo ne útil en ca­

so de tener que drenar el antro, con la desventaja de dejar una amplia 

co~unlcaci6n nasal, la cual es desventnjoga para una buena evolución. 

La tgcnica ~ás e~pleada y que reúne las ~ejoreo condicio­

nes requeridas es 1a de Cª.ldwell-Luc. 

TRCNICA DE CALO\'/ELL-LUC~ 

En los años de 1893 y 189?, la t~cnica quirúrgica para 
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desalojar el SPno maxilar de todo material purulento, fuá descrita 

independientemente por un cirujano ª"'ericano y Por un cirujano fran-­

cés, los cuales no se conocían. (3) 

En el presente, el nombre de esta. técnicA quirÚrt.?;ica l.lo­

va ~us nombres~ cal.dwell-Luc. 

En su descripción original, los cirujanos apoyaban el he­

cho de remover todo tejido que revestía o limitaba Rl seno maxilar, 

y establec!.an entonces un contra.drenaje dentro de l.a cavidad nasal 

a tra.vlis del "1eato ini'erior. 

Hny en día, este procedimiento ~e ll.eva a cabo de manera 

si,.,ilar al def' cri to por cada uno de estos cirujanos, poro do T"lane­

ra rn~~ conservadora, en la que s6lo el tejidn patol6gico es re..,,ovi-

d.., del. seno. 

Actual.mente la t6cnica Caldwell-Luc tie~e varias indicnciQ 

nes! estas incluyen~ 

l) Remoci~n de dientes y rragmentos radiculares del se-
no. 

2) Biopsia del seno cuando se sospechan neoplasias. 

3) Trau~atismos del ~axilar superior cuando las paredes 
seno maxilar son aplastada,. o cuando el piso de la 
Órbita ha descendido. 

4) Acceso para l.a cirugía de la rosa pterigopalatina o 
del ~eno etmoidal. 

S) Col'l'lo vía de drenaje para secreciones. 

6) Sinusitis rnaxilar cr6nica con degeneración Pol.ipoidea 
de la mucosa. 

7) Quistes del seno auxiliar. 
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8) El manejo de hemato~as del Antro con heMorragia ac­
tiva a través de la nariz. 

La intervenci&n puede ser realizada bajo anestesia local 

(en el paciente cooperador) del Ganglio de Gas~er, o con anestesia 

general. ( ospecial.,,ente cuando hay traumatis'"o). En ª"'bos casos, 

la "'ucosa bucal. es infiltrada con un anestésic.-, conteniendo un va­

socnnstrictor (lidoca1na al 1% con epinefrina l~l00,000). para re-

ducir la herr'lorragia • Ln mucosa na::::.'ll es Rnestcsinda con tapones 

i'"Pregnadof': en coca1na o lidoca!na al. 1% con epine:frina l.~100,000. 

En un pri1'ler tiempo se practica \Ula incisión con bistur!. 

Bard Parker #J y hoja 15, de concavidad vuelta_hacia arriba, en el 

fondf') del. surco gingivolnbial., en el. r:soacio comprendido entre la 

cara distal del canino y la cara ~esial del prl~er molar. Dicha in­

cisi6n debe hacerse en forma perpend.!.. ~u1ar a 1 plano duro y en pro­

fundidad hasta el hueso. 

Posterio1.,.,.ente, se alevn. el poriof"tio ele la zona, hacien­

do la :;!j !10cci~n con un elevador rle porio~tio, teniendo cuidado de 

no llevar el despegue ~uy algo, p~ra. no lesionar el haz nervioso 

suborvi tario. 

La entx-a.da nl seno se lo~ra ccm un cince1 haciendo cua.tro 

'Perforaciones en los v6rtices de un cuadránr.ulo de un cent!."'etro 

Por lado, situado pnr encima y Por detrás del. ápice de l.a ra.iz del. 

canino para no l.esionar los nervios dentarios tnedios. El. hueso de 

la fosa canina es el m~s delgado de la ~axila, razbn Por la cual. 

e~ ah! donde se hace la entrada al seno maxilar. 
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Un cuarto tiempo tiene Por objeto explorar l~ cavidad 

antral para reMover de o l.la cuerpos extraños, si esa. os lA fina­

lidad, o mucosa pri.tolÓgica si.existe. Al igual que para de~ectar 

algún trau"'a y definir la integridad del hue~o. Con frecuencia 

la mucosR se encuentra con degeneración Polipoidea que ha~r que 

extirpar y para lo cual estfi indicada l~ intervención. En tal 

caso se Practica re""Oción del tejido Polipoié!.eo f!'lediante una cu­

charilla sin hacer demasiada presión para no fr4ctUrA.r l.A.S delga­

das paredes del antro. La mucosa puede estar ulcera.da y presentar 

porciones e!li'aceladas, en este caso la fl'lejor manera de re..,over el. 

tejido pB.tolÓgico es Por ... e dio de una gasa introducida en el antro, 

a l::t cuA.l se le imprim.e, con una pinza, movimientos de torsión, con 

lo que se consigue rerrover sólo el tejido esfacelado, respetando la 

mucosa sana. En el siguiente tiempo se establece una comunicaci6n 

de desagó.é del antro a las fosas nasales. Dicha comunicación se 

practica a nivel de la parte anterior e inf'erior del ,..,eato inferiol.·· 

Esto ee realiza con la punta de una pinza curva de Kelly. Se regu­

larizan los bordes del orificio de la comunicación por medio de una 

lifl'IB. y se pasa una cinta de gasa del antro a la cavidad nasRL La 

cinta debe estar ligera"lente envaselinada y al. introducirl<l debe 

hacerse en i'orma de acordeón. 

Finalmente l.a incisión se sutura con ""ª terial crómico J 110s. 

El drenaje (Penrose) es suturado al septu'" nasal con cro,..,o Girnple 

J"Os para evitar el desalojo. De la canalización se retira diaria­

mente un pedazo de 10 a 15c"' de tal l'l'lanera que a los cinco o siete 

días, la cavidad antral esté libre de gaaa y la mucosa se encuentre 

en vias de cicatrización. (l-J-5-7-11-14). 
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lV, EXTRACCIONES Y SENO !<AXILAR. 

Las raí.ces de torios los dientes superiores posteriores del. 

primer prel'Plolar hasta el tercer molar, pueden tener estrech~ relaci6o 

con el. seno. En algunos casos, incluso la mi tRd de la lnngi tud de 

las raíces de dichos dientes puP.de formar parte de la pared antra1 

y uf>lo sa pueden separar de l~ cavid~d aérea Por el grosor del hue-

so ae~ejante al. papel delgado y Por el revestimiento mucoso del se-

no. El hueso que rodea. a la~ raíces puede tener irriperf'ecciones en 

algunos p~cientes, si bién en otros las en~ermedades relacionadas con 

los 'pices dentales pueden destruirlo. En la ""enor parte de los ca­

sos, las sinusitis m~ilares aguda y crónica pueden co""Plicar las in­

:fecciones dental.es. La proxirnidad anat6..,ica de las raíces de los "'º­
lares y Pre"'o1ares con el Piso del seno lleva a la Potencial inf'eecci6n 

del antro, ~ea Por extensi6n directa de un absceso apical o a tra-

vés de la Perf'oración accidental del piso del seno durante la exo­

d1Jncia.. 

Ea posible crear una co,,,unicaci6n bucoantral durante la ec­

tracción de un diente relacionadn con el seno y desplazar todo el 

diente o ra!z hacia e1 mismo. (5-19). 

CQl!!UNICACION Bl!COANTRAL 

A pesar de tomar las precaucionP.$ necesarias• en ocasiones 

se f'ot'fl"an abertur11s bucoantrales durante la extracci6n de los dien­

tes Pof;tero!'uperiorea en lo~ pacientes con senos ""B.Xilares extensos; 

pero Por lo general cicatrizan sin co..,plicaciones si se diagnostican 

pronto y trat~n en for"'la correcta. Si se sospecha de la abertura del 

seno se ºº"'Probará ""Bdia.nte la .Prueba del Aoplido nasal, en la que el 
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paciente intenta Ropl.ar con la boca abierta a través de sus orifi­

cins nasal.as oclu!doe. 

Ante la Presencia de una conexi6n bucoantral se oye el 

paso de aire a travé~ del defecto desplazando un trozo de algodón 

que se sostiene sobre el alveolo, si bien se observa que burbujea 

cualquier cantidad de :::angre pre!lente en el mis,..,o. Si se perí'oró 

el piso del seno l"ISXilar el exá1'1'len del frag""ento Óseo 1'ijo al dien­

te muestra que la superficie superior eutá foI""'ada Por hueso denso 

y liso. (5-17). 

Los factores que provocan la persistencia de una conexión 

bucoa.ntral. son el ta..,ai'io del defecto y la presencia de int"ección en 

el seno mAxilar. y es necesario planear el tratamiento considerando 

estos ~actore~. Si el. piso del antro está completa,.,ente interru~pido 

y quedan trozos de hueso sobre las raíces de los dientes de~pu~s de 

la extracci&n, y la inspección revela una abertura grande y permeable, 

debe hacerse su cierre in..,ediato. El cierre pri.,,..ario reduce la Posi­

bilidad de contaminación del seno Por infecciones y enfer"!edades bu­

cales. Tal cierre inmediato evita los ca"'bios patológicos del seno, 

que podrían persistir durante cierto tie""'po y requerir un esfuerzo 

mucho "'ªYor para manejar y curnr. A "'anudo ~ato impide la fot"'ITlación 

de una fistula oroantra1, que requerirá de un tratamiento especí:rico. 

Un prooedi..,iento simple que Produzca buenos resultados pa­

ra el cierre de una abertura grande y accidental del seno se descri­

be cotoi,, sigue! 

Se suturan sobre el dei"ecto sin cohesión los colgajos fT'IUco­

PeriÓsticos obtenidos con la reducción de 1a profundidad del alveolo. 

Los bordes de los tejidos blandos que se van a aproximar se avivan de 
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~anera que las superficies cruentas estén en contacto entre s!. Se 

hacen incisiones relajantes y lo~ bordes se acercan entre sí con cu­

turas de colchonero reforzadas con suturas ~últiple~ interru~pidas 

con E"eda negra No. ;-o. Las suturas Be dejan e11 ru sitin durante 

5 ó ? días, se Prescriben e o tas nasalo~ para contraer la ..,ucor·a de 

la nariz y Pro"'over el drenaje. 

Las gotas na.sale:=: de ci'ecrina BOJ.' contienen hidror-l,,ruro 

de efedrina al 1% y clorbutol al O.S% en solución salina nol"""al e 

inhalaciones de bonzoína BOP· Al utilizar las gota~ el paciente 

tiene que recostarse sobre una ºª""ª o eill,Jn con la cabeza colgando' 

del borde a un nivel ~ás lareo que su tronco: debe girar nu cabe2a 

PA.ra que el lado donde está ubicado el f'leno afectado se sitúe en la 

po~ición ~~s colganta, entonces vierte tres gotas de solución en el 

orificio n~sal corre~pondlente y deja que e~curran hacia atr's hastn 

que lafl 9nborce. Deben uso.~e laG gotRs en esta !'ot'Ma dos o tres ve­

ce~ al día. y de ser Posible el pai'iente tiene que to""ar una inhala­

ción in'"ediatamente después de las gotas nar;ales. Es indispensable 

instituir este régimen siempre que se repare un orificio bucoantn:tl 

recién f'o:l"T"ado, y se debe continuar hasta que teT""'inu la cicatriza-

cion. (5-l.7) 

FISTULAS BUCOA,.tfl'lla!.J!;' .. CBO)'l_CA§.. (4-5-17) 

LP rn<"yor!'?. e!: l::>: !'Ír-"'=-ul~::- oueden curar esPo:ttáneal"l'lente 

con un tratamiento adecuado. Pera un trayecto ristuloso de cualquier 

tamailo en la boca, enriquecido en su flora bacteriana, que co~unica 

al piso antral, est~ exPUe~to a ser infectado, aún cuando no exista 

una sinusitis crónica. En caso de que exista una sinusitis crónica, 
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se debe controlar la sinusitis, .Y cerrarse la :fÍtttula o practicar 

un pequeño cureta.je del tray~cto !'istulos., y suturarlo. Cua:"!do las 

radiografías y los estudien clínicos no~ indican que la mucosa li­

mi tante es n o!"f!'al, las rrtedidas comune~ U$adas para el ""e.foraMicnto 

del. drenaje del ostiu"", ºº""º sprays vasocon~trlctores, suple..,enta­

do!'l p1Jr aplicA.ción de ponicilina P<trenteral pueden sor suficientes. 

Algunas veces la irrigación del antro está indicada. El drenaje 

intranasal debe ser c~tablecitlo cua.nto an to~. La remoci6n de se­

creciones por rrtedio de la cánula a través de la antrosto""Ía ayuda 

demasiado y e:; preferible que un lavado. 

E= i la :fístula no cura de~ pul!s de estas medidas, una inter­

vención quirG.rgic"l fiará requerida. 

Cuando una raí.z, o cuando ocurre en ciertas ocasione5, un 

diente completo ha. sido introducido dentro del seno, es pref'erible 

eli'"ina.rlo abordando el antro a través de la fema canina, ocasional­

'"ª"te ta.,,bién se puede lograr por medio de una nntro~tn""'!a intrana-

s11tl. Al presentarse una fístula oroant:ral crónica a,...plia y de lar-

ga durnción, el antro suele estar inf'ectado, y debe-ser abordado coMo 

se dijo anterioJ:"'lente a trav6s de la f'osa canina. La t6cnica de 

Caldwell-Luc debe combinarse con una plastia para cerrar la :fístula 

Con la ayuda de antibióticos la intervención se puede realizar obre­

niendo resultados satisfactorios. Los cultive), y las pruebas de sen­

sibilidad f'acili tan la elección del antibiótico. Cuando no existe 

infección, y la historia clínica del paciente nos indica que no hay 

alergia a la penicilina, puede usarse ~sta, ºº"'º l"'ledio prnf'ilá.ctlco. 

Generalmente se dan JOO, 000 unidades parenteralrriente durante 4 o 5 días. 
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Con la ayuda do antibióticos la intervención 

se puede realizar obteniendo resultados satisfactorios. 

Cuando la situación lo per!l'lite se usa un colgajo vesti­

bular socavado y revestido con Periostio. Por ~edio de la disección 

subperióstica so eleva un colgajo vestibular con base a.,,pl.ia y se 

hace la disección por arriba de l~ zona de reflexión de la ~ucosa, 

después se hace un corte horizontal sólo a trav.SS del periostio, 

ta,..bién por arriba del. área de retracción, entonces la el.astici-

dad inherente de la mucosa permite avanzar y suturarla con el "'1UCo­

periostio palatino sin causarlo tensión. Conviene cortar el perios­

tio con la hoja de bisturí# 12. Muchas veces se complica la inci­

sión Por la intensa hemorraaia que se debe controlar presionando 

sobre un empaque hu~edecido con solución salina caliente a 49°c 

antes de poner en su lugar el colgajo socavado~ para ~sto se requie­

re de suturas de colchonero y se deben dejar en su lugar dos senia­

n11.s. No siernPre se pueden cubrir con colgajos vestibulares las co­

municaciones oroantrales localizadas a bastante profundidad en el 

:fondo del ::urco: en te.le!" cai:ioR 'l'llUChRs veces es tr'lejor utilizar un 

colgajo palatino de "'IUcoperiostio con su riego sanguíneo en la. ba­

se. Cuando se elevan del hueso los colgajos palatinos tienden a 

encogerse: su grosor y consistencia los hacen rn's dif!ciles de re­

Posicionar que loa vestibulares, y se puede cubrir la base ósea lla­

na del def'ecto palatino rcsul tante con un empaque y gasa que se 

conserva en posici6n con sutura de colchonero colocada en los már­

genes de ~ucoperiostio insertado. Las suturas colocadas con este 

:f'!n, a trav&s del mismo colgajo pueden alejarlo de su nueva Posición 

hacia el &rea donadora por lo que sólo deben colocarse l.as suturas 
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de contención en el ~ucoperiostio insertado. 

Sin considerar el método e~pleado, es indispensable Pro­

teger la ropa.ración si so tapa la zona con la extensi&n acrílica de 

unR. prótesis, una Placa base de goma laca, una hoja tlclg:uln. de ~uta­

Percha o f'lodelina, puede l.igarso la cubierta con los dientes veci­

nos si alguno está presente o suturarse a la oncla en las regiones 

edéntulas. En el paciente ed&ntulo es Ífl'tPortante conservar ~u:ficien­

te proceso alveolar para asegurar el. f\oporte de una dentadura. La 

turbcisidad debe ser considerada como el sopOrte posterior muy nece­

saria para la retención de la Prótesis. Al paciente se le manda 

dieta blanda, indicándole que debe de masticar del l.a.do contrario a 

la intervención. Los enjuagues son prescritos y cualquier acul'"lula­

ción de comida es removida por medio de is o pos. Las incisiones tanto 

de lR ~osa canina como del vest!bu1o y paladar, pueden ser i~pregna­

das con violeta de genciana una o dos veces al d!a. 

Las suturas se retiran del 4o. al 60. día y cualquier a­

cumulación de sangre o tejido de granulación es removido de l.a cavi­

dad &ntral por medio de la c&nulR de succión intranasal dos veces por 

d!a. 

:r'WllQBES DEL ANTRO b1AXILAR 

En toda neoplasia maligna es :fundamental establecer la eta­

pa para poder recopilar datos encaminados a evaluar los reg!menes te-· 

rap&uticos. Por muchos años el siste"'a estandarizado para etablecer 

las etapas de los cánceres sinusales no halló aceptación general. En 

1975 l.a Comisión Conjunta Nortea"'ericana propuso el empleo de 1a l!nea 
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~e ohngren, plano teórico que una el canto interno del ojo con ~l 

1lngulo del rnn.xilar ir.ferior y div\de el antro en unn .suprac~tructu­

Tl\ y· una infraestructura. (OTORRlNOLAR!NGOLOGIA. - taparell'l--ShuMrick, 

C~bcza y Cuell(•; ?n. Edición, Editorial. fann..,~ricnn:--~. To'"'o 3. i~gs 

2070-71 (11). En 1975 la Comisión Conjunta Norton~ericann P~ra etn­

pa.s de cáncer determinó la eiguiente clasi:ficación ! 

TUMOR PpI•,.AFln ( T ) 

TI Tumor confinado a lR mucosa antral de ln infrae~truc­

tura sin ernsión ni destrucción 6sea. 

T2 Tumor confinR.do a lR Tl'IUCom1 du ln supracstructura sin 

destrucci~n ósea, o a l.a inf.'raostructut'S. ccn dest.rucci6n de las pa­

rede~ óseas Tl'lediales o inferiores ~ola~ente. 

TJ Tumor más extenso que invade la piel de la ~ajilla, 

Órbita, senos etmoidales anteriores. 

T4 Tumor ~asivo que invade la lá~inn cribifot""Tle, et~oides 

posterior, eRfenoides, naE:ofaringe, lámina pterigoides o base del . era.neo. 

I!!CIOE!ICIA Y ETIQLQGIA 

Los tumores epiteliales T"lalignos del nntro '"llXilar consti­

tuyen l.a mayor!a de tul"lores "lalignos de esta regi6n. Son encontrados 

"'~ª frecuentemente en hombres que en ll'IUjeres, y ocurren en PRcientes 

de 40 a 70 ailos de edad. 

La '"R.Yor!a de los carcinomaf:. antrales se originan en la 

infl"l\estructura, en contacto próximo con las raíces dentales y sus 

nervios. Expanden la pared antera lateral del seno, dilatan los 
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tejidos blandos, y rara vez lo~ ulceran. En su cxteni:;iión hacia 

abajo prod ucen un ::i.cranti;\""licnto de la porci6n superior de la encía 

de esa zona, provocando movilidad de lo~ ,..olnref\ y proriolrtr<:!r' y fi­

nalmente ulcerando la encía cxtendilindose a la subrnucosa, abarcando 

la mitad dol p~ladar duro, Deet:Plazan los cornetes nasales y produ­

cen obstrucción nasal y rara vez ulceran los te ji dos de la !'osa na­

sal. Lo!i tumores de la inf'raestructura. Pocas veces ae expanden ha­

cia la parte posteriotr'-. En efita.s fq,sos, J 00 tumores de la infraef:\­

tructurq. invaden rÁPida"'ente la fosa pterigomnxilar y las celdillas 

etmoidales por;terio,.-e~. I.os tumores de lR. ~upracntructura son menos 

frecuentes. 

Estos tulTlores antrales se encuentran lateral.mente en el 

ápice de la pirá,.,ide sinusal .. Invaden el. hueso malar y la ir.i tad ex­

ternA. del piso de la ~rbita y despu~s hacia la fosa te"1poral. La piel 

al principio se distiende pero después se ve invadida. En algunos ca­

sos los tuT'lores de la supnestructu" ocasional"'ente se expanden hacia 

la línea '"edia, invadiendo el hueso etmoides y el piso <le la órbita 

extendiéndose anterioX""ente al nivel de la región nasorbitaria. La 

invasión de ll'l Órbita rara vez es seguida por invasión del ojo. Ge­

neralmente el ojo sólo es desplazado. 

Ya sea que los tumores del antro maxilar se originen en la 

infraestructura o en la sUPraestructura, se extienden a trav&s del 

antro y a las estructuras vecinas en todas direcciones. En casos 

avanzados• la invasión del piso de la Órbita y. el hueso malar son 

destru!dos as! CO"IO el proceso alveolar. Las rT1etástasis de los car-



-31;-

cinomas A.ntrales son observadas en las fases tardías. General1-..ente 

a.parecen en 1os n6dul.os linf'áticos submaxilares y cervicales. Rara 

vez hay -metástasi, hacia los nódulos l.infRticoc. de la zona retrofa­

rÍngea. Lo~ tumores de lo. supra.estructura que se de~arr'lllan lnteral­

"'ª"te pueden invadir los tejirlos subcutáneos y dar .,..etástasir- a los 

nódulos linf'~ticos PrAauricular0s. 

La ""'ªYoría de lor: tumores ant:."aleft son carcinomas epider­

rnoides diferenciados desarrollados por Metaplas~a de la ~ucosa. 

EVOLUCIQN QI,INI CA 

La mayoría de los pacientes con carcinc~as del seno '"axilar 

se quejan en pri,,.,era instancia de cfolor dentario, hay Movilidad den­

taria, 01') hR.y retención al col.oca~e una prÓtE::sis o placa total, y 

se observa una tumefacción que determinn. un absceso dentario .. Una tu­

~efaccibn anterolateral e~ t!pica de los tu~ores de la infraestructu­

ra y puede apa:recer sin ningún s!nto'"'ª. Esta tumefacción lisa, no 

u1cerada en el pliegue s11rcovc-:itibularY en el paladar duro. La ulce­

ración puede presentarse en la encía aue rodea a una dete~inada pie­

za, o a trav&s de un alveolo dentario. El tu~or puede extenderse par 

debajo de la muco~a p;:ira invadir 1a mitad del paladar duro. Lon tumo­

't"BS Poco col'l\unes de la in1'raeetructura que se de~11rrolla.n .Posterior­

mente no presentan tu~efacción externa .. Se Presenta dolor y tri~~us. 

En loa carcinol'tas de la ~UP1"1'lestructura la epistaxis y la 

de~carga nasal son los pri~eros síntomas, seguidos de una tumefacción 

externa en la región malar o en el área nasorbitaria 1 inclusiv~ una 

dacriocisti tis se puede µresentar .. El. trisTT\us es rara vez un síntorr1a. 

temprano excepto en l.os pocos tul"l'lores que se de!tarroll.an cerca de la 
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Pared Posterior e invaden la fosa pterigomaxilar. En general casi 

no hay dolor o muy Poco, Pero conforme el tumor so desarrolla e in­

vade el pi~o de Órbita, el dolor en la región infraorbitaria se vue! 

ve inten.so. ~e puede prm~entar una nensaci6n de ardor y otras paret=t 

teclas a lo largo del trayecto del nervio maxilar superior. En tu­

""ores de la supra.estructura que se desarrollan hacia la l.!nea media, 

la región etmoidal. y el piso de la. Órbita son invadidos rápidar11en­

te. ~e pres.anta una tul"lefacción externa en la región naso-orbi ta­

rin. y nl ojo es desplazado lateralfl'lente. 

En aquellos tumores de la supra.estructura qua se desarro­

llan lateral."'ente aparece una tu.,,efacción externa en la región fl'IR-

1.n.r, que Posteriol:"'lente ao extiende hacia la i'o!la te..,poral. El ojo 

aE\ desplazado hacia. 1a 1Ínea ,..,ediR.. La invasión de la piel con in­

fecci6n secundariR se pr9senta en la~ !ases tardías. Los carcino­

""BS antrales no dan .,,etástaeiis nnseguida. Aquellos que invaden cavi­

dad orRl Presentan "'etástnsis cervicales y subf'IRXi1ar. Los que se -

desarrol1an en lR región '"alar pret'lentan una adenopatía Preauricu­

lar cuando los tejidos etubcut&neos han sido invadidos. 

La mayoría de los .Pacientes con carcino""R. antral, en quie­

nes la en'fet""ledad no ha sido controlada bajo trata"'iento, .,,ueren· 

por infiltraci6n local, he""orragia, bronconeu""nnía, desnutrición y 

caquexia. 

DIAGNO~TI.@. 

El diagn6stico te~pran~ de cRrcino""a antral es desafortu­

nR.dRmentr~ rara vez realizado, debido ~ la :f'recuencia de sínto,.,as 
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dentnles, por lo que l~ responsabilidnd quc:Ja confinada nl trnbnjo 

ilcl odnntólogo, El ex~"''3n clínico debe incluir palpqción del área 

en oue se encuentra la tume1'acclón, incluyen".ln nl piso de Órbita, 

el ~ladR.r duro, y el ~rnrco mucoginr.;iv:il. La rino.::copí:.,. puede in­

cluir un nn;;osta..,i11ntn rlo la :fo~a nas:il o l:i presencia rlc Phlí ros -

La rinoscopía :):".lf't~ri,,r rlebe Aer Practlc<~<la par;; oli.-in:i.r la ~in~i-

bilidnd de que el tuf'l'lor se haya originado en la naso:fari n~01 y des­

pués ha.:i1R. infiltrado al seno. (10) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En el diagnÓ!ltico di ferencial de los turnares antralos, 

un:1. VR.rif1ción de cor.dlciones deben eer conr:lderRdas. Ln. ~inusiti!'1 

maxilar rara vez Produce una tume1'"acción y flU evoluci'1n clínica, y 

1narcada in:flFt.""Slción de la MUCosa genera.l..,ente :racili tan su diagn6sti 

co. La "'etapla~ia papilar esca..,osa puede :for..,ar una masa tu..,ort:tl 

dentro del r:lntro y causar un::.. erosión lisa del hueflC'\. En la biopsia 

de esta lesión, la co..,plejidad del patrón y el estrato de células 

esca..,osas conlleva al pat6logo al diagn&stico de un carcino..,a, papi­

lar. E~tas lesiones ta"'bién pueden incluir a la f'os:i nasal y reci­

divar después de su eli""inRci6n. Una gran variedad de lesiones be­

nignas y ""alignas de la región ,.,axilar pueden dificultar el dlagnÓJ~ 

tico, pi;?ro la ""ªYor!a de ellas son fácil.,,, en te diferenciadi:ts si e""' pre 

que unR biopsia sea efectuada. 

EXA!'-EN RA DIOLOGICO 

Las incidencias de rutina para visualizar los senos para.­

nasales, las cavidades nasales, la nasofaringe y las Órbitas son: 

l) Incidencia posteroanterior de Caldwell. 

2) Incidencia de Waters. 
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)} Incidencia l.n.teral. 

4) Incidencia submentonlann dol vértice y ln base. 

5) lncidencias orbitarin.z oblicuas derecha e izquierda. 

Las tomografías de los senos paranasales, estructuras de 

1e. nRriz, Órbitas y base del cráneo pueden ser ,.,uy útiles para do­

tel""\inar la presencia de :fracturas, o de de~trucción 6sea por un 

tu'"or, en .Particul11r para progl'1!mar procedini.iento~ quirúrgicos o 

radioter~péuticos. Esta. es la aµlicación principal de la to,.,ogra­

f'Ía de los senos parane.sales y de lA nariz. El exá...,en radiol&gico 

en las pri"'eras etap::..s no es de gran ayuda diagn6~tica, debido a 

que la única anor""alidad observable es la opacidad de los senos. P.f! 

ro conforite el tu,.,or progresa, de su carlcter destructivo se ·reve­

la en la descalcii'icación del hueso malar, piso de 6rbita, y pared 

a.nterior. La. asi,.,etr!a de la Pn.red pastorior puede ser observada en 

1a incidencia del vértice y base dol cr~eo. (Radiología en ORL, 
1 

Valvassori E. Galindo). (lj). cuando el twnor ha ulcerado la cavi-

dad .,ral, un'\ biopsia puede ser tomada fáci1,.,,ente para el ex!"'en ~i­

croercÓpico,. E~ posible obtener un .frag..,,~nto del tu...,or a trav6s de u­

na aguja larga. El :f'ragmento d ebe ser fijado y Procesa.do CO"'O c~al­

quicr ot"l"'B. l'l'IUestra. para ser seccionada y teiiida. Esto se logra a 

través de una fenestración con la técnica de Caldwell-Lue. 

TRATAt<IEN'l'O 

~ 
La extirpación quirúrgica de los tum.or11s: antrales ganeral­

Tnente requieren de la excisión de partes Í"'Portantes de las estruc­

turas f'aciales siguiendo las líneas anató,...icns. Procedi"'ientos '"enos 
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ri:tdicale:::: ~A1n son apr,,piadoz ~-ra lesiones l.! ..,i tadns del. pioo Rntral. 

i:n c11.rcinomf1.s que h'-1.!1 invr..dido ln Órbita, el et""oidc:o; n l.n i'osa pte­

rigoiriea, lq ba:.:o d~l crar.~o, lí\ fosa ínfrntempnral, lo:\. p:i !.;l de la 

rneji~la, ;"!•) ... ·~ 1 :'._"rrr,;:;~~U,...ier,~': ""á.o; ra:dicnl ::-ucle ::cr in::-\1!'"icir:11tc. 

Las exci.,.~_,..r.es radical.r:f: ret1ui~n~n tlr: ~:.rtu~í~ pl.S.!"ti~ ..... "'~!"Í co-~ de 

rróte~is maxil.of'ncia1.-:s. Alr:ur:or- c~.rujar.r-c hn:-. '.tt!l.57.A.do 1.:.i nlectro­

ciruiJÍa y electrocautcrio f''l.rP~ J.a cxtir~-aciht'l d(' lri!: tu..,orc::: :?.!'l.tra­

les. ~in e..,bR.rf!:o, su ~Y..ito di:?.! !~º"º~· ,...iento p;,,rc.:::e depender "'~S de 

la minuciosidad trabajA.dn, q,rn ":1 ~ualquicr otrn virtud de la día-

V. Lauren Del. P.enA.to A. ~-unn; r.i.'he C.V. t:osby Gorr.iJD.aY, '."'ai~t L~niis 

l.96? .• Third Edition). (l.uj 

MA XILECTnu1IA 

El término maxilccto""Ía r:ignií'ica poco ~l no Be lo calif'i­

ca, porque puedb ger una rr.socclón f.'limplc de un~. parto del paladar, 

de 1s:i. creeta al.vP.oiar o de una :.'"rci6n de lf:l ::uperficie anterior riel 

maxilar s11perior. Por ln f.Al'ler~l. a ~sta~ !'·e lP.~ considera maxilecto­

""Ías parciR.les. La ""axil.ectom!a total en ca"'bio es un Procedi'"Íento 

bastante estandR.riza.do. La maxil.ectowtía total está deL tinn.d.a a ser 

una re~ección en bloque de todo el mnxilar superior. (11) 

Las contraindicacinne!= de la excisión quirúre;ica T3dicf:ll. 

de un tomor del '"l'lXilar superior son~ 

1. InVR.!'iÓn de l.a ba$e del cráneo nuC'! se ~uele evidenciar 
Pnr ernsi.Sn en las radiocrA.f'Ías de lit base. 

J. 

~igno~ de met~5ta$Í~ a dintancia. 

Metástasis gentiralizada~ o inoper::1.bles. 

4. Invasión de lA nasofRrin~c. 

5. 1.1)asivo comPro"'iso bilateral. o co..,Pro..,i~o ...,asivo de lR. cara. 
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EA D! OTERA PI A 

La radiotcr;ipia del carcino""a del neno maxilar r~ntraJ\a 

algunos Proble ... a!:I evider¡te~. 

?ri..,cro, J i:i. r-'l.diotr::rn.~)Ía ·~~ "'Ucho ""'eno~ Útil c 1Jnnrjo lof: 

turrorer. han invr1dictr:o huer.o; el tu,...or intr"lósen nn Phlo res¡..·ondc: 

,...:-il n. lq rR.diotera.pia 1 ~lno que al ad ... inistrat• ~rin•le~ do!'li:- de 

radiación en el huer.o, ét:te se necrosa ~·se forma un r.ecuestrn. 

:::egundo, bastante dii'Ícil. R.d'"inistrar df)r.i::; de rndia-

e ion apropiadas en el tu"'or y protec;er a.l ..,i sMo tie..., po el o jo pa­

ra evitar la ceguera. Por ÚltiMo, en vista de que a ~enudo lo~ 

tu..,ores llenan el t:eno maxilar, e:- inev.i tri.ble f!lW ncurrn. con~1ider:l­

ble radionecrosis e infecci6n al. tratar un tofl'\or que er.;tá en la ca­

vidad del seno ""axilar., En consecuencia, ca!'li !:lie..,pre Re nP.cesita 

algún drena.is quir6rgico cuando se hac(:I la radioterapia. 

L.'ls ventajas de la radiación p-:-rioperatoria con una dosis 

tu ... oral total de 5000 a 6000 rnds, !leguida por un descanso de 4 a 6 

~e~anas de~pu&s de lo cual se efectúa una ~nxilectomía total, son 

que el tumor tiene umi irrigación ~anguínea l"!áxil"la, y por onde, una 

mnyor oxigenación. Adel"lás, se presu~e que la radioterapia habrá 

de ayudar al ciruj::i.no porque cierra las v!as de diseminación linfá­

tica cau~ando la muerte de las c/;lulas tumorales en la periferia 

del tu~or y reduciendo tal vez el volÚl"len del cá~cer h~~ta facili­

tar la escisión quirúrgica. La desventajR.. principal de la radio­

terapia es que dificulta la curaci6n de la herida. 

Las ventajas principal.es de la .. radioterapia en el paso­

peratoria ª"": 
l.) Las heridas quirúrgicao curan con ,.,ayor seguridad. 

2) En el acto operatorio se pueden deternine.r l.Rs &reas 

TE'm 
8[ U\ 

~n nrnE 
Jlr.í~~ffif CA 



-40-

donde eJ. tumor se h::J Propagar:lo "'ás allá de los l!mi tct' de resc!c::ci-Ín, 

Para planificar así la conducta radioterápica ulterior. 

) ) El radio terapeuta puede utilizar t6cnicas intrncavi­

tnria.s coTTlo implante~ de ractiu111. 

La de$Ventaj~ principal es aue la opcraci6n co...,Pro'"'ete la 

irrign..ci6n sanguínea del tumor, de .._od11 que l:'t~ célula~ tumorale~ 

están ,,..enos oxigunadfü"" y, Por lo tanto, responden menar. n la radio­

terapiA.. 



Uls técnicas l"'lodernas de cirugía ortognátíca, renliza.O:ts 

º"" tq,nta frecuencia hoy en d!a, a ""~nudo vio!nn la inteeridad <lal 

seno maxilnr. El. control co"'Pleto t1 la erradíc:ici/ln de ln infección 

lR.tente o incipiente os Í""Portante. f'uedH deter""linarGc el antíbiÓ­

ticn ""Á.R ef'ectivn en el preoperatorio co""<l prueba..:": de sensibilidad 

ba.cteri~ntt sobre el mnteríal obtenido del seno. i-:stn. preci:iución va. 

R reducir ,, evitar l~:=i potenciales complic::iciones. Be recomiend~n 

en el pre y on el po5operatorin. de~conRnstivo~ nll~:l.leo p~r<:t. con­

tr;icr lA. "'Ucosa. i""Pidiendo as! el desarrollo de un ede""n i""Portan-

te. 

la. !ntil"'la relación del. antro y 111s raíces de los díentoo 

con el hueso alveolar que los rodea sa ve co~plicada pnr ocasicna­

l.eEI sinusitis '""ax:ilR.rP.~ de origen dentRrit>. Los dientes y las raí­

ces que se van a extraer a veces se de:;;lizan hacia arriba de le. del­

gqda lámina ósea que separa el alveolo del seno .. En ocasiones ~e 

alojn.n entre el hue~n y la ""'O'MOr#\na antral .. Frecuente,.,ente penetran 

en el seno, en cuyo caso el problema de la abertura de la cavidad 

antral se ve co~PH.cado Por la abertura de la cavidad bucal, as! 

Co""'o Por la infección dental residual .. 

Es por eso que presento un panora""a ~obre el conocimiento 

de lt\.$ cavidadf?s paranacal~s y su anatoin!a. para deter"'inar cual es 

la. técnica .... e.5 rcoonoiendable para su trata. .... iento, a~! co""'o la impor­

tancia de eFtas estructuras y la etiología de loo: proceeios trau..,áti­

cos. infecci,,sos y neoplásicos, para un ""ejor "lanejo de estas estruc­

turas anat6"'ioas. 



FEr10RTE DE U"t CASO CLINICO 

se presentó al :::ervicirt de ('ltorrinolarine,olnr:!a del 

Hnspitn.l nftalr.iol..1eicn dr! ln. Luz, un paciente "'A.sculino ric 17 

El pacit~nte refería dril•>r df!l ladn izquierdo de la c<'ira, 

a la s:il.tura del rnnlRr y la Órbita. ?re.sentab:? un1 tu..,ef'acci6n bas­

tf'lntf! severa. Al hacer la hi:-:tori:i clÍnic~, ~e cor:.·~ró conque i:'l P-ª 

doci-ientl') temí~ un;:\ n.vr.luc-1hn de c:-.~j ·ln:- Mc~·(>s P.n 1.,s cual~~~ el 

pacientr. h:::i.1.J!a to,...i::tUo :-)c ... 
1 

• . .-· -K y ar.-:.~lt~~r-icr,~ dül tipo :;alicilato~, 

pero no había rnejorJ:a. Al realiz?..r el P.xá.,...,en clínico, no habÍ<i. pie-

ZRf! dentariRs que se n.snciar'3.n :i ur. alccer;~ ~:;udl'l. ~-::e:: to"'nron Pla-

cae; de Caldwell y Water~!, y ~e l)re ... edicÓ al pn.ciont.e crn !-'enproci­

lina I .?~. cn.dR. l?. hora~, y an:tlgénico~ deri va~i.rJS de la::; pirazolona~ 

(Prodnlina). 

El p~ciente resro~n ~ consulta y lo que se observó :fué 

Un"l fístula en la región de los prcnr:>lareR superiores del lrido iz-

quierdn en :fondo de saco. ~e dno::b~-l.· 1 ·~ el ::ibsi;:ef:o cnn un mo!lco rec­

to, y se coloc6 un Penrose para $U dren~je. 

A lo:; cuatro días, el paciente :rué hof";Jitali::arlo para rea­

lizar la operación caldwell-Luc. Los estudio~ radiológicos ~o~tra­

ban op~cidad del seno maxilar izquierdo. f~ltand~ la pared lateral 

debidC"I a la invasión de un diente· j.H.~- .• ~,.fo .• =e :rr~::t-i·~.'i l:i tl~·~.1i-

ca de Caldwell-Luc, abnrdando el seno maxilnr Por la :fosa c:::i.nin::t, y 

encn~tra~os la inclu~ión ñe lR enrona dA una pieza ñe~t~ria. Se rna-



liz6 lA. nntrostomia r.mdonasal colocando tub{IS de Pol ietileno 

para dej~r per..,eable el ostiurn. Se ,..,arit'..t'fn ba.lo nbserv3ci/in dura:i­

te ) ""e~es y al paciente tuvo u!'ln evolucl.Sn favorable. 

DIAGNíll'TICQ. 

Sintwiti~ ,...,nx.ilar Por inclwü6n de ger""en ~\~ntar.io 
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