
UNIV[HSrn~o N~CION~l AUTONOMA o~ M[XIC~ 
Facultad de Odontología 

PATOLOGIAS Y PENETRACIONES AL ANTRO DE 

HIGHMORE SUS COMPLICACIONES Y 

TRATAMIENTOS 

T E s 1 s 
QUE . PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

JOSE LUIS REZA ARZATE 

México, D. F. 198 4 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I l:l D I e; .E 
Página. 

I UThO lJU CCIU i~ • ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • 1 

Capítulo I. Generalidades~ los Senos Paranasales •••••• 2 
Situacidn •••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••• 4 
~"'unción • •••..•.•..•.••••..........••.•.•• ¡ ••••••••••• 5 
Irrigacidn e Inervacidn •••••••••••••••••••••••••••••• 6 
P~tologíaa ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 8 

<.;apítulo II. ~¡.;axilar 2. Antro de Highmore ••••••••••• 13 

.Embriología del Seno ¡.¡axilar o Antro de ttighmore ••••• 15 
Qsificacidn •••• r•••••••••••••••·•••••••••••••••••••••l6 
Situacidn •••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••• 16 
~,unción 'específica .•.. ..............•........... ; ••. . 18 
ttelacidn del seno con las piezas dentariae ••••••••••• 18 
puntos de drenaje de loa serios ••••••••••••••••••••••• 20 

capítulo llI .. Patolog,ías y_ ACddentes ~ tl, ~· ... • • •. 22 
¡1Jaiilar. 

Etiopatogehia y Accidentes en el ~eno Haxilar •••••••• 23 
Sinu·si tia •.... ....••...•............•...........••.•• 24 
Sinusi tia Viral •••.•••••••...•.••••..••••••••.••••••. 24 
Sinusitis Naxilar •.•••••••••••••••••••.•••.••• ~···•••26 
Sinu'si tis .E1rontal ...•..••..........•...........•..... 30 
Sinusitis ~acteriana ••••••••••••••••••••••••••••••••• 32 
Sinusitis supurada subaguda •••••••••.••.••••••••••••• 35 
procesos ~uísticos y Tumorales ••••••••••••••••••••••• 36 
helaciones quísticaa en el maxilar euperior •••••••••• 39 
Tumores osteogénicoa~···················· ·······!····45 
osteofibroma ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 46 
Mixoma y Condroma ••••••••••••••.••• · •••••••••••••••••• 47 

sarcoma . •••.•.•.•••..•••.••......•...•••..•...••••••• 48 

ierforacidn por procesos patoldgicos ••••••••••••••••• 49 
Ábsceaos Dentarios .•••••••••••.••••••.••.••••••••.••. 50 
Abscesos Submucosos ••••••••••••••••••••••••• • · ••••••• • 51 
Abscesos tiubperidstico ••.•••••.•••••••••••••••••••••• 52 
Abscesos Falatinos ••••••••..•....•....•.•••••••.••••• 52 
Abscesos ~inusales ••.•••••••••.•••••••••.•••••••••••• 54 



página. 

Accidentes en los procediwieutos operatorios ••••••••• 56 
dentro de la cavidad bucal. 

~erforación del seno maxilar •••••••••••.••••••.•••••• 56 
~royección de restos radiculares •••.•••.••••••••••••• 57 
EXtracción de la raíz en el Seno i·1axilar •••••••• ~ •••• 58 
Perforación por instrumentos ••.•••••••••••••••••••••• 61 

Capítulo IV. Tratamiento de las ~atoloE,Ías l •.........• 62 
Accidentes ~ el Seno 1·1axilar. 

'.ferapéu ti ca 1·armacológi ca •••••••..•••••.•••.••••••••• 63 
Tratamiento por Proetz o lavados sinusalea ••••••••••• 64 
Topografía dE las co¡;¡unicaciones buco nasales ••••••••• 66 

y bucosiuusales. 
prótesis .............................................. 67 
Tratamiento i..¿uirúrgico ••.. •.....•.••...•..••.•.••••. • 67 
(.;olgajos Marginales ... ......................•...••••• 67 
L;Olgajos Pediculados •••••.••••••••••••••••••••••••••• 68 
(;olgajos a .Puente ....••..........••...•.....••.....•• 69 
¡>lastías en la ooveda .k'alat1na ••••••••.•••••••••••••• 70 
Obturación simple por pli{sticas de colgajos •••. , ••. ·., 70 
invertidos. 
i'iétodo de A.riemer •• ..•••••..••.•.••••.••.•..•••.•...• 70 
Anestesia •..•• · ......................................... 72 
Técnica de <.;ooper •••• •.••••.•••.••••••••.•••.••••••••• 73 
~écnica de Claque ••.•• ~·· .••.•.••••••••...••••••••••• 74 
Técnica de (;aldwell-.LUC. • • • • • • • • • •. • •• ,,,.,, •• ,,. •, • • 74 

Capítulo V. ~valuación:¡_ ~ronóstico de los ••••••••••••• 79 
hecursos terapéuticos. 

Ce> ncl usiones . ...•••..•.......•......... • •..•.......•.•.••• 81 

Bibliografía •. •...•.....•...••........••......... • ..... • • • 82 



l 

.u~ThO JJU GCIO .N 

Es muy importi:..nte para el Cirujano J)entista tener u.a. a.'11-

plio conocimiento de las cavid&des que encontramos en el crá

neo y su relacid~ con las piezas dentarias, como es el CbSO -

del seno maxilar, su situaci6n, runci6~, irrigacidn e inerva

ci6n, &sí como las patolobías que se pueden presentar en el -

mismo. 

J::Z1 el Seno w.ixilar también coc1ocido co .. 10 ... ntro de ¡.¡igh.m!?_ 

re, es el tema eleLido para la re&lización de estb tesis, por 

la ínti~h relacidn que GU&rda con las piezas dtntarias poste

riores, 11,ruese premolares o ~ol&res, y muy rara vez caninos. 

~l odontólo~o con mucha frGcuenc1a corre el ries~o de 

producir una coruunicación en el antro de: Highmore al estr-.r 

realizando un trat~aiento endodóntico, o ~l llevar a cabo una 

extraccióu de los dier1tes posteriores. 

Si se toma en cuenta que los senos son cavidades as~pti

c&s, y que le. pe1í'orél.ción de éstos por medio de instrumentos, 

dientes aliscesél.do:; y lb. i'Uf;b. de restos radicull:i.res, vuecien d~ 

senci:lae11ar una sinusitis Ühcteriana o tltJ <:;üeL po extrai1o res-

pectiva.;;1ente. Por lo que, el Cirujano j)e.a.tista deterá de te

ner cuidéido extremo en uo lesioaar el piso del seuo. 

~A este trabajo se describir4n tamb1~n, los métodos ter& 

péuticos y las t~cn1cas operatorias m's ~suales en el trata-

miento d& las p~tologías sinusales, y en virtud de que si se 

habla de una patología, se deber4 de déir su tr~tamiento más -

conveniei1te. 
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C.r.JlITULO l. 

Exis:en cuatro senos paranasales a cada lado de la cabe

za. Los senos parcnuBales son espacios ósn.os ller.os de aire 

y tapizados por wucosc.. 

Bl scH!C et::oi1:'.é:l, ta21bién se le conoce co:Jo laberinto et 

coidal a caus~ de que est~ for~ado por v~rias celdillas, el -

nú::iero de estas celdilli:ts es variable y distinto, ya que pue

den alca~zar de nueve a diez celdillas, las celdillas etmoida 

les tienen relaci6n de continuidad con las fosas nasales. 

El tejido óseo de:l et:Joides, es_peciabente en las :nP.ses 

laterales, reviste la forma lamillhr pt.ra co11stituir las 1iare·

des de C.ic:~as awsas, pero a la vez, la:.1irüllas muy del¿:adas y 

frái.;;iles se reúnen unas con otras, de una :aanera muy irre.f,u-

lar, para formar un sic te:aa de céo.vidades, más o menos anfrhc

tuoséis1 que constituyen l&s celdillas ett!loidales pro.:iiamente 

dic}:as, fornadas e:xclusiva11ente por el etmoides y que ocupan 

la porción central del hueso; otras situadas en la pfirte peri 

f'rica de las mas~s laterales, están constituíd&s por el et-

moides y por los huesos con los cuales se articula: frontnl,

maxilar superior, esfenoides y palatino, ori;;,inando l&.s celdi 

llas et~oidoesfenoidales y et~oidopalatinas. 

La extenei6n de los senos paranasales es muy variable 

en c&da individuo según una base heredi ta.ria. 

Los se.::os se desarrollan cooo invé:.¿;inaciones de la mem-

brar.a nasal. .t::n el nacii:iiento sólo existen el seno maxilf<r y 

el seno etmoidal • 

.1:;1 seno etrnoid&l está clara:;1ente desarrollado en el lac

ta.nte, ne :l!auera qu9 los procesos infl&U&torios en esta edad 

se locftlizan :auy pn~cozmente en ~l. 
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En el maxilar superior se desarrolla el sistema dent&l, 

de manera que en el lactánte, el seno maxilar s6lo existe en 

forma de un pequeílo espacio situado hacia arriba y atrás, 

mientras que la mayor parte del ill&Xilar superior lo ocupan -

los b~rmenes dentarios. s6lo a medida que procresa la denti

ción se dilata el seno maxilar hasta adquirir su tamaño nor-

:nal. 

El seuo frontal se desarrolla a partir de una de las ce!_ 

dillas etmoidales anteriores, y alcanza su co~pleto deserro-

llo en la pubertad, pero no inicia la neumatizución del hueso 

frontal hasta el primero o ae¿undo affo de vida. De modo oare . -
cido el seno eafenoidal empiez<... a invadir el hueso alrededor 

del tercer año de vida. 

El examen de los senos paranasales ae realiza por méto-

dos completamente indirectos. Ya que no podemos observar el 

interior de los senos y solamente de cuando en cuando lle1:,a-

mos a observar el ostium de los senos maxilares y esfenoidal. 

La infor1.1ación sobre el estvdo de los sellos se obtiene en pr.f. 

mer luc,ar, por inspecci6n y palpaci6n de los tejidos que los 

rodeé:n uiara el maxilar y frontal); en set..> un do lU{;ar, tomando 

notas en los puntos en que drenan las secreciones procedentes 

de los senos, y en tercer ltli,é:.r, medi&nte la trs.nsilumin~ción, 

sólo factible para los senos maxilar y frohtal. 

Es importante tener en mente la relaci6n que cuarda el -

seno maxilar con las piezc.s dent.arias de la. arci:.da superior -

ya QUe l& causa de la frecuencia con la cu&l el dolor producl:_ 

do por los &oacesos dentales se confunde con el dolor de la -

sinusitis y tbmbién porque la extracci6n de un diente puede -

dejar un orificio de una raíz dentaria o de toda la pieza den 

tal en la base del seno maxilar, 



a) ~ituacidn.- Los seaos frontales est~n en relacidn -

in~edi&ta con l~ fos& cranenl anterior er extensidn variable 

se~Jn el des&rrollo que presentan en cada c~so. pueden desa

r:::-ollc.rse en el fror.tal hacia arriba y los lt1dos, o tcmtién, 

mediante una prolo::.._nción beneralmente estrecha y en for:::ia -

de te~di~~ra, pasar sobre el techo de la drbita constituyendo 

F.sí el suelo de le :;:'osa craneal fi:nterior.. El tabique 6seo de 

se~arnc~Sn es 0 ene:r&lmente muy del0 hdo y sdlo reforzado por -

al¡;u11as cresté..s Ós·«~s. 

il etDoidss li~ita en toda su extensi6n por los dos la-

dos de la 1'2ina cribosa con el suelo de la fosa craneal ante 

rior. hac.;.a atrás se eacuentran los senos esfenoidales cuya 

extensidn ta~~i&n presenta ~randes diferencias individuales. 

Si existe una buena neu~atizaci6n del cuerpo del esfenoides, 

la fosa pituitaria s6lo está seyarada del seno esfenoidal por 

u~a del~eda l~~ina dsea, 

Los senos esfem.idales, én múuero de dos, están situados 

en el especor del cuerpo esfenoidal.. 1ienen coco principal -

característica sus relaciones; hacia arriba con el quiacma de 

los nervios dpticos y con la fosa pituitaria, por los lados, 

con el seno cavernoso, por abajo, sobresalen las fosas n&sa-

les, abrie11dose por encirJa y detrás del cornete superior. 

Relación con la 6roi¡a,- La pared interna de la 6rbita 

est' forLlada nor~al~ente por la l'~ina papirácea (orbital), -

muy del~sda del etmoides, de sanara que los procesos patol6g! 

cos se ¡Jropa;:;s.n aquí con mucha fE:cilid&d. U ouelo de la ór

bita li~ita en tod& su extensidn con el seno maxilar, pero a

qu! el nueso es c~Ei siempre ~'s crueso. Las relaciones del 

seno fro~tEl son ~uy variables, seL~n la extensi6n que tenga. 

c~ando la neuuatizacidn es ~uy extensa, tres cu&rtas partes 

de la 6roita pueden estdr rodeadas por senos paranasales. 
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b) Funci6n.- La funcidn eSJecÍfica de los senos peran! 

sales son les que se mencionan a continu&ci6n: 

r.- Dar resonancia a la voz, n6te6e el cawbio en el ao

nido de la voz en una persona con catarro. 

H.- Actúan co:no cáJ1aras de reserva para entioif,r el éti

re respirado, durante la inspir&cidn, la succ1dn, -

el efecto de aspiraci6n en la cavidfid nasal extrae 

aire cal~ntado de los ser.os. 

111.- Disminuye el peso del cr~neo. 

lV.- ntL1idiric2r. 

V.- Ai.lsoroer la huruedh.d a;n.oiente. 

1,,'eldillas 
etwoidales 

Seno 
maxilar 

Seno 
fro :. tal 

fro:~tal 

et::iol-_ 

Se:io 

.. ,axilar 

B 

Fi¡¿;. 1 • .h. , Dia¿rar.~ de la vist& frontc-.1 de los senos para

nas&les. 8 1 diabra11a de la vista lateral 
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Pig, 2. tared nasal lateral, ~e indica la situaci6n de los 

se1~s paranas&les. sus dese~bocbduras mediante flechas. 1) S! 

no frontal. 2) C~lul~s etD01dales. 3) S. esfennidal. 4) Qrif~ 

~io del seno maxilar por debajo del cornete medio. 

e) Ir=i¿aci6n e Inervación.- ~a inervacidn sensitiva -

procede de 16. l J II racias del tri"-'8,-;iino. .ue la pri::iera se o 

ri;inan en la drbita et~oid~l anterior y posterior que pene-

tren en el et~oides por peque~os orificios. El nervio fron-

tal penetra en el techo or~it&l do~de est~ en estrecha rela--

ción con ~l ~ .. Old~O dé:l seno fro11tel, hacia la piel de la fren-

te, i:.l sitio de salida qlle es el. ~ujero supra.orbitario, es 

c;n i:-r¡ort~nte pur,to de orieutación dia'-'n6stico p6.ra ensayar -

su sensioilided a la presidn. 

La se~unda ra~a del tri~~~i~o pasa en el suelo de la 6r
bite por r;nci::a del .:.echo dél seno ;¡¡&xilar. Su punto de sal.!_ 

d& que es el au~Jcro in¡raor~itario que pasa por debajo de l& 

pr,rei:-'. rr.eci::i ée 1'1 (',r:itr,, tr::itu18n es L:1port;;.nte pe.r2 el di&¿:-

Ade·~ls de las ~~incipales, sel8n de ella las r&~as ~lveo 

lares poEterior, ~~di& y a~terior p&ra los die~tes del ~axi--
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lar SUi;ierior que se er1cuentrE.n en par te, in::.Jediatamente deba

jo de la mucosa del seno maxilar y que f'cilmente son afecta

Mis por li;;r, inflv.-.mciones de di ci10 seno. 

La inerva.ci6r: ve¿etativa o autór,01:1a del interior se rea

liza por fibras sicp~ticas y parasicpáticas que transcurren -

por todo el can~lio pteri~oideo. 

Irri¿;ación,- Interviene en la irriL.ación ShliLuÍnea tan

to la arteria car6tida interna como la externa. La porci6n -

anterior y superior dL la nariz y de los senos parenasales e~ 

tá irrisada por la arteria oft'l~ica procedente ¿e la car6ti

da interna, que paralelamente a los dos nervios envía la arte 

ria et.!Oidal anterior y la posterior al hueso etmoides. La -

porción posterior de la nariz está irri~ada por la carótida 

externa a tr&v~s de la arteria maxil&r interna de la cual sa

le la arteria esfenopalatina hacia la nariz. Esta doole irri 

...:;ación, tiene 0 ran itii.?OrtEincia cJ.n.rido se tre.ta de cohibir las 

.'1emorrac;ias nasales producidas por heri dé.tS y open. ciones. 

fig. 3. Ir:::-i¿é:.ci6r~ s&ncuínea de lE: r10.riz: a) arteria caró
tida interne; b) arteria car6tida exter~a. 
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di Patolo~ías.- Se estiJJa, en t:ene:::·&.1, que entre un 10-"' 

y un 15~ d~ los estados patol6Gicos que compr~nden a lar se-

nos es de ori~cn o relacidn dentbri&. ~sto incluye aberturas 

accidentüer: en el ;i:.so del seno d:..i.rar:te la extracción de 

C::ientes, el GE;s1;la;·;ci:n10r,to de raíces o aú.ri de dientes e:-:teros 

c.l interior del aDtro durante el intento de su extracción, e 

infecciones i~troducidas a trhv~s del piso entral por.dientes 

absccsados, se& por la variedad apical o lateral. Por lo ge

r,cr&l las i:,fF.cc1oues tit:ne11 ::iás posioilidEtdec. de apare:er en 

aqu~llos c&scs en que las raíces de los dientes están separa

co:: del p'.Ls0 del seno por Ulla aeli:,ada lámina de hueso, ,pero -

se h& infor~&do de muchos casos en q~e este ~ueso es grueso J 

fuerte. 

El e::i,;:>is;;ia del ;3er1.:) ,?UE·de producirse corao resul t::.do de -

~n c~ret;~e de~asi&do activo de los ~lveolos radiculares des-

;ués de extraccio~es. 

s.ste .:;irocedi::nento, por SU,2Uesto, no es aconsejable, y -

sólo debe h~cerse & lo su;;io un r&spaJe li¿ero y suave con una 

cuc~Erilla con uories romos. 

c;l 1.:.so i.ndisc:-iminado j- é• c1e¿&s ce una cu-:tarilla para 

~liaso de~e _ser co~denado, daao que es el medio de dise~inar -

la i~~ecciS~ hac~a el hueso y los tejidos bl~~dos, en cual---

~uier perte de la ~oca. 

Sin e~bar¿o, es posible a veces que la infecci6n involu

cre al seno sin rsz6n agare~te. 

~ ~e~uto s~ s~c~en~rnn quistes dentf~aros e~ el e~no. Q 

cr2.e er;tü:.sd"s _¡::a:-.olÓ~ic<·;c L:clUJE::t! quisr;r;s ::le la ::1i;.s:j.sa sin!!: 

s~l, ~eopl&siha te~iLnas y ~elicnasi osteomielicis, r~~olitos 

a~~ra~es y ?6li~O~. LOS anciom~a, ~iouas, ~ibro~aa j t~~OT3B 

ce '.::[.!.•.;:i..as ul.;;,a;:JtS:S Ct:i1trales, r&ré. VGZ invaden el 5er,::;.. 103 

odor.to::-,as qu.ísticos _;iueden hi:;.ccrlo.. .l:'o:r lo ¿enen1l est~t! ca,e. 
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sulGdos y pued.ea ner se;ia.radosº:r~pida:iente sin comprometer al 

antro. El ost eo¡;¡a, que es un ~Ul!!or benicno, e menudo se tra

ta radic~loente cuando invade esta zona. Si oblitera el se-

no, con frecuencia provoca üna constriccidn cecánica de lEs -

escructuras vitales, de manera ~ue es necesaria una hemimexi-

lec:o.=.ía. 

¿1 eraeloblastoca que invhde el seno provoca una marcada 

exphnsi6n de l&s paredes facial y nasal. Los estudios radio

::;:rúic0s, por lo .:..,e.'.1eral, revel&n el c<..l'áctcr de la lesi61"!. -

10.s tu:-:.')res :ni.xtos su:'rer.. c2.,.::bios mz.li¿¡nos y traen co:no re~u1_ 

tado un r'pido c~eci~ien~o y la invasidn de la zo~a. L~s le

siones co t:jii'J :o:.e:::tivo, ta.les co:I:o los sarcos[u=; fH;:-o¿;6r..i 

co y osteo~4nico, rara vez compro~eten al seno. Si lo hbcen, 

.~wr lo c;e:i.er~l es er: la :üñez y oí'rec>:!'. un ::i2l pronóstico. 

La:: 0 :: 7.;:;.-::1 :::; en t. e, lo e sínco;.;as e~ r acter{s ti co s el.e los t. u.:r.ores 

~ali~~as 2;arecen ~n esta re¿i6n c~&ndo la enfermedad ta al--

canz8do u~ escadío ino~ersble • 

.:::1 ~1; dno.11& e?icier::ioide del a:·~tro e.s :-:~s c:o::iú:i. que el -

Sé.r~o:::ó~.. l:'.stos e2tc.dos pueuen estar pre1:>en-;;es :htr.:.:::'.:e cier-

prod~zc~ l~ ex~e~si6~ 10c~l. A ~enudo, la t~~ef·acci6n facial 

A veces se producen tr&Ll~at1s~o2 tales como fract~ra ¿el 
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:::axilar surerior r..sociados con a,t>lasta!:iie:-:to de la. re¿;ión si

m;:Jal. OcE.sio1"al•.1e:ite, después de iupactos traui:;áticos en el 

:alar, el ci~o~a es forzado al interior del seno. puede pro

ducirse a continuaci6n una infecció1; at.,.uda del seno debido a 

la re:énci6~ de la sonGre dc~ulada en él. 

Alteraciones en la mucas&.- Hay dos tipos principales -

ce si;,;rnr:--ció_: ·:::::r-6:,ica del seno oax1lar: catarral y purulenta. 

~n la fJ~~a ca:arral la secreci6n es ~ucosa o mucopuru-

le~ta, ¡ la alter&ci6n ~ls i~2orta~te de la ~ucosE es el ede

·rn i:-.te::~o, c¡ue j)Uede a.:..:..:Je:'ltar su espesor una docena de veces 

~n la f~r~a p~ulenta el ede~a es ree~plazado por una i~ 

filtración de c~lulas pequeilaa de las capas subepiteliales o 

;,:ior 1&. C::<!'ª s·1b:,tacer,te de tejido fi'o:::-oso. .lil epitelio cilia

¿o ca~~ia parcialmente en epitelio pavi~e~toso estratificado. 

Si~ e~~ar;o, es raro encontrar un seno maxilar que pueda cla

zEi car se co:no co~1,::>l eta:nente ca t.arral o co::.:plet&~en te purul e!! 

to. 

LJS quistes o los pólipos son producidos con frecuencia 

pJr ir.fla_::c:..c~Ón crónica. 

:..vs quütes casi sie~1pre se desarrollan a partir de glá3 

dulas ~~~osas y puecen ser pequeJos, ~últi9les, o únicos y -

¿;rar.d.ec. co:itie:1e:: un líq,uido de color pajizo que puede vol

verse p:lrt.:8.e::.to. 

Los ;>Ólipos son .sólo tu.'7!efaccion,:.s ecle;1atoaas de la 2rnc~ 

sa qy.e tan q,;.:eC.c..do pedunculadas.. Eueden ser ;;iÜl tiplF:~, lle

~ando el se::o ~az1l&~ o s~lir a trav's de sa orificio nas&e -

el lleat::i oec::.o, ~ ;,;.;, pólipo único g,ue pUf;ce llenar el ar..;:;;-.::>~ 

e~trar en :~ fos& r&sal a trRv~s d~l or1~ic10 del seno y cae~ 

tacia etr~a hbst& l~ coan&, oo~de crece hasta llenar el espa-

::io ret:-o!'lasal.; puerie iucluso ser vü:1blf: pin la toca, ce-l::ajo 
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del paladar blando. cuando se extirpa cor.i_¡)letr.;:-.ente, recuer

da. una masa con una coi,sti tución for::1ada a su paso A través -

del orificio del seno. Un pólipo ~nico creciendo desde el an 

tro hasta el interior de la rinofarince se denooinn pdlipo 

cc::.~J.ul. 

Loa pólipos nasales múltiples generalmente se asocian 

con enfermedad del etcoides y rinitis aléruica. 

Alteraciones en la pared ósea del seno maxilar.- Por la 

ductilidad de la ~itad superior de la pared que separa el se

no maxilar de las fosas nasales, la ruptura de un eopie~a del 

antro en los tejidos blandos de la mejilla o en la órbita es 

extremadél.'.:lente rara. La dilatación de las paredes óseas como 

res~ltado de infección crónica ocurre sólo muy rara vez. 

cuando se encuentra la dilatación, es producida por neoplasia 

o un quiste dentario. La tur.iefacción infl8L1atoria acuda de -

las fosas canina, su¿iere un absceso alveolar más que una in

fección del s~no maxilar. 

La tumefacción de l~s mejillas y los ~árpados sólo exce~ 

cionalmente ocurre en la infección crónica del antro. cuando 

hay tumefacción no producida por infección dentaria se soope

chará la existencia de una neoplasia. 

Infección del ser.o maxilar consecutiva a caries denta.1.

La propagación de la infección al seno maxilar la mayoría de 

las veces ocurre por sepsis apical del se~undo premolar y el 

primer molar. Se observe &eneralmente en antro Grande con 

seno alveolar bien desarrollado. El ápice del diente está en 

e8te caso en estrect~ relación con el suelo del seno. La in

fección puede ser consecuencia de: l) propagación directa a -

través del hueso hasta le mucosa; 2) ruptura de un absceso al 
veolar en el interior del antro; 3) ruptura de un quiste den

tal infectado en el i~terior del antro; 4) formación de un --
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trayecto fistuloso a través del alveolo, subsiguiente a una 

extracción dentaria; 5) protrusión de una raíz dentaria o un 

fra¿;mento del alveolo óseo en el interior del seno durante -

lea manipulaciones dentales. 
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CAPI'l'l.110 J.I. 

Seno ;.¡axilar Q. Antro de Highmore. 

El seno naxilar o antro de highmore.- El seno maxilar. 

cavidad anexa a las fosas nasales, ocupa la pared central del 

hueso maxilar superior, ea el ¡¡,ás ~rande que cuaiquiera de -

los otros senos. 

·.rambién se le denomina Antro de Hiehiaore, debido a que -

entro, sii:;nifi ca cavidad o espacio vacío, fué descrito por -

pri~era vez por hbth2niel Hi~h~ore, anatomista in~léa del si

glo XVII. Está preuente co::ao una pequeña cavidad en el :nomen 

to del nacimiento :¡ su desarrollo co'-lienza en el tercer :nes -

de vida intrauterina, ~ alcanza su mayor desarrollo alrededor 

de los 18 años. 

El antrc en una persona adulta en promedio es de 10 a 15 

~l y su ausencia es rara. 

A .:nenudo existen co .. 1partimientos 1 divertículos y criptas, 

que se encuentran for~ados por tabiques óseos y me~branosos • 

.lil piso del seno, ea la apófisis al veo lar del me.xilr·r su 

perior, por debajo de ~ate se e~cuentran los dion~es prima--

~ioa y per~anentea y a·aenudo las ra1cea de los molares o pr! 

molares permanentes que pueden extenderse hacia el interior -

del seno. 

t:n los niños y en los recién nacidos el piso del seno 

sie~pre está más alto que el piso de la nariz, de manera que 

se puede obtener un mAyor drenaje en las operaciones de fenes 

tri:.ción. 

En cfuabio en los adultos sucede lo inverso; el piso del 

seno está illás abajo que el piso nasal. 

~'ol'ma del Seno Ha;dlar o .iuüro de Hi~h!:!ore.- El Antro -

de Hibhmore tiene una forma pirwnidal con su base en la pared 
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nasoantral y su ~pice en la ra!z del cigoma. 

¿]. piso del Antro de ttiLhmore en la persona adulta es -
delgada; está situada por debajo de la órbita y ea la corti-
cal orbital del iaaxilar superior. 

I 

Esta por lo ¡¡-;eneral posee un conducto óseo para el ner--
vio y vasos infraorbitarioa. 

Loa senos maxilares.- Los :nás importantes se encuentran 

ocupando la masa o ¡i'orción central de cada uno de loa maxila

res, correspondiendo al espesor y forma de la apófisis pirami 

dal, cada uno de ellos tiene la forma de una pirámide de base 

triangular, la cual corresponde a su orificio de entrada, su 

vértice truncado confina con la apófisis malar, y de sus tres 

caras, una ea superior que corresponde al piso de la 6rbita, 

otra anterior que corresponde a la fosa canina, y la tercera, 

o posterior, ligeramente c&ncava, corresponde a la fosa ci~o
mática la cual se continúa con la cara anterior, casi sin for 

mar ángulo diedro. Las paredes que circunscriben el seno 

maxilar son muy delgadas, de textura papirácea y a la vez for 

man la estructura de la apófisis piramidal. 

El seno maxilar, desagua en las fosas nasales por un ori 

ficio llamado oetiUlll, que se encuentra en el meato medio, en 

la porción m~a inferior del infundibulum. 
En el cráneo articulado esta abertura se halla parcial-

mente cerrada por los siguientes huesos: ~pófisis unciforme -

del etmoides, ap~fisis posterior del cornete inferior, por--
ción vertical del pe.latino y una pequeña parte del la.~rimal. 
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HENDIDURA 
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----- CtMltL sua~a1TRR10 

h.s. 4. Corte frontal del cráneo donde pueden observarse las 
cavidades orbitl:lrias, los senos maxilares, las fosas nasales 
y la relación de los molares con el piso del seno • 

.E::ibriolo~!a del Seno i•Jaxilar o A:J.tro de Hi¡;hmore.- ·En -

el sexto mes de vida intrauterina, se inicia embriolo~icamen

te el seno maxilar; la primera manifestación es un undimiento 

de la ~ucosa nas2l, el cual alll.lenta en profundidad y en todos 

sus diá::ietroa. Este crecimiento del seno se realiza muy len

ta.:.ente. 

~ el recién nacido el seno maxilar no existe; como esb!?_ 

zo de lo que será el futuro seno maxilar, sólo se puede enco~ 

trar una exc~vación cuyos diá.me~roa se extienden desde el su~ 

co lf1;,;rimal hasta el alveolo del se~undo molar y lateralmente 

hasta el canal infraoroitario. 

~ata cavidad ~stá revestida por una mucosa de gran espe-
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sor y contiene en su interior mucus y células epiteliales. 

La porción restante del maxilar eat~ ocupada por tejido 
esponjoso y por loa ~érmenes dentarios. 

Al mismo tiempo que se desarrolla el maxilar, el seno a~ 

!!lenta sus di~metros; a loa dos afias el seno ya alcanza. la in
serción del cornete inferior. 

A los siete·a.fios alcanza la parte media de este cornete; 

a los nueve años penetra en la Gpófisis malar, adquiriendo de 

es ta cc.nera su fonia defi ni ti va, pero s&lo lleea a su co!Ilple

to desarrollo c~ando han hecho erupción los molares per!llanen

tes. 

Osificación.- ~e origina el maxilar superior mediante -

.cinco centros de osificación que aparecr.:n al final del segun

do mes de vida fetal, a saber: 

l.- El externo o malar. 

2.- El orbitonasal. 

3.- El.anteroinferior o nasal. 

4.- El interno inferior o palatino. 

5.- .í:1 que for~a la pieza incisiva, situado entre los -

centros nasales y delante del palatino. 

Situación.- J.il seno maxilar puede ser cor.siderado como 

una pirámide triangul&.r, de base interna y con vértice dirig.!, 

do hacia el h.ueao malar. 

Por consiguiente, se pueden considerar en el seno tres -

pe.redes, un vértice, tres bordes y una base. 

l.- Paredes. Las tres paredes del seno ne denominan: supe-

rior u órbi té., anteroexterna o f&.cial y poste

ro-inf er ior. 

La pared superior.- uenominada Órbita, por su relación 

con la cavidad de este nombre, tiene una forca triant:ular, y 
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es cu~· del¿:¡,¡da &.unque s6lida y li5 err.=iente inclinada hacia a

fuera y abajo •. .t;sta pared aloj8. el conducto inf'raorbitario, 
el c~al contiene el nervio hooóniruo. 

Le. pared anteroexterna.- l.leno:ninada facial, está cubieE_ 

ta por los tejidos blandos, se extiende por arriba hasta el -

borde orbitario, y por abajo, cuando el seno es nor~al, desde 

las ~ecindades de las ra!cea del canino hasta las proximida-

dea de lús raíces cel Seciundo molar. 

Esta P.ared se encuentra ligeramente excavada por la fosa 

canina; de la mayor o menor profundidad de esta fosa depende 
en parte el volu:::ien del maxilar. 

Como detalle digno de mención, esta pate presenta el or! 

ficio infraorbitario, por donde sale el nervio infraorbita -

rio. 

La pared posteroinferior.- Esta es convexa y tiene un -

espesor de 2 a 3 o~. 
La base.- Es la pared interna o n&sal de aleunos auto-

res. Se halla dividida en dos porciones por la inserción del 
cornete inferior; una porción inferior o anteroinferior y una 

porción superior o posterosuperior. 

A!:lbas porciones o se¿:mentoe tienen importancia quir1frt;i

ca. La anteroinferior también denominada infraturbinal, está 

for~ada por la pared externa del meato inferior; es la vía de 

elección para la punción del seno. 

La porción poateroauperior o supraturbinal está en rela

ción con el ::ieato medio. En esta porcicfo .est~ ubicado el ori 

ficio que co~u~ica el seno con las fosss nasales. 

Vfrtice.- El vértice del seno está situado a la altura 

de la ~itad interna del tueso malar; en el c~al se prolonea -

en alr;unas ocasioces au.;.¡entando de tal :nodo, la capacidad del 

seno. 



18 

BJrdes.- Los c~atro bordes se denowinun: anterior, pos

terior, superior e inferior. 

Burde.~nterior.- Rec...J.t~nte del~ unión de las paredes 

nasal o interna con la yu.:_;al. 

Borde posterior.- Es bastante ancho. ¿stá en relación 

con el pale:.tino y con la apófisis pteri¡_;oides. 

curde superior.- iroctucto de la unión de l~s paredes n~ 

sal y or~itaria, es~á en relación con las c6lulas et~oidales. 

:i::.0rde ir.feriar.- .t;s el .J~s ioport&Hte desde el punto de 

vista o'.!ontolÓ.:...i co. ::.i.esulta de la unión de h. pared nasc.l 

con le. pared posteroinferior. 

i!,ste ":iorde que, a veces es lo sul°icier.te:nente ancho co:no 

para were cer el ~u~i·c-re cie piso sinusal, llel.Ja en al tura hasta 

por debajo del s~elo de las fosas nasales. 

Fu~ción específica.- La función específica del antro de 

iii¿;h:nore, co;:io ya se uencionó anterior::iente es la sic;uiente: 

a.) ;Jis;Jinuir el peso del cráneo. 

b) ni.Uiidificar el aire inspirado. 

e) C&.lentar el aire inspirado. 

d) Actuar co20 cá:nara ce resonancia a l& voz. 

Helación cel Seno ,22.!! las iiezas U~ntarias. 

La distancia entre el piso del seno y loa ápices denta-

rioa es variable y depende de las distintas for~as de piso s! 

nusal y de la confor~ación de la porción ósea que separa los 

á)ices del seno: re0ión aubsinusal. 

Por eso la relación del seno con los dientes es distinta 

y es variable en c<.anto al nibero de dientes vecinos al seno 

y a la distancia alveolosinusal. ,!:;xceptuando los cisos raros, 

de di~enaiones exa~dradas del seno maxilar, en que este puede 

lle~ar hasta el incisivo lateral o Cénino, l8s relaciones más 
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frecuentes se inician con el ~rimer premolar. 

Pri.:ae:r premolar.- Las relaciones con el primer premolar 

no son lRs más frecuentes, ya que en algunos c~sos de un exa

gerado desarrollo del divertículo alveolar en su parte ante-

rior, puede el seno encontrarse próximo al ápice d€l pre~olar, 

pero separado por una capa eaponjo9a de 3 a 4 mm de espesor. 

~ata variabilidad de las relaciones ta~bién de~endP. del 

nú.nero de las raí ces del pri:ner premol&r. 

En las unirradiculares, la relación es más ~anifiest& -

con la :;;>ared vestüular. 

r:n las oirradicularea, la raíz palatina puede estar col2 

cada debajo del suelo del seno o ubicada entre la pared del -

seno y la lá~ina palatina. 

Sec;undo premolar.- Son lllUY íntimas, en un ¡;ran núnero -

de casos, la raíz de este diente está situada por deb&jo del 

suelo sinusal, siendo vari~ble el espeoor de la capa 6sea, 

que puede oscilar entre l hasta 10 mm, en cuyo caso ya hay 

diploe óseo. 

1~ relación depende, como en todos los casos, de las di

mensiones de la prolon[acidn alveolar y del divertículo sinu

sal, o de las dimensiones del seno mismo; en t'rminos medias, 

la distancia entre el extremo apical del prerr:olar y el suelo 

sinusal es de 2 a 3 m~ de es~esor. 

l'uede existir cúpula alveolar, aunque se presenta en me

nor nÚ.'!lero que le.~: del primero o se.:.undo molar. 

Primer :;iolar.- Los tpices de este :nolar se encuc-r.tran -

muy pr6xiaos al seno. 

La distancia entre 6stos es muy variable, pero nunca es 

muy importante. ~e presentan ~ás las ocasion€s en que aliuna 

de las raíces hacen elevaciones en el piso sinusal estando re 

cubiertas por del~adísima capa ósea. 
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he2os visto en al._:un&s oci•sion€S preaentarse este diver

tí culo hasta i:::uy cerca del :.':!1.,_,ulo de ne:i~ln.ción de las raí---

ces. 

se ta e.:ico!ltrf..do espesJr de 4 a 6 mm. 

Se¿1.;:1do molé-r.- .!:;ste dientA es el r:its ;..iróxir.io al seno. 

Sie!'lco u:: di cite q:.;.e se presenta la :aa;ror!a de las veces con 

S'-'S -rc.í:::es f;;..sio.·wdé.s 'J por hallar.se en el punto proi.:abler:icn

te ~~B ~rof;;..:ico del piso sinusal. 

?or otra par~e, d~da la ~ran veriabilidnd del tamano del 

seno y 12s di~e~siones de la rebión subsinusal, en muchas oc& 

sio::;es la dista:i.cia entre los ~.Pi ces ··:,r el ~iso y más aún en-

tre el e~~ulo interradicular y el piso del seno, suele ser de 

al....,una co:.sideración: 5 y 6 me. 

Tercer ;,1olar.- En casi todos los casos la distancia es 

pe:¡ue?ía. 

~&¿& la eran variedad que presenta la porcidn redicular 

del tercer ~olar, p~ro en re¿la ceneral, los terceros molares 

que p:ese~ten sus raíces fusionad&s y convergentes, la diste~ 

cia 
, . 

es ::u:::.i;:a. 

Es i~porténte record8r los terceros molares en parcial o 

total re~ención. 

su alveolo puede encontrarse vecino, no sólo al suelo si 

nusal sino a sus paredes posterior o externa. Fig. 5 
Puntoe <le dre~&Je de los senos.- ~s posible precisar 

c~ales son los senos infectados de acuerdo con el l~ar en 

donde aparece la secreció:. purulenta. en las fosas nélaales. 

Bs pues muy i~portante usar vasoconstrictores y una luz bien 

enfocada si se desea ver una pequea& cantidad de pus en la nn 

riz. 

El seno frontal y laberinto etmoidel anterior.- El dre

naje se produce muy hacia adelante en el meato medio y parece 



venir de la porción ~&s alta. 

Seno j.;axilar.- El orificio del seno está aleo más atrás, 

en el ~eato medio, y el drenaje se hace sobre la proción pos

terior del cornete i~ferior. Por esta razdn el pus proceden

te del seno maxilar a ~enudo se ve mejor usando el espejo re

tronasal. 

_s¿·'<:noides y laberinto etmoidal posterior.- El drenaje 

se hace ~1uy atr&.s y se ve a lo lejos. El examin&dor ve las -

secreciones procedentes de estos senos posteriores si usa el 

espejo nasal y el es~ejo retronasal. Bl pus corre hacia aba

jo entre el c~rnete ~edio y el tabique. 

º"'"' ~J ' " -

A 
e'¡'~· i:: - '.\u::ier:iosiciÓn de pl;:;.MS en l& rádiot;rafía del maxi 
J.: o• :/• ...,. • • / . Í -
l~r superior. a, re~resent&ció~ esque~~tica; ;ala ra z del -
ori~er ~olar suJe:ior puede esL&r uoicadk hacia el lado pala
tino, b¡ hacia ~u~ál, Ai o por deb&JO del seno maxilar, c. 
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CAPITULO I.L.l. 

~atolo~!as ~ AQQidentea .fill ~ ~ Maxilar. 

Los padecimientos m~s frecuentes del antro de lii~hmore -

son de oriGen pióbeno, los cuales suelen ser del dominio qui

rl!ré,ico. 

Los senos y entre ellos el antro de Hiehmore, teóricame~ 

te pueden ser considerados COillO una cavidad aséptica suscepti 

ble de ser contaminada. No obstante que el seno maxilar, co

rno todas las otras cavidades paranasales, tiene comunicación 

con el exterior, la función de las pestañas vibrátiles con su 

movimiento, siempre en un mismo sentido, originan una corrie~ 

te de barrido de las secreciones, del fondo del antro hacia -

el ostium, de ~oda que el contenido de la cavidad es removido 

totalmente, por lo menos cada dos horas. Esta constante re:n2 

ción del moco, hace que el antro se encuentre aséptico. 

La contaminación de la mucosa del Antro de Ri~h::iore pue

de hacerse por vía nasal, o por v!a bucal. To.da al.teración -

de la mucosa nasal, repercute por contigUidad en la mucosa ~ 

del antro, y si dicha alteración se acompaiia de edema, la co

municación del seno con las fosas nasales se obstruye, porque 

la mucosa ede~atizada obtura el ostiwn, e io~ide la salida de 

los exudados contenidos en la cavidad antral. 

La retención de estos productos dentro del antro, favor~ 

cen al desarrollo e implantación de los t,érmenes habituales -

del árbol respiratorio~ tales como neumococos, estafilococos 

y estreptococos, que fácilme:lte conta:ainan la oucosa, provo-

cando ulceraciones o abscesos, cuyo producto purulento se --

v'ierte a la cavidad antral. 

La contaminación por v!a bucal, la mer.os frecuente, se -

hace a través de un absceso dentario periapical que se abre -
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en la cavidad antral, o por co:::iunicaci6n directa de la cavi-

dad bucal con el fl.ntro ceneralmente a trFJvés del alveolo de -

una de las piezas dent&rias que ti~nen relaci6n con ~ate; tal 

accidente, puede ocurrir al efectuar la extracción de un fre~ 

~ento apical de dicnas piezas. 

La cont&::iinación de la mucosa del antro, da lu,:e.r a la -

llamada sinusi tia o antri tis, que como toda efección inflama

toria puede ser a¿uda o cr6nic&. 

l:.l diai;;ncfotico de este ¡1adecir:iier1to no ofrece dificulta

des, ya que tiene unri sinto.::::atolo¿;!a clara y es¡)edfica. El 

dolor circunscrito al árt.:a de ló apófisis pi.ca1Jidal, la aenE~ 

cióu de pesadez en esta rc0i6n, la con¿estión de la :::iucos& ne. 

sal, la salida de pus o de moco-pus por el ~eato ruedio, la o

pacid;1d del seno a lc:1 tnnailU!Jinación y a l& radiografía, la 

artritis de las piezas dentarias correspondientes al pise del 

seno afectado, as! como los antecedentes de una afeccidn cat! 

rral previa, o 1& co~~unicación del ar.tro con la caviriad bucal 

son dé.tos suficientes para hacer un diaé;;n6stico de sinusitis 

maxilar. 

La cronicidad del padecimiento depende del tie:.r:po de ev2. 

luci6n, q~e est~ natur&lmente, rGl~cionado con las lesiones -

anatomopatol6cicHS de las estructuras del antro. 

Etiopato¿enia y Accidentes en el Seno l•laxilar.

r.:tiolo¿ía. - U:•a infección a.;,ucia dt:l seno !'.1axilctr puede 

evolucionar hacia la fase suba..:,;uda o crónica ¡ior: 

1.- Drenaje insuficiente. Se obstruye el orificio por engr2 

sru:iicnto o cde~a alér~ico de la mucosa o por anor~alida

des ané.tÓ.nicas, como desviaci6n alta del tabiqt:.e que im

pide la ventilación y el drenaje. 

2.- una infección virulenta inicial en un pacie;.te debilita-
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do. il sarar::_:¡ión o le. esci:;.rlatina craves aue.lcn ,:irodu-

cir e~pie~a del eeno maxilar a los niílos debilitados. 

3.- El se.no :naxilur p'..l.ede in!'ectan:o secund<Jria::iente por ce

riee de~tel ya sea por extensi6n dirrcta de la infncoidn 
1 

desde los di~n;ee al antro, o ei~uiendo el ca~ino de una 

fístda que co.;iu::ique lf, boca ;¡ el a:.tro des¡rnéa de una 

ext.nccidn dr!~tal. 

4.- L~G her1d&s en el ~axilar superior son cnusa rara de in

fecció;. crónica del ceno ruaxila~. 

5.- saele i~f~ctarse secundaria~ente el seno maxilar donde -
haya un ¿;o:::iE1 sifilítico o um~ r:eoplasia. 

6.- La salida !:awrnl del a1:tro está en la. pr.rte inferior 

c'12l hiato se:.'lilunar. El pus qi..;¿ está flu~·endo a la par

te superior del hiato desde les celdillas et~oid~les su

perior~s o los se~Js frontales, ;uede entr&r en el seno 

y ser causa de e~pie~a. 

a) Si:iusitis.- Como ya se di~o en los anteriori::s párr§!_ 

fos, el t~r=ino sinusitis si~nifica l& contominación e infla

cación de la mucosa del a~tro, i~pidiendo por cocsicuiente el 

drer.aje correcto del seno que se encuentra afectado. 

b) Sü.usi tis viral.- Conocida co:: el no;ubre de !üni tiz 

infecciosa, la coriza catarral es prouucida por diferentee vi 

rus. El .;:-upo de vin:s del redriado co:nún, no sólo o casio ne. 

U!l catarro ce breve dure:.ción. .!:;! t:;rupo de los Adenovirus, de 

los cuales se conocnn ya !!lás ele 30 tipos, pueden afectar to

das las ví~s respiratorias. 

En alf~n cesn detercinado, resulta difícil determinar si 

estos virus ocasior;an una infla;¡¡acidn serosa de la !!lUCosa na

sal con altenición y desc&::i&ción parcial del epitelio ciliar 
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en una extensidn más o menos ~ra~de. Las enfermed&des que -

producen suelen ser beni¿;nas y va11 aco:ipaiiadas de entorpeci

miento cefálico e hinchazón de la llhriz con ardores durante -

los prir!:eros díc..s, y secreción seromucosa en los si¿;uientes. 

En t;;eneral, la e.nfer::iedad, que sólo ve. aco.:;ipañada de una li

&era elevación de la te~peratura, no suele durar ~ás de 2 se 

~anas. Son posibles las complic&ciones por superinfección -

bacteria'1a. 

;.ctual:nente no existe todavía nin¿ún trc.ta¡¡¡iento eficaz,· 

y las infecciones no dejan tc.mpo co in.uunidad prolontada. Se 

obtiene ali vio con va_porizaciories de nanzanilla, ¡;o tas nasa

les descon¿estionantes y manteniendo la cabeza abrignda. 

Una coriza catarral también puede ser una mar.ifestación 

aco!npañante o el primer síntoma de una infección ~eneral, en. 

pri~er lu¿ar de una ¿ri~e v!rie&. ~n estos casos están en -

primer tér~ino las colestias ~enerales y el tratamiento debe 
diri~irse sobre todo a combatir la infección t,eneral. 

Comie~2a can intensa sensaci6n de enferuedad, fiebre al

ta, dolores en las extremidades y decaimiento. En la nariz y 

nasof'arin:_:e ta;;ibién existe inte:lao ardor, tu:iefacción y seer~ 

ción. 

La enfer:nedad puede tener un c"J.rso muy variado se,g\fo el 

carácter ce la epide~ia, el tipo de virus causal y la resis-

tencia del enferoo. 

La coriza que al co~ie~zo es catarral se tr&nsforca a -

ve ces en cor ... za puri..;len~a por la superinfecció:.: bact-eriana. -

ta enfer:nedad puede propa, .. /1.rse a 18.s <:.d~db.las y a las zonas 

inferiores de l~s ví~s res¿ir~torias, e incluso al tut0 gas-

tro-intestinal y finalmente, oe&sionar lesiones tóxic&s del -

coraz&n y del riñón. 
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Sinusitis Maxilar.- Consiste en un2 seneaci6n de reple

ción en el maxilar superior, dolores en la mejilla, es~ecial

mente dolores en los dientes, ya que los nervios dentales es

t'n situados in~edihta~ente por debajo de la mucosa del seno 

~axilar, rtolor a la presión sobre el a¿ujero infraorbitario, 

en el punto de salida del nervio del mismo no~bre. 

En los casos de ~tnesis dental, mediante la interrupción 

de un absceso paradental, la afectación del seno maxilar pue

de f~cil~ente ser pasada por alto a causa de las molestias -

dentarias que están en primer t6rmino • 

.W. co::iienzo sole.,tHi<lo ori¿;inado en un granulo:na apical -

que se ha hecho penetr~nte puede aparecer sin que el enfer~o 

e~fra dolores; sólo nota el olor y sabor desagradables de la 

-secreci6n que exp~le de la nariz y nasofarin¡;;e. Las supura

ciones de las raíces dentales pueden propa~arse a la ~ucosa -

media:-,te una otiomielitis circunscrita a una pulpitis o para

dentosia, o directamente a di cna mucosa cuando las raíces de 

5-6 6-5 est~n inmediatB!llente por debajo de ella. 

La flora mixta, ¿eneralmente poco virulenta, ocasiona u

na periostitis localizada de curso pro¿resivo en el interior 

del seno maxilar con e~piema consecutivo. 

Lo curación s6lo es posible después de la extracción den 

taria. 

De aqu! que en caso de sospecna de ~énesis dental debe e 

fectuarse siempre un control radio¿r~fico de los dientes. 

Lhs físt~las entre la boca y el seno se producen des,ués de -

extr&er piezas dentarias que sufren esta clase de afecciones. 

Pueden cerrarse espontaneamente cuando el conducto óseo 

es estrecho y el seno m~xilar no sufre infla;;;ación purulenta. 

En otro caso quedan fístulas persistentes que son muy moles

tas ya que a través de ellas loe alimentos líquidos llesan ~ 
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hasta la nariz y el seno maxilár queda irritado de manera --

constante. 

La curación sólo es posible medial'.te la operti.ción radi

cal del seno .:naxilar y el cierre pl~sti co sfoultáneo de la -

fístula. 

Dia.;nóstico.- Dolores: en el ataque agudo, éstos pueden 

ser muy intencos pero si el curso es suba,sudo t;eneralmente -

son li~eros o tal vez no existan, de manera que las inflama-

ciones eró ni caa de los ae:ioa paranasales pasan a veces inad-

vertidas por los enfer~os. 

ria obstante, en .la :nayor!a de loa casos existe una sensa 

ción sorda de presión. Loa punto~ de e~ergencia correspon--

dientea de las ra.;as del tribémino son dolorosos a la pre --

eión. 

SÓlo existe fiebre en los casos intensos; en caso de co~ 

~licacio~es ésta puede ser elevada y alcanzar la forma sépti

ca; en general, el curso es aubfebril o apirético. 

Las secreciones suelen ser abundantes, ~urulentaa y apa

recen en for~a de crecidas súbitas, inodoras, pero fétidas en 

los e~pie8as dentarios del seno maxilar. Una secreción unila 

teral es sie~pre sospecha de paticipación de un seno parana-

sal. La .salida de las secreciones 6.nicE-:.nente en la nc.sofarin 

ge puede pasar inadvertida a los enfermos. En la observación 

con especulo, una línea pur~lenta de la v!a nasal oedia sobre 

el cornete inferior demuestra la afección de los senos paran~ 

sales ar.teriores, ::iientras que el pus en las coanaa o en la -

pared posterior de la farin~e demuestra Q'S bien la afecci6n 

de loa senos parauasales posteriores, aunque la secreción de 

loa eenos a~teriorea taQoi&a puede ser llevada hanta ahí por 

la acción de la corriente producida por las pestañas vibráti

les. 
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En ocasiones se provoca la secreción mediante los aLen-
tea descont,eationantes y por hipo.Presión en la nariz, para -

comprobar así la SUJUración de los senos paranaaales. Pince
lación de la vía nasal media con una solución de pantocaína-~ 

drenalina; introducción de una pera de ?olitzer comprimida en 

la ventana nasal del mismo lado mientras se mantiene cerrada 
la otra, e invitar al enfermo a que diga "cucii". En el mome~ 
to en que se eleva el velo del paladar se deja de co.:ipri:nir -
la pera de manera que se produzca la succión. 

Las radio~raf!as per~iten excluir la afección de loa se-
nos, si se observa claramente el contenido aéreo de loa !!lia
mos. La formación de un nivel en el seno frontal o maxilar -

demuestra la presencia de secreción líquida; el oscurecimien

to completo de un seno, o de los dos, hace probe.l:lle la exis

tencia de una 'inflamaci6n, pero, para ase~urar la misma, se -

necesita de~oatrar la secreción, ya sea por un nivel o media~ 

te la punci6n. Además de esto, las radio¿raf!as orientan a-

cerca del tamaño de los senos paranasales, especial!:.lente de -

los frontales; acerca de l&s sombras de partes blandas que -

pueden existir como sit;;no de la infla!!lación crónica, y acercu 

de las alteraciones óseas en los ca~oa de osteomielitis asuda 

o crónica. 
Fi¡. 6.- Secreciones en todos 
los senos paranasales en el l~ 
do izquierdo, seno :naxilar· y -
etmoides muy velados; en el se 
no frontal existe un nivel lÍ: 
quido; en el suelo del seno -
maxilar derecho, una sombra de 
partes blAndas de licite con-
vexo hacia arriba que corres-i 
pande a una tumefacción polipQ 
sa de la mucosa del seno. 
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Trata'.lliento.- Para ase¿urar el di¿nóstico, y sobre todo 

para el tratamiento de un empiema, es necesario el lavado del 

seno maxilar. 

b 

i'i¡. 7. - LHvado del seno 
m&xilar. ~ituación de la 
clinUle. dtm1nte el lavado: 

a) a través de la vía na-
sal inferior, b) a través 
del orificio natural en la 
vía nasal media (desaconse 
jable). -

Puede llevarse a cabo mediante tubitos romos doblados a 

través del orificio normal de la v!a nasal media. 

Sin embarbo, en ~eneral, esta v!a no es aconsejable ya -

que se lesiona la ~ucosa del estrecho orificio, sobre todo si 

se repite el procedimiento, y al cicatrizar puede ocasionar ~ 

na estenosis. Es más recomendable, aunque no deja de ser pe

ligrosa en manos poco expertas ~a punción del eeno maxilar a 

través de la v!a nasal medi~. 

Cuidadosa anestesia de la mucosa por de.bajo del cornete 

inferior. 

Introducción de un trocar de Lichtwi tz eu dirección ha

cia el án¿;ulo palpebral externo y punción cuidadosa de le del 

gada pared óse&. 

La punta de la a~uja tiene que poder moverse libremente 
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en el seno maxilar antes que se extrai~a el tubito y se empi! 
ce el lavado. 

Si ea. necesario empujar con fuerza para atravezar la pa

red lateral, la aguja puede perforar la pared posterior y, si 

se practica un lavado en esta situaci6n, puede producirse el 
gravísimo flemón del tejido retromaxilar. 

Los lavados con acua a temperatura del cuerpo (no debe -

existir aire en el sistema de 1Elvado por el peligro de e:nto

lia gRseosa en los vasos sar~u!neos pinchados) durará hasta -

que el líquido de lavado que sale por el orificio sea claro. 
El lavado ulterior se er'ectlÍa con una solución de antibióti--

co. 

Si el contenido es purulento, realicese una administra-

ci&n co~plementaria en dos semanas, conjuntB.lllente con trata-

miento ¡;eneral y aplicaciones de calor, un empiema debe cunir 
de no exietir alteraciones cr6nicas de la mucosa, granulo~as 

dentalee o malisnoa. 

Si t~bién· est~n afectados otros senos paranasales, el -

tratamiento con lavados del seno caxilar a menudo es suficie~ 

te, ya que al desaparecer la tumefacci6n de la mucosa en la -
vía nasal media quedan libres los orificios de los deméis se--

nos. 

Sinusi tia front.tl.- Consiste en dolores en la frente y 

en los ojos¡ si el comienzo es muy agudo también existe edema 

del párpado SUJerior. Dolor a la presión, en el acujero su-
praorbi tario en el punto de e~eriencia de la pri~era rama del 

trig~:nino. El seno :frontal 'raras veces eat6 afectado inicial 

mente y de manerQ exclusiva; cbai sieupre lo está dentro de~ 

na pansinusitie. 514 conducto de eve:.cuación relativa.'!lente la!:_ 

go, que transcurre ~or el etmoides, dificulta a veces la cur! 



31 

ción. ~or este motivo no son raros en el seno frontal los ero 

piemas aislados, después de las corizas. 

Ta1.1bién existe en dicho seno recidivas, ya que después -

de las infla~aciones pasadas que han durado mucho pueden pro

ducirse estenosis cicatrizales del co.aducto de evacuación, -

que a veces favorecen nuevas infecciones y eventuales compli

caciones. 

·rratamiento.- Dei:;pués de haber ase~urado el diat;r.óstico 

y de haber ensayado los medica~entos desco~eationantes, si -

han fracasado éstos, debe acudirse, lo mismo que en el caso -

del seno maxilar, al drenaje y lavados, 

No hay que intentar un sondeo y los lavados a través del 

conducto natural de salida, pues generalmente ao tienen éxito 

y más bien ocasionan lesiones de la mucosa y estenosis secun

darias • 

.La cur~ción puede favorecerse mejorando el flujo en los 

casos de nariz estrecha, practicando la resección del cartíla 

'º del tabique y el apartaraiento del cornete ~edio. 

El drenaje de los eopie~aa rebeldes se efectúa mediante 

un orificio practicado en la pared anterior después de haber 

determinado exactamente la extensión del seno frontal en la -

radiografía y con la colocación de un tubito de drenaje. 

En los casos sobrea~udos con producci6n de edema es pre

ferible parcticar una ~ran abertura de drenaje mediante el es 

coplo. 

Con lavados diarios e introducción de soluciones de adr~ 

~alina y de antibióticos no sólo puede eli~inarse la secre--

ción, si~o también probar la permeabilidad del conducto de v~ 

ciaoiento. sólo debe darse por terminado el procedimiento -

cuando habiendo cesado la infla~aci6n el conducto de elimina

ci&n vuelve a ser permeable. 
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Et~oides.- Taabi~n ea raro que las células etmoidalea -

enfer~cn aisladh~ente y, ade~~s pocas veces queda en ellas un 

e~pie=e aislEdo despu6s de una pansinusitis. Sin embarco, 

de::tro del marc) 'e éf.°t2 la!3 células et!!loidales ocasionan a -

menudo co~plicac!ones, sobre todo en la recidn de la drbita. 

O~eratoria~e~te ~on accesibles t&nto a partir de la vía nasel 

~edia co~o ta~tién desee el seno maxilar mediante una opera-

.:iÓ!1 ~;_ _:;.·ell-1"..l:, o desde fuera a través de una incisión pa

ranasal. 

Esfenoides.- EJ. seno esfenoide.l resulta te . .::ibién afP.cta

do aisladau.1ente e:i raras o c&siones. Las retenciones purulen

tas ocasiona~ en este caso dolores en la parte posterior de -

la. e& !:eze ;¡ el pus :nana por las coa nas y la nariz. En las r~ 

dio¿raf!as ;:..xiales cabe apreciar i~ual.:ne:.te bien las supure-

ciones u~ilciterales. 

Las co;,¡plicE.c1oncs son mu:,· poco frecuentes; de ordinario 

sólo se ~reducen los e~~ie~as secundarios y a consecuencia de 

tumores. 

Trat~iento .- i.¡uirúrcicrunente el seno esfenoida.l puede 

alcanzarse bien a través de et~oides. A trav~s de éste tam-

bién se alc&nzan relativa~ente con poco riesso, los procesos 

infla...iatorios y los tumores del seno cavernoso y de la hipófi 

sis. 

~inusitis Bacteria.ria.- La sinusitis a;;uda frecuentemen

te aco::ipaña o .si:;.ue 1il catarro coinún. A veces persiste en -

for.:.a endé:::iica, a partir de un or¿anisrno es;iecífico, cuando -

ha ha~ido una caída sútita de la temperatura. También puede 

presentarse des~ués de nadar o bucear, cu&ndo se ha forzado -

al a~ua infectada a entrar en la nariz. Las bacterias más a 

¡:¡enudo responsables de la sinusitis supurada a¿uda son loa 
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cocos gram psitivos, estreptococos, estafilococos'/ neumoco-

cos. Otras b&cterias ta:ubién pueden ocasionar sinusitis mu-

cho aenos frecuentecwnte que los cocos. Haemophilua influen

zae puede dar luL,.<ir a complicaciones muy ¿;raves. 

~l pri~er s!nto3a es la seusacidn de nariz t&pada, se~u! 

da por una ~ensacidn de presidn sobre el seno afectado, que -

se áes~rrolla lenti;,~ente. ha.y :ualestar genere:.l rJoderr:.do y -

cierto estado tóxico y con frecuencia cefalea. La te::ipere.tu

rb estl le.¿er&.:lonte elevada, 37.2° a 37.5°, o puede ser s~t 
nor.Jal durante todo el c~:::o de la enfer11edad. 

Los síntomas pro¡,;,resan durante 48 a 72 horas hasta que ~ 

parece dolor intenso locf1lizado y sensibilidad sobre el seno 

afectado. 

La se-:::reción nasal i>uede ser san.;;uinole::nta o con estrias 

de sanc;re durante las ~r i:neras 24 a. 48 horas de la enfer:ne--

dad. H~.:iida;:c·nte se convierte en purulenta y abundante. La 

nariz se obstruye todavía ::i~s y la ¿ar¿anta puede aparecer iB 

flamada y dolorosa, en un lado, como resul tbdo de la secre--

ci6n purulenta y retro!1asal. 

12 ~ucosa nasal en el lado enfermo est' hiper~~ica y ede 

u&.tosa y los cornetes au2er;tr.idoB de volu;;ier!, q_'1e así ller.a.:i -

el es_vc..~io de la nariz y por lo beneral ejercE.r: presión con-

tra el tabique nasal. 

G..ulndo solamente se observa la hinchazón ~, el enrojeci-

~ie~to, el pus puede ponerse de ~anifiesto despu~s de que se 

ha aplicado un vasoconstrictor, que retrae los c~rnetes y fa

cilita la visibilidad de lQ parte posterior del ~eato medio~ 

La acción ciliar diribe el pus hacia la nasofarir.~e, en donde 

puede apreciarse con el espejo nasofarir..,,eo, e.:i el ::1eato me

dio, e~ el superior o en ambos. La sensibilidad localizada -

sobre el seno afectado es un síntoma cvr•stante. ta sensibil! 
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dad se de~uestra f~cil~ente y corresponde exacta~ente a líoi

tes ai:ató::ii cos del seno afect<i.do. La transilu.ninaci6n de un 

seno ~axilar o frontal no se Jroduce cuando hay aleo en el se 

~o que i~pide la transiluminacidn de la luz. 

i::n el e:xa~en radiot;ráfico se ve el seno eI!fermo co~Jo "bQ. 

rroso" ;¡ al,cunas veces se a,;recia un nivel líquido. Sin e:!l-

·:;arLo, lr:s re.dio..;raf!as por lo t;eneral no son :iecesariP.s para 

estable~er el dia~nóstico. 

U tratauiento de la si:iusitis supurada nguda es 1:1édico, 

nunca quir~r~ico. La ~nica excepción a esta rebla se presen

ta cuando el orificio natural del seno está coinpletaraente blQ. 

quee.do. C-..¡ando esto s11ce:de, existe un em.•iema, el dolor se -

hace intolerable y la extensión de la infeccidn puede ocurrir 

~{.s all~ de las paredes del seno. 

El trata~üonto tiene por objeto suprimir el dolor, retr~ 

er la ~ucosa nasal ¡ controlar la infecci6n. La codeína, o -

e:1 o césiones la r:iorfina o el De.:;:erol, controlan el dolor ya 

que la éS)irir.a no es suficiente. 

puede ser necesario para el paciente que tome cod~ina ca 

da dQE o tres hon1s durante vario.s días. ' 

1& &~lic&~i6n de calor tiene UL efecto paliativo y tam-

bié!: proporcion~ una :.'.:eJorí& si!ito:r:~~lc<>. ::;l calor húmedo da 

a :;ienudo .:lucho .:iejo:- resultado que el calor seco. Los pa:1os 

caliectes tú.:;edos B}lic~dDs en la c&ra cobre el seno afecta-

do, o coritimta::ie:ite durante dos horas cuatro veces al da, a

pres·l:ra:: la resol 11cicb de la infla;.;¡ació:;.. 

La per~~abilid&d nasal debe ~antenerse de la ~ejor mane

ra posible, lo ~~e ~e puede lo;r~r por el uso de instalr.~io-

r:es :.&salen o de w~~ul1za ciones que content:an un va::oco::stric 

tor tal, co::io la ef~·drina al 2,o, la neosinefrim:1 al 0.25~~ u -

otras soluciones de acci6n prolon¿&da. 
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3inu.ütis supurada suba0uda..- i"l~s del 90;o dP. pacientes 

con sinusitis supurada subB.(_;uda se curan con el tratamiento -

conservador. 

En los réstantes persiste un est&do de infecci6n suba~u-

da. 

vurante esta fase de l~ infecci6n el <.nico síntoma cons

tante es una secreción nasal purulenta y persistr:nte. La na

riz puede perwanecer obstruida. ~n t&nto que ya no existe ~ 

sensibilidad localizada p•.1ede haber una molestia va¿a e inte::. 

1ni te:;.te sobre la pHed de la cara que corres,?onde al seno a-

fectado. FuedE haber una sensaci6n de fatiba o quejPs dP. can 

sancio con nis frecuencia de lo que es usual. A veces se nre . -
senta una tos seca, que suele ser muy molesta. 

!U principal signo físico es la persistencia de pu~ en -

la nariz. i:;1 pus nasal J:)resente dura.:lte ;:;{s de tres se:.P.nas 

después del estad!o acudo de la sinusi tia reg,uiere tratamien

to. 

La transilu:ünación resulta en¿;afiosa en estos c&.sos. 

Las radio~rafías eut~n indicadas durEnte la fase sucagu

da de la infección para deter~inar cu&ntoa y cu&les son los -

aenos afectados. 

Debe hacerse cultivos de la secreción nasal. Puesto que 

no es us~al que la enfer~edad persista, si esto ocurre, hay -

que suponer que el orc;anismo causal es de los poco frecuentes. 

üurante el estadía aubabudo, el trat~~iento 2uede ser ~ 

~ás vi~oroso que durante la fase a~uda, sin temor de producir 

la exte~si6n de l& infección a hueso. ~o es necesaria nincu

na clase de medicación para aliviar el dolor. La vasoco~s~ 

tricción nasal debe coiüinuarse. El calor puede ser benéfico 

y a menudo puede ser substituído por los rayos infrarrojos o 

~or la diatermia, más que por el sLJple calor de sui'erficie -
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YE se2 de unR bolea de a~ua caliente o de un pano caliente. 

LE irri.:;r: ción de los sc:-.os afectndos puede pro.;iorcione..r algu-
. . 

na ::ieJor1e- •. 

La irric<'.ciÓn del seno ::iaxilar (Et~. tro) puede hacerse a -

trr,\·és del orificio :i& t ural e::. el !Jea to ru'edio ¡ a través de la 

del~F.da ~ar~d Jse.a interr.a por debajo del cornete inferior. 

b) Pro~esos ~u!sticos y tlt;;!Oréles.- Bn la reLiÓn del -

~o~o maxilar y del suelo de la nariz pueden crecer quistes -

procede~tes de los dientes. Los quistes radicales se produ-

ce~ ~ediante la e?itelizEci6n secundaria de sranulomes denta

rios; loa q~ist&s foliculares proceden del epitelio ectópico 

:ie ¿ér:ne:1es c!e.:-.tl:irios. Los prL::ieros st.Lcle.::i ser peqi..Leños; los 

•11 ti:los pueden al ca!:Z&.r un te=.año considerable y desplazar -

¡ior co~~pleto 12 !JU cosa del seno maxilar. 

Tratar:;iento. - Loa quistes rieque:ios pueden eer abiertos 

por el odontólo~o en Pl vestíbulo de la koc&. 3i se trata de 

ri•..:.ifltes ¿ré:;des, es conveniente ponerlos en comunicación con 

el ser.o ~axilar o el s~elo de la nariz. Los dientes reteni-

C:os en el sen:.i oc..xilar participan a veces en infla!!laciones p~ 

!'1.:.lGnt~s. Lé: ctrración s6lo es positle mediante su extracción 

en la o~eración radical. 

Ll qdst'" se co::i:JOrt2 con el seno ülélXilar de dos mannre.s: 

l) ~l aeno h& sido r~s;~tado en su inte¿ridad anatóoica 

y funcional, el quiste est' lejos d~l seDo o lo separa un ta

bique óseo ae s~ficie:ite es;.rnoor cono para ase.:_:.urar su vi tali 

d&.d 

2) .U q:.üste tüne su me:.:brr.r.a en !::.ti::a relación con la 

;;iucosa. :;;inus&.l,, ;iudic.ndo presvnti::rse cios variedades: el qds

te es .:_)uro y el se•10 r.o er,tl i."fectado o i:&.~' infección del -

quiste con o sin infección del seno {sinusitis de ericen qui! 
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tico). 

La conducta para cada caso es diferente, condicionada 

por la relaci6n quísticosinusal a. que acaba.:uos c!e referirnos. 

1.- ~uiste lejos del seno. Cuando clínica y radiográfi

camente he~os hecho el diacnóstico de quis~e de ~~xilar supe

rior y creemos que el seno estd res~etado, con conservaci6n -

de la pared sinusal, la operaci6n si~ue los principios enun-

ciados, se¿;Ún los métodos de Partsch I :¡ II. No !lay lu,:;ar a 

dudas que el Partsch I prevé las cor.tir1gencias de una posible 

apertura del tabique separador entre quiste y seno; c~aneo el 

quiste es puro l. lo verifica:nos en el acto operatorio) y des

pués de abrir la bolsa seLún la técnica que preconiza~os, se 

co~prueba es estado del tabique separador por intermedio de ~ 

na sonda (sonda para conductos), con la cual se puncionan los 

sitios sospechosos de debilidad (la sonda introducida en la -

cavidad IJ.UÍetica.). Si el tabique es suficiente:nente espedo, 

de tal modo que la sonda no ha podido perforarlo, se ter~ina 

la operación enucleando o no la membrana quística, secú~ las 

preferencias del operador. 

Quistes chicos y medianos; de diámetrc. no ma:,·or de 3 cm, 

los opera~os haciendo la enucleación total bajo sutura; los -

quistes mayores de ese diámetro, por enucleación de la membra 

na con :relleno de ¿¿:¡sa o Partsch I. '· 

Si en el curso de la intervención, después de resecar t~ 

talmente la membrana qu!stica, se encut:Jn tra una comunicación 

con el seno (no investi¡;;ado o no advertida por lé. sonda), .PU!!_ 

den se¡;uirse dos caminos: lo. E.u las comunicaciones peque

ñas ( 3 ó 4 mm) y quistes no sU¡JUr8.dos, la terminación bajo -

sutura inmediata prevé los rieabos de la infección del seno, 

y sobre todo, de la instalación de una comunicación patológi

ca bucosinueal, para lo cual hay que recurrir a otras :nedidns 
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quirú:::-c;;icas. 2o. En co:nunicaciones mayores, debe irse de -

lleno al único oétorlo que·dé a:plias se~uridcdes desde el pu~ 

to de vist<•. quirÚrt...ico y que evite lesion>:'s ¿;raves, comunica

ciones bucosinueales o defor~aciones; el ='todo de unir el 

q~iste al seno ~axilar, haciendo ambas entidades una sola, p~ 

ro con rlos principios básicos, en los cuales repoa& el trata

:nie~to; cierre con sutura de la herida bucal, apertura de un 

drenaje er. l~ pared nasal del seno ~ara aset...urar su ventila-

ción y trata:nie~to postoperatorio; en una palabra el método -

r inoló..;i co: i,;a..ld,, .. ell-Luc. 

2.- ~uiste en inti~a relación con el seno, con sus tres 

variedades: 

l.- "u.iste puro y seno sin infección. 

II.- ~~iste infectado y seno sin infección. 

III.- ~uiste y seno i~fectados. 

I .- .¿uiste puro y seno sin infección. EL. comunicaciones 

bréndes ~uede intentarse la conservación .de la bolsa qu!stice 

(Partsch II} con la eaperanza de que ésta refuerce la ~ared -

oucosa del seno maxilar • 
. ... En el ~étodo rinolófico puede conservarse la Qe3brana --

quística. En tal caso, se secciona la pared quísticosinu5al, 

co:nunicando a.:.:bas cavidades. 

Si se ~refiere enuclear la ~e~brana, se practica con un 

~isturí la sección de la !:1Ucosa sinusal en lít2i tea coinciden

tP.s con la vent&n.a Ó3e& quísticosinusal. Se abre la co!!lunica 

ción en el neato inferior; ae obtura la cavidad quíatica y l& 

cavid~d sinusal c~n ~asa yodofor~ad&, cuyo extre~o se saca 

p0r la perfaracidc en el ~e~to y se cierra defi~itivamente 

~n sutura, la herid;¡ buc&l. 
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n.- "uiate infectado y seno sano, ·.rratamiento único: 

enuclenci6n total de la bolsa; resección de la pared quíatic~ 

sinusal, sit;uiendo con el método ya indicado. 

III.- :.¿uiate infectado y seno infectado. Enucleación -

total de la bolsa, resección de la pared quísticosinusal, tr~ 

ta.miento radical del seno maxilar, por enucleación cte la me!ll

brana sinusal enfer~a y del contenido patolÓGiCO del seno. 

Se continúa como en la variedad I. 

Helaciones 1,,1uíaticétS en el Maxilar Superior.- El hueso 

maxilar superior tiene, en sí mismo, en su vecindad, c1::.v_ida

ctes importP.utes. HQcia ellas se diri~en muchas veces, e~ su 

.desarrollo y expansión, los quistes parudent&rios contrayendo 

con estas cavidades relaciones que serán considerada2. 

Vestíbulo bucal.- Be~os visto en el período de exterio

rización de los quistes que éstos, en tér~inos generales, se 

desarrollan hacia el vestíbulo bucal. Inician su período de 

deformación awnentendo y extendiendo la tabla externa, hacie~ 

'i desaparecer las fosas canina y mirtiforme. El surco vesti 

_.<.lar acompaña al .Pro ceso y al quiste, en muchos casos, 9rod_!! 

ce defor~aciones faciales. 

El síntoma de la crepitaci6n aper~aiainada y la fluctua

ción y renitencia son perfectamente perceptibles. 

Los límites y los alcru1ces del desarrollo vestibular no 

son constantes y dependen del zrado de evolución y de la loen 

lización del quiste. 

En los quistes ocasionados por los inci&ivos centrales, 

.el tumor, en ale;unos casos ha producido desviación del labio 

y de la nariz. 

En caso de supuración, fístulas numerosa~ o 6nicaa, ubi-
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cadas en la tabla externa, dejan salir el pus. 

Seno maxilar.- Las relaciones de los quistes paradenta

rios y el seno maxilar son de ~ran importancia en la patolo-

¿Ía de estas tu.:noracionea. 

Es i~portante recordar la anatomía del seno maxilar y su 

relación con los Ór&anos dentarios~ 

Quistes producidos por un pr~~er molar superior iniciado 

a expens2.s de la rel.Íz ,palatina de este primer molar, el tu."Jor 

adquiere, con la cronicidad que le es característica, ciiá.ne

tros sucesiva~ente mayores. El tu.:nor alcanza un di6oetro de 

cerca de un centímetro. El quiste habrá lle~ado en este mo-

mento muy a las vecindades del seno maxilar. Tendremos enton 

ces, si su¡Jonemos una excurción desde el seno al primer !nolar, 

los siguientes elewentos anatóoicos, en el orden que los va

mos enCDntncndo: seno maxilar, conservando toda su inte.;ri-

dad, tejido óseo del ~axilar, de un es~esor de 3 a 5 mm (el ~ 

tro centí:Jetro ha sido ocupado por el quiS~e _pare dentario); -

me:::brana quística, con su contenido quístico, y ~pice con el 

cual el quiste tiene las relaciones conocidas. 

Fig. 8 .-

?ib. B.- ~uiste p~radentario ubicado sobre la raíz palatina 
de un primer molar s~~erior derecho. El quiste está en su ~~ 

r!odo inicial. 
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Si ima¿ina.mos qi.;p, el proceso quístico continúa atu.::entan

do de volwnen y avanzando, como es su desi¿nio, y en este ca

so se diri~e hecia el seno ~axilar¡ u partir de este momento 

la anato~!a del ceno ~axilar y sus relaciones con el quiste -

par~dentario adquirir{n nuevos ae~ectos. 

El (!Uiste continúa pro¿res~:;do en su crncimiento y ha a

del¿azado en cantidad suficiente el piso simtsal, el qo..e, Dar 

la presión del tumor que avanza, se invflt,ina hacia el inte--

rior del seno, to~a~do una for~a de cúpula. 

Fib. 9.- Auwento de volumen 
del quiste. El piso ainu
Sél se abo::iba hacia 'el in
terior del seno maxilar. 

1::1 quiste si0ue avanzando. .Por su insi.stent.e presión y 

por el proceso de osteólisis que efectúa en el piso del seno, 

este tabique 6seo, adelbazado, papir~ceo, ter::iina por desapa

recer final!:lente. 
Le. desaparición del piso del se1i0 se efectúa produden-

se primero un orificio y luecio otros varios que, fusionandose, 

logran una verdadera brecha, que ~on~ en contacto la mucosa -

sinusal y la ::ie!.1brana quíatica. l::n for.¡;a análoca a la que ha 
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~ía ~echo su marcha y a~arici6n, en la re~idn vestibular. 

La ~ucoaa del seno y la mewbrana qu!stica contraen inti-

!:las re.-laciones. 

Si el ~roceso quístico si~ue avanzando, el tejido óseo -

periférico q..;e: tod.~v!a cotistituye parte del piso sinusal, de

sa~arecc a su vez y la ~e~br~na qu!stica se le adhiere en ma

yor exte~~ión. 

tic. 10.- ~uiste paradentario 
en un período ;J~s ~va.uzado de 
su desarrollo y evoluci6n hú~ 
cia el seno niaxilz.r. Dcsa.pa-
ri ción del piso si~usal. 

c.;ontinúa el avance del quiste. El ~iso ainusal, forruado 

a esta altura de la afección por la ~embra~a del seno, se a-

hueca cada vez ~ás, ascendiendo en el interior del seno. 

El quiste siGUe su avance. Léi. mecbrana sinusal continúa 

ascendí endo al co::.¡i~s del desarrollo quía ti co y el seno modi

fica su for;:a "se a:::iolda al quiste". 

E~ un período ~'s avanzado de'su evolucidn, la luz del -

seno va haciendose c~da vez menor y ter~ina por desaparecer. 

i::n todo c&.so el seno maxilar queda reducido a una cavidad vir 
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tual. 

El quiete paradentario ha venido a ocupar el lu¿ar que -

le correspondía al seno maxilar. 

En su desarrollo proc,resivo, el quiste no se introduce -

en el seno, por efracción de la pared &sea y ~e~brana einusal, 

sino que ocupa, por sucesivas con~uistas, el lug~r que anti-

cuc..:n.ente correspondía al seno 1:iaxilar. 

cuando as! evolucionan, pueden denowinarae estos proce-

sos, quistes extrasinusalee, por lo menos cua:.do no están in

fectados. 

.l:'i~. 11.- Invasi6n total -

del seno ~axilar oribinada 
por un quiste paradentario, 
a expensas del pri~er mo--
lar. 

Loe tumores e-neoplasias son crecimientos nuevos de tej! 

do anormal que aparecen en torno de ld. cavidad bucal así como 

en otras partes del or¿anismo. Pueden hacerlo en loa labios, 

los carrillos, el piso de la boca, el paladar, lenGua y en -

loe huesos maxilares. Estos n~evos crecimientos pueden ser -

de tejido epitelial, tejido conectivo µ ori,ir.arse de tejido 

nervioso, aunque los tu:uores de ori~en nervioso son raros en 
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la c?.vidf:d bucal. 

Los t:i::ores pueden ser ceni.;nos o rnalii;nos, depe!."'_C.;.endo

de s'.l pntrór. de co!1C.ucta y de au estructura celular. 

Un t;;..:;or be::ü0 no crece lenta:r:ente, j' está por lo c:euerel 

e1:ca1>s'.llado, se aºrandé.. por expnnsi6!1 periférica, en~u~a y a~ 

9ara l&s es::-·_;~:uras adyacentes y no ¡¡¡anifiesta ::ietástasia. 

Un :_~'.)r :nali:..;:c) 1 _;,)or otni parte, pone en peli~ro la vi

da de su i:~ES!)ed .rio.r s~ r&pida exten::;ión infiltrante hada -

las estruct·..;ras vit&les circunvecinas y el fenó:neno de =etás

t~ais, que ~:ea creci~ielltos secundarios en partes distintas 

d:i la eco:::·J_:fa, .,,;eneral::ente a trc.vés del siste!:la linfático y 

del torre!1t.e sa1~i.;.!neo. 

Los tu:-,ores de o::- i..;en dentario se caracterizan por una -

~archa y e~ol~ci6n id~~~icas; tales son los períodos clínicos 

de los tu~oreE odon~o~~nicos que pueden olRsific&rse sucinta

:.:e;•te, ya. c¡~e ser~:! co:.siderados en cada tumor en particular, 

de la siuuiente m&~er&: 

1.- Período de iniciaci6n. Período que se denocina "si

lencioso", pues !'1in""ú.:. sínto!lla cl!:nico revela su presencia. -

Es el ~efíodo de ori~en del tumor; sin molestias ni ~intomato 

lo..;ía de ::'iir ..... 1ma clase. 

2.- Período de defor::.iaci&n. El proceso &ll'!lenta de volu

:.1er., e. ex;ie:.sas del tueso donde está alojado., Esta marc!la, -

carhcterística del tw:o" beni~no, la hace rechazando el hueso, 

atrofiandolo por cor.1presión, sin Iiacerlo for¡¡¡ar parte del mis 

wO. 

Las ta~las dsRas por lo tanto, son rechazadas por el tu

mor, q~e est{ ~unido de un poder· de crecioiento extraorcina--

rio. 

3.- Pe!'Í0do de exteriorizkci6n. La reoisteLcia óe~2 no 

es inf iLita. Lle~a un ~o~ento en que el hueso no puede ceder 
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e l:a deso.1Jarecido ¿or atrolia, ¡._.te el avance t:;..:::;:;ral. 
_ -- --=-:e-e.o.- - ___ ----- o -: _ _-_-o-e- --- ---

;;;l. tv:üor se exterioriza, se pone e:i contacto cor, ol ;;:e--

dio ~ucal sc~arado de 'ste s~lc por el ~ericctio ¡ tejido 

~ival. 

:atlas óscé.s ;; las ha dcja:fo pai_;irlccas, pori:-.ito ser reccrioci 

do cl!::i ca:::cn~a. 

4.- l'crí:ldo de . La supuraciór. r.o 

'.l:r.a cc;:;?l1.:r.:.c1ón en la ;;iarch~ del t-;zor, pt<diÚC.o suceder tr.1 

c,:i::ti!:.:_e:;.cia c:i c:...alquiera C.e los tres pri~nros pc!·{cdos. 

Le. s~puradón con:plicu 1:::. evoluci~:i de los tu::ores odon-

~~e se ~a ictcr~i~~dc ln for~aci6n de los dientes. 

~cto s~ccde elrcdadJr de 103 di0nten y dettro de !E l!--

loz ;·.astcc. 

se clasi~~c~:r. co~o osteo~as, fibro-ostco~ac, ~ixo;:;as, co~dro-
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coteJ=&.- Los ontco~ae ~e los ~axilares epzrece~ COQO -

::.J:·:~.s ::e :.:.:e~i:~~ict~tot. óseas n~cvoo, t.enii;r..vs ;¡ circ1lr:pc~it:os. 

l~ ~rcci!~ sotre l&a fibras nerviosas o si ac ~c:~n pre~e~tec 



que es un<:. displasia fi brosc.. d.el !1Ueso, es un tu:nor benigno -

de crecimiento lento, que tiunde a tener su ~ayer cr~ciwiento 

en la St\._,'.lt~dr.: década de lu vida. L::s un tl;rrnr endoóstico difu 

so :l poco diferenciado, ({lle ree.:1plélza la espc:iJo:::a normal con 

tejido fibroso. tueden aparecer ~ayor cantidéld de zonas irre 

~ulares de c~lsificbc1dn a ~edid& que ne prod~ce neoforcscidn 

6sea en este tumor. ~a neoplasia creciente puede desplazar -

los dientes y eXJandir las túblas óseas de los huesos maxila-

res. 

Un osteofibroma tiende a aparecer con ~'s frecuencia en 

las cujeres que en los ho~bres y s~ ve ~'s a ~enudo en el 

~axilar superior que en el inferior. ~l turuJr puede oblite--

n.:.r el $e:io tJG.Xil&r ~: extenderse il&c1&. otros repc.ros 
, 
oceos. -

LiO lf.V~ .. ci~ las e3tI'l.i.Ct:J.ru~ Misales, ;:,Sto f;;S CC i:z_:iortc..ncia -

dic.¡;:,nÓStica, de.do CJ.1.le tu.;;to e11 le. niperostosü co.:.o en la en

ftt~~cc.d de t&~tit los Lleatos nEsLlcs est'n oblit~rados. Este 

tuü1or se conJ·unde OCésiomd;;:er1t6 con l ior;;sarco::iu debido a -

sus c~r~cter·!sticas h1stol6LiC~~ si~ilares. 

~ixo~a y ~ondro~a.- tl ~ixo=E J el condro~E soG tumores 

íntime~entc rcl&cion~doo que se ori~in&n en los tejidos em---

brionarios J se dEShrroll~n c.. partir de º'lulas 
, 
ose&Ei o car ti 

llf.6iJ1osc.s pri1Jitiv;;s e in.J;odur<.;.s •. el rüxo¡¡;;.. p'.lede ser::ejar 

un& lesi6n quístic& debido a su aspecto en pL~~l de ébej&s en 

las rad10Gr&fías. 1"'- expa11sión dt:: l& cortic&l 6sea se produ

ce con la aparición de ~aterial ~ucoide que ree~pluza la ar-

quitectur& del hueso. 

tJ. cor:drowa se or1¡;iz1a en Cé:rtÍ1&60 fetal •berrc..n te en -

re¿iones específic~s de l~ mb~d!oulc.., tales co=c la sínfisis 

y las i::.pÓfi1'is coronoides j condilar, i,.s! co;no en los cc,rtÍla 

gos a.l veolorJé:Üé.r y p&I'&isep t<il del ¡¡¡axilar superior • 

.t;l co11dro;¡1& puede proJect<..r uué:.. déttil soL;i...ra por i'uen1 -
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del n~euo en lb6 r&dio~r~r!as. 

1Etos tu~ores so~ cif!ciles de erradicar; por lo tEnto, 

!ll.i.1ca. se i:;.tcutc.. u;•a i:.t:::rve.1ción ':¡:lil'Úr·;_,ic::,. conserva.don,. -

~a a~senc1~ de sí~t~~~z suLjet1vos precoces llev& & un avance 

1:0 detecté.do de l<. les1óL,. .L&. .hi::, top'-' tolo.:.. fa del condrona es 

escure., hé.cientio por lo t&.nto difícil el d1~cnóstico precoz • 

.:.,& :-esección re.di c~tl de los co .. drou&::; se re&liza inclu--

:/elido en la resecci.:Íi~ pc.rte del liueso Hor.::i<=l q'.le rode:o. la mc.-

511 tu:.ior&l. La ce:.vid&•:i resul t&.nte se electrncáuteriza de ma.

nera adecutclé •• 

~unque este tu~or se dise~ina principhlmente por exten-

sidn local, tiende ~ dar ~et,~tasis en otras partes del c~er

po. ~l trata~ie~to radiante parece no tener efecto ben~fico 

a~0 uno so~:e los condrosarco~~s. 

~arco~a.- ~os sarco~as osteo~énicos se oricinan en las 

célul¿,¡s que producen t:l hueso. ~stos tur.1ores &1 ta.mente .:ialif. 

no~ son r&.ros y ¡ener~l~ente aJ&recen en ni~os d4~ante perío

do~ de crecLaien to activo. ;,,e reco;1ocen tres tipos .;e.r.er&les 

que son: 

1.- sarco~as "osteolíticosh, aco~paílados de una conside

rable des trucció:n de hueso :J células tu;:ior&.les in.:naduras con 

poca neofor~ación ósea. 

2.- ~ar<'o;.1a. "osteotl~stico", c;,ue produce <:.bundé .. nte i;ueso 

;¡;.ievo co:: ::a:.üfestí:.cio;~ee de áreas ...:.Ls peqllelias de actividad 

t~~oral dispersas por el hueso. 

3.- ~ar~o~as "teleanbiectásicos", alta~ente vasculariza

dos, que se des&rrollan r'pida~ente, y que invaden por exten

sión los tejidos bl&ndos circunvecinos. 

U tr<..u::atis: .. o se concidera el principá.l fc..ctor etioló¡;! 

co en la n¡~tolo~ía de todos los sarcom~s osteot,nicos. Los 

sínto.n&.s sUDJetivos incluJen el dolor, l¡,¡ tt..uefacción del hue 
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so maxilar la interferencia con la función mandibular y el a 

flojamiento J des~l&zumiento de los dientes. 

i-uede existir anea tesia del labio y del maxilar • 

.1..as ro.d10¡,;1·&ffa.s revelan una llluSb. tU111oral mal delimitada, 

con zo•&s de destrucción ósea y 'reas de neoformación de hue

so que d&n una especie de aspecto puuteado. 

~l tratamiento del sarcoilla osteo~énico se instituye tam

p~ano y consiste en la resección radic~l del hueso que contie 

ne el tu¡¡¡or. 

c) Perforaciones por procesos patológicos.- .1..as comuni 

caciones patolÓi,;icas entre CúVid&des vecinas, co1ao la cavid&d 

bucal co11 el seno maxilar J las fosas .1u:..sales que nor¡¡¡almente 

es tifo separ&.das por tabiques a11at6mi cos, obedecen a f1:1.ctores 

de distinto orden que ennumerare~os: 

lo. Lesiones traumáticas,- ~ueden considerarse entre -

estas lesiones las que orii:>inan los aparatos de pr6tesis, con 

cáooaras de succión de ¡oma. 

instrll.rl2entos, armaB u objetos de distinta índole puede• 

perforar la tabla vestibular, la bóveda palc.tina, la arcada -

alveolar, dejando establecida una comuHicaciÓN. entre la boca 

y la nariz o seno; algunas de estél.s comuiücaciones traumáti-

cas curéin espontánea.nen te, obturándose, por lo tc.nto, la bre

cha abierta exte;¡¡porrineamente; otras no cierran más, pues sus 

bordes se epitealiza.u y queda esta ole cida la comunicación ell.

tre tales cavidades. 

2o. li.eliquias open..torias.- J\ continuación de opere.ci2_ 

nes realizada~ sobre el maxilar superior, para extirpar tumo

res, resecar quistes, eli~inar dientes total o p&rcialaente -

retenidos o erupcion~dos, y para los cuales no se pone en 

pr,ctica procediwientos que son cousider&dos, puede quedar es 
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:~~lecida una comunicaci6n patol6,ica entre el seno y la na-

~iz con la c&vidad buc&l. 

3o. .1..fecciones infla.~1~tori< .. a del raa.xilar superior.- O!! 
teítis, usteoaieli tis, necrosis del lllaxilar de distintos orí-

.;.enes. 

¿stas afeccioues produceu secuestros en el maxilar, de -

volWDen e im1iort&:icia distintos, elii11in&.dos los cuales, pue-

den quedar realizhd&s las ~rechas entre las cavidades. 

4o. ~feccionea específicas.- 0Ífilia y tuberculosis.

~l ~oma sifilítico tiene au sitio de elección en la bóveda na ·-
latina. 

Los ~omas del paladar son l&s manifestaciones Ducofarín

i;eas Más frecuentes de la sífilis te1·cic..ria; son tc.¡¡uién las 

~ás ~raves, pues en la mayoría de los casos terminan en la -

perforc..ci6n de la e6veaa o del velo. 

La tu~erculosis localizada so~re la b6veda o el velo, 

suele dar perfor~cionua so~re estas re¡iones anat6aic&s. 

?o. Lesioües con0 énitas: .l!'isurc..s alveolopal&.titrns.

como lesi61l pri3ar·ia o co::io consecuencia dei intervenciones pa 

ra trat~r las fisur1:1.s, puede~ quedar sobre la re,ión vesti~u

lar, sobre la arcada o so~re la bóveda, perforaciones de dis

tinto c&.li'l>re. 

Topo¡rafía de las comunicaciones buconasales y bucosinu

sales.- l.'Uc..lquieré¿ qae seél. la etiolot:,Ía de la comuaicación -

entre la boca y las cavidades vecin~s, la perforación puede -

ocupar tres sitios: la arcada dentaria, el vestíeulo bucal y 

la bóveda palatiA&.. ~a estos tres ti~oa de perforaciones pu~ 

den presentarse dos co11 tin5e.n cias dis tint1:1.s, de las cuales d.!: 

pende el pla.Reo del procedimiento para obturarla; "l maxilar 

es desdentado o el Q3Xilar tiene dientes. 

A) Alscesos dl:ntúrioa.- i\l i.:,ual de lo que sucede ea 
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el aaxilar inferior, las coleccioAea pió~enas se airen camino 
hacia la talla externa, d~•do procesos por debajo del perio~

tio o por de)ajo de la sui~ucosa. 

La insercióa del ouecin&dor ea la cara exterRa del maxi

lar superior 11odifi ca las caracterísU cas del pro ceso, dando 

colec~iones altas ~por enci~a del wúsculoJ y colecciones aa-
jas tpor deiajo del iuccinadorJ. 

a) Allsceso.e sui11ucoao.- El proceso atrc.vieza el perio!!. 

tio de la taola externa y la colecci6n purulenta se estaalece 

por dehajo de la mucosa ori~i•ando los frecuentes aisceaos -

auimucosos como complicaciones de caries de cuarto ¡rado, en 

dientes te~porales y permanentes. 

~i~. l~.- ~•aceso suim~
coso en el maxilar supe-
rior. Marcha hacia la ta 
~la externa. 

En su pri:uer período, el proceso es intensa.mente doloro

roso. uespuéa, la colección supur~d~ se aDre CW!ino espont~

nea~ente, ori~inando hSÍ fístulas q~e permauecen permeailes -

mientras dure la ca.usa dentari&. que las orif',i.rió. 

El trat&JAieAto de estos aiacesoa aumaucosoa, ea la ex--

traccióa o. trata.aie.nto del dieate causaate; i•cisión del aes-
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ceso; tratamiento co~ anti•ióticos. 

108 procesos de esta Í•dole ori0 inaa tumefaccioaes de as 

pecto, ta~año e inteAsidad variaale, se~ún sea el diente ori

tinador. A livel de los iacisivoa, el laeio, ~l párpado infe 

rior y la nariz, se encuentran modificbdos en sus coi.tornos -

nor::iales. 

IJ nlscesos suoperiósticos.- La tabla externa y la pa

latina se presentan intensameate dolorosas. 

(,'Uando las complicaciones si(,;.Uen co...:io vía de evolución -

los límites de la inserción del músculo luccinador, se origi

nan los flemones ~enianos, q~e ouscaa su camino casi siempre 

hacia la piel. 

Loa alscesos palatinos.- ~atoa aascesos oledecen en la 

lilJlensa mayoría de los casos ~ co~plicaciones de oriben dent~ 

río¡ son excepcionales los procesos teniendo como puerta de -

e~trada la fibro•ucosa palatina: postanestéaico, por herida -

en el paladar co~ espinas u otro cuerpo contundente. 1::1 abs

ceso postoperatorio, que se ori~ina a cousecuencia de inter-

venciones soire la bóveda \dieates reteRidos, cirugía, ciru-

,ía plásti ce.) no es excepcional. .LO he¡¡ios encontrado en va

rias ocasiones, así como ta.neién infección del co~ulo o hema 

toma • 

.LO~ dientes y las co~plicacioues de las caries de cuarto 

i;,¡r~do son los caus&rites de la lld.yor parte de loa a•scesos pa

latinos• Fi~. 13. 

Entre los dientes, existe uno al cual le corresponde la 

:nayor parte de la patolo.;;ía quirúr,ica de la aóveda palatina! 

el incisivo lateral. 

El ápice del iAcisivo lateral está inclinado hacia el pa 

ladar y cercaao a la oóveda; el músculo mirtifor•e es una aa

rrera para la expa~aión externa. Loa alsceaoa y complicacio-
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Fi&. 13.- Aasceso su! 
perióstico en el maxi
lar superior. a, ves
tiaular; a, palati•o. 

Aes de este diente, si,uienrlo la vía de ~enor resistencia, se 

fra¡uaa caai•o a través del hueso del paladar y daa procesos 

en la aóveda palatina. 

Fi¡. 14.- A9sceeo pa
latino, ori~inado por 
Wl ¡ranuloma. 

~atoa aascesos palatiaos soA intensaaeate dolorosos. La 

aóveda está aUJuentada de volumen, rojiza, tur¡eate. El aasc~ 

so evolucioAa en varios días y si no se intervie&e por medios 

quirúr~icos, se aire espontáneamente, oriainando una fístula 

lCUtánea o mucosa), o se Dusca un camino a través del li¡Wle~ 

to del diente culpa•le y entre la fi•romucosa y el cuello del 
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dien.te se estaalece el trayecto fistuloso. 

No es el lateral el único diente capaz de originar es--

tos proceso~. 

B) Alacesos Sinusales.- hasceao •asal. Los incisivos 

centrales superiores, lue~o los laterales y ocasionalmente ~ 

los caninos, pueden hacer sus proceso i.aflamatorios en direc

ciÓR a las fosas Aasalea lPiso nasal o pared lateral) ori,i-

naado alscesos que se or¡anizaA por delajo de la pituitaria. 

Fi&. 15.- Marcha de un a9s 
ceso hacia las fosas nasa-= 
les. ~ proceso periapical
a aivel de un incisivo cen
tral, hace su marcha y evo
lución· hacia el piso de las 
fosas nasales, originando -
un alsceso por deiajo de la 
mucosa pitui_taria. 

Batos alscesos producen una siRtomatolo~ia nasal, en oca 

siones inter.samente ci.olorosa. i.eva.ntand.o la punta de la aa-

riz puede percilirse la coloración 1·oja intensa de la colec-

ción purulenta. En ¡eaeral se aare espoatáneamente, drenando 

por la nariz. 

El tratamie•to de estos procesos debe ser la supresiÓ• -

del foco apical, por el trata.miento del conducto o extracción 

del diente causante, y adaiaistraci6a de penicilina. 

~as cooplicacioaes ainusales de ori¡ea dentario.- 1a p~ 

to~enia de la infecci&n ainusal si~ue diferentes vías. 

l.- l:'or continuidad. Los dientes vecit1os al antro tpre-
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molares y molares), co~ caries de cuarto ~r&do y lesión api-

cal, tra.1.smitea directamente la infección ~l seno. Se puede 

decir que son los proc~sos sás co~unes. 

2.- tor osteítis. La ~an.rena pulpar de los dientes que 

se encuentran vecinos &1 antro, puede ori¿inar osteítis peri! 

pícales, a expensas de las cuales tiene lug~r la infección si 

nusal. 

3.- Por osteofle~ón odontop,tico lU osteomielitis;. El 

proceso periapical evolucioné:llldo hacia el piso antral se a--

lre en el seno, por encima o por delajo de la mucosa sinusal. 

4.- Como complicación de un quiste dentario. 

~ .- Por conti.;Uidad. La infección primitiva, alriendose 

cauiino a trávés de Ios canalículos óseos de las arterias, vé

nulas y ramificaciones nerviosas J sin ori~inar lesiones ó--

seas viaieles, ataca el antro de hiihmore. 

ForL.1as clínicas de la infección sinusal de orit;;en denta

rio.- Desde el foco dentario, la iafección se prop8'a al se

no maxilar y puede adquirir distintas formas • 

. 1): .La. colección purulenta se aire el\ el seno, pero por 
I 

delajo de la mucosa sinusal, sin que se presente afectada, p~ 

diendolo estar sólo en períodos post~riores. ~s la parulia -

sinusal que evoluciona hacia la curación, se se suprime pre-

cozmente el foco dentario (extraccióa der.taria, tratalliento -

de conductos radicuh.res, por diatermoco~ulación, iontofore

sis, etc.). Fi¡. 15. 
II} La colección pur~lent~ ae a•re dentro de la cavidad 

del seno, perforando la mucosa pituitaria. ~ el llruiado em

piema sinusél.l. 

J:J. seno ae llena de una colección purulenta, pero que no 

le pertenece elrl esencia: es el producto de la complicación p~ 

riapical. 
' 
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.i"i¡, 16.- hes ceso originado por un primer premolar superior; 
la colección purulenta se ha localizado por delajo de la mu-
cosa sinusal. .t'i¡. 17 .- l:Japiema sinusal. 

El se~o actúa como un reservorio y la mucosa se mantiene 

clínica:nente indemne en los primeros estadios; la curación -

del e:!lpiema puede hacerse con la eli.:iinación precoz del foco 

é.pical (exodo;¡cia). 

~or v!a quirar~ica así creada se eli~ina, el coctenido -

de: e~piE:~a sinusal. ~b.ntenienaose la ca~sa infectunte, el 

er.pie;na evol:..i.c10:1a l1é.c:..a otn:. ~or~a c.:.ínic&: la sinusitis 

me:.xilar. 

Ill; !,a colecci.Óu pi..i.l"Ulenta ha Lüectado la mucosa sin~ 

sa.:. y or¡é-inc.:-, la b.:·t cció:. Qt.if! s~ co11oce con el nom•re de si

nl.i.s1 ~is :;:c.Y.1.!.<:.Y, i:,;;:.a eníerlllE:ci.aá ael sello adquiere distintas 

f~:-~1:.s: ~uó.11, s..:ut...,,udé:. o crón1cé:.; la exodoncia a est& altur;:. 

tie: proc8so p~ocu n~cer poco ~n favor de la infecci6n del se-

d) ftccitientes e• los proc&dimientos oper&torios dentro 

de lb c&v1dad auc~l.-

.Per·forución del seno maxil.ii.r,- ¡;urunte la extracción de 
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del antro; esta perforacidn adquiere dos formas. 
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t.n el primer caso, y por razones anat6ruicas de vecindad 

del molar con el piso del seno, al efectuarse la extracci6n -

queáG. instalada la comuui cación. lnmediatá.me1:1te se advierte 

el accidente, porque el ·~ua de los enjua.¡;;atorios pasa al s~ 

ao y sale por la nariz. 

En otros casos, los instrurnentos de exodoncia, cuchari-

llas, elevadores, pueden perforar el piso sinusal adelgazado, 

des~arra la mucosa antral, estalleciendose por este procedí-

miento una comunicación. 

1.- Proyección de restos radiculares, Una raíz de un rnQ 

lar superior, al fughrse del alveolo, empujada por maiiiolras 

que pretenden extraerla, puede comportarse de distintas mane

ras en relación con el seno maxilar . 

.La raíz penet:-é:. en el antro, des~arrando la !llucosa sinu

sal y se sitda en el piso de la cavidad. iig, 18-1 • 

.La raíz se desliza entre la mucosa del seno y el piso ó

seo, quedando por lo tanto cuoierta por la mucosa. ~ig. 18-2. 

La raíz cae dentro de una cavidad patolóbica por dehajo 

del seno y ea ella queda alojada. Fi~. 18-3. 

J. 

2. 
fi~. lo.- ~enetración de una raíz en el a&no maxilar. uistin 
ta disposición de la raíz en la cavidad sinusal. 1, dentro del 
seno; 2, la raíz se ha U•icado por delajo de la mucosa sinu
sal; 3, en una cavidad pato1Ó6ica (quiste paradentarió). 



58 

Extracción de la raíz en el seno maxilar.- Un exameA -

radio¡ráfico previo, nos impondrá de la unic&ción exacta de -

la raíz. ~ea que la extracció~ de la raíz se intente en la -

misma sesión, o se realice posterior~ente, la vía de elección 

para su lúsqueda es siempre la vestilular. La vía alveolhr -

es mala y antiquirúr¡;ica. JJifícilmeri,te se logra extraer el -

resto radicular por este camino, y adn teniendo éxito puede -

quedar instalada una comunicación lucosinusal. 

La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos in

cisiones conver~entes desde el surco vestilular al lorde li-

ere. 
~ata incisión coincidirá con lae lenguetas mesial y dis

tal del alveolo que esta.moa considerando • .t'i¡. 19-1 • 

~e desprende el colgajo setiiA arte y expuesto el hueso, 

se calcula por el examen radiog1áfico la altura a que se en-

cuentra el piso del seno y por lo t~nto la raíz que se quiere 

extraer. 

~e practica la osteotomía de la ta9la e~terna a escoplo 

o fresa. fi~. l~-2 • 
Por esta manioira, e-;ener&lrue11te la mucosa sinusal queda 

des¡arrada; en caso contrario, ae le incide con un listurí p~ 

re poder llegar al interior del antro. Fi¡. 19-3 • 

Alierto el seno y proyectando la luz hacia el interior -

de au cavidad se lusca la rdÍZ. riallada se le toma con una -

pinza larga, con una pinza de diaecci6n o lien se le elimina 

con una cucharilla para hueso, de tamailo mediano. Fit;.l.9-.4. 

Con el oljeto de que la perforación vestilular operato-

ria y la transalveolar traUIJ1~tica se oaturen, recurriQOS a u

aa sencilla manio·ora plástica. Loa loca del alveolo deae ser 

culierta con tejido &i~i~al. ~e disminuye la altura del --

larde óseo alveolar y se desprende el colgajo palatino. Se -
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puede alargar el telón vesti8ular, practicando a listurí la -

sección del periostio, con lo cual se logra alargar el colga

jo para que llene su propdsito. iig. 19-5. 
Una suturK cierra la loca del alveolo y otros dos puntos 

afrontan los labios de la encía distal y mesial. Fig. 19-6. 

&\. c;:aso de que la raíz esté situada por de"Qajo de la rau

cosa sinusal lla raíz no es visille, pero el piso sinusal es

tá levhntado por una eminení.:ia que denuncia lfl raíz fut,iti 

va). Fig. 20.a. 

~l seno es alÍerto por vestieular, con un bisturí se --

practica una incisión sobre la elllinencia radicular • .r'ig. 20 1 

La raíz aparece y es extraída por los medios indicados • 

.C'ig. 20 c. 

ii¡. 20.- kaíz situada -
por de~ajo de la mucosa -
sinusal. a, se ha practi
cado la osteotomía para -
extraer la raíz que se SQ 
cuentra deaajo de la emi
nencia que hace la mucosa 
sinusal; 1, sección de la 
mucosa con listurí; c, a
~ierta la mucosa, se ve -
la raíz, la cual se ex -
trae con una cucharilla; 
d, sutura; esta Última ma 
niolra de la sutura del ; 
colgajo es imprecindible 
para prevenir la instala
ción de una comunicación 
ilucosinusal. 
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2.- Perforación por instrUI1entos. én la mayoría de los 

casos, cuando la perforacida o~edece a razo~es anatómicas o -

ea realizada por instru¡¡entoa, el co~bulo se encar~a de o~tu

rar la comunicación. Basta en tales casos, una torunda de g! 

sa que favorezca la hemostasis o un punto de sutura que acer

cando los 'oordes, est&iolece ~ejores condiciones para la con-

tención del coágulo. 

Fig. 21.- ~erforación del piso sinusal. a, los alveolos des 
pués de la extracción; b, marc&di:t con una flecha la comunica 
c1on; e, se sutura el colgajo vestibular, previa resección : 
de la tabla Ósea, encerrando un co&.:,ulo, cuya organización -
proveer~ el material para obturar la brecha quirúrgica crea-
da. 

h~¿unas v~ces el co~~ulo, de modo especial e~ alveolos -

r;rande:; y que han sido traumatizados, se retrae y se despren

de. d valor ael coát;ulo como elemento obturador es nulo. 

hs preciso en estas circunstancias, ~ealizar una pequeaa 

pl,stXa, para reintegrar la d1sposici6n normal. 
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t.;u n ULO l V • 

Tratamiento de la~ fatologÍa§ ;¡_Accidentes .fil!~ Seno Maxilar. 

~n las aberturas accidentales las radiografías preopera

torias serán de suma importancia. Si se obtiene información 

de que los extremos radiculares de los dientes a extraer pe~ 

netran en el piso del seno, y si se sospecha de esto, una vez 

terminada la ex~doncia, se dá instrucciones al paciente para 

que cierre las narinas con los dedos y sople suavemente por -

la nariz. 

~i se ha producido una abertura a través de la cubierta 

membranosa del seno, la sangre presente en el alveolo va a -

burbujear. 

Si la abertura es pequeña y se tiene ~ucho cuidado, tal 

como evHar el uso de irrigaciones, enjuat;,atorios bucales vi

gorosos y sonarse frecuentemente e intensálllente la nariz, en 

la mayoría de los casos se va a formar un buen co&gulo que se 

organiza y produce una buena cicatrización. 

l!ll ningún momento debe empaquetarse gasa o algodón debi

do a que esto provocará que la comunicación no cierre y que -

perdure por largo tiempo. 

Si la comunicación entre el seno y la cavidad bucal es -

muy gr~nde debe de iniciarse de in:nediato el cierre de la mi~ 

:na para evitar la contaminación del seno, ya que de no ser a

sí más tarde se recurrirá a una cirugía de tipo más extenso y 

difícil, cooo por ejemplo las técnicas de Caldwell-Luc, las -

platías y la técnica de Claque, que se describirán posterior

mente. 
~uando el seno se encuentra infectado por microorganis-

mos como es el caso de la sinusitis y haJ acumulación purule~ 

ta dentro del seno se puede recurrir a los lavados sinusales, 
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como el tratamiento por medio de Proetz o lavados sinusales. 

Guando la comunicación bucosinusal tiene una longitud 

grande y se encuentra a distancia, nos podemos valer de teji

dos vecinos a la comunicación por medio de colgajos plásticos 

como son: 

1.- <.:olGajos por desplazamiento. 

2.- <.:olgajoa marginales. 

3.- <.:olgajos pediculados. 

4.- Golgajos a puente. 

Todas es tas técnicas aquí mencionadas se .espli carán con 

detalle a lo largo de este capítulo. 

a) Terapéutica farmacol6gica.- La terapéutica farmaco

lógica tiene por objeto suprimir el dolor, retraer la mucosa 

nasal y controlar la infección. La codeína, o en ocasiones -

la morfina o el Demerol, controlan el dolor ya que la aspiri

na no es suficiente. 

Puede ser necesario para el paciente que tome codeína -

cada dos o tres horas durante varios días. La aplicaci6n de 

calor tiene un efecto paliativo y también proporciona una me

joría sintomática. .r;1 calor húmedo da a menudo mucho mejor -

resultado que el calor seco. Los paños calientes húmedos a-

plicados a la cara sobre el seno afectado, o continuamente dl! 

rante dos horas cuatro veces al día, apresuran la resolución 

de la inflamación. 

se utiliza también instilaciones nasales o de nebuliza~ 

cienes que contengan vasoconstrictores tél.les como la efedrina 

al 2~, la neosinefrina al 0.25~ u otras soluciones de acción 

prolongada en cuanto a la retracción nasal. 

Las soluciones que contienen antibióticos o corticoeste

roidea no apresuran la resolución de la infección ni hacen --
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que el paciente se sienta mejor. 

~os antibidticos pueden prescribirse pero no son indis-

pensaules en la sinusitis • .La ~enicilina es el antibidtico -

de elección. Cuando se requiere el tratamiento antibidtico, 

e¡:¡te debe continuarse tres o cuatro días más después de la C!! 

racidn del proceso. 

b) 'l'rata:.ient.o por I?roetz o .Lavados Sinusales.- .c;ste -

rJétodo conocido amplia..uente y usado con éxito en el tratamie!! 

to de las sinusitis, es más efectivo cuando la enfermedad se 

encuentra.localizada en los pequedos e inaccesibles senos et

moidales, pero té1lllbién el material purulento procedente de -

los maxilares se desplaza con este método. 

El método se b&Ba en el principio de desplazamiento por 

gravedad de un líquido por otro. 

;;;i las secreciones purulentas grueso.a contenidas ~n un -

seno pueden ser pa1·cial.::ien te asyiradas hacia la nariz, y al -

mis~o tiewpo un líquido menos denso se introduce en los senos 

antes que el caterial grueso pueda volver a penetrar, el lí-

quido ue ..Je!lor úerisidad reem!llazará al líquido más denso. J:;l 

desplaza.miento se efectúa de la siguiente manera. 

Se coloca al paciente en posición supina sobre una super 

ficie pl~na, generalmente una mesa de exploración. 

~a cabez& queda por deb&jo del extremo de la mes&, o --

bien se levantan los hoillbros con una almohada. Mientras el -

pacie~te ~espira a través de la boc& y no traga ni habla, se 

introduce e~ l&s fo&as n&s&l&s una soluci6n salina isotónica 

con un vasoconstl'i ctor. 

Uebe e~plearse suficiente soluci6n p&ra llenar la nariz 

o por lo menos para cuorir los orificios de los se~os. 

Se aplica aspirti.ción intermitente y suave & una de las -
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fosas nasales, mientras que la otra se ocluye con el dedo. 

Durante el tiempo de aspiración, se indica al paciente que r!'! 

pi ta rítmica.:nente 10 ó 15 veces la letra 11 k" o la palabra 
11 coca". 

La aspiración se aplicc.. durante el tiempo en que la le

tra o palabra son emitidas y se aeja de aplicar entre las pa

labras. 

Cada vez que lü letra "k" o la pal'-bra "coca" se repiten, 

el paladar blando se cierra-cóntra la nasofaringe. Asi cons

tituye eu l& nariz un sistema cerrado con presión neg&ti va -

te;nporal. 

Cada retorno a la presión normal, permite a la solución 

salina situada en las fosas nasales que penetre en los senos 

substituyendo a la secreción mucopurulenta espesa. La secre

ción espesa se desplaza hacia la nariz y se elimina fácilmen-

te con la aspiración. 

.i:;ste trata.mi et:to es muy eficaz y puede repetirse a dia--

rio si es necesario. Además de la solución salina y de los -
vasoconstrictores, pueden usarse otros medicamentos con esta 

técuica, lo mismo que en la punción antral. 

La terap~utica por desplazamiento no debe aplicarse en -

el curso de la sinusitis supurada aguda, porque podría exten

der la infección sinusal a otras regiones. 

Junto coa la punción diarueática·, o método de Proetz, pu~ 

de ser necesaria medicación general para curar la infección -

subaguda de los senos. 

La administrc::.ción de antibióticos algunas veces resulta 

benéfica. Loa witihistamínicos a J1enudo son efectivos a cau

sa de que la persistencia de la infección es muy frecuente en 

enfermos con aler¿ia. La ad1ninistración sistémica de cortic2_ 

esteroides durante cortos iutervalos (tres a cinco días) pue-
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de ser de utilidad, porque tienen efectos antinflamatoT10~ J -

anti al tfrbi cos. 

Líquido intrasi- ~ 
nusal. ---W 

@º 
.fig. 22 .- détodo Je desplazamiento (.ProetzJ, Despl..lés del lb. 
vado, el líquido de irri6ación sustituye a las secreciones p~ 
rulen tas que llenaban los senos. l:;StG.. posición es también i
deal para las instilaciones nas~les. 

Topografía d€' las comunicaciones iiuconasales y .liucosinu

sales. -

Cualquiera que sea la etiología de la comunicación entre 

la boca y las cavidades vecinas, la perforación puede ocupar 

tres sitios: la arcada dentaria, el vestíoulo bucal y la bóve 

da palatina. 

~ estos tres tipos de perforaciones pueden presentarse 

dos contingencias, de las cuales depende el planeo del proce

dimiento para obturarla; el maxilar es desdentado o el mr:>xi-

lar tiene dientes. .l)-asde luego la presencia de dientes sólo 

interesa a nivel de la perforación. 

Tratamiento de J.aa comunicacione::s buconasales y bucosi-

nuaales. son dos los procedimientos para tratar estas comuni 

caciones: · 
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a) La prótesis.- ~ar intermedio de un aparato de cau-

cho o de acrílico que obtura la brecha, mientras está aplica

do el aparato. iJi¡;;ru.1os que la prótesis tiene muchas ventajas 

pero tambi'n muchos inconvenientes; sólo modifica artificial

mente un problema que exige otras soluciones. La pr6tesis es 

tá reservada para los fracasos del tratamiento quirúrgico, o 

en perforaciones que no puede ser aplicado este procedimiento 

por loa diúmetros de la perfora.ción, el estado local de sus -

bordes, o el estado beneral del paciente. 

bJ Tratamiento qu1rúrbico.- Las comunicaciones de la -

boca con las cavidades vecinas, pued6n obturarse por procedi

mientos quirúrbicos. ?ara realizar estas operaciones, debe-

moa valernos de los tejidos vecinos a la perforación,·a expe~ 

sas de los cuales se preparan colt;&.jos plásticos. i:;stoa col

gajos son desplazados del sitio donde están hast&. el lug&r -

donde se necesitan • .t:.i planeo y preparación de esLos colga-

jos requiere la observación de una serie de reglas importan-

tes para hacer efectiva la operación. 

T~cnica de la preparación de los col5ajos.- se presen-

tarán tres tipos de cOLb~jos con fines pl,sticos como son: 

I) <.;olgajos marginales.- i..os coli:,ajos marginales se 

preparan circunciditrndo la comu.:'.J.icac16n a distinta distancia 

del borde y se5Ún el tipo de brec11a a obturar. k;ste tejido -

6 ingival incidido circulGrmente, se desprende con legras pe-

quenas. 

i,¡uedan adheridos so tre la comud cación afrontando sus -

bordes, el extremo o buc&l y el interno o palatino, suturando 

estos bordes con cat-gut, material reabsoroi.ole, pues estos -

puntos no pueden ser retirados, sino ~ue deben desaparecer -

por un mecanismo prot.eolíu co. 

1a cara mucosa uuc&l de los col~ajos p~sa a ser nasal o 
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s1n\.:sal. l.a aL::e!ltuc1ó:i .sar~1.dnea a.; estos colgajos margin~ 

les est' aseuuraaa por la 8outinuaci6n d0 los vasos que lo nu 

tren con los de la ~ucosa nas~l o sinusal. 

~~&os col¿b~os ~arbinales con rines pl,sticos, no son ca 

si nunca sufic:en;es para obturar una perforHc16n; ceden al 

~¿aor e~f~erzo lLos, estornudo, palabra, presi6n de aire, y -

a~n su .~o~ia retracci6n). ueben por lo tanto ser cubiertos 

por ur. col5aJo pl~st1co tomado de las partes vecinas. 

fig. 23.- La operación para la obturaci6n plástica de una co 
~unicac1on oucosinusal. a, incisión y desprendimiento del e= 
!iitelio; b, se pliee,ó.n los bordes del primer colgc..jo y se su
t;.;ra con cat-~u.t, e; d, incisión prolongél.ndo la boca de la -
coounicC::.ciór:; e, desprendhientoc.iel col0 ajo gingival con un -
perioatoto::io; i', sutura del sebundo plano quirúrgico. 

II) Colgajos pedic• .... lados.- .Los colgajos pediculados se 

.:;Otienen de las p<::.rtes cercanas a la coi1JU1iicación, paladar, -

~ucosa ¿1:igival dF,l vestíoulo, mucosa, submucosa y capa muscu 

lar ael carrillo. 

~stos col¿aJOS se aesprenaen ael hueso subyacente y son 
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gira.dos e:1 ¿,rado ve:.r .iable, para poder colocarlos cÓLJodamente 

y sin tensidn, sobre los bord0s de la cowunicacidn que han s! 

ao ;ireviá..neute circuucididuo ;¡ avivaó.os, rE:secandoles su epi

telio, para que el colbaJO pueda prender. ~os colbajos pedi

culados d~oen ser Lrazados de ~ar:era tal, que se respeten los 

vasos nut~icios, ev1t&ndo su sección, pbr~ prevenir la necro-

l;'ara que el co::.¿ajo tt:r1c,'1 ·ot.e:1 resul téldo debe de seguir 

ciertas nor::ias, es t2.s norrJas est~n siempre en rclc..ción con la 

nutrición del colc;ajo, 

La vida del tejido gi115ival y su adher~ncia posterior al 

sitio de nueva residencia, debe de estar aseburada por una su 

ficiente irrigación san6uÍnea. 

l.- El ancilo del colt.:ajo debe tener las dos terceras partes 

{por lo menos la mitad) de su largo. Colgajos de lon5i

tud desproporcionada a su ancho se necrosan en su extre

:uo libre. 

2.- .c.l espesor del cole;ajo debe alcanzar en la bdveda palati 

na o sobre el tejido óseo VebtibuJ.ar, toda la profundi-

dad de la fibromucosa; en el vestíoulo, los colgajos de 

carrillo o l&bio (es decir mucosa, suomucosa y capa mus

cul&r}, tendr~n un espesor de 4 a 5 mm. 

3.- La base del col5&JO debe ser ~~yor que su vértice. 

III) Colgajos a puente.- Los colgajos a puente se praE 

ti cun tr&zG.ndo dos incisiones paralelas que limi tc.n un trozo 

de fibroraucosa de for~a regularmente cuadrilátera, que tiene 

GOS puntos de apoyo que son sus extremidades. Estos col~ajos 

a p<.Lente se trasladan lEtteralmente:, cubriendo la perfor&.ción 

y sutur,ntiolos a l~ f1bromucosa veci~k. ~ueda sobre el maxi

¡ar una porci6n de teJido óseo BL dascubierto, el cual se cu-
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bre por tejido de granulación. 

~os colgajos a puente se aplican sobre todo en la bóveda 

palatina, donde la fibromucosa puede ser desplazada en la di

rección deseada. 

Flastías en la ~dveda ialatina.- Las comunicaciones en 

la bóveda palatina aoc excepcionales en nuestro medio; cuando 

se presentan, su tratamiento quirúrbico puede re~lizarse por 

plásticas con colgajos de partea vecinas del paladar. Bxis-

ten varios procedimientos que reseiiarernos brevemente a conti

nuación. 

Obturaci6n simple por pl~sticas de colgajos invertidos.

Se explica el i.1étodo siguiente suponiendo que la comunicación 

sea como en el caso de la ~ig. 24, 

.r'ig. 24.- 11létodo de reriemer para obturéir una perforación pa
latina. a, incisión de los bordes de la comunicaciói: y del 
col5ajo puerta; b, el colgajo na sido dado vuelta aplicado Eo 
bre la comunicación y sus bordes suturados. 

Hétodo de .i(riemer. - ::>e ir,cide la comunicación en sus lí 

mites externo, anterior y posterior (el borde interno debe 

mantenerse inalterable; a sus expensas se gira el colgajo, ha 

ciendo de "bisagra"). Se traza sobre la i:l6veda, en el lado 2. 

puesto a la comur,icación, un colgajo lo suficientemente am--

plio como para ser aplicado con facilidad y sin tensión sobre 
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la boca de la comunicación; se elimina el epitelio de los bor 

des del col5aJo, en üna extensión de tres a cuatro milíme---

troa, para que puedan adnerirse. Los bordes de la comun1ca-

ción que hubieran sirio incididos (anterior, externo y poste-

rior) se separan del nueso suoyacente y en el espacio así --

creado se coloca el col6 aJo invertido, el q~e es desprendido 

hasta el Gorde interno de la comunicación. 

él colgaJo se llJa a la fioromucosa con suturas de seda 

(pueden ta1:Jb1 én e.Jplearse su tur&.s n.1lon). 

Para mantener el colg&.jo sin que se mueva, es útil prep~ 

rar una pr6tesis a placa, que se puede confeccionar de acríli 

co. 

.é'Uede también ser utiiizada la fi bromucosa palati"l1a para 

obturar comunicaciones, empleándose el colbaJo que se despla

za en el sentido deseado, y se aplica sobre la comunici:..ciór., 

previa ·eliminación del epitelio que na q~edado del colga~o; -

este col6ajo se mantiene con sutur·as. 

La obturación de las comur.icá.ciones de la línea media y 

distantes del límite anterior de la arcada, puede h~cerse tam 

bién por col~ajos dobles. 

se circuncide la per1oración, se desprenden los laoios -

del colé;,ajo mar6 inal J se su tura sobre la cowuni cación, con -

cat-gut. La b6veáa es ir.cidida a la altur&. de la á.rcada y -

desprendida de su adherencia al nueso. Los bor df;s internos -

se adosan entre sí con seda, y todo el col5&jo palatino se a

plica y sutura a la fioromucosa que está sityada por delante 

del af:Ujero palatino &.nterior. 

Qtro de los J1étodOb es el de los cole;nJOS triangulares. -

;:;e traza una incisión eliptica de los bordes de la comur1ica-

ción, los cueles se adaptan mejor que los circulares; estos -

colcajoa se dan vuelta nacia la nariz y se suturan con cat---
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GUt. Toda la fibromucosa de la arcada es desprendida por una 

inc1s16n coL&inua ~ la altura de los cuellos dentarios o a ni 

vel de la arc&da ~en los maxilares sin dientes); los bordes~ 

internos sor. il'..L ture:.dos con seda. '.l.'ooa la fibromucosa se apl.:!:_ 

ca sacre la d':edi;., donde puede ser mantenida con una pr6te-

sis a ¡:¡la.ce:. • 

.r'i¡;;. 25.- \Xo::unicación buconasal a nivel de la bóveda palati 
na. a, incisión; b, sutura del primer colgajo, incisión de : 
la fibromucosa de la b6veda y despr&ndimiento del colgajo de 
la bóveda pa:a~ina; e, sutura de la línea media. 

~a anest~si~.- ~ay que recordar que la anestesia es un 

tóxico protoplismico, y que por uno de sus componentes, la a

drenali~a, que tiene acción sobre los vasos saneuíneos, se 

producer, ane:.:.ic.s per j :.¡di ciales y nemorra¿,ias postoperatorias 

que puecien mal05rar t:l. acto quirúr¡;ico. 

i~eden d1s~inuirse los ries6 os de la anestesia, tomando 

dos precaucio:-.ss: 

a) Inyecta:ido el líquido a distaricia del caIJpo opera.to-

rio. 

b) 8upri2iendo la a.drenaliha, por lo tanto las aneste-

sias i:.a1 cadétS serán: la general, la regional o lo-

cal, J' en ec~e c<=.so us1::.ndo una. solución de novocaína 

al 2~ sin adrenalina o soluciones anest,sicas que -

couter.g<>ri un BJ.Cedáneo ClE: la C.drenalina, Sin lé:.S oro . -
piedades v~so cous;;rictora.~ de este medicamento. 
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El estado del seno maxilar y del hueso vecino a la perf~ 

ración. -

Una condición previa indispens~ble para el éxito del tr~ 

tamiento quirúrgico de las co:n1.alicaciones bucoeinusales, es -

la de que el seno se encuentre perfectamente sano. Sin este 

requisito, la reapertura de la comunicaci6n será consecuencia 

inmediata. 

J::l seno puede ser tratado por los m{Ítodos médicos o qui

rúrgicos de práctica. .é:ste último procedimiento ju11to o por 

separúdo con el tratamiento de la coruunicáci6n; esto depende, 

sobre todo, de la proximidad de ia brecha a la línea de inci

sión, pára realizar la operación de Galdwell-Lu~. 

t,;on tratamiento quirúrgico siuusal previo, o sin él, es 

-indispensable preparar una ventilación del seno maxilar, pues 

el ostium puede resultar insuficiente para el drenaje de las 

secreciones nasales. ~ara realizar esta ventilación se eje-

cuta sobre la pared interna de las fosas nasales y por debajo 

del cornete inferior, una perforación con un trocar adecuado. 

Técnica de (;Qoper •. - Consiste en _practicar una trepana--

ción por el alveolo de la raíz mesiovestibular del primer mo

lar superior; este procedimiento sólo es admisible en caso de 

querer cruializar el antro. 

'.J.'iene como principales desventajas, dar poca luz quirúr

gica y la probabilidad de dejar una fístula; por lo tan to, es 

te recurso sólo se utiliza cuando se requiere practicar la ex 

tracción de un molar que ha formado un absceso periapical y -

éste se ha abierto al antro, en cuyo caso se aprovecha como -

medio de canalización la vía abierta espontáneamente al prac

ticar la extracción. 

Rl movimiento ciliar de la mucosa, hace que la corriente 
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del exudado se dirija ilacia el ostium, de tal manera, favore

ce la cicatrización de lb. mucosa, tarno tintral como de la ac

tividad buchl, por lo que ~n la mayoría de las ocasiones la -

fístula no persiste. 

Técnica de W.aque.- ::;e realiz<>. trepanando la pared na-

sal del seno en su parte m's inferior. ~ste trépano, aunque 

;nás a.'J_¡; • ...io que el de Coop.er s no da buena luz quirúrgica para 

explorar toda la cavidad antral, por lo t&nto sólo es útil en 

caso de tener que dr~nar el antro, con la desventaja de dejar 

una amplia comunicación nasal que suele ser desventajosa para 

una buena evolución. 

Técnica de caldwell-Luc.- Las indicaciones de una oper~ 

ción radical del seno con la técnica de <,;aldwell-Luc son mu-

chas, incluyendo las si~uientes: 

l.- hemoción de dientes y fraé)mentos radiculares del seno. 

La operacion de caldwell-Luc elimina los procedimientos a 

ciegas y facilita la recuperación del cuerpo extrailo. 

2.- Traumatismos del maxilar superior cuando las paredes del 

seno son aplastaúas o cuando el piso de la 6rbita ha des

cendido. i:.ste tipo de daiio se corrige mejor por el abor

daje provisto por esta operación. 

3.- Ll manejo de neaatomas dEll antro con hemorrat:,;ia activa a 

través de la nariz. La sangre puede ser evacuada y se 

puede ubieéü los puntos sangrantes. Se detiene la hemo

rragia empaquetando gasa con epinefrina o agentes hemos-

táti cos. 

4.- Sinusitis maxilar crónica con degeneraci6n polipoide de -

la mucosa. 

5.- ~uistes del seno maxilar. 
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6.- r1eop1asias del se o maxilar, que se resecan mejor con es 
1 

ta técnica. ¡ 
1 

r::l procedimiento\ quirúrgico empleado se describe de la -

manera siguiente: Co¿ el uso del anestésico que mejor se ade 
. 1 -

cue para el paciente, '¡se preparan la boca y la cara de la ma-

ner~ habitual. ~i el ¡pacient, está dormido, se le intubará y 
¡ • 

se eupaquetará la garganta junto con el borde á.nterior del p~ 

ladar blando y los pii~res tonsilares. 

cona is te en trepé.:.bar el antro por la fosa. canina usando 
1 

la vía bucal y dejando:, amplia canalización por la nariz, de -
¡ 

manera que se puede, d~sde luego suturar la brec~a bucal. 

La intervención p~ede ser reallz1:1.da bajo anestesia tron-
1 

cular del géinglio de G¿¡.sser, o co.r1 anestesia general. · 

.i:;n un primer tiem~o.- ~l labio superior se levanta con 

separadores, se prácti~a una incisión curvilínea, de concavi

dad vuelta.hacia arrib~, en el fondo del surco gin¿;ivolabial, 
1 

en el espacio comprendi',do entre la cara distal del canino y -

la cara mesial del prim~r molar. 

Dicha incisión deob hacerse perpendicular al plano duro 

y en profundidad nasta k1 hueso. 
1 

En el siguiente ti~mpo consiste en legrar la fosa canina 

en todE.. su extensión, t~niendo cuidado de no llevar el despe

gue muy alto, para no l~sionar el haz nervioso suborbitario. 
1 

El tercer tiempo, G.oasi te en practicar una trepanación -
'1 

en la lámina de la fosa ¡canina; para ello se hacen cuatro pe~ 

foracionea, en loa vértil,ces de un cuadrángulo dt: un centíme-

tro por lado, situado po~ encima y por detrás del ápice de la 

raíz ael canino, para no¡ lesionar los nervios dentarios me--

dios que ae encuentran ep el canal dentario medio; se unen -

las cuatro perforacioneslentre sí por medio de ~na fresa, si

guiendo los ladoa del cu\drángulo, para remover después la lá 
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mina ósea y deja~ el orificio abierto. 

Un cuarto tiempo, tiene por objeto explorar la cavidad -

antral par·a.remover de ella cuerpos extrai1os, si fue la fi--

nalidad, o mucosa patológica si eAiste. ~l interior de la ca

vidad antral puede ser iluruinada con una pequeña lámpara es-

pecial, lo que permite poder explorHr perfectamente sus pare

des. 

-:Ori frecu~ncia la :nucosa se encuentra con degeneración -

polipoiue que hay que extirpar y para lo cual se planeo la -

in tervenci6n. 

i:.n tal caso, se practica la remoci6n del tejido polipoi

de median~e una cucharilla de ~ordes romos, sin hacer.mucha -

presión para no fracturar las delgadas paredes del antro. 

La mucosa puede estar ulcerada y presentar esfacelacio-

nes; en este caso la ~ejor manera de remover el tejido patol~ 

bico es por medio de una gasa introducida en el antro, a la -

cual se le imprime, con una pinza, movimientos de torsión, -

con lo que se consigue remover s6lo el tejido esfacelado, res 

petando la mucosa sana. 

Hay que tener presente, que la mucosa debe ser respetada 

ta.nto coJlo sea posible, pues el tejido cicatrizal, de ningún 

modo tendrá la función fisiológica a que está destinada la m~ 

cosa del antro. 

~l siguiente tiempo, se establece una comunicación de de 

aa.gUe del antro a las fosas nasales. 

Dicha comunicación se practica a nivel de la parte ante

rior e inferior d¿l meato inferior; en este sitio la pared i~ 

terna d&l antro es muy delgada y baeta una ligera presión rea 
. -

lizada con la punta de una pinza curva de Kelly, para trepa--

nar dicha pared. Sd· regularizan los bordes del orificio de -

comuaicación por medio de una lima y se pasa una cinta de ga-
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sa, del antro a la cavidad Dbsal. u~spuás de cerciorarse la 

in~roducimos dentro del antro hasta llenar la cavidad. 

1a cinta debe estar lie;eramente envaselinada y al intro

ducirla hay que hacerlo en forma de acordeón, de tal illanera -

que al tratar de sacarla, tirando de el extremo que qued6 ha

cia las fosas nasales, no se atore y salga libremente. 

~l extremo del lado nasal se deja en el interior de la -

uarina. 

Sólo queda, como tiempo final suturar la mucosa bucal; -

se hace con doble sur5ete, como el que se emplea para la sut~ 

ra terminoterminal de vasos; pueden también ser utilizados -

puntos en U, haciendo una doble sutura, con el objeto de pra~ 

ticar una reconstrucción lo más hermética posible de manera -

que al afrontamiento de la herida se haga de superficie a su

perficie y no borde a borde, para facilitar la cicatrización. 

Si se recuerda que la incisión fué realizada con un tra

zo curvilíneo queda desde luego fuera del sitio ~e trepana--

ción de la fosa canina y por lo tanto llena el requisito de ~ 

na buena incisión, de tener apoyo 6seo, lo que facilita la re 

construcción y beneficia para lograr una buena cicatrización. 

<..'Uando la línea de sutura corresponde a la trepanación, 

se hunde y oeneralmente no pega, por no tener' apoyo óseo y 

quedar la superficie cruenta hacia la cavidad antral. 

El resultado final será la formación de una fístula, que 

pone en comunicación el seno con la cavidad bucal que por su 

extensión difícilmente cierra espont~neamente. Si esto ocu-

rre, la única forma de tratar una fístula antral es por medio 

de un injerto por deslizamiento, tallando un colgajo pedicul~ 

do, a expensas de la porción superior de la Cára interna del 

carrillo y por tensión deslizarlo hacia la perforación, im--

plant~dolo en sua bordes. ue la canalizacidn se retira dia-
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riaillente un peda20 de 10 a 15 cm, ae tal manera que a los 4 ó 

? días la cavidad antra1 esLá libre de oasa y la mucosa se eE 
cuontra eu vías de cicatrizbción, 

e .c'erfora 
ción 

Abertura ha 
cia el seno 
maxila:::-, 

.dé:;, 26.- uperación de Caldwell-Luc. 
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CJU:l I 'l: ULO V • 

Evaluación ~ Pronóstico de los rtecursoc terapéuticos. 

Dentro de los recursos terapéuticos tenemos: la terapé~ 

tica iaroacológica, el trata~iento por ~roetz o lavados sinu

sales y los procedimientos quirúrgicos. 

La terapéutica farmacológica ea de suma importancia para 

el profesionista, y& que con esto aliviará las molestias que 

presenta el paciente enfermo de sinusitis. 

La adwin1str&ción de codeína, morfina o ~emerol, ayudan 

a disminuir el dolor que refiere nuestro paciente, además de 

la aplicación de calor húmedo, las nebulizaciones que conten

gan vasoconstrictores tales como la efedrina y la neosinefri

na, ayudarán a la retracción nasal y aliviarán la sintomatolQ 

~ía que se presente en la sinusitis. 

~ara el tratamiento de la sinusitis cualquiera que sea -

su fase evolutiva, con excepción de la sinusitis supurada ag~ 

da, será por medio de lavados sinueales o Proetz y por medio 

de medicamentos que van a ayudaz: a la mucosa sinusal a volver 

a su estado natural. 

Este tipo de procedimientos presentan grandes ventajas, 

puesto que los lavados sinuaales se pueden practicar casi a -

diario, sin que se presente ninguna complicación, y, además -

de que el paciente no tendrá que ser sometido a una interven

ción quirúrgica, evitándole así el atrees que se presenta an

t~a de cualquier tipo de intervención. 

V! el tratamiento quirúrgico encontramos diferentes téc

nicas como son: la técnica de t;ooper, la técnica de Galdwell-
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Luc y las ~lastías. 

Todas estas técnichS serán utilizadas cu&ndo se presente 

la penetración de un cuP.rpo extraúo dentro del seno o cuando 

exista la comunicación del seno con la cavidad bucal. 

Para la recuperciClÓn de una raíz o de un cuerpo extruüo 

dentro del seno, las técnic~s ~ás usad&s y las que mejores -

resultados nos d&.n son: la técnici;. de CG.ldwell-.Luc y la técn.!_ 

ca de ~oper, ya que el paciente presenta una buena evolL<ción 

quirdr¿ica y, de no haber nin¿una complicación dentro de la 

intervención, est&s t~cnicas presentan grandes ventajas, ya -

que se puede localizar perfectamente el cuerpo extraílo, y, el 

área de traDBJO para l& extracción del mis~o ea adecuada. 

Para poder a~licar el procedimiento adecuado es necesa-

rio, claro está, llevar al cabo una correcta evaluación y 

dia¿nóstico del caso que se presente en el consultorio Den--

tal. 
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Ea ·importante para el Cirujano uentiata el conocer en -
forma detallada la si tuaci6n anatómica-topográfica de los t>e

nos Paranaaales, así como,. au irrigación, inervación y fun--

ción específica. Identificar anatómica y radio5ráficawente el 

seno maxilar y la relación que guarda con las piezas' denta--
r ias • 

.La penetraci6n a seno con un instrumento endodóntico, la 

fuga de una raíz y los procesos tw.uor~les o qu!aticos, nos d~ 

rán como consecuencia una sinusitis. Uebido a esto se reco-

mienda tener cuidado al practicar este tipo de maniobras en -
la.a zonas vecinas al antro. 

Toda alteración de la mucosa n&sal, ya sea un catarro -
mal tratado o mal cuidado, as! como una gripe, repercutirán -

por contigUided en la mucosa del antro. 

~a muy común que los di~ntes vecinos al antro (premola-
res y molares), trunsmi tan directamente la infección al seno • 

.U Cirujano .oentista nunca deberá coweter el error de h!, 

cer presión hacia apical con albún instrumeuto, al intentar -

extraer un reato radicular, porque se podría provoCE.r la fuga 

del mismo. 
~os lavados sinusalea o ~roetz son eficaces en cualquier 

etapa de sinusitis con excepción de la sinusitis supurada ag~ 
da, porque podría extender la infección sir1usal a otras regi2. 

nes. 
~os métodos quirúrgicos más usuúles para la penetración 

al antro son la técnica de caldwell:-Luc y la técnica de c,;oo--. 

per. 
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